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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

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	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 

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

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

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

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

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the JHSR editorial staff reserves 
the right to immediately reject it. Please download JHSR Submission Guideline at http://ejournal.hsri.
or.th and click For authors. 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

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

ประเภทของบทความที่รับพิจารณา

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

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



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

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

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

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

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

	 ตารางที่ 1	 หรือ	 ใส่รูปที่ 1

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

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้
13.1 วารสารวิชาการ
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อ
ย่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย
ของเรื่อง.	
	 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตาม
ด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้า
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มี) ถ้ามีผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม และแปล
ทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 วารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี 
	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุ
ฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที ่
10 ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย :
	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัว
แรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัด
ตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะ
เป็น 123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 สังเกตว่าไม่มีการเว้นวรรคระหว่างเครื่องหมาย; 
และ : ในการระบุปีท่ีพิมพ์ ปีท่ี [volume] ฉบับท่ี เลขหน้า
	 ตัวอย่างดังนี้
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, 
Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FB-
DGs) development and promotion in Thailand. 
Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
	 2.	 Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental 
services quality. Journal of Health Systems Re-
search 2015;9(2):136-45. (in Thai)
	 3.	 Snowdon J. Severe depression in old 
age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
	 4.	 Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss 
basic health insurance costs of complementary 
and conventional medicine. Forschende Kom-
plementarmedizin 2011;18(6):315-20.
	 5.	 Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, 
Leibovici L, Paul M. Treatment of human bru-
cellosis: systematic review and meta-analysis 

of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 
29;336(7646):701-4.
	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, 
Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major 
complication after posterior sagittal anorecto-
plasty for anorectal malformation in children. 
Peditar Neonatal 2012;53(4):252-6.
	 กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
	 7.	 Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in 
participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension 2002;40(5):679-86.	
		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 8.	 21st century heart solution may have a 
sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
	 กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
	 9.	 Anamnart C, Poungvarin N. Patent fora-
men ovale and recurrent transient neurological 
symptoms: a case report and review of litera-
ture. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.

13.2	หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 10.	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.
	 11.	 National Statistical Office. The 2011 sur-
vey on conditions of society and culture. Bang-
kok: Ministry of Information and Communication 
Technology; 2012.
	 12.	 Office of the National Economics and 
Social Development Board. Philosophy of suffi-
ciency economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in 
Thai)
	 13.	 Association of Southeast Asian Nations. 



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

Association of Southeast Asian Nations: One Vi-
sion, One Identity, One Community [Internet]. 
ASEAN Annual Report 2007-2008. Jakarta: 
ASEAN Secretariat; 2011 [cited 2008 July]. 
Available from: URL: http://www.aseansec.org/
index2008.html.
	 หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม และ ไม่มี
บรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. จำ�นวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 14.	 Khammanee T. Science of teaching: 
body of knowledge for the management of ef-
fective learning process. Bangkok: Chulalongkorn 
University printing house; 2007. 502 p. (in Thai).
	 15.	 Butler SW. Secrets from the Black Bag. 
London: The Royal College of General Practi-
tioners; 2005.
	 16.	 Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social 
care practice in rural communities. Sydney: The 
Federation Press; 2007.
	 17.	 Murtagh J. John Murtagh’s General 
practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia 
Pty Ltd; 2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และอ้างบทหนึ่งใน
หนังสือหรือตำ�รา
	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 18.	 Mahathanan N, Rodpai S. Counselling 
for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, 
Susantitaphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, 
Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Text-
book of hemodialysis. Nakhon Pathom: A I Press; 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป ผู้อ่านทบทวนจะตรวจสอบความถูกต้อง
และความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการ
สงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตาม
รูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนตีพิมพ์ (final proof) 

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อ
ให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา

คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ

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

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

	 ภายหลังการตั้ง password เมื่อคลิก save แล้ว จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 หลังจากการส่งนิพนธ์ต้นฉบับเสร็จสิ้นแล้ว หน้าจอจะปรากฏดังนี้

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

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

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

	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯ ในเวลา
ทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวันจันทร์-ศุกร์ (เว้นวัน
หยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200
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ก ารบริบาล (care) เป็นวิถีแสดงความห่วงใยที่ใช้
แรงงานจากความรกั (labor of love) มมีติทิีซ่บัซ้อน 

ในด้านสงัคมวทิยา เป็นงานประจ�ำทีต้่องท�ำซ�ำ้ๆ ทกุวนัด้วย
มุมมองทางจริยธรรม ขณะเดียวกันก็ยังคงมีความไม่เป็น
ธรรมด�ำรงอยู่ท้ังในระดับความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลไป
จนถึงระดับสังคมโลก ยิ่งเมื่อเป็นการบริบาลทางสุขภาพ 
(health care) ที่มีการเคลื่อนย้ายของแรงงานทักษะสูง ก็
จะย่ิงเกิดความไม่เป็นธรรมรุนแรงขึ้น โดยเฉพาะจาก
ประเทศที่ยากจนไปสู่ประเทศที่ร�่ำรวย จากเขตชนบทไปสู่
เขตเมือง หรือจากภาครัฐไปสู่ภาคเอกชน(1)

	 ระบบสุขภาพหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่ต้องใช้แรงงานคน (แม้
จะคาดการณ์ได้ว่า แรงงานหุน่ยนต์จะมาแทนทีไ่ด้บางส่วน
กต็าม) และเป็นก�ำลงัคนทีม่ชีือ่เรยีกตามอาชพีทีห่ลากหลาย 
เช่น แพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร พยาบาล ฯลฯ ซึง่เมือ่เรยีก
รวมๆ ว่า ก�ำลังคนด้านสุขภาพ (human resources for 
health, HRH) ก็จะหมายถึงทุกๆ วิชาชีพรวมกัน (โดยไม่
นับรวมอาสาสมัคร เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
หมูบ้่าน) โดยองค์การอนามยัโลกประมาณการไว้ว่า การจะ
บรรลุตัวชี้วัดด้านสุขภาพในเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
พ.ศ. 2573 (Sustainable Development Goal, SDG 
2030) จะต้องมีก�ำลังคนด้านสุขภาพ (ค�ำนวณจากการ
คลอดที่ควรดูแลด้วยแพทย์ พยาบาลและผดุงครรภ์) 4.45 
คน ต่อประชากร 1,000 คน(2) เพ่ิมจากตอนก�ำหนดเป้า
หมายการพัฒนาสหัสวรรษ พ.ศ. 2558 (Millennium 
Development Goal, MDG 2015) ที่ต้องมีก�ำลังคนด้าน
สุขภาพ 2.3 คน ต่อประชากร 1,000 คน(3) การที่ระบบ
สขุภาพต้องใช้ก�ำลงัคนเพิม่มากขึน้ เป็นเพราะตอนค�ำนวณ

เป้าหมาย MDG นัน้ มตีวัชีว้ดัเพยีงการคลอดปลอดภยัและ
การอยู่รอดของเด็กเท่านั้น แต่เป้าหมายของ SDG ได้เพิ่ม
ตัวชี้วัดโรคติดต่อกับสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม 5 ตัว และตัวชี้
วัดโรคไม่ติดต่ออีก 4 ตัว 
	 จะเห็นได้ว่า การประมาณการก�ำลังคนด้านสุขภาพ
ข้ึนกับความจ�ำเป็นทางสุขภาพท่ีแตกต่างกันออกไป 
นอกจากนั้นการที่มีบุคลากรที่มีทักษะหลากหลายกับการ
แบ่งความรับผิดชอบหรือท�ำงานร่วมกัน ท�ำทดแทนกันได้
หรอืไม่ได้ ยงัเป็นความยุง่ยากซบัซ้อนของการประมาณการ
ก�ำลังคนด้านสุขภาพแต่ละอาชีพอีกด้วย ยุทธศาสตร์ก�ำลัง
คนด้านสุขภาพระดับโลกขององค์การอนามัยโลกก�ำหนด
เป้าหมายปี พ.ศ. 2573 ไว้ว่า ให้ทกุประเทศสมาชกิลดความ
เหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงบริการจากก�ำลังคนด้านสุขภาพลง
ครึ่งหนึ่ง ให้ทุกประเทศสมาชิกเพิ่มอัตราผลส�ำเร็จจากการ
ศกึษาของแพทย์ พยาบาลและบคุลากรสขุภาพอืน่ๆ ให้ทกุ
ประเทศสมาชกิลดการน�ำเข้าก�ำลงัคนด้านสขุภาพจากต่าง
ประเทศตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก(2,4)

	 ยุทธศาสตร์ก�ำลังคนด้านสุขภาพระดับโลกน้ีมีเสียง
ตอบรับอย่างหลากหลายจากประเทศต่างๆ เช่น ประเทศ
โปแลนด์ซึ่งมีอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรต�่ำที่สุดในกลุ่ม
ประเทศสมาชิกองค์การเพื่อความร่วมมือและการพัฒนา
ทางเศรษฐกิจ  (Organizat ion for  Economic 
Cooperation and Development, OECD) มุ่งมั่นที่จะ
วางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศอย่างจริงจัง(5) 
ประเทศญีปุ่น่มคี�ำถามวจัิยท่ีลึกลงไปถึงการเคล่ือนย้ายของ
แพทย์ตลอดช่วงชีวิตการท�ำงาน(6) ประเทศในยุโรป 9 
ประเทศตัง้ค�ำถามวจิยัถงึการปรบัเปลีย่นบทบาทของแพทย์
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กับพยาบาล (task shifting) ในการดูแลผู ้ป่วยในโรง
พยาบาลซึ่งจะมีผลต่อความต้องการก�ำลังคนด้านพยาบาล(7) 
ในขณะที่ประเทศเนปาลมีค�ำถามวิจัยว่า แพทย์เวชปฏิบัติ
ท่ัวไปที่ปฏิบัติงานในเขตชนบทจะท�ำให้ประชาชนเข้าถึง
บรกิารอะไรเพิม่มากขึน้บ้าง(8) และยงัมกีารวจิยัท่ีตัง้ค�ำถาม
ว่า ประเทศต่างๆ ได้ท�ำตามแนวปฏบิตักิ�ำลงัคนด้านสขุภาพ
ขององค์การอนามัยโลกไปแล้วมากน้อยแค่ไหน(9) 
	 ขณะที่อีกด้านหนึ่งของความคิดเห็นต่อการเคลื่อน
ย้ายก�ำลงัคนด้านสขุภาพ เช่น ธนาคารโลก กลบัตอบค�ำถาม
การวิจัยว่า การไหลออกนอกประเทศของแรงงานมีฝีมือ
เหล่านีม้คีวามสมัพนัธ์กบัการน�ำรายได้คนืสูป่ระเทศต้นทาง 
โดยเฉพาะประเทศทีม่รีายได้น้อยจะมเีงินกลบัคนืสูป่ระเทศ
สูง จึงอาจเปลี่ยนทัศนคติด้านลบจาก “สมองไหล” กลาย
เป็นด้านบวก คือ “คลังสมอง” เพื่อการส่งออก(10) ส่วน
ค�ำถามวิจัยของประเทศพัฒนาแล้ว เช่น แคนาดา ถามว่า
อะไรเป็นสาเหตุของการตกงานของแพทย์เฉพาะทางที่หา
งานท�ำในโรงพยาบาลไม่ได้ ซ่ึงพบค�ำตอบที่เช่ือมโยงกับ
ระดับการคลังสุขภาพของประเทศ นั่นคือ ประเทศมีงบ
ประมาณจ�ำกัด ไม่เพียงพอต่อการเพิ่มห้องผ่าตัดหัวใจหรือ
เพิ่มเตียงในโรงพยาบาล รัฐบาลต้องการควบคุมรายจ่าย
ด้านสุขภาพ ซึ่งจะมีผลให้แพทย์เฉพาะทางท่ีไม่มีต�ำแหน่ง
จ้างในแคนาดาไหลออกไปยังสหรัฐอเมริกา(11) ที่ยังพบว่ามี
แพทย์ตกงานน้อยกว่าร้อยละ 0.8(12)

	 ตัวอย่างข้างต้นแสดงถึงการบริบาลด้านสุขภาพที่มี
ความอ่อนไหวและซับซ้อน ค�ำถามวจัิยมไีด้หลายแง่มมุ รวม
ท้ังมกีารปฏิบตัอิย่างมจีรยิธรรมต่อก�ำลงัคนด้านสขุภาพใน
แต่ละวชิาชพีซึง่เป็นผูใ้ช้แรงงานจากความรกัเพยีงใด ซ่ึงการ
วิจัยระบบสุขภาพที่มีบริบทจ�ำเพาะของแต่ละประเทศใน
แต่ละวชิาชพี รวมทัง้การวจิยัความสมัพนัธ์ระหว่างวชิาชพี
ระหว่างพืน้ทีห่รอืระหว่างประเทศทีส่ามารถให้หลกัฐานเชงิ
ประจักษ์ได้ จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนานโยบายก�ำลัง
คนด้านสุขภาพเฉพาะของประเทศนัน้ๆ อย่างยิง่ และท�ำให้
ประเทศนั้นๆ สามารถพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพได้อย่าง
เหมาะสมในแต่ละช่วงเวลาต่อไป

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีเป็นการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพส�ำหรับระบบบริการระดับปฐมภูมิในอนาคต (พ.ศ. 
2569) ซึ่งครอบคลุมทั้งภาครัฐและเอกชน และครอบคลุมบริการ (1) การรักษาเบ้ืองต้นและการแพทย์แผนไทย (2) การ 
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการก�ำจัดปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพ และ (3) การฟื้นฟูสภาพ ทั้งน้ี ผู้ให้บริการในระดับ 
ปฐมภมูทิีไ่ด้ศกึษาและคาดการณ์ประกอบด้วย แพทย์ ทนัตบคุลากร เภสชักร พยาบาลวชิาชพี เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ บคุลากร
แพทย์แผนไทย นักกายภาพบ�ำบัด และนักเทคนิคการแพทย์ 
	 การศึกษานี้ใช้วิธีการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน 2 วิธีคือ วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ (health need method) 
และวิธีความต้องการบริการสุขภาพ (health demand method) ร่วมกัน ผลการศึกษาพบว่าในสถานการณ์ปกต ิระดับ
ปฐมภูมิปี 2569 มีความต้องการแพทย์ 9,826-12,009 คน พยาบาลวิชาชีพ 26,249–32,082 คน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
16,797-20,530 คน นักกายภาพบ�ำบัด 6,043–7,385 คน แพทย์แผนไทย 5,880–7,186 คน ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 9,187–
11,229 คน ทันตบุคลากร 4,757-5,814 คน เภสัชกร 1,997-2,441 คน และนักเทคนิคการแพทย์ 578–706 คน และเมื่อ
พฒันาฉากทศัน์โดยเพิม่จ�ำนวนการไปใช้บรกิารผูป่้วยนอกในระดบัปฐมภมูมิากขึน้ร้อยละ 25 จากผูร้บับรกิารจากสถานบรกิาร
ระดับทุติยภูมิ เนื่องจากการปรับเปลี่ยนการบริการเชิงรุกในชุมชน  ซ่ึงในสถานการณ์น้ีพบว่า มีความต้องการก�ำลังคนเพิ่ม
ขึ้นมากในปี 2569 ได้แก่ แพทย์ 23,523-28,751 คน พยาบาลวิชาชีพ 32,523-39,753 คน เภสัชกร 6,695-8,182 คน 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 18,568-22,694 คน และนักเทคนิคการแพทย์ 811-991 คน

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน ระบบบริการปฐมภูมิ วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ วิธีความต้องการ
บริการสุขภาพ
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ภูมิหลังและเหตุผล

ร  ะบบบริการปฐมภูมิเป็นระบบบริการด่านหน้าของ
ระบบบริการสุขภาพที่มีความส�ำคัญยิ่ง มีบทบาท

หน้าที่หลักในการให้บริการผสมผสานในด้านการรักษา
เบื้องต้น การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การ
ฟ้ืนฟูสขุภาพ รวมทัง้การก�ำจดัปัจจัยเสีย่งด้านสขุภาพ(1) ใน
การให้บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิอย่างมีคุณภาพนั้น 
จ�ำเป็นจะต้องมกี�ำลงัคนท้ังด้านประเภท จ�ำนวน และทกัษะ
ที่เหมาะสม เพื่อที่จะสามารถพัฒนาระบบบริการให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงได้อย่างมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ
และสอดคล้องกับความต้องการของประชาชนได้ ท้ังนี้ 

สถานการณ์ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิย่อมได้รับ
ผลกระทบจากการเปลีย่นแปลงในบรบิทต่างๆ ของประเทศ 
เช่น การเปลี่ยนแปลงด้านประชากร ด้านเศรษฐกิจ-สังคม 
และด้านนโยบายของภาครัฐ(2) 
	 การเพิม่ขึน้ของประชากรผูส้งูอายแุละการเพิม่ขึน้ของ
การเจ็บป ่วยด ้วยโรคเรื้อรังและโรคท่ีเกี่ยวเนื่องกับ
พฤติกรรมท�ำให้ความต้องการบริการด้านสุขภาพเพิ่มมาก
ขึ้น ผลจากการพัฒนาด้านเศรษฐกิจและด้านการศึกษาที่
ผ ่านมาตลอดจนการพัฒนาโครงสร ้างพื้นฐานและ
เทคโนโลยีด้านสาธารณสุข การคมนาคม และการสื่อสาร 
ส่ิงเหล่านี้ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงท้ังด้านฝั่งผู้ให้บริการ 
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Abstract

	 The study aimed to forecast human resources for health (HRH) requirements for primary health 
care services in the next 10 year (2026). The HRH requirements covered both public and private sectors 
for 3 types of services, (1) curative and Thai traditional medical services; (2) health promotion, disease 
protection and health risk factor interventions; and (3) rehabilitation services for elderly care. HRH includ-
ed in this study were: doctors, dental health personnel, pharmacists, nurses, public health personnel, 
physical therapists, Thai traditional medical personnel, and medical technologists.
	 The combination of health need method and health demand method were used for HRH forecast. 
The results showed that when the primary health service system maintains the status quo, in 2026, the 
primary health care system required 9,826-12,009 doctors; 26,249–32,082 nurses; 16,797–20,530 public 
health personnel; 6,043–7,385 physical therapists; 5,880–7,186 Thai traditional medical personnel; 
9,187–11,229 Thai traditional medical assistants; 4,757–5,814 dental health personnel; 1,997–2,441  
pharmacists; and 578–706 medical technologists. However, when 25% service utilizations are shifted from 
secondary health care services to primary health care services and elderly care services in communities 
are increased in the future scenario, the system requires 23,523-28,751 doctors; 32,523-39,753 nurses; 
6,695-8,182 pharmacists; 18,568-22,694 public health personnel; and 811-991 medical technologists.

	 Keywords:	 human resources for health projection, primary health care services, health need 
method, health demand method.
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เช่น มีการพฒันาเทคโนโลยด้ีานการแพทย์และสาธารณสขุ 
มกีารน�ำระบบการสือ่สารมาช่วยให้การบรกิารด้านสขุภาพ
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน มีการคมนาคมระหว่าง
เมืองและชนบทสะดวกมากขึ้น มีความเป็นเมืองเพิ่มขึ้น มี
การเพิ่มความหลากหลายของผู้ให้บริการท้ังภาครัฐและ
เอกชน อีกทั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินจะเข้ามามี
บทบาทในการดแูลคุณภาพชีวติของประชาชนมากขึน้ ส่วน
การเปลีย่นแปลงด้านฝ่ังผูร้บับริการ เช่น ประชาชนมรีะดบั
การศึกษาเพิ่มมากข้ึน มีการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเพิ่มขึ้น มี
ความคาดหวงัจากระบบบรกิารมากขึน้ และต้องการเข้ามา
มีส ่วนร ่วมในการให ้บริการสุขภาพมากยิ่ งขึ้น การ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ เหล่านี้ ท�ำให้มีความต้องการก�ำลังคน
ด้านสุขภาพในด้านจ�ำนวนมากขึ้นอย่างแน่นอน
	 ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2544 เป็นต้นมา ได้มกีารด�ำเนนินโยบาย
ประการส�ำคญัต่างๆ ทีมุ่ง่เน้นเสรมิสร้างความเข้มแข็งให้แก่
หน่วยบรกิารปฐมภมูิ(3) ได้แก่ ประการแรกคอืนโยบายหลกั
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า เริ่มด�ำเนินการในปี พ.ศ 2544 
ท�ำให้การเข้าถงึบริการด้านสขุภาพของประชาชนมมีากขึน้ 
ส่งผลให้มคีวามต้องการก�ำลงัคนในระดบัปฐมภมิู เช่นสถานี
อนามัย หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
และ โรงพยาบาลต่างๆ มากขึ้น ประการที่สองคือนโยบาย
การปฏิรูประบบสุขภาพ ให้ความส�ำคัญกับการบริการเชิง
รกุทีห่น่วยบรกิารปฐมภูม ิด้วยมติขิองสขุภาวะท่ีขยายกว้าง
ขึ้น ครอบคลุมถึงสุขภาพกาย ใจ สังคม สิ่งแวดล้อม 
วฒันธรรม และจติวญิญาณ ท�ำให้หน่วยบรกิารปฐมภมูต้ิอง
ท�ำงานเชงิรกุมากขึน้ ประการท่ีสามคอืนโยบายการกระจาย 
อ�ำนาจด้านสาธารณสุขลงไปสู ่ภาคีในระดับพื้นที่ เช่น 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งมีภารกิจที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดการด้านสุขภาพ รวมถึงมีบทบาทส�ำคัญในการจัดการ
ก�ำลังคนด้านสุขภาพในพ้ืนท่ีร่วมกับหน่วยบริการสุขภาพ
ด้วย ประการทีส่ี ่ในปี พ.ศ. 2552 มนีโยบายยกระดบัสถานี
อนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)(1) 
เพือ่พฒันาให้มีการเข้าถงึบรกิารสขุภาพอย่างมคีณุภาพมาก
ขึ้น และต่อมา ในปี พ.ศ. 2558-2559 นโยบายได้เน้นหนัก

ไปในด้านก�ำลังคนของหน่วยบริการปฐมภูมิ ผ่านนโยบาย
หมอครอบครวั การพฒันาระบบสุขภาพระดบัอ�ำเภอ (dis-
trict health system) และการพัฒนาเครือข่ายบริการ 
ปฐมภูมิ (primary care cluster)(4) ซึ่งนโยบายเหล่านี้ ส่ง
ผลต่อความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพมากขึ้นกว่าปกติ
	 ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรในระดับปฐมภูมินั้น 
เกดิจากสาเหตุต่างๆ ได้แก่ การเพิม่ขึน้ของภาระงาน ความ
ต้องการทักษะการท�ำงานใหม่ท่ีเพ่ิมข้ึน การโยกย้ายหรอืลา
ออกของบุคลากร(2) การเตรียมความพร้อมด้านก�ำลังคน
ส�ำหรับระบบบริการระดับปฐมภูมิเพื่อให้มีความพอเพียง
และสอดรับกับนโยบายภาครัฐ จ�ำเป็นที่จะต้องวิเคราะห์
และคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนประเภทต่างๆ เพือ่น�ำ
มาพัฒนาเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อไป
	 แม้ว่าที่ผ่านมาประเทศไทยจะมีการคาดการณ์ความ
ต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพของแต่ละวิชาชีพ(5-10) แต่การ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนที่ผ่านมาเป็นการคาด
การณ์เฉพาะรายวิชาชีพ ขาดการวิเคราะห์ความต้องการ
ก�ำลังคนร่วมกันระหว่างวิชาชีพที่ท�ำงานร่วมกันในระดับ
บริการเดียวกัน ได้แก่ ระดับบริการปฐมภูมิ ระดับบริการ
ทุติยภูมิ และระดับบริการตติยภูมิ ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์และคาดการณ์ความต้องการ
ก�ำลังคนในการให้บริการระดับปฐมภูมิในอนาคตอีก 10 ปี
ข้างหน้า (พ.ศ. 2569) 

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนของระบบ
บริการปฐมภูมินี้ครอบคลุมสถานบริการท้ังภาครัฐ ได้แก ่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ศูนย์การแพทย์ สถาน
บริการสาธารณสุขของเทศบาล โรงพยาบาลชุมชน โรง
พยาบาลท่ัวไป/ศนูย์ และโรงพยาบาลอืน่ๆ และภาคเอกชน 
เช่น คลินิกเอกชน สถานพยาบาลเอกชน การคาดการณ์
ความต้องการก�ำลังคนในการศึกษานี้เป็นการผสมผสาน
ระหว่างวธิคีวามจ�ำเป็นด้านสขุภาพ (health need method) 
และวิธีความต้องการใช้บริการสุขภาพ (health demand 
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method) ซึ่งวิธีความต้องการใช้บริการสุขภาพเหมาะ
ส�ำหรับการวิเคราะห์ความต้องการก�ำลังคนจากข้อมูลการ
ใช้บริการด้านการรักษา ดังนั้น จึงใช้วิธีการนี้ในการคาด
การณ์ก�ำลงัคนจากงานรกัษาพยาบาลและการบรกิารแพทย์
แผนไทย ส่วนวิธีจ�ำเป็นด้านสุขภาพเหมาะส�ำหรับการคาด
การณ์ก�ำลงัคนจากงานส่งเสรมิสขุภาพและการป้องกนัโรค(11) 
ดังนั้น จึงใช้วิธีนี้ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน
ด้านการส่งเสรมิสขุภาพ การป้องกนัโรคและการฟ้ืนฟสูภาพ
ร่างกายและจิตใจ รวมถึงบริการด้านทันตกรรม
	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนในการศึกษานี้
ครอบคลุมวิชาชีพ แพทย์ ทันตบุคลากร (ทันตแพทย์และ
ทันตาภิบาล) เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการ
แพทย์ นักกายภาพบ�ำบัด แพทย์แผนไทย และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข (นักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงาน
สาธารณสุขชุมชน) ดังนั้น ในกระบวนการคาดการณ์ก�ำลัง
คนจึงได้ตัง้คณะท�ำงานทีป่ระกอบด้วยวชิาชพีต่างๆ เพือ่ให้
ความเห็นในทุกขั้นตอนของกระบวนการการคาดการณ์
ก�ำลังคน โดยคณะกรรมการชุดนี้ จะมีการประชุมอย่าง
สม�่ำเสมอ เพื่อร่วมกันก�ำหนดข้อตกลงต่างๆ ในการศึกษา 
โดยกระบวนการคาดการณ์มรีายละเอยีดการด�ำเนนิการดัง
ต่อไปนี้(11)

	 1. การคาดการณ์แบบความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ 
(health needs) การศกึษานีใ้ช้ทัง้ข้อมลูปฐมภมูจิากการ
ส�ำรวจ และน�ำข้อมูลทุติยภูมิมาประกอบการคาดการณ ์
โดยวิเคราะห์บริการต่างๆ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรคและการฟื้นฟูสภาพร่างกายและจิตใจ รวมถึง
การบริการด้านทันตกรรม ยกเว้นงานรักษาพยาบาลและ
การบริการแพทย์แผนไทย โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้
	 	 1)	 วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่กระทบระบบบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูม ิรวมท้ังเกบ็รวบรวมข้อมลูทุติยภมูเิพือ่
ประกอบการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพระดบัปฐมภมูทิีพ่งึ
ประสงค์ 
	 	 2)	 คณะท�ำงานวิเคราะห์บริการที่จ�ำเป็นระดับ
ปฐมภมู ิซึง่ประกอบด้วย บริการรกัษาพยาบาลในกลุม่ต่างๆ 

การให้ค�ำปรึกษา บริการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มแม่และเด็ก 
การให้บรกิารแพทย์แผนไทย การให้บรกิารทนัตกรรม การ
ฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนือ่ง (ในกลุ่มผู้สูงอายทุีติ่ดบ้านตดิเตยีง 
กลุ่มผู้พิการ กลุ่มผู้ป่วยเร้ือรัง และกลุ่มมารดาหลังคลอด) 
การบริการสาธารณสุขเชิงรุกในชุมชน รวมท้ังการก�ำจัด
ปัจจัยเสีย่งด้านสุขภาพ ต่อจากนัน้คณะท�ำงานได้วิเคราะห์
ประเภทก�ำลังคนที่ให้บริการต่างๆ และสัดส่วนการให้
บริการ ดังรายละเอียดในตารางที่ 1
	 	 3)	 พัฒนาเครือ่งมอืส�ำหรับการส�ำรวจภาระงานใน
การให้บริการด้านต่างๆ ข้อมูลประกอบด้วย ประชากรที่
ต้องรับผิดชอบ ภาระงานในรอบปีด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ การก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพ งานบริการด้านทนัตสาธารณสุข และงานอืน่ๆ และ
พัฒนาเครื่องมือการบันทึกกิจกรรมประจ�ำวันเพ่ือศึกษา
กิจกรรมการปฏิบัติงานและเวลาที่ใช้ในการปฏิบัติงานของ
บุคลากร ที่ปฏิบัติงานที่สถานบริการปฐมภูมิ ครอบคลุม
แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตบุคลากร เภสัชกร นักเทคนิค
การแพทย์ นักกายภาพบ�ำบัด แพทย์แผนไทย และเจ้า
หน้าที่สาธารณสุข 
	 	 4)	 คัดเลือกสถานบริการท่ีศึกษาแบบเฉพาะ
เจาะจงกระจายทั่วทั้ง 12 เครือข่ายบริการ โดยในแต่ละ
เครือข่ายคัดเลือกจังหวัดใหญ่ 1 แห่ง และจังหวัดเล็ก 1 
แห่ง จากนั้นคัดเลือกจังหวัดละ 2 อ�ำเภอ  โดยคัดเลือก 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) อ�ำเภอละ 1 
แห่ง ส�ำหรับแพทย์คัดเลือกตัวแทนจากโรงพยาบาลชุมชน
ในอ�ำเภอนั้นๆ
	 	 5)	 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลภาระงานและ
การบันทึกกิจกรรมการปฏิบัติงานประจ�ำวันของบุคลากร
เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ (10 วันท�ำการ)
	 	 6)	 วิเคราะห์ข้อมูล ปริมาณงาน ผลิตภาพในการ
ปฏิบัติงานของแต่ละวิชาชีพ และสัดส่วนการปฏิบัติงาน 
อื่นๆ เช่น งานบริหาร วิชาการและงานอื่นๆ ของแต่ละ
วิชาชีพ ประกอบกับความเห็นของคณะท�ำงาน ดังสรุปใน
ตารางที่ 1

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



ตารางที่ 1	 การบรกิารสขุภาพทีต้่องการ เวลาในการปฏบิตังิานในแตล่ะกจิกรรม และสดัสว่นการทำ�งานของวชิาชพีตา่งๆ ในการให้บรกิาร
ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟื้นฟูสภาพ

	 เวลาที่ให้บริการต่อครั้ง-ชม (สัดส่วนงานที่ทำ�งาน skill-mix-%)	
	 บริการสุขภาพที่ต้องการ
		  สาธารณสุข	 พยาบาล	 ทันตบุคลากร	 กายภาพ	 แผนไทย

1.	การรักษา/ดูแลสุขภาพในสถานบริการ
	 การให้คำ�ปรึกษาต่างๆ 	 0.28(30)	 0.28(70)	
	 การบำ�บัดผู้เสพยาเสพติด 	 0.28(30)	 0.28(70)

2.	การตรวจวินิจฉัยแผนไทย	 				    0.16(100)
	 นวด/ประคบ/ให้บริการอื่น	 				    0.89(100)

3.	ส่งเสริมสุขภาพแม่และเด็ก
	 การให้ภูมิคุ้มกันหรือ EPI (ครั้ง)	 0.12(100)	 0.12(100)
	 วางแผนครอบครัว หรือ FP (ครั้ง)	 0.22(100)	 0.22(100)
	 บริการฝากครรภ์ หรือ ANC (ครั้ง)	 0.37(100)	 0.37(100)
	 ตรวจหลังคลอด (ครั้ง)	 0.37(100)	 0.37(100)
	 คัดกรองมะเร็งเต้านม/ปากมดลูก (คน)	 0.1(100)	 0.1(100)	

4.	การดูแลทางทันตกรรม
	 บริการทันตกรรมในสถานบริการ (ครั้ง)	 		  0.5
	 บริการทันตกรรมในโรงเรียน/ศูนย์เด็กเล็ก (ครั้ง)	 		  0.08
	 บริการทันตกรรมในชุมชน (ครั้ง)	 		  0.86

5.	การดูแล/ฟื้นฟูสภาพนอกสถานบริการ
	 หญิงหลังคลอด (ครั้ง)	 0.8(50)	 0.8(50)		  0.8(100)
	 ผู้สูงอายุ/ป่วยเรื้อรัง/พิการ (ครั้ง)	 0.8(50)	 0.8(50)		  0.8(100)
	 ผู้เสพยาเสพติด/ อื่นๆ (ครั้ง)	 0.8(50)	 0.8(50)		  0.8(100)	

6.	อนามัยโรงเรียน
	 อนามัยโรงเรียน (ครั้ง)	 0.1(100)	 0.1(100)	 0.1(100)
	 อนามัยศูนย์เด็กเล็ก (ครั้ง)	 0.1(100)	 0.1(100)	 0.1(100)	

7.	การสาธารณสุขเชิงรุกในชุมชน/สถานประกอบการ
	 การสำ�รวจข้อมูลประชากรและชุมชน (ครั้ง)	 3(100)	 3(50)	 3(50)
	 ดำ�เนินกิจกรรมเฝ้าระวัง/ควบคุมโรคในชุมชน (ครั้ง)	 3(100)		  3(50)
	 ดำ�เนินกิจกรรมเชิงรุกอื่นๆ ในชุมชน (ครั้ง)	 3(100)	 3(50)	 3(50)
	 ตรวจสถานประกอบการ ตลาดสด ร้านอาหาร	 0.5(100)*
	 และอื่นๆ (ครั้ง)

% ของเวลาทั้งหมดในการทำ�กิจกรรมอื่นๆ**	 40	 20	 20	 20	 30

* เป็นภาระงานของเภสัชกร
** สดัสว่นเวลาทีบ่คุลากรนัน้ๆ ใชใ้นการดำ�เนนิกจิกรรมอืน่นอกเหนอืจากงานบรกิารทีน่ำ�มาวเิคราะหภ์าระงาน เชน่เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุ และพยาบาล
ใช้เวลาในการทำ�กิจกรรมอื่น 40% และ 20% ของเวลาทำ�งานทั้งหมดตามลำ�ดับ
หมายเหตุ ตัวเลขในแต่ละเซลคือจำ�นวนชั่วโมงที่ใช้ในการให้บริการต่างๆ ส่วนตัวเลขในวงเล็บได้แก่ร้อยละของเวลาการให้บริการนั้นๆ เช่นการให้
บริการอนามัยโรงเรียน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข พยาบาล และทันตบุคลากร ใช้เวลา 0.1 ชม ทุกคนให้บริการเท่ากันดังนั้นสัดส่วนการบริการเป็น 100%
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	 	 7)	 เก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ เพื่อประกอบการ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนในระดบัปฐมภมู ิประกอบ
ด้วย ข้อมูลประชากรและการประมาณการประชากรในป ี
พ.ศ. 2569 รวมทั้งสัดส่วนผู้สูงอายุ
	 	 8)	 วิเคราะห์ปริมาณงานในรอบปีของแต่ละการ
บริการและกระจายปริมาณงานไปสู่วิชาชีพต่างๆ จากนั้น
ใช้เวลาในการปฏิบัติงานต่อ 1 ครั้งมาคูณกับปริมาณงาน
เพือ่วเิคราะห์ภาระงาน หรอืชัว่โมงการท�ำงาน (man hour) 
และวเิคราะห์ความต้องการก�ำลงัคน โดยหารภาระงานด้วย
เวลาท�ำงานทั้งหมดในรอบปีคือ 1,680 ชั่วโมง หลังจากนั้น
เพิ่มสัดส่วนงานบริหาร วิชาการและงานอื่นๆ ร้อยละ 20 
ยกเว้นเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุเพิม่ร้อยละ 40 และแพทย์แผน
ไทยเพิ่มร้อยละ 30
	 	 9)	 วเิคราะห์อตัราส่วนก�ำลงัคนต่อประชากร และ
น�ำมาวเิคราะห์ความต้องการก�ำลงัคนใน ปี พ.ศ. 2556 และ 
พ.ศ. 2569 ในทั้ง 2 ฉากทัศน์
	 2.	การคาดการณ์โดยใช้วธิคีวามต้องการใช้บริการ
สขุภาพ (health demand method) วธิกีารนีใ้ช้ส�ำหรับ
วเิคราะห์ภาระงานด้านการรกัษาพยาบาล และการบริการ
ด้านแพทย์แผนไทย โดยมีขั้นตอนการด�ำเนินงานดังนี้
	 	 1) วิเคราะห์ภารกิจหลักด้านการรักษาพยาบาล
และการบริการด้านแพทย์แผนไทย ในการบริการระดับ
ปฐมภูมิ และวิเคราะห์ผู้ให้บริการในแต่ละภารกิจ
	 	 2) พยากรณ์การไปรับบริการด้านรักษาพยาบาล
ในระดับปฐมภูมิในอนาคต เริ่มจากการรวบรวมข้อมูล
จ�ำนวนผูป่้วยนอก ตามโครงสร้างอายใุนปี พ.ศ. 2556 จาก
น้ันน�ำไปเทียบเป็นสัดส่วนกับประชากรในปี พ.ศ. 2556 
ตามโครงสร้างอายุเดียวกัน แล้วจึงน�ำสัดส่วนนั้นมาคูณกับ
ประชากรตามโครงสร้างอายุเดียวกันในปี พ.ศ. 2569 เพื่อ
ให้ได้จ�ำนวนผูป่้วยนอกในปี พ.ศ. 2569 ตามโครงสร้างอาย ุ
และท�ำให้สามารถค�ำนวณจ�ำนวนผู้ป่วยนอกในปี พ.ศ. 
2569 ได้ การศึกษาครั้งนี้ใช้ข้อมูลจ�ำนวนประชากรในป ี
พ.ศ. 2556 และ ปี พ.ศ. 2569 ตามโครงสร้างอายุ จาก
ส�ำนกังานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจและสงัคมแห่ง

ชาติ ส่วนข้อมลูจ�ำนวนการไปรบับริการในระดับปฐมภมิูใช้
ข้อมลูปี พ.ศ. 2556 จากส�ำนกังานนโยบายและยทุธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข ส่วนการบริการการแพทย์แผนไทย
คดิเป็นร้อยละ 18 ของผูป่้วยนอก ในขณะทีก่ารจ่ายยาโดย
เภสัชกรคดิเป็นร้อยละ 20 ของผู้ป่วยนอก และงานชนัสตูร
คิดเป็นร้อยละ 8 ของผู้ป่วยนอก ในการวิเคราะห์ปริมาณ
งานด้านรกัษาพยาบาลได้ครอบคลมุรอบปีทัง้ข้อมลูภาครฐั
และเอกชน รวมทั้งข้อมูลความจ�ำเป็นที่ต้องรับบริการแต่
ไม่ได้รับบริการ (unmet needs) ข้อมูลจากแหล่งต่างๆ ที่
น�ำมาใช้ประกอบการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน
แสดงในตารางที่ 2
	 	 3) วิเคราะห์ภาระงาน (workload) โดยเร่ิมจาก
การกระจายปริมาณงานไปยังก�ำลังคนวิชาชีพต่างๆ เช่น 
งานรักษาพยาบาลจะกระจายไปที่แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 
เภสัชกร เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และนักเทคนิคการแพทย์ 
ส่วนข้อมูลบริการแพทย์แผนไทยจะกระจายปริมาณงาน
ระหว่างแพทย์แผนไทยและผู้ช่วยแพทย์แผนไทย ต่อจาก
นั้นวิเคราะห์ภาระงานของแต่ละวิชาชีพ โดยคูณปริมาณ
งานด้วยข้อมูลผลิตภาพก�ำลังคน (เวลาท่ีใช้ในการปฏิบัติ
ภารกิจหลักต่างๆ) ซึ่งได้จากข้อมูลการวิเคราะห์ความ
ต้องการก�ำลังคนของกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับความ
เห็นของคณะท�ำงาน ดังตารางที่ 3
	 	 4)	 วเิคราะห์ความต้องการก�ำลังคนโดยหารภาระ
งานด้วยเวลาท�ำงานทัง้หมดในรอบปีของ 1 คนเสมอืน (full 
time equivalent: FTE) คือ 1,680 ชั่วโมง หลังจากนั้น
เพิ่มสัดส่วนงานบริหาร งานวิชาการและงานอื่นๆ ร้อยละ 
15-20 ส�ำหรับบุคลากรแพทย์แผนไทยเพิ่มร้อยละ 30 เจ้า
หน้าที่สาธารณสุขเพิ่มร้อยละ 40 และเภสัชกรเพิ่มร้อยละ 
44 โดยท�ำเช่นนี้ทั้ง 2 ฉากทัศน์
	 การศึกษานี้มีข้อสมมุติฐานว่า จ�ำนวนก�ำลังคนด้าน
สขุภาพทีต้่องการในแต่ละวชิาชีพมสีดัส่วนการท�ำงาน และ
ผลิตภาพก�ำลังคนคล้ายคลึงกันระหว่างปี พ.ศ. 2556 และ
ปี พ.ศ. 2569
	 3.	การก�ำหนดฉากทัศน์ ในการพยากรณ์คร้ังนี้ได้
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ตารางที่ 2  ประเภทข้อมูลและแหล่งข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ความต้องการกำ�ลังคน

               ข้อมูล	 แหล่งที่มาของข้อมูล	 หมายเหตุ/อธิบาย

ข้อมูลจำ�นวนการไปใช้บริการทางการ	 กระทรวงสาธารณสุข (2556)	 เป็นข้อมูลการใช้บริการของกระทรวสาธารณสุข
แพทย์ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ	 ข้อมูลการให้บริการของ รพ.สต.(12)	 ซึง่เปน็ขอ้มลูทีร่วบรวมจาก รพ.สต. ทัว่ประเทศไทย
	 	 ในปี 2556 จำ�นวน 100,305,204 ครั้ง

สัดส่วนการไปใช้บริการในระดับ	 รายงานการสำ�รวจอนามัย	 ร้อยละ 24 ของผู้ใช้บริการผู้ป่วยนอก
ปฐมภูมิภาคเอกชน	 และสวัสดิการ พ.ศ. 2556(13)

สัดส่วนการไปใช้บริการระดับปฐมภูม	ิ รายงานการสำ�รวจอนามัย 	 ร้อยละ 6 ของผู้ใช้บริการผู้ป่วยนอก
ของภาครัฐสังกัดอื่นๆ 	 และสวัสดิการ พ.ศ. 2556

สัดส่วนของจำ�นวนผู้ป่วยที่จำ�เป็นต้องรักษา	 รายงานการสำ�รวจอนามัย	 ร้อยละ 1.5 ของผู้ใช้บริการผู้ป่วยนอก
แต่ไม่ได้รับการรักษา (unmet needs)	 และสวัสดิการ พ.ศ. 2556

จำ�นวนประชากรในปี 2556 และ ปี 2569	 สำ�นักงานคณะกรรมการการพัฒนา	 เป็นการพยากรณ์โครงสร้างอายุและเพศของ
ตามโครงสร้างอายุ	 เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ(14)	 ประชากรไทย

เวลาในการดูแลผู้ป่วยแต่ละคนของ	 กระทรวงสาธารณสุข(15)	 เป็นข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์ full time 
บุคลาการทางการแพทย์แต่ละประเภท	 	 equivalence (FTE) ของกระทรวงสาธารณสุข 
	 	 ร่วมกับความคิดเห็นของผู้เขี่ยวชาญในแต่ละ
	 	 กลุ่มวิชาชีพ	

ประเภทของวิชาชีพเพื่อดูแลบริการต่างๆ	 ผู้เชี่ยวชาญ/คณะทำ�งานสหวิชาชีพ	 จากการประชุมกลุ่มของวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง
รวมทั้งสัดส่วนการทำ�งานในทีมสุขภาพ 	 	 และผู้เชี่ยวชาญด้านกำ�ลังคน
(skill mix)

ตารางที่ 3	 เวลาในการปฏิบัติงานในแต่ละกิจกรรม และสัดส่วนการทำ�งานของวิชาชีพต่างๆ ในการให้บริการด้านรักษาพยาบาลและการ
แพทย์แผนไทย

			   สัดส่วนการ	 เวลา/กิจกรรม	 เวลาทำ�กิจกรรม
บริการ	 ปริมาณ	 กำ�ลังคน	 	
			   ทำ�งาน (%)	 (ช.ม.)	 อื่นๆ* (%)

การรักษา	 จำ�นวนผู้ป่วยนอก (OP)	 แพทย์	 20	 0.1	 15		
		  พยาบาลวิชาชีพ	 80	 0.16	 20		
		  สาธารณสุข	 20	 0.16	 40

การจ่ายยา	 20% ของจำ�นวน OP	 เภสัชกร	 100	 0.08	 44

ตรวจชันสูตร	 8% ของ OP	 นักเทคนิคการแพทย์	 100	 0.08	 15

แพทย์แผนไทย	 1. ตรวจวินิจฉัย 18% ของ OP	 แพทย์แผนไทย	 100	 0.12	 30
	 2. หัตถการ	 	 20% ของผู้เข้ารับ	 1
	 	 	 การตรวจวินิจฉัย	

	 หัตถการ 	 ผู้ช่วยแพทย์	 50% ของผู้เข้ารับ	 1	 30
	 	 แผนไทย	 การตรวจวินิจฉัย

*ได้มาจากผลการศึกษาจากบันทึกกิจกรรมการปฏิบัติงานของบุคลากรใช้ประกอบกับความเห็นของคณะทำ�งาน
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จ�ำแนกเป็น 2 สถานการณ์ ดังนี้ 
	 ฉากทัศน์ท่ี 1 เป็นสถานการณ์ทีร่ะบบบรกิารในระดับ
ปฐมภมูใินอนาคตปี พ.ศ. 2569 ยงัคงให้บรกิารเช่นเดิม โดย
ปริมาณการบริการด้านรักษาพยาบาลจะเปลี่ยนแปลง
สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของประชากร ส่วนการบริการฟื้นฟู
สภาพในกลุม่ผูส้งูอายทุีต้่องการการบรกิาร จะเปลีย่นแปลง
ไปตามประชากรและสัดส่วนผู้สูงอายุท่ีเพิ่มข้ึน โดยในปี 
2569 จะมีประชากรคาดประมาณ 66,379,051 คน ทั้งนี้
สัดส่วนผู้สูงอายุจะเพิ่มจากร้อยละ 13.8 ในปี 2556 เป็น
ร้อยละ 23.6 ในปี 2569 โดยมีสัดส่วนผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ
ตนเองไม่ได้ประมาณร้อยละ 15 ของผู้สูงอายุทั้งหมด และ
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ต้องการการเยี่ยมบ้านจากก�ำลัง
คนด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องเฉลี่ยปีละ 4 ครั้ง 
	 ฉากทัศน์ที่ 2 มีการเปลี่ยนแปลงของระบบบริการ
สุขภาพในอนาคตอีก 10 ปีข้างหน้า จากการท่ีมีจ�ำนวนผู้
สงูอายแุละจ�ำนวนผูป่้วยโรคเรือ้รงัมากขึน้ จงึเกดิระบบการ
จัดการดูแลผู้สูงอายุในระดับปฐมภูมิ โดยผู้สูงอายุกลุ่มติด
บ้านติดเตียงต้องการการเยี่ยมบ้านปีละ 4 ครั้ง และทีม
สุขภาพประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ  
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ทันตบุคลากร และแพทย์แผนไทย 
โดยนักกายภาพบ�ำบัดให้บริการร้อยละ 100 พยาบาล
วิชาชีพและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขปฏิบัติงานคนละร้อยละ 
50 แพทย์แผนไทยให้บริการประมาณร้อยละ 50 ส่วน
แพทย์ เภสัชกรและทันตบุคลากรให้บริการประมาณ 
ร้อยละ 20 ส่วนภารกิจอื่นๆ ในด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค และการก�ำจดัปัจจยัเสีย่งด้านสขุภาพยงัคง
ให้บริการเช่นเดียวกับฉากทัศน์ที่ 1
	 ในด้านการให้บรกิารผูป่้วยนอกนัน้ เน้นการลดปัญหา
ความแออัดของการให้บริการระดับทุติยภูมิ และเพ่ือแก้
ปัญหาการเข้าไม่ถึงสถานบริการสุขภาพ จึงท�ำให้มีการ
เปลีย่นแปลงการให้บรกิารในระดบัปฐมภมูแิละระดบัทตุยิภมู ิ
โดยในระดับปฐมภูมิจะมีจ�ำนวนการไปใช้บริการในฐานะ 
ผู้ป่วยนอกมากขึ้นร้อยละ 25 ของจ�ำนวนผู้ป่วยนอกใน
อนาคตของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ โดยบุคลากรที่ให้

บริการมีการปรับเปล่ียนโดยแพทย์ให้บริการเพ่ิมขึ้นเป็น
ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยนอก เช่นเดียวกับเภสัชกร ส่วน
พยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และนักเทคนิค
การแพทย์ยังมีสัดส่วนการให้บริการคงเดิม สัดส่วนการ
บริการแพทย์แผนไทยยงัคงเดิมคอืประมาณร้อยละ 18 ของ
ผู้รับบริการผู้ป่วยนอกของภาครัฐ และผู้ให้บริการได้แก่
แพทย์แผนไทยและผู้ช่วยแพทย์แผนไทย
	 โครงการวจิยันีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของวิทยาลัยการ
สาธารณสขุสิรนิธร จงัหวดัขอนแก่น ในเดือนมกราคม พ.ศ. 
2559 เอกสารรับรองเลขที่ 2016-082

ผลการศึกษา

การบริการสุขภาพที่พึงประสงค์และความต้องการ

กำ�ลังคน

	 การบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิที่พึงประสงค์
ประกอบด้วยการบริการสุขภาพส�ำหรับปัจเจกบุคคลใน
กลุ่มต่างๆ ได้แก่ เด็ก วัยรุ่น สตรี วัยแรงงาน ผู้สูงอายุ หญิง
ตั้งครรภ์ โรคเรื้อรัง และการให้บริการเชิงรุกในชุมชน เช่น 
การควบคมุและป้องกนัโรคในพืน้ที ่การจดัการส่ิงแวดล้อม
ในชุมชน และการก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ โดยผู้ให้
บรกิารประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวชิาชพี ทนัตบคุลากร 
(ทันตแพทย์และทันตาภิบาล) เภสัชกร นักเทคนิคการ
แพทย์ กายภาพบ�ำบดั แพทย์แผนไทย เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 
(นกัวชิาการสาธารณสุขและเจ้าพนกังานสาธารณสุขชมุชน) 
ตามรายละเอียดในตารางที่ 1 และตารางที่ 2

กำ�ลังคนด้านสุขภาพของงานบริการด้านการส่ง    

เสรมิฯ ปอ้งกนัฯ ฟ้ืนฟฯู และการกำ�จดัปจัจยัเสีย่งฯ

	 จากการวิเคราะห์ความต้องการก�ำลังคนจากรพ.สต.
ตวัอย่างจ�ำนวน 39 แห่ง ซึง่มจี�ำนวนประชากรในเขตรบัผิด
ชอบจ�ำนวน 238,770 คน พบว่างานบริการทันตกรรม ซึ่ง
รวมการบริการทันตกรรมผู้ป่วยนอก งานอนามัยโรงเรียน 
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ตารางที่ 4	 ภาระงานและความตอ้งการกำ�ลงัคนในงานบรกิารตา่งๆ ดา้นการสง่เสรมิสขุภาพ การปอ้งกันโรค การฟืน้ฟสูภาพและการกำ�จดั
ปัจจัยเสี่ยง ในปี 2556

		  ภาระงาน	 กำ�ลังคนให้บริการ (ช.ม. คนทำ�งาน)

การบริการ	 ครั้ง	 Man hour	 สาธารณสุข	 พยาบาล	 ทันต	 กายภาพ	 เภสัชกร
			   (ช.ม.)			   บุคลากร	 บำ�บัด

งานบริการทันตกรรม
	 ผู้ป่วยนอก	 29,050	 14,525	 	 	 14,525
	 อนามัยโรงเรียน	 36,116	 2,889	 	 	 2,889
	 บริการในชุมชน	 4,793	 4,122	 	 	 4,122

งานส่งเสริมสุขภาพ
	 EPI	 26,514	 3,182	 3,182	 3,182
	 ก่อน/หลังคลอด	 21,984	 8,134	 8,134	 8,134
	 FP	 19,506	 4,291	 4,291	 4,291
	 ตรวจคัดกรอง	 30,901	 3,090	 3,090	 3,090
	 ให้คำ�ปรึกษาทั่วไป	 31,754	 8,891	 8,891	 8,891

การเยี่ยมบ้าน/ ฟื้นฟูสภาพ
	 หญิงตั้งครรภ์/หลังคลอด	 6,800	 5,440
	 ผู้พิการ	 3,295	 3,295	 1,648	 1,648		  3,295
	 ผู้สูงอายุติดบ้าน/เรื้อรัง/ติดเตียง	 25,700	 25,700	 12,850	 12,850		  25,700

อนามัยโรงเรียน
	 โรงเรียน/ศูนย์เด็กเล็ก	 17,070	 1,707	 1,707	 1,707

งานชุมชน/กำ�จัดปัจจัยเสี่ยง	
	 สำ�รวจข้อมูลในชุมชน 	 282	 846	 846	 423	 423
	 ควบคุมโรคในชุมชน	 283	 850	 850	 	 425
	 ดำ�เนินกิจกรรมอื่นๆ ในชุมชน	 2,820	 8,460	 8,460	 4,230	 4,230
	 ร้านอาหาร/ตลาดสด	 792	 396	 396	 			   396
	 รวมภาระงาน (ช.ม. ทำ�งาน)	 		  57,065	 51,166	 26,615	 28,995
	 จำ�นวน FTE (/1680)	 		  34.0	 30.5	 15.8	 17.3
	 สัดส่วนงานอื่นๆ	 		  40%	 20%	 20%	 20%	 44%
	 FTE รวมภาระงานด้านอื่นๆ	 		  47.6	 36.5	 19.0	 20.7	 0.34
	 อัตราส่วนต่อประชากร ปชก = 238,770	 	 1:5,021	 1:6,533	 1:12,560	 1:11,520	 1:693,811

และงานบริการในชุมชน จ�ำนวนทั้งสิ้น 21,536 ชั่วโมง
ท�ำงาน (man hour) ภาระงานด้านส่งเสริมสุขภาพซึ่งรวม
บริการฉีดวัคซีน การดูแลก่อน/หลังคลอด การวางแผน
ครอบครัว การตรวจคัดกรอง การให้ค�ำปรึกษา รวมภาระ
งานทัง้หมดประมาณ 27,588 ชัว่โมงท�ำงาน ภาระงานด้าน

การเยีย่มบ้านและฟ้ืนฟสูภาพ ประกอบด้วยการเยีย่มหลงัคลอด 
การเยี่ยมผู้สูงอายุ/ผู้พิการ/ผู้ป่วยเรื้อรังติดบ้านติดเตียง 
จ�ำนวน 34,435 ชั่วโมงท�ำงาน งานอนามัยโรงเรียนมีภาระ
งาน 1,707 ชั่วโมงท�ำงาน และงานเชิงรุกในชุมชน ซึ่ง
ประกอบด้วยงานข้อมูลข่าวสารในชุมชน การควบคุมโรค
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ในชุมชน และงานกิจกรรมอื่นๆ ในการพัฒนาสุขภาพใน
ชุมชน จ�ำนวนรวม 10,552 ชัว่โมงท�ำงาน และเมือ่กระจาย
ภาระงานสู่วิชาชีพต่างๆ แล้ว พบว่า เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
(นักวชิาการสาธารณสุขและเจ้าพนกังานสาธารณสขุชมุชน) 
มีภาระงาน 57,065 ชั่วโมงท�ำงาน พยาบาลวิชาชีพมีภาระ
งาน 51,166 ชั่วโมงท�ำงาน ทันตบุคลากร (ทันตแพทย์และ
ทันตาภิบาล) มีภาระงาน 26,615 ช่ัวโมงท�ำงาน นัก
กายภาพบ�ำบัดมีภาระงาน 28,995 ชั่วโมงท�ำงาน และ
เภสัชกรมีภาระงาน 398 ชั่วโมงท�ำงาน
	 เม่ือน�ำมาตรฐานการท�ำงานมาเทียบเพื่อวิเคราะห์
ความต้องการก�ำลังคนเสมือน (full time equivalent: 
FTE) และเพิ่มด้วยสัดส่วนการท�ำกิจกรรมอื่นๆ พบว่า ใน
การบริการประชาชนจ�ำนวน 238,770 คน ต้องการเจ้า
หน้าที่สาธารณสุข 47.6 FTE พยาบาลวิชาชีพ 36.5 FTE 
ทนัตบคุลากร 19.0 FTE นกักายภาพบ�ำบดั 20.7 FTE และ
เภสัชกร 0.34 FTE เม่ือเทียบกับจ�ำนวนประชากร พบว่า 
ความต้องการเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ พยาบาลวิชาชพี ทนัต-
บุคลากร นักกายภาพบ�ำบัด และเภสัชกร เป็นอัตราส่วน 
1 : 5,021; 1 : 6,533; 1 : 12,560; 1 : 11,520 และ 1 : 

693,811 ประชากร ตามรายละเอียดในตารางที่ 4

กำ�ลงัคนดา้นสขุภาพของงานรกัษาพยาบาลและการ

แพทย์แผนไทย

	 ก�ำลังคนที่เกี่ยวข้องในการบริการรักษาพยาบาลและ
บริการแพทย์แผนไทย ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เจ้า
หน้าท่ีสาธารณสุข แพทย์แผนไทย และเภสัชกร ในด้านการ
บริการรักษาพยาบาลนั้น นอกจากการบริการจากสถาน
บรกิารของกระทรวงสาธารณสขุแล้ว ยงัมกีารให้บรกิารของ
ภาครัฐอื่นๆ รวมทั้งภาครัฐส่วนท้องถิ่น (ร้อยละ 6) ตลอด
ทั้งเพิ่มสัดส่วนความจ�ำเป็นที่ต้องรับบริการแต่ไม่ได้รับ
บรกิาร (ร้อยละ 1.5) ในรอบปี 2556 มจี�ำนวนบรกิารรกัษา
พยาบาล 136,288,393 ครั้งและภาคเอกชน 74,587,669 
ครัง้ ส่วนบรกิารแพทย์แผนไทยคดิเป็นร้อยละ 18 ของผู้รบั
บริการภาครัฐคือ 24,531,911 ครั้ง
	 หลังจากกระจายปริมาณงานไปสู่วิชาชีพต่างๆ และ
วเิคราะห์ความต้องการก�ำลังคน พบว่า ส�ำหรับแพทย์ ภาค
รัฐต้องการ 1,947 FTE และภาคเอกชนต้องการ 7,400 FTE 
ส�ำหรับพยาบาลนั้นภาครัฐต้องการ 12,980 FTE ภาค

ตารางที่ 5  ภาระงานและความต้องการกำ�ลังคนในงานบริการต่างๆ ด้านการรักษาพยาบาล และการแพทย์แผนไทย ในปี 2556

	 ความต้องการกำ�ลังคน

บริการ	 ปริมาณ (ครั้ง)	 ประเภท	 ภาระงาน	 ความต้องการ	 เพิ่มงานอื่นๆ*
			   (man hour)	 (FTE)	 15-44%

การรักษาพยาบาล	 136,288,393 (รัฐ)	 แพทย์ (รัฐ)	 3,270,921	 1,947	 2,239
	 74,587,669	 แพทย์ (เอกชน)	 12,431,278	 7,400	 8,510
	 (เอกชน)	 พยาบาล (รัฐ)	 21,806,143	 12,980	 16,874
	 	 พยาบาล(เอกชน)	 2,486,256	 1,480	 1,702
		  สาธารณสุข	 5,451,536	 3,245	 4,543
การจ่ายยา	 27,257,679	 เภสัชกร	 2,271,473	 1,352	 1,974
งานชันสูตร	 10,903,071	 นักเทคนิคการแพทย์	 872,246	 519	 597
แพทย์แผนไทย	 24,531,911	 แพทย์แผนไทย	 2,943,829	 1,752	 6,075
- วินิจฉัย
- หัตถการ	 4,906,382	 แพทย์แผนไทย	 4,906,382	 2,920	 9,492
- หัตถการ	 12,265,955	 ผช.แผนไทย	 12,265,955	 7,301

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



เอกชนต้องการ 1,480 FTE ด้านเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
แพทย์แผนไทย ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย เภสัชกร นักเทคนิค
การแพทย์ มคีวามต้องการ 3,245 FTE; 4,672 FTE; 7,301 
FTE; 1,352 FTE และ 519 FTE ตามล�ำดับ หลังจากเพิ่ม
ด้วยสัดส่วนการท�ำกิจกรรมอื่นๆ ประมาณร้อยละ 15-44 
ผลการวิเคราะห์ความต้องการก�ำลงัคนดงัแสดงในตารางท่ี 5
	 ในภาพรวมการให้บริการในระดับปฐมภูมิครอบคลุม
กลุ่มงานการบริการด้านรักษาพยาบาล และกลุ่มงานการ
ส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ท่ีครอบคลุมถึงการ
ฟื้นฟูสภาพและการก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอีกด้วย 
โดยที่ในบางวิชาชีพ เช่น พยาบาลวิชาชีพ ทันตบุคลากร
และเภสชักรได้ให้การบรกิารท้ัง 2 กลุม่งาน และในการคาด
การณ์ความต้องการก�ำลังคนได้เพิ่มความไม่แน่นอนของ
เวลาในการให้บริการต่อ 1 คร้ัง โดยเพิ่มขึ้นและลดลง 
ร้อยละ 10 จึงได้ค่าความต้องการดังแสดงไว้ในตารางที่ 6 
โดยก�ำลังคนที่ต้องการมากท่ีสุดในการให้บริการในระดับ
ปฐมภูมิ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
บุคลากรแพทย์แผนไทย แพทย์ นักกายภาพบ�ำบัด ทันต-
บคุลากร ตามล�ำดบั ส่วนนกัเทคนคิการแพทย์นัน้ จากภาระ
งานมีความต้องการไม่มากนัก ประมาณ 537-657 FTE ดัง
แสดงในตารางที่ 6

ความต้องการกำ�ลังคนในอนาคตอีก 10 ปีข้างหน้า 

(พ.ศ. 2569)

	 ฉากทัศน์ที่ 1 ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลัง
คนได้แยกวิเคราะห์เป็น 3 กลุ่มบริการ โดยวิเคราะห์ (1) 
ก�ำลังคนส�ำหรับการดูแลผู้สูงอายุ (การฟื้นฟูสภาพ) (2) 
ก�ำลังคนส�ำหรับงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และ 
(3) ก�ำลังคนส�ำหรับบริการรักษาพยาบาลและแพทย์แผน
ไทย ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนได้เพ่ิมความ
ไม่แน่นอนของเวลาในการให้บรกิารต่อ 1 ครัง้ โดยเพิม่และ
ลดร้อยละ 10 จงึได้ค่าความต้องการดงัแสดงไว้ในตารางท่ี 7
	 ฉากทัศน์ที่ 2 ในการค�ำนวณความต้องการได้แยก
วิเคราะห์เป็น 3 กลุ่มบริการเช่นเดียวกับฉากทัศน์ที่ 1 และ
ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนได้เพ่ิมความไม่
แน่นอนของเวลาในการให้บริการต่อ 1 คร้ัง โดยเพิ่มและ
ลดร้อยละ 10 จงึได้ค่าความต้องการดงัแสดงไว้ในตารางท่ี 8
	 เมือ่เทียบกบัฉากทศัน์ที ่1 งานด้านการส่งเสรมิสขุภาพ 
การป้องกันโรคและการก�ำจดัปัจจยัเสีย่งยงัคงเดิม แต่ความ
ต้องการก�ำลังคนท่ีเพ่ิมข้ึนมา ได้แก่ ก�ำลังคนส�ำหรับงาน
ดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วยเรื้อรัง และงานด้านรักษาพยาบาล 
จึงส่งผลให้ก�ำลังคนที่ต้องการมากขึ้นในฉากทัศน์ที่ 2 คือ 
แพทย์ พยาบาลวิชาชพี แพทย์แผนไทย เภสชักร เจ้าหน้าที่

ตารางที่ 6	 ความต้องการกำ�ลังคนของระบบบริการในระดับปฐมภูมิในปี 2556 เมื่อเพิ่มค่าความไม่แน่นอนของเวลาที่ใช้ในการให้บริการ
โดยคิด +/- 10%

ประเภทกำ�ลังคน	 บริการส่งเสริมสุขภาพ	 บริการรักษา	 รวม

แพทย์	 	 10,749	 9,674 - 11,824
พยาบาล	 9,891	 18,576	 25,621 – 31,314
สาธารณสุข	 12,871	 4,543	 15,672 – 19,155
ทันตบุคลากร	 5,145	 	 4,631 – 5,660
เภสัชกร	 93	 1,974	 1,860 – 2,274
นักกายภาพบำ�บัด	 5,605	 	 5,045 – 6,166
นักเทคนิคการแพทย์	 	 597	 537 - 657
แพทย์แผนไทย	 	 6,076	 5,468 – 6,683
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย	 	 9,492	 8,543 – 10,441
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ตารางที่ 7	 ความต้องการกำ�ลังคนของระบบบริการในระดับปฐมภูมิฉากทัศน์ที่ 1 ในปี 2569 เมื่อเพิ่มค่าความไม่แน่นอนของเวลาท่ีใช้ใน
การให้บริการโดยคิด +/- 10%

ประเภทกำ�ลังคน	 ฟื้นฟูสภาพ	 ส่งเสริม/ป้องกัน	 บริการรักษา	 รวม

แพทย์	 		  10,918	 9,826 - 12,009
	 	 	 (เอกชน 8,510)
พยาบาล	 3,357	 7,281	 18,527	 26,249 – 32,082
	 	 	 (เอกชน 1,776)
สาธารณสุข	 3,916	 9,762	 4,886	 16,797 – 20,530
ทันตบุคลากร	 	 5,285	 	 4,757 – 5,814
เภสัชกร	 	 96	 2,123	 1,997 – 2,441
นักกายภาพบำ�บัด	 6,714	 		  6,043 – 7,385
นักเทคนิคการแพทย์	 		  597	 578 - 706
แพทย์แผนไทย	 		  6,533	 5,880 – 7,186
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย	 		  10,208	 9,187 – 11,229

ตารางที่ 8	 ความต้องการกำ�ลังคนของระบบบริการในระดับปฐมภูมิฉากทัศน์ที่ 2 ในปี 2569 เมื่อเพ่ิมค่าความไม่แน่นอนของเวลาที่ใช้ใน
การให้บริการโดยคิด +/- 10%

ประเภทกำ�ลังคน	 ฟื้นฟู	 ส่งเสริม/ป้องกัน	 บริการรักษา	 รวม (+/-10%)

แพทย์	 1,287	 	 24,850 (เอกชน 9,369)	 23,523 - 28,751
พยาบาล	 3,357	 7,281	 25,452 (เอกชน 1,955)	 32,525 – 39,753
สาธารณสุข	 3,916	 9,762	 6,853	 18,568 – 22,694
ทันตบุคลากร	 1,343	 5,285	 	 5,764 – 7,044
เภสัชกร	 1,634	 96	 5,709	 6,695 – 8,182
นักกายภาพบำ�บัด	 6,714	 		  6,043 – 7,385
นักเทคนิคการแพทย์	 		  901	 811 - 991
แพทย์แผนไทย	 3,637	 	 9,164	 11,521 – 14,081
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย	 		  14,318	 12,886 – 15,750

สาธารณสุข ตามล�ำดับ
	 การเปรยีบเทยีบกับอตัราส่วนความต้องการก�ำลังคน
ต่อประชากรในปี 2556 และ 2569 ในฉากทัศน์ที่ 1 และ 
ที่ 2 โดยเทียบกับมาตรฐานก�ำลังคน(4) แสดงไว้ในตารางที่ 9

วิจารณ์

	 การศึกษาการคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนนี ้พบ

ข้อจ�ำกัดของการคาดการณ์บางประการ ดังนี้
	 ประการที่ 1 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนนี้
ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากหลายแหล่ง ซึ่งบางข้อมูลอาจไม่เป็น
ปัจจุบัน และขาดความแม่นย�ำ ท�ำให้มีผลต่อจ�ำนวนการ
คาดการณ์ก�ำลังคน โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูลปัจจัยหลักที่
ส�ำคัญ ได้แก่ ปริมาณงานทั้งภาครัฐและเอกชน เวลาเฉลี่ย
ในการท�ำกิจกรรม มาตรฐานการปฏิบัติงานของก�ำลังคน 
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(ก�ำหนดเป็น 1,680 ชั่วโมงต่อปี) และเวลาที่ใช้ในการท�ำ 
กิจกรรมอื่นๆ หากข้อมูลเหล่านี้ไม่แม่นย�ำหรือใกล้เคียง
ความจริงจะมีผลต่อข้อมูลก�ำลังคนที่คาดการณ์มาก 
	 ประการที่ 2 การใช้ความเห็นของวิชาชีพในการ
ออกแบบระบบบรกิารสขุภาพและพฒันาเครือ่งมอื รวมทัง้
ฐานข้อมูลในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน อาจจะ
ท�ำให้แนวโน้มที่ระบบการบริการสุขภาพรวมท้ังความ
ต้องการก�ำลงัคนจะได้รบัการก�ำหนดจากวชิาชพีต่างๆ มาก
เกินไป ถึงแม้งานวิจัยนี้จะใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจร่วมด้วย 
แต่ก็เป็นเพียงส่วนน้อย จึงอาจจะท�ำให้ผลการคาดการณ์
ออกมาในทิศทางที่ก�ำหนดโดยวิชาชีพซึ่งอาจจะไม ่
สอดคล้องกับสถานการณ์การเงินการคลังขององค์กร
	 ประการท่ี 3 ในการคาดการณ์ฉากทศัน์ในอนาคตน้ัน 
มีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยต่างๆ ที่ซับซ้อน อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาน้ีไม่สามารถน�ำปัจจัยที่ส�ำคัญต่างๆ เข้ามาสร้าง
ฉากทัศน์ได้ทั้งหมด มีเพียงการน�ำโครงสร้างอายุของ
ประชากรเป็นปัจจัยเดียวท่ีน�ำมาพยากรณ์ปริมาณความ
ต้องการบริการสุขภาพในอนาคต ซึ่งท�ำให้เป็นข้อจ�ำกัดใน
การน�ำผลวิจัยไปใช้

	 อย่างไรก็ตาม นักวิจัยได้พยายามป้องกันความคลาด
เคล่ือนของข้อมลู โดยในส่วนของปริมาณงาน ใช้การส�ำรวจ
ใน รพ.สต.ตัวอย่าง ประกอบกับข้อมูลการใช้บริการของ
กระทรวงสาธารณสุข และการใช้บริการของภาครัฐอ่ืนๆ 
และเอกชน จากรายงานการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ
ของส�ำนกังานสถิตแิห่งชาตนิัน้ ในส่วนของเวลาเฉลีย่ในการ
ปฏบิติังานในแต่ละกจิกรรม ได้ใช้ข้อมลูจากการส�ำรวจและ
เวลามาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุขประกอบกับจาก
การประชุมคณะท�ำงาน ส่วนเวลาที่ใช้ในการท�ำกิจกรรม
อื่นๆ นั้น ได้จากการส�ำรวจ และผลการหารือกับคณะ
ท�ำงานท่ีเป็นสหวชิาชพี หากข้อมลูเหล่านีเ้พ่ิมข้ึนหรอืลดลง 
ต่างกม็ผีลต่อความต้องการก�ำลงัคนทีเ่พิม่ขึน้หรอืลดลงด้วย
	 วธิกีารท่ีใช้ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนใน
การศกึษานี ้เป็นการผสมผสานระหว่างวธิคีวามจ�ำเป็นด้าน
สุขภาพ และความต้องการใช้บริการสุขภาพ โดยเป็นการ
คาดการณ์ก�ำลังคนผสมผสานระหว่างวิชาชีพและเป็นการ
คาดการณ์ในระดับบริการคือระดับปฐมภูมิ ครอบคลุมทั้ง
ภาครัฐและเอกชน และใช้ฐานข้อมูลเดียวกัน ซึ่งนับว่า
เป็นการคาดการณ์ก�ำลังคนที่แตกต่างจากการคาดการณ์

ตารางที่ 9	 อัตราส่วนกำ�ลังคนด้านสุขภาพต่อประชากรการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนด้านสุขภาพสำ�หรับระบบบริการปฐมภูมิในปี 
2556 และ ป ี2569 เปรยีบเทยีบกบัอตัราสว่นกำ�ลังคนตอ่ประชากรของระบบบรกิารปฐมภมูทิีก่ำ�หนดโดยกระทรวงสาธารณสขุ

	 ปี 2569 (ปชก 66.4 ล้าน)

				    ฉากทัศน์ 1	 ฉากทัศน์ 2

แพทย์	 1 : 10,000	 6,012	 6,080	 2,540
พยาบาล	 1 : 2,500	 2,270	 2,276	 1,839
สาธารณสุข	 1 : 5,000	 3,710	 3,576	 3,233
ทันตบุคลากร	 	 12,560	 12,560	 10,015
	 ทันตแพทย์	 1 : 30,000
	 ทันตาภิบาล	 1 : 10,000
เภสัชกร	 1 : 30,000	 31,264	 29,914	 8,923
นักกายภาพบำ�บัด	 1 : 30,000	 11,530	 9,887	 9,887
นักเทคนิคการแพทย์	 -	 108,246	 111,188	 73,673
แพทย์แผนไทย	 1 : 10,000	 10,636	 10,161	 5,185
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย	 	 6,808	 6,502	 4,636

ประเภทกำ�ลังคน	 มาตรฐาน กสธ	 ปี 2556 (ปชก 64.6 ล้าน)
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ก�ำลงัคนครัง้ก่อนๆ แม้จะมีการคาดการณ์ก�ำลังคนในระดับ
ปฐมภูมิผสมผสานระหว่างวิชาชีพในการศึกษาของ
ส�ำนักงานวิจัยและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ(2) แต่เป็น
เพยีงการศึกษาเฉพาะการบรกิารของกระทรวงสาธารณสขุ
เท่าน้ัน และแม้กระทรวงสาธารณสุขจะมีการคาดการณ์
ความต้องการก�ำลังคนระดับปฐมภูมิในทุกวิชาชีพ แต่ก็
เป็นการใช้วิธีการก�ำหนดอัตราส่วนต่อประชากรแยก
รายวิชาชีพและเป็นการคาดการณ์ความต้องการเฉพาะ
กระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น(4)

	 ในช่วงที่ผ่านมามีการคาดการณ์ความต้องการก�ำลัง
คนของประเทศไทยครอบคลมุทัง้ภาครฐัและเอกชน โดยใช้
วิธีการต่างๆ เช่น ใช้วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพในการคาด
การณ์ก�ำลังคนด้านทันตแพทย์และทันตบุคลากร(5,10) และ
บุคลากรด้านเวชกิจฉุกเฉิน(7) มีการใช้วิธีเป้าหมายบริการ 
(service target) มาใช้ในการคาดการณ์ก�ำลังคนด้าน
พยาบาล(9) มีการประยุกต ์วิ ธีการก�ำหนดอัตราส่วน
ประชากร (modified population ratio) มาใช้ในการคาด
การณ์ก�ำลังคนกลุ่มแพทย์ โดยได้น�ำปัจจัยด้านการเติบโต
ของเศรษฐกิจของประเทศมาใช้ร่วมกบัอตัราส่วนของแพทย์
ต่อประชากร(8) และมีการน�ำวิธีการก�ำหนดอัตราส่วนต่อ
ประชากร (population ratio) มาใช้ในการคาดการณ์
เภสัชกร(6) อย่างไรก็ตาม แม้การคาดการณ์ข้างต้นได้มีการ
คาดการณ์ความต้องการครอบคลมุหลายวชิาชพีแต่เป็นไป
อย่างแยกส่วนของแต่ละวชิาชพีบนฐานข้อมูลเบ้ืองต้นและ
สมมตฐิานที่ต่างกัน ดังนั้น การศกึษานี้จึงพยายามแก้ไขข้อ
จ�ำกัดในการคาดการณ์ครั้งก่อนโดยการใช้ข้อมูลเบื้องต้น
และวธิกีารเดยีวกนั และมกีารใช้วธิกีารร่วมกนั 2 วธิคีอื วธิี
ความจ�ำเป็นด้านสุขภาพและความต้องการใช้บริการ
สขุภาพเพือ่ปิดจดุอ่อนซึง่กนัและกนั ตลอดทัง้มีตวัแทนทกุ
วิชาชีพเข้ามาร่วมด�ำเนินการด้วย
	 ผลการคาดการณ์ก�ำลังคนจากการศึกษานี้ พบว่า มี
ความต้องการก�ำลงัคนมากกว่าการคาดการณ์ความต้องการ
ก�ำลังคนในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของกระทรวง
สาธารณสุข(4) โดยที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดก�ำลัง

คนในระบบบรกิารสขุภาพซึง่รวมทัง้ภาครฐัและเอกชน ดงั
อัตราส่วนประชากรต่อวิชาชีพต่างๆ ท่ีแสดงในตารางที่ 9 
ผลการศึกษาน้ีจะมค่ีาอตัราส่วนความต้องการก�ำลงัคนด้าน
สุขภาพต่อจ�ำนวนประชากรใกล้เคียงกันกับมาตรฐานของ
กระทรวงสาธารณสขุในกลุม่พยาบาลวิชาชพี ทนัตบคุลากร 
เภสัชกร และแพทย์แผนไทย โดยพยาบาลวิชาชีพมี
อตัราส่วนประมาณ 1 : 2,270 ประชากร ยกเว้นในฉากทศัน์
ที่ 2 ที่มีอัตราส่วนต่อประชากรลดลงเล็กน้อย (มีความ
ต้องการก�ำลังคนมากกว่า) ส�ำหรับทันตบุคลากรมีค่าใกล้
เคียงกับอัตราส่วนประชากรต่อทันตาภิบาล คือประมาณ  
1 : 12,560 ประชากร แต่หากเทียบกับอัตราส่วนต่อ
ทันตแพทย์ มาตรฐานของกระทรวงฯ สูงกว่า คือ 1 : 
30,000 ประชากร ส�ำหรับเภสัชกร อัตราส่วนใกล้เคียงกัน
คอืประมาณ 1 : 31,264 ยกเว้นฉากทศัน์ที ่2 ทีม่อีตัราส่วน
ต�่ำกว่า (ความต้องการก�ำลังคนมากกว่า) ประมาณกว่า 3 
เท่า ส่วนแพทย์แผนไทย พบว่ามีอัตราส่วนใกล้เคียงกันคือ
ประมาณ 1 : 10,636 ยกเว้นฉากทศัน์ที ่2 ทีจ่ะมอีตัราส่วน
ต่อประชากรต�่ำกว่าประมาณ 2 เท่า และหากน�ำผู้ช่วย
แพทย์แผนไทยมาวิเคราะห์ด้วย จะท�ำให้การศึกษามี
อัตราส ่วนต ่อประชากรต�่ำกว ่ามาตรฐานกระทรวง
สาธารณสขุเลก็น้อย แต่ต�ำ่กว่าประมาณ 2 เท่าในฉากทศัน์
ที่ 2
	 ส�ำหรบัวชิาชพีทีผ่ลการศกึษามค่ีาอตัราส่วนประชากร
ต�ำ่กว่ามาตรฐานของกระทรวงสาธารณสขุ (มคีวามต้องการ
ก�ำลงัคนมากกว่า) ได้แก่ แพทย์ นกักายภาพบ�ำบดั และเจ้า
หน้าท่ีสาธารณสุข โดยในฉากทศัน์ที ่1 อตัราส่วนแพทย์ต่อ
ประชากรต�่ำกว่า 2 เท่าและในฉากทัศน์ท่ี 2 ต�่ำกว่า
ประมาณ 3 เท่า ส่วนนักกายภาพบ�ำบัดนั้นอัตราส่วนต่อ
ประชากรต�่ำกว่าประมาณ 3 เท่า ส�ำหรับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข อตัราส่วนต�ำ่กว่า คอืประมาณ 1 : 3,500 เทยีบ
กับ 1 : 5,000 ประชากร
	 เหตผุลทีท่�ำให้ความต้องการก�ำลงัคนทีต้่องการในการ
ศึกษานี้สูงกว่ามาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข โดย
เฉพาะอย่างยิ่งฉากทัศน์ที่ 2 เนื่องจากในการคาดการณ์
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ละ 25 ของการบริการระดับทุติยภูมิ และยังเพ่ิมงานด้าน
การให้บริการเชิงรุกในชุมชนแก่ทุกวิชาชีพด้วย

ข้อยุติ

	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ
ส�ำหรับการให ้บริการปฐมภูมินี้จะแปรเปลี่ยนตาม
สถานการณ์ในอนาคต วธิกีารคาดการณ์ก�ำลงัคนนีส้ามารถ
เป็นประโยชน์ในการบริหารจัดการก�ำลังคนเช่นการเพิ่ม
ผลิตภาพก�ำลังคน หรือลดงานอื่นๆ ลง นอกจากนั้นควรจะ
ต้องจัดระบบฐานข้อมูลประกอบการคาดการณ์ที่ทันสมัย
และแม่นย�ำ ตลอดทั้งการคาดการณ์ก�ำลังคนควรจะผสม
ผสานระหว่างวิชาชีพในแต่ละระดับบริการเพื่อหลีกเล่ียง
ความซ�้ำซ้อนในการท�ำงาน และเสริมสร้างการท�ำงานเป็น
ทีม
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครัง้นีจ้ดัท�ำข้ึนเพือ่เป็นข้อมลูเบือ้งต้นในการวางแผนก�ำลงัคนด้านสขุภาพของประเทศไทย วตัถปุระสงค์ของ
การศึกษา เพื่อวิเคราะห์และพยากรณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพในการให้บริการทางสุขภาพระดับทุติยภูมิ โดยการ
วิเคราะห์ก�ำลังคนประเภทแพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร แพทย์แผนไทย ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย นักกายภาพบ�ำบัด 
และนักเทคนิคการแพทย์ โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด utilization-based model ประกอบกับแนวคิดการวิเคราะห์ก�ำลัง
คนด้านสุขภาพที่พัฒนาโดย Segal ร่วมกับการวิเคราะห์ความอ่อนไหว (sensitivity analysis) ขั้นตอนการวิเคราะห์คือ ขั้น
ที่ 1 รวบรวมข้อมูลจ�ำนวนการไปใช้บริการสุขภาพ จ�ำแนกเป็นการไปใช้ในโรงพยาบาลรัฐบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
นอกกระทรวงสาธารณสุข และเอกชน ขั้นที่ 2 พยากรณ์จ�ำนวนการไปรับบริการสุขภาพในอนาคต ตามโครงสร้างอายุของ
ประชากรทีเ่ปลีย่นแปลงไป ขัน้ที ่3 ค�ำนวณจ�ำนวนช่ัวโมงการท�ำงานทัง้หมดทีใ่ช้ในการให้บรกิารทางการแพทย์แต่ละประเภท
ต่อปี ขัน้ที ่4 ค�ำนวณจ�ำนวนบคุลากรทางการแพทย์แต่ละประเภททีต้่องการในอนาคตตามแนวทาง full time equivalence 
(FTE) และขั้นที่ 5 วิเคราะห์ความอ่อนไหว 
	 ผลการศึกษาบ่งชี้ว่าในปี พ.ศ. 2569 ประเทศไทยจะมีความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นทุกประเภท แต่เป็น
จ�ำนวนที่ไม่มากนัก มีความต้องการแพทย์จ�ำนวน 12,432 FTE พยาบาลจ�ำนวน 52,392 FTE เภสัชกร จ�ำนวน 5,042 FTE 
ทันตแพทย์จ�ำนวน 5,869 FTE นักเทคนิคการแพทย์จ�ำนวน 4,699 FTE นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 1,795 FTE แพทย์แผน
ไทยจ�ำนวน 4,202 FTE และผู้ช่วยแพทย์แผนไทยจ�ำนวน 3,043 FTE ถ้าพิจารณางานด้านอื่นๆ ด้วย จะท�ำให้ความต้องการ
ก�ำลังคนทุกประเภทสูงขึ้น กล่าวคือ ต้องการแพทย์เพิ่มขึ้นจาก 12,432 FTE เป็น 14,297 FTE เภสัชกรเพิ่มเป็น 7,260 FTE 
พยาบาลเพิ่มเป็น 60,251 FTE ทันตแพทย์เพิ่มเป็น 6,749 FTE นักเทคนิคการแพทย์เพิ่มเป็น 5,404 FTE นักกายภาพบ�ำบัด
เพิ่มเป็น 2,064 FTE และแพทย์แผนไทยเพิ่มเป็น 5,463 FTE
	 งานศึกษาครั้งนี้บ่งชี้ว่า โครงสร้างอายุของประชากรที่จะเปลี่ยนแปลงไปในอนาคต จะท�ำให้ประชาชนไปรับบริการ
สุขภาพมากขึ้น ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพจึงสูงขึ้นตามไปด้วย งานศึกษายังบ่งชี้อีกว่าในอนาคตประเทศไทยจะมี
ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นทุกสาขาแต่ไม่มากนัก อย่างไรก็ตาม ในการเตรียมความพร้อมด้านการจัดสรร
ก�ำลังคนให้เพยีงพอกบัความต้องการในอนาคตนัน้ การเพ่ิมการผลติหรือการใช้แรงจูงใจทีเ่ป็นตัวเงินและไม่ใช่ตัวเงินเป็นทาง
เลือกที่ต้องท�ำการวิเคราะห์อย่างละเอียดต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การวางแผนจากการใช้ประโยชน์, ก�ำลังคนด้านสุขภาพ, การวิเคราะห์คนเสมือน, การพยากรณ์, ทุติยภูมิ, 
แบบจ�ำลองการใช้ประโยชน์
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก  ารวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพเป็นเร่ืองที่ทุก
ประเทศให้ความสนใจ และศกึษาอย่างจรงิจงั อย่าง

น้อยที่สุดนั้น แต่ละประเทศต้องการทราบถึงจ�ำนวนความ
ต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพท้ังในปัจจบัุนและอนาคต เพือ่
ทีจ่ะได้วางแผนการผลติให้ได้เพยีงพอกบัความต้องการของ

ประชาชนในประเทศ หรือไม่ให้เกินกว่าที่ประชาขน
ต้องการ ดังจะเห็นได้ว่า ถ้ามีก�ำลังคนด้านสุขภาพหรือ
บุคลากรสาธารณสุขบางสาขาไม่เพียงพอ ก็จะท�ำให้
บคุลากรสาธารณสุขในสาขานัน้ๆ ต้องท�ำงานมากกว่าท่ีควร
จะเป ็น หรือในบางพื้นที่อาจจะไม ่มีการให ้บริการ
สาธารณสุขบางประเภท ทั้งๆ ที่ประชาชนมีความจ�ำเป็น
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Abstract

	 The present study intended to provide information relevant to human resources for health (HRH) 
planning in Thailand. The objectives were to analyze and predict requirement for HRH including physicians, 
nurses, dentists, pharmacists, Thai traditional physicians, Thai traditional physician assistances, physical 
therapists, and medical technologists in the secondary care setting. 
	 We applied the utilization-based model and the approach developed by Segal. The study had 5 
steps: (1) collecting utilization data by types of services (the public services under the Ministry of Public 
Health (MOPH), other public services and the private services); (2) forecasting the requirement for health 
services in the future using a change in demographics; (3) calculation of the total work hours that each 
HRH type spending on patients; (4) calculation of full time equivalence; and (5) conducting sensitivity 
analysis. 
	 We found that in 2026 Thailand would require more HRH: physicians 12,432 FTE; nurses 52,392 FTE; 
pharmacists 5,042 FTE; dentists 5,869 FTE; medical technologists 4,699 FTE; physical therapists 1,795 FTE; 
Thai traditional physicians 4,202 FTE; and Thai traditional physician assistants 3,043 FTE. However, if we 
add the other work (not only the health services work), the HRH will require more: an increase in phys-
icians from 12,434 FTE to 14,297 FTE; pharmacists to 7,260 FTE; nurses to 60,251 FTE; dentists to 6,749 
FTE; medical technologists to 5,404 FTE; physical therapists to 2,064 FTE; and Thai traditional physicians 
to 5,463 FTE.
	 The current study confirms that Thailand will need more HRH in the future. It indicates the import- 
ance of demographic factor as an increase requirement on elderly health services. An increase in HRH 
production including financial and non-financial incentive policy options should be studied in details in 
the near future.

	 Keywords:	 full time equivalent, health manpower, planning, projection, secondary care, utiliza-
tion-based
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ต้องได้รับการบริการนั้นๆ เป็นต้น และในทางตรงกันข้าม 
ในกรณีทีผ่ลติบคุลากรเกนิกจ็ะท�ำให้มจี�ำนวนก�ำลงัคนด้าน
สขุภาพไม่มงีานท�ำ หรอืได้ท�ำงานต�ำ่กว่าวฒุกิารศกึษา การ
ทีม่กี�ำลงัคนไม่เพยีงพอหรอืมกี�ำลงัคนเกนิกว่าความต้องการ
หรือความจ�ำเป็นทางสุขภาพของคนในประเทศ ท�ำให้เกิด
ผลเสียต่อระบบการให้บรกิารสขุภาพ ลดประสทิธภิาพการ
ผลิต และส่งผลต่อขวัญและก�ำลังใจในการท�ำงานด้วย(1) 
ทั้งนี้ นอกจากการพิจารณาในภาพรวมว่ามีก�ำลังคนด้าน
สุขภาพขาดหรือเกินแล้ว การวิเคราะห์การกระจายภาระ
งานของก�ำลังคนด้านสุขภาพก็ส�ำคัญ เช่น ในบางประเทศ
มีแพทย์เฉพาะทางมากเกินไป การรักษาพยาบาลก็อาจจะ
เน้นไปสูค่วามเฉพาะทางเกนิกว่าทีจ่�ำเป็น ท�ำให้ต้นทนุการ
รกัษาพยาบาลสงูกว่าท่ีควร การวเิคราะห์การกระจายก�ำลงั
คนตามพื้นที่ก็เป็นเรื่องส�ำคัญมากอีกเรื่องหนึ่ง ในกรณีนี้
ประเทศไทยมีปัญหาเรื่องการกระจายก�ำลังคนที่ไม่เท่า
เทียมกันระหว่างในเขตเมืองและเขตชนบทมาเป็นระยะ
เวลานาน  ในบางครั้งเป็นผลจากระบบการจ้างงานภาครัฐ 
โดยเฉพาะระบบสุขภาพซึ่งต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ
มาก เพื่อรองรับความต้องการบริการที่เพิ่มขึ้น ท�ำให้มีการ
จ้างงานมากกว่าที่หน่วยงานภาครัฐจะสามารถรับภาระ
ทางการเงินได้ เป็นต้น(1) 
	 ในขั้นตอนแรกของการวางแผนก�ำลังคนคือการคาด
การณ์ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพ ซึง่ในปัจจบุนัมวีธีิ
การวเิคราะห์หลากหลายวธิ ีวธิทีีเ่หมาะสมส�ำหรบัการคาด
การณ์ก�ำลงัคนด้านสขุภาพ โดยเฉพาะในประเทศทีใ่ช้ระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือมีลักษณะเป็นรัฐสวัสดิการ
ทางด้านสุขภาพ คือการคาดการณ์ตามความจ�ำเป็นทาง
ด้านสขุภาพของประชาชน อย่างไรกต็ามวธิคีาดการณ์ตาม
ความจ�ำเป็นของประชาชนเป็นวธิกีารท่ีมคีวามซบัซ้อนและ
ต้องการข้อมูลประกอบการคาดการณ์มาก ในทางปฏิบัติ
หลายๆ ประเทศจึงได้เลือกใช้วิธีอ่ืนๆ ท่ีง่ายกว่า เช่น การ
ก�ำหนดโดยใช้อตัราส่วนของบคุลากรต่อประชากร ก�ำหนด
ตามค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญ หรือการก�ำหนดโดยเป้า
หมาย การก�ำหนดอัตราก�ำลังคนที่ใช้อยู่ในปัจจุบันมีอยู่

หลายแนวทาง(2-7) การศึกษาครั้งนี้ได้ประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคิดรูปแบบการใช้บริการสุขภาพ (utilization-based 
model)  ประกอบกับแนวคิดการวิเคราะห์ก�ำลังคน 
ด้านสุขภาพที่พัฒนาโดย Segal ซึ่งประกอบไปด้วย 3 ขั้น
ตอน(8,9) ได้แก่ (1) การประเมนิความจ�ำเป็นทางสุขภาพของ
พ้ืนที่ (2) การวิเคราะห์ความต้องการบริการสุขภาพใน
แต่ละพื้นท่ี แล้วน�ำมาค�ำนวณร่วมกับความต้องการก�ำลัง
คนตามบรกิารทีไ่ด้ก�ำหนดขอบเขตไว้ และ (3) การประเมนิ
ความสมดุลของก�ำลังคนด้านสุขภาพที่ต้องการกับท่ีมีอยู่ 
ร่วมกับงบประมาณท่ีได้รับการจัดสรร ซึ่งการศึกษาคร้ังนี้
ให้ความส�ำคัญเฉพาะสองขั้นตอนแรกเท่านั้น
	 ส�ำหรับหน่วยบริการสาธารณสุขนั้น อาจจ�ำแนกตาม
ประเภทของการให้บรกิารได้เป็น 3 ระดบั คอื หน่วยบรกิาร
ระดับปฐมภูมิหรือระดับต้น (primary care) หน่วยบริการ
ระดับทุติยภูมิหรือระดับกลาง (secondary care) และ
หน่วยบริการระดับตติยภูมิหรือระดับสูง (tertiary care) 
หน่วยบริการระดับปฐมภมูหิรือระดับต้นเน้นงานส่งเสรมิสขุ- 
ภาพและงานป้องกันโรค แต่ก็ครอบคลุมถึงการรักษา
พยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ ที่รวมถึงการดูแลผู้ป่วยและ
ครอบครัวที่บ้านด้วย โดยการให้บริการการรักษาพยาบาล
ในระดบันีจ้ะต้องไม่ใช่งานทีต้่องอาศยัแพทย์เฉพาะทางทีมี่
ความเชี่ยวชาญสูง หน่วยบริการระดับทุติยภูมิหรือระดับ
กลาง เป็นหน่วยงานทีใ่ห้บรกิารทางการแพทย์โดยแพทย์ที่
มีความช�ำนาญ เช่น สูตินรีแพทย์ ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์ 
และกุมารแพทย์ และในอนาคตอันใกล้หน่วยบริการระดับ
ทุติยภูมิ จะเป็นหน่วยงานที่มีความส�ำคัญมากในการให้
บริการในลักษณะทีมหมอครอบครัว ดังที่ก�ำหนดใน
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 ในหมวด
เรือ่งการปฏริปูประเทศ(10) โรงพยาบาลทีร่องรบัการบรกิาร
ระดับนี้จะหมายถึงโรงพยาบาลชุมชนเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งโรง
พยาบาลชมุชนมเีตียงส�ำหรบัผูป่้วยตัง้แต่ 10 เตยีงไปจนถงึ 
150 เตียง ครอบคลุมประชากรต้ังแต่ 10,000 คนขึ้นไป 
เน้นการให้บริการด้านการรักษาพยาบาลมากกว่าหน่วย
บริการระดับต้น อีกท้ังยังหมายรวมถึงโรงพยาบาลเอกชน
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ระดับกลางด้วย และสดุท้ายหน่วยบรกิารขัน้สงูสดุคือหน่วย
บรกิารระดบัตตยิภูมิหรอืระดบัสงู ให้บริการทางการแพทย์
โดยผู้เช่ียวชาญพิเศษเป็นส่วนใหญ่ หน่วยบริการระดับนี ้
ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ ซึ่งโดย
ทั่วไปหมายถึงโรงพยาบาลเอกชนท่ีมีขนาดมากกว่า 100 
เตียง(11,12) จะเห็นได้ว่า หน่วยบริการในระดับที่แตกต่างกัน 
จะให้บรกิารในลกัษณะท่ีแตกต่างกนั ในการศกึษาครัง้นีจ้ะ
ศึกษาเฉพาะบริการระดับทุติยภูมิเท่านั้น จากรายงาน
ทรัพยากรสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2559 พบว่าประเทศไทยมี
จ�ำนวนโรงพยาบาลชุมชนจ�ำนวน 780 แห่ง ในขณะที่โรง
พยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลศูนย์รวมกันมีจ�ำนวน 116 
แห่ง โรงพยาบาลชุมชนรองรับจ�ำนวนผู้ป่วยนอกจ�ำนวน
มากถงึ 80,064,747 คร้ังต่อปี ซึง่มากกว่าจ�ำนวนผูป่้วยนอก
ของโรงพยาบาลศูนย์และทั่วไปรวมกันกว่า 1.5 เท่า แต่
รองรบัผูป่้วยในน้อยกว่าเล็กน้อย(13) การศกึษานีค้รอบคลมุ
ทั้งภาครัฐและภาคเอกชนเพื่อให้สามารถตอบค�ำถามงาน
วิจัยได้อย่างครบถ้วนในมุมมองของความต้องการก�ำลังคน
ด้านนี้ทั้งหมดของประเทศไทย แม้ว่าหน่วยบริการสุขภาพ
ภาครัฐและภาคเอกชนจะมีบริบทต่างกันก็ตาม เช่น โรง
พยาบาลเอกชนจะเน้นอุปสงค์การไปรับบริการสุขภาพ ใน
ขณะที่โรงพยาบาลรัฐเน้นการให้บริการที่จ�ำเป็นกับ
ประชาชน หรือมีระบบการจ่ายเงินท่ีแตกต่างกัน เช่น โรง
พยาบาลเอกชนเบิกจ่ายตามการบริการ แต่โรงพยาบาลรัฐ
เบิกจ่ายตามรายหัวและกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
	 การศกึษาก�ำลังคนด้านสขุภาพในประเทศก�ำลงัพัฒนา 
เช่น ไนจีเรีย แซมเบีย และแทนซาเนีย พบว่า ทุกประเทศ
ก�ำลงัประสบปัญหาภาวะการขาดแคลนก�ำลงัคนด้านนี ้รวม
ทัง้มปัีญหาการกระจายก�ำลงัคนฯ ท่ีไม่เท่าเทียมกนัระหว่าง
พื้นที่ต่างๆ ด้วย นอกจากนี้บางประเทศ เช่น ไนจีเรีย ยัง
ประสบปัญหาการเคลื่อนย้ายก�ำลังคนด้านสุขภาพเพ่ือไป
ท�ำงานในประเทศพัฒนาแล้วอีกด้วย(14-16) ในกรณีของ
ประเทศไทย การศกึษาของศภุสทิธิ ์พรรณารโุณทยั และคณะ 
พบว่า ประเทศไทยมีความขาดแคลนแพทย์ทั่วไป แพทย์

เฉพาะทาง โดยเฉพาะอย่างยิง่แพทย์เฉพาะทางสาขาอายรุ-
กรรม ศัลยกรรม และประสาทศัลยกรรม รวมถึงพยาบาล 
จ�ำนวนมาก(17,18) นงลกัษณ์ พะไกยะ และคณะ ได้ศกึษาการ
วางแผนความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพระดับจังหวัด 
พบว่า ในสถานบริการระดับปฐมภูมิขาดแคลนแพทย์ 
พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั และพนกังานทนัตสาธารณสุข 
ส่วนสถานบริการระดับทุติยภูมินั้น ท้ังโรงพยาบาลขนาด
เล็กและขนาดใหญ่ขาดแคลนเทคนิคการแพทย์ เจ ้า
พนักงานวิทยาศาสตร์ และเวชกิจฉุกเฉิน(19) ทั้งนี้ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาใน
ประเทศไทยทีว่เิคราะห์ความต้องการก�ำลังคนด้านสขุภาพ
ที่รวมทั้งภาครัฐและภาคเอกชนในสถานบริการสุขภาพ
ระดับทุติยภูมิเป็นการเฉพาะ
	 ด้วยความส�ำคัญของการวางแผนก�ำลงัคนด้านสขุภาพ
และการให้บริการทางสุขภาพในระดับทุติยภูมิ งานศึกษา
ครัง้นีจ้งึจัดท�ำขึน้ โดยมวีตัถปุระสงค์หลกั คอื เพือ่พยากรณ์
ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยใน
ระดับทุติยภูมิในปี พ.ศ. 2569 การศึกษาครั้งนี้ก�ำหนด
ขอบเขตวิชาชีพที่วิเคราะห์ ประกอบไปด้วย แพทย์ 
พยาบาล ทนัตแพทย์ เภสชักร แพทย์แผนไทย ผูช่้วยแพทย์
แผนไทย กายภาพบ�ำบัด และเทคนิคการแพทย์

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด utiliza-
tion-based model ประกอบกับแนวคิดการวิเคราะห์
ก�ำลังคนด้านสุขภาพที่พัฒนาโดย Segal(8) ร่วมกับการ
วิเคราะห์ความอ่อนไหว (sensitivity analysis) โดยการ
ศึกษาคร้ังน้ีพิจารณาในมุมมองด้านอุปสงค์เท่านั้น ไม่ได้
พิจารณาถึงการพยากรณ์ก�ำลังการผลิตที่ต้องใช้ข้อมูลจาก
สถาบันการศึกษาที่เปิดสอนในประเทศไทย

ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล

	 ขั้นตอนที่ 1 รวบรวมข้อมูลที่เก่ียวข้องกับความ
ต้องการการไปใช้บริการของสถานบริการระดับทุติยภูมิ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



	 ในข้ันตอนนี้เริ่มต้นจากการรวบรวมข้อมูลการไปรับ
บริการทางสุขภาพจากโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศไทย 
โดยรวบรวมจากข้อมลูทีใ่ช้ในการวเิคราะห์คนเสมือน (full 
time equivalence: FTE) ของกระทรวงสาธารณสุข ที่
จ�ำแนกการบรกิารออกเป็น การให้บรกิารผูป่้วยนอก (คร้ัง) 
การให้บรกิารผูป่้วยใน (วนันอน) การผ่าตดัใหญ่ การคลอด
ปกติ การคลอดผิดปกติ การบริการแพทย์ฉุกเฉิน การให้
บริการผู้ป่วยวิกฤต การท�ำอัลตราซาวด์ ทันตกรรมทั่วไป 
ทันตกรรมเฉพาะทาง (ครั้ง) ทันตกรรมผู้ป่วยใน (ราย) งาน
เกบ็ตวัอย่าง งานโลหติวทิยา งานจลุทรรศน์ งานเคมคีลนิกิ 
งานภูมิคุ ้มกัน งานจุลชีววิทยา งานตรวจวิเคราะห์ท่ีใช้
เทคโนโลยทีางด้านอณชูวีโมเลกลุ งานรบับรจิาคเลอืด งาน
เตรียมเลือดให้ผู้ป่วย และงานกายภาพบ�ำบัด
	 ส�ำหรับงานบริการทางการแพทย์แผนไทย จากการ
ประชุมกับผู้เชี่ยวชาญตัวแทนจากกรมการแพทย์แผนไทย
และร่วมกับการส�ำรวจข้อมูลการใช้บริการด้านแพทย์แผน
ไทย ได้ก�ำหนดให้การให้บรกิารตรวจวนิจิฉยัด้านแพทย์แผน
ไทย คิดเป็นร้อยละ 18 ของการไปรับบริการผู้ป่วยนอก
ทั้งหมด ในส่วนของการท�ำหัตถการ คิดเป็นร้อยละ 9 ของ
การไปรับบริการผู้ป่วยนอกทั้งหมด
	 การวิเคราะห์ความต้องการการไปใช้บริการด้าน
เภสัชกรรม การศึกษาครั้งนี้ได้พิจารณาเฉพาะภาระงาน
ด้านการดแูลการจ่ายยาเท่านัน้ ซึง่ผูเ้ชีย่วชาญได้เสนอให้คดิ
ภาระงานของเภสัชกรเป็นร้อยละ 70 ของจ�ำนวนครั้งการ
ไปรับบริการฐานะผู้ป่วยนอกทั้งหมด ในส่วนผู้ป่วยในนั้นผู้
เชี่ยวชาญได้เสนอว่าการจัดยาคิดเป็นร้อยละ 100 ของวัน
นอนในฐานะผู้ป่วยใน และเนื่องจากใน 1 วันอาจจะมีการ
จัดยาหลายครั้งจึงได้มีการใช้ตัวเลข 1.56 (สมมติฐานตาม
ข้อมูล FTE ของกระทรวงสาธารณสขุ) เป็นตวัทวคีณูจ�ำนวน
การไปใช้บริการเภสัชกรรมในกลุ่มผู้ป่วยใน 
	 ในส ่วนของการให ้บริการในสถานบริการนอก
กระทรวงสาธารณสุข และการบริการในภาคเอกชน งาน
ศึกษาครั้งนี้ใช้การประมาณการโดยใช้ข้อมูลสัดส่วนของ
จ�ำนวนการไปใช้บริการภาคเอกชน (ผู้ป่วยนอกร้อยละ 24 

และผูป่้วยในร้อยละ 16) และข้อมูลการไปใช้บรกิารทีห่น่วยงาน
ภาครฐันอกกระทรวงสาธารณสขุ (ผูป่้วยนอกร้อยละ 6 และผู้
ป่วยในร้อยละ 8) ที่ได้จากการวิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลการ
ส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2556 นอกจากนี้ยัง
ได้มีการประมาณการจ�ำนวนความจ�ำเป็นในการใช้บริการ
สุขภาพ ที่วิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลการส�ำรวจอนามัยและ
สวัสดิการ ปี พ.ศ. 2556 เช่นกัน กล่าวคือ ในกลุ่มคนที่
จ�ำเป็นแต่ไม่ได้ไปใช้บรกิาร (unmet needs) ในกลุม่ผู้ป่วย
นอกมค่ีาเท่ากบัร้อยละ 1.5 และในกลุ่มผู้ป่วยในมค่ีาเท่ากับ
ร้อยละ 0.14 เนื่องจากการให้บริการทางทันตกรรมมี
สัดส่วนการให้บริการในเอกชนที่แตกต่างจากงานบริการ
ทางสขุภาพอืน่ๆ จากการวเิคราะห์ข้อมลูการส�ำรวจอนามยั
และสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2556 พบว่าสัดส่วนของการไปใช้
บริการภาคเอกชนในประเภททันตกรรมทั่วไป คือ ร้อยละ 
41.44 ทันตกรรมเฉพาะทางร้อยละ 4.10 และการไปใช้
บรกิารทนัตกรรมทัว่ไปในโรงพยาบาลรฐัสงักัดอืน่ๆ คือ ร้อย
ละ 4.41 และทันตกรรมเฉพาะทาง คือ ร้อยละ 4.10 
	 กล่าวโดยสรุป งานศึกษาคร้ังนี้ศึกษาเฉพาะภาระ
งานการให้บริการทางการแพทย์เท่านั้น โดยจ�ำแนก
ประเภทของการให้บริการ เป็นการให้บริการของสถาน
พยาบาลในสังกดักระทรวงสาธารณสุข นอกสังกดักระทรวง
สาธารณสุข และภาคเอกชน และค�ำนึงถึงทั้งการไปรับ
บริการท่ีเกิดข้ึนจริง (met needs) และจ�ำนวนการไปรับ
บริการสุขภาพท่ีเกิดจากการประมาณการในกลุ่มคนท่ีมี
ความจ�ำเป็นแต่ไม่ได้รับบริการ (unmet needs)
	 ข้ันตอนท่ี 2 พยากรณ์จ�ำนวนการไปรับบริการ
สุขภาพในอนาคต
	 การศึกษาคร้ังนี้พยากรณ์การไปรับบริการสุขภาพใน
อนาคตประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเป็นส�ำคัญ การ
พยากรณ์เริ่มจากรวบรวมข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยนอกและผู้
ป่วยในตามโครงสร้างอายุ (เช่น น้อยกว่า 1 ปี, 1-4 ปี, 5-9 
ปี, ฯลฯ) ในปี พ.ศ. 2556 แล้วน�ำไปเทียบเป็นสัดส่วนกับ
ประชากรในปี พ.ศ. 2556 ตามโครงสร้างอายเุดยีวกัน แล้ว
จึงน�ำสัดส่วนน้ันมาคูณกับประชากรตามโครงสร้างอายุ
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เดียวกันในปี พ.ศ. 2569 ท�ำให้ได้จ�ำนวนผู้ป่วยนอกและผู้
ป่วยใน ในปี พ.ศ. 2569 ตามโครงสร้างอายุ และท�ำให้
สามารถค�ำนวณจ�ำนวนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในในปี พ.ศ. 
2569 ได้ โดยการรวมจ�ำนวนผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ตาม
แต่ละกลุ่มอายุเป็นจ�ำนวนรวมทั้งหมด การศึกษาครั้งนี้ใช้
ข้อมลูจ�ำนวนประชากรในปี พ.ศ. 2556 และ ปี พ.ศ. 2569 
ตามโครงสร้างอายจุากส�ำนกังานคณะกรรมการพฒันาการ
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ส่วนข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน และจ�ำนวนการไปรับบริการทันตกรรมตาม
โครงสร้างอายุปี พ.ศ. 2556 ได้จากส�ำนักงานนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข
	 ส�ำหรับจ�ำนวนการไปรับบริการสุขภาพประเภทอื่นๆ
ในอนาคต  ได้แก่ การผ่าตัดใหญ่ การคลอดปกต ิการคลอด
ผดิปกต ิการบรกิารแพทย์ฉกุเฉนิ การให้บรกิารผูป่้วยวกิฤต 
การท�ำอัลตราซาวด์ งานเก็บตัวอย่าง งานโลหิตวิทยา งาน
จุลทรรศน์ งานเคมีคลินิก งานภูมิคุ้มกัน งานจุลชีววิทยา 
งานตรวจวิเคราะห์ท่ีใช้เทคโนโลยีทางด้านอณูชีวโมเลกุล 
งานรับบริจาคเลือด งานเตรียมเลือดให้ผู ้ป ่วย งาน
กายภาพบ�ำบัด และงานการแพทย์แผนไทย เป็นการ
ค�ำนวณจากอัตราการเปล่ียนแปลงของจ�ำนวนผู้ป่วยนอก 
ผูป่้วยใน หรอืค่าเฉลีย่จากอตัราการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย
นอกและใน (การค�ำนวณอัตราการเปลีย่นแปลง ใช้ส่วนต่าง
ของจ�ำนวนผูป่้วยนอกหรอืจ�ำนวนผูป่้วยใน ในปี พ.ศ. 2569 
กบัจ�ำนวนผูป่้วยนอกหรอืผูป่้วยในในปี พ.ศ. 2556 หารด้วย
จ�ำนวนผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2556) 
	 ในการพยากรณ์ครั้งน้ีได้จ�ำแนกเป็น 2 ฉากทัศน ์
(สถานการณ์) กล่าวคือ 
	 ฉากทัศน์ 1 ระบบบรกิารสขุภาพไม่มกีารเปลีย่นแปลง 
การพยากรณ์ความต้องการไปรับบริการสุขภาพขึ้นกับ
จ�ำนวนการไปใช้บริการสุขภาพในฐานะผู้ป่วยนอก ผู้ป่วย
ใน และบริการสุขภาพในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการ
กับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเท่านั้น
	 ฉากทัศน์ 2 มีการเปลี่ยนแปลงภายในระบบบริการ
สุขภาพ เนื่องจากมีจ�ำนวนผู้สูงอายุและจ�ำนวนผู้ป่วยโรค

เร้ือรงัมากข้ึน ขณะทีห่น่วยบรกิารปรบัตวัเพือ่ลดระยะเวลา
แห่งการรอคอยบรกิาร ลดภาระและความแออดัของการให้
บรกิาร และเพือ่แก้ปัญหาการเข้าไม่ถงึสถานบริการสขุภาพ 
ประกอบกับปัจจัยทางด้านคมนาคมขนส่งและเทคโนโลยี
การรักษามีความก ้าวหน ้ามากขึ้น จึ งท�ำให ้มีการ
เปลี่ยนแปลงการให้บริการในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ
ตติยภูมิ ดังนั้นจากการประชุมกลุ ่มผู ้เชี่ยวชาญได้ตั้ง
สมมุติฐานว่าในระดับปฐมภูมิจะมีจ�ำนวนการไปใช้บริการ
ฐานะผู้ป่วยนอกมากขึ้นร้อยละ 25 ของจ�ำนวนผู้ป่วยนอก
ในอนาคตของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ (โรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิในอนาคตมีจ�ำนวนผู้ป่วยนอกลดลงร้อยละ 
25 จากท่ีคาดการณ์) ในส่วนของจ�ำนวนผูป่้วยในนัน้เพือ่ลด
ความแออัดของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และเพื่อให้โรง
พยาบาลตติยภูมิได้ให้บริการทางการแพทย์ที่ควรจะเป็น 
ประกอบกับนโยบายให้โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิมีแพทย์
เฉพาะทางสาขาที่จ�ำเป็นอย่างครอบคลุม จึงได้มีการลด
ภาระการบริการผู ้ป่วยในและการผ่าตัดใหญ่ของโรง
พยาบาลระดับตติยภูมิมาให้ทุติยภูมิร้อยละ 41.45 (จาก
การค�ำนวณสัดส่วนของค่า relative weight (RW) ที่น้อย
กว่า 2.2 ซึ่งเทียบกับการผ่าตัดนิ่วในถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง 
ซึง่เป็นการให้บรกิารทีโ่รงพยาบาลชมุชนสามารถท�ำได้ พบ
ว่าโรงพยาบาลตัวอย่างขนาด 300 เตียงหนึ่งแห่ง มีจ�ำนวน
การให้บริการในกลุ่มโรคท่ีค่า RW น้อยกว่า 2.2 อยู่ ร้อย
ละ 82.9 ดังนั้นเมื่อน�ำข้อมูลดังกล่าวประกอบกับความคิด
เห็นของผู้เชี่ยวชาญจึงท�ำให้ตัดภาระงานของโรงพยาบาล
ตติยภูมิมาครึ่งหนึ่งของร้อยละ 82.9 ซึ่งหมายถึงร้อยละ 
41.45 นั่นเอง) โดยสรุปคือ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิจะมี
จ�ำนวนการไปรับบริการผู้ป่วยนอกลดลงร้อยละ 25 และ
จ�ำนวนการไปรับบริการผู้ป่วยในเพิ่มขึ้น ด้วยความจ�ำกัด
ของข้อมูลการเปลี่ยนแปลงการไปใช้บริการระหว่างระดับ
ของสถานบรกิารทางสขุภาพด้านอืน่ๆ ในการวเิคราะห์ตาม 
ฉากทัศน์ 2 นี้ ท�ำการวิเคราะห์เฉพาะวิชาชีพแพทย์และ
พยาบาลเท่านั้น 
	 ในข้ันตอนนีก้ารพยากรณ์กรณทีนัตแพทย์จะแยกจาก
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การบริการทางสุขภาพประเภทอื่น กล่าวคือ เป็นการ
พยากรณ์โดยใช้โครงสร้างอายุที่เปลี่ยนแปลง ที่ท�ำให้
จ�ำนวนการไปรับบริการสุขภาพทันตกรรมในอนาคต
เปล่ียนแปลง (ด้วยความจ�ำกดัของข้อมูลการส�ำรวจอนามยั
และสวสัดกิาร พ.ศ. 2556 จงึมสีมมตฐิานว่าทันตกรรมและ
ทนัตกรรมเฉพาะทาง และทันตกรรมผูป่้วยในมสีดัส่วนการ
ไปรับบริการตามกลุ่มอายุเท่าๆ กัน) ร่วมกับการต้ังเป้า
หมายการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีมากขึ้น ซึ่งการศึกษาคร้ัง
นี้ใช้เป้าหมายของการเพิ่มขึ้นเท่ากับร้อยละ 25 (จากการ
ประชมุกบัวชิาชพีต่างๆทีร่วมถงึวชิาชพีทันตแพทย์ด้วย พบ
ว่าปัญหาการเข้าถึงการบริการทันตกรรมเป็นปัญหาใหญ่
มาก งานศกึษาครัง้นีจ้งึได้พยากรณ์โดยตัง้เป้าหมายการเข้า
ถึงบริการทันตกรรมให้มากข้ึนด้วย โดยมีสมมติฐานว่าจะ
มากขึ้นร้อยละ 25 ในอีก 10 ปีข้างหน้า)
	 ขั้นตอนท่ี 3 ค�ำนวณจ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงาน
ทั้งหมดที่ใช้ในการให้บริการสุขภาพแต่ละประเภทต่อปี
	 ในขัน้ตอนนีต้้องมกีารก�ำหนดประเภทและจ�ำนวนของ
บคุลากรทีด่แูลผูป่้วยแต่ละคนตามประเภทของการบรกิาร
สุขภาพ ดังต่อไปนี้ 
	 	 - การให้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จะต้องมี
แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ประเภทละ 1 คน 
	 	 - การให้บริการผ่าตัดใหญ่ ต้องมีแพทย์ 1.5 คน 
และพยาบาล 2.5 คน
	 	 - การคลอดปกต ิต้องมแีพทย์ 1 คน และพยาบาล 
2 คน
	 	 - การคลอดผิดปกติ ต้องมีแพทย์ 1 คน และ
พยาบาล 2.5 คน
	 	 - การท�ำอัลตราซาวด์ การดูแลผู้ป่วยวิกฤต การ
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน มีแพทย์ 1 คน และพยาบาล 1 คน
	 	 - งานทันตกรรมทั่วไป ทันตกรรมเฉพาะทาง และ
ทันตกรรมผู้ป่วยใน มีทันตแพทย์ 1 คน
	 	 - งานทางด้านเทคนคิการแพทย์ เช่น เกบ็ตวัอย่าง 
เคมีคลินิก ต้องมีนักเทคนิคการแพทย์ 1 คน
	 	 - งานทางด้านกายภาพบ�ำบัด มนัีกกายภาพบ�ำบดั 

1 คน
	 	 - งานทางแพทย์แผนไทยประเภทตรวจวินิจฉัย 
ต้องมแีพทย์แผนไทย 1 คน ส่วนการท�ำหตัถการของแพทย์
แผนไทย แบ่งเป็นงานของแพทย์แผนไทยร้อยละ 30 และ
ของผู้ช่วยแพทย์แผนไทยร้อยละ 70
	 เมือ่ก�ำหนดจ�ำนวนบคุลากรสาธารณสขุแต่ละวิชาชีพ
ตามประเภทของการให้บริการ จะท�ำให้สามารถระบุเวลา
ทีบ่คุลากรแต่ละวชิาชพีใช้ในการรักษาหรือดูแลผู้ป่วย 1 คน
ได้   ซ่ึงเวลาดังกล่าวใช้ข้อมูลท่ีส�ำรวจและรวบรวมโดย
กระทรวงสาธารณสุขน�ำมาวิเคราะห์ FTE ร่วมกบัความคดิ
เห็นจากผู้เชี่ยวชาญตามกลุ่มวิชาชีพ 
	 ขั้นตอนต่อไปเป็นการค�ำนวณจ�ำนวนชั่วโมงการ
ท�ำงานทั้งหมดที่ใช้ในการให้บริการฯ แต่ละประเภทต่อป ี
ซึ่งจะค�ำนวณโดยการน�ำจ�ำนวนการไปใช้บริการฯ แต่ละ
ประเภท คณูกบัจ�ำนวนบคุลากรทีใ่ช้ต่อผู้ป่วยหนึง่ราย คูณ
กับจ�ำนวนชั่วโมงที่บุคลากรแต่ละวิชาชีพใช้กับผู้ป่วยหน่ึง
คน
	 งานศึกษาครั้งนี้มีข้อสมมติฐานว่า จ�ำนวนบุคลากรท่ี
ต้องการในแต่ละประเภทของการบริการในปี 2556 เหมอืน
กบัปี 2569 และเวลาทีบ่คุลากรใช้ในการให้บริการแก่ผูป่้วย
แต่ละรายในปี 2556 มีค่าเท่ากับปี 2569
	 ขั้นตอนที่ 4 การค�ำนวณจ�ำนวนบุคลากรแต่ละ
วิชาชีพที่ต้องการในอนาคต
	 จากขั้นตอนที่ 3 จะได้จ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงานของ
บุคลากรแต่ละวิชาชีพต่อปีจ�ำแนกตามประเภทของการให้
บริการ เมื่อน�ำมาหารด้วยจ�ำนวนชั่วโมงที่บุคลากรหนึ่งคน
ท�ำงานต่อปี ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้ใช้จ�ำนวนเท่ากับ 1,680 
ชั่วโมง (7 ชั่วโมง X 240 วัน)*  ซึ่งเป็นค่ามาตรฐานที่ใช้ใน
การค�ำนวณก�ำลังคนของกระทรวงสาธารณสุข จะท�ำให้ได้
จ�ำนวน FTE ของบคุลากรแต่ละวชิาชพีจ�ำแนกตามประเภท
ของบริการทางสุขภาพ ทั้งนี้ถ้ามีสมมติฐานว่า 1 FTE 

*เวลามาตรฐานกำ�หนดให้ทำ�งาน 7 ชั่วโมงต่อวัน จำ�นวน 240 วันต่อ
ปี (หักวันหยุด)
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เท่ากับ 1 คน ก็จะท�ำให้ได้จ�ำนวนก�ำลังคนด้านสุขภาพ
แต่ละประเภทที่ต้องการในอนาคต 
	 ขั้นตอนท่ี 5 การวิเคราะห์ความอ่อนไหว (sensi-
tivity analysis)
	 การวเิคราะห์ one-way sensitivity analysis หมาย
ถงึการพจิารณาว่า ถ้ามกีารเปลีย่นแปลงของปัจจยัใดปัจจยั
หนึ่งแล้วจะท�ำให้ผลการศึกษาเปลี่ยนแปลงไปมากน้อย
เพียงใด งานศึกษาครั้งนี้ได้มีการวิเคราะห์ความอ่อนไหว
เพื่อพิจารณาความผันผวนของผลการศึกษาเมื่อจ�ำนวน
ช่ัวโมงการท�ำงานต่อปี (1 FTE) เปลีย่นไปจาก 1,680 ชัว่โมง
ต่อปี กล่าวคือ 
	 	 - เมือ่จ�ำนวน 1 FTE มเีวลาท�ำงานเพิม่มากข้ึนร้อย
ละ 10 ซึ่งท�ำให้ 1 FTE = 1,848 ชั่วโมงต่อปี
	 	 - เมือ่จ�ำนวน 1 FTE มเีวลาท�ำงานเพิม่มากข้ึนร้อย
ละ 20 ซึ่งท�ำให้ 1 FTE = 2,016 ชั่วโมงต่อปี
	 	 - เมือ่จ�ำนวน 1 FTE มเีวลาท�ำงานเพิม่มากข้ึนร้อย
ละ 30 ซึ่งท�ำให้ 1 FTE = 2,184 ชั่วโมงต่อปี
	 จากการที่งานศึกษาครั้งนี้ค�ำนึงเฉพาะภาระงานที่
เกี่ยวข้องกับงานบริการทางการแพทย์เท่านั้น โดยไม่ได้
ค�ำนึงถึงภาระงานด้านอื่นๆ เช่น งานบริหาร การไปอบรม 
การไปราชการต่างๆ หรือ งานทางวิชาการ ดังนั้นหากจะ
ค�ำนึงถึงภาระงานด้านอื่นๆ ตามท่ีกล่าวมา ท่ีประชุมกลุ่ม
วชิาชพีและผูเ้ชีย่วชาญได้ให้ข้อสรปุว่า จะมกีารเพิม่จ�ำนวน
บุคลากรจากที่ค�ำนวณได้อีกร้อยละ 15 ยกเว้นส่วนของ
แพทย์แผนไทย ให้เพิม่จ�ำนวนบคุลากรจากทีค่�ำนวณได้อกี
ร้อยละ 30 และงานเภสัชกรรมซึ่งในงานศึกษาครั้งนี้คิด
เฉพาะงานการดูแลการจ่ายยา เมื่อคิดภาระงานบริหารให้
เพิ่มจ�ำนวนบุคลากรจากที่ค�ำนวณได้อีกร้อยละ 44

การวิเคราะห์ทางสถิติและคณิตศาสตร์

	 การวิเคราะห์ครั้งนี้เป็นการพัฒนา Excel-based 
mathematical model ร่วมกบัการวเิคราะห์ทางสถติ ิเช่น 
การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ในการหาค่าพารามิเตอร์
ต่างๆ ที่ใส่ในโมเดลคณิตศาสตร์ตามที่ได้อธิบายข้างต้น

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์ 

	 งานศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ส่งให้คณะกรรมการจริยธรรม
การวิจยัในมนษุย์เพือ่พจิารณา เนือ่งจากงานศกึษาครัง้นีใ้ช้
ข้อมลูทตุยิภมู ิและข้อมลูทีใ่ช้ไม่มกีารระบตุวัตนใดๆ ท้ังส้ิน 
อีกทั้งการศึกษาไม่ก่อให้เกิดอันตรายใดๆ กับบุคคลหรือ
องค์กร 

ผลการศึกษา

	 จากการรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลจากฐาน
ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์ FTE ของกระทรวงสาธารณสุข 
พบว่าการไปรับบริการสุขภาพท่ีมีมากที่สุด คือ การไปรับ
บริการผู้ป่วยนอกซึ่งมีจ�ำนวน 103 ล้านครั้งต่อปี รองลงมา
คืองานทางด้านเทคนิคการแพทย์ แพทย์แผนไทย งาน
บริการผู ้ป่วยในและบริการทันตกรรม ตามล�ำดับ การ
พยากรณ์การไปรับบริการในปี พ.ศ. 2569 ตามโครงสร้าง
อายุพบว่าจะมีจ�ำนวนการไปรับบริการทางการแพทย์มาก
ขึน้ทกุประเภทการบรกิาร เช่น ผูป่้วยนอกมากขึน้ประมาณ 
7.7 ล้านครัง้ ผูป่้วยในมากขึน้ 1.1 ล้านครัง้ และงานบรกิาร
ทนัตกรรมมากขึน้ประมาณ 2.7 ล้านครัง้ เป็นต้น (ฉากทศัน์ 
1) ทัง้นีถ้้าพจิารณาสถานการณ์ทีม่กีารลดจ�ำนวนการไปรบั
บริการผู้ป่วยในและเพ่ิมการไปรับบริการผู้ป่วยนอกดังที่
อธิบายก่อนหน้านี้ (ฉากทัศน์ 2) พบว่า จ�ำนวนการไปใช้
บริการผู้ป่วยนอกจะลดลงเหลือ 90 ล้านคร้ัง การไปรับ
บริการผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นเป็น 25 ล้านครั้ง และการไปรับ
บริการผ่าตัดเพิ่มขึ้นเป็น 7.6 แสนครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 1
	 จากข้อมลูจ�ำนวนการไปรับบริการทีแ่สดงในตารางที่ 
1 สามารถน�ำมาวเิคราะห์ร่วมกบัภาระงานและจ�ำนวนเวลา
ท่ีใช้ในกิจกรรมการให้บริการแต่ละประเภท ซึ่งพบว่า
ประเทศไทยมคีวามต้องการก�ำลงัคนด้านสขุาพในอกี 10 ปี
ข้างหน้า (พ.ศ. 2569) มากกว่าปัจจุบันไม่มากนัก ได้แก่ 
แพทย์จ�ำนวน 12,432 FTE พยาบาลจ�ำนวน 52,392 FTE 
เภสัชกร ทันตแพทย์ และ นักเทคนิคการแพทย์จ�ำนวน 
ประมาณ 4,000-6,000 FTE นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน
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ตารางที่ 1 จำ�นวนงานที่กำ�ลังคนทางการแพทย์รับผิดชอบในปี พ.ศ. 2556 เทียบกับปี พ.ศ. 2569 จำ�แนกตามประเภทงาน 

		  ปริมาณการไปรับบริการ

                 ประเภทการให้บริการ	 พ.ศ. 2556	 พ.ศ. 2569	 พ.ศ. 2569
		  (ฉากทัศน์ 1)1	 (ฉากทัศน์ 2)2

จำ�นวนผู้ป่วยนอกรวม	 103,511,291	 111,217,447	 90,221,370
จำ�นวนวันนอนรวมผู้ป่วยใน 	 14,118,841	 15,219,939	 25,160,813
ผ่าตัดใหญ่	 116,167	 125,227	 764,048
คลอดปกติ	 306,419	 330,316
คลอดผิดปกติ (เช่น การคลอดโดยใช้คีมหนีบออก	 17,078	 18,410
  การคลอดท่าก้น เป็นต้น)
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน	 5,606,992	 6,024,419
จำ�นวนวันนอนผู้ป่วยวิกฤต	 137,028	 147,715
อัลตราซาวด์	 984,027	 1,057,083
ทันตกรรมทั่วไป	 14,531,906	 17,093,186
ทันตกรรมเฉพาะทาง 	 823,420	 986,598
ทันตกรรมผู้ป่วยใน 	 8,980	 12,569
เก็บตัวอย่าง	 15,088,217	 16,271,195
โลหิตวิทยา	 14,919,993	 16,089,781
จุลทรรศน์	 9,251,219	 9,976,552
เคมีคลินิก	 71,531,053	 77,139,379
ภูมิคุ้มกัน	 6,125,110	 6,605,343
จุลชีววิทยา	 2,230,922	 2,405,836
งานตรวจวิเคราะห์โดยใช้เทคโนโลยีด้านอณูชีวโมเลกุล	 50,065	 53,990
รับบริจาคเลือด 	 236,646	 255,200
เตรียมเลือดให้ผู้ป่วย	 504,118	 543,643
กายภาพบำ�บัดระบบกล้ามเนื้อและกระดูก	 2,320,069	 2,501,972
กายภาพบำ�บัดระบบประสาท	 468,747	 505,499
กายภาพบำ�บัดระบบทางเดินหายใจ หัวใจและหลอดเลือด	 40,938	 442,079
กายภาพบำ�บัดอื่นๆ	 784,708	 846,232
ตรวจวินิจฉัยแพทย์แผนไทย	 18,124,827	 19,474,175
หัตถการแพทย์แผนไทย	 9,062,414	 9,737,088	

หมายเหต ุ1 หมายถึง ฉากทัศน์ 1 และ 2 หมายถึง ฉากทัศน์ 2 (รายละเอียดในส่วนของวิธีการศึกษา) 

ประมาณ 2,000 FTE และแพทย์แผนไทยและผูช่้วยแพทย์
แผนไทย ประมาณ 4,000 และ 3,000 FTE ตามล�ำดับ 
(ตารางที ่2) อย่างไรกต็ามเมือ่พจิารณาเฉพาะความต้องการ
ของภาครัฐ พบว่ามีความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพทุก

ประเภทลดลง โดยเฉพาะทันตแพทย์ กล่าวคือ ต้องการ
แพทย์ 10,148 FTE ต้องการพยาบาล 41,857 FTE 
ต้องการเภสัชกร 4,128 FTE ต้องการทันตแพทย์ 4,002 
FTE ต้องการนักเทคนิคการแพทย์ 3,896 FTE ต้องการนัก
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ตารางที่ 3	 จำ�นวนความตอ้งการกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพในป ี2569 เมือ่คำ�นงึถงึความผนัผวนของปจัจยัตา่งๆ กรณกีำ�หนดใหม้กีารเปล่ียนแปลง
ปริมาณงานในสถานบริการสุขภาพแต่ละระดับ (ฉากทัศน์ 2)

	 จำ�นวนกำ�ลังคนด้านสุขภาพที่ต้องการ (หน่วย : FTE)
ประเภท
	 ทั้งหมด	 เฉพาะภาครัฐบาล

แพทย์	 14,310	 12,027
พยาบาล	 74,405	 63,870

ตารางที่ 2	 จำ�นวนความต้องการกำ�ลังคนด้านสุขภาพในปี 2569 เม่ือคำ�นึงถึงความผันผวนของปัจจัยต่างๆ กรณีกำ�หนดให้ไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงปริมาณงานระหว่างสถานบริการสุขภาพแต่ละระดับ (ฉากทัศน์ 1) 

	 จำ�นวนกำ�ลังคนด้านสุขภาพที่ต้องการในปี 2569
	 (หน่วย : FTE)

   		  ทั้งหมด	 เฉพาะภาครัฐบาล
	

แพทย์	 11,560	 12,432	 10,148
พยาบาล	 48,651	 52,392	 41,857
เภสัชกร	 4,689	 5,042	 4,128
ทันตแพทย์	 5,033	 5,869	 4,002
นักเทคนิคการแพทย์	 4,357	 4,699	 3,896
นักกายภาพบำ�บัด	 1,664	 1,795	 1,488
แพทย์แผนไทย	 3,911	 4,202	 3,481
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย	 2,832	 3,043	 2,521

 ประเภท 	 จำ�นวนกำ�ลังคนด้านสุขภาพที่ต้องการในปี 2556
	 (หน่วย : FTE)

กายภาพบ�ำบดั 1,488 FTE ต้องการแพทย์แผนไทย 3,481 
FTE และต้องการผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 2,521 FTE 
	 ทั้งนี้เมื่อวิเคราะห์ความต้องการตามฉากทัศน์ 2 พบ
ว่า มีความต้องการแพทย์เพิ่มข้ึนเป็น 14,310 FTE และ
พยาบาลเพิ่มขึ้นเป็น 74,405 FTE (ตารางที่ 3) ดังจะเห็น
ว่าผลการวิเคราะห์ดังตารางที่ 2 และ 3 เป็นการวิเคราะห์
ทีค่�ำนงึเฉพาะภาระงานท่ีเกีย่วข้องกบัการให้บรกิารทางการ
แพทย์เท่านั้น ถ้าจะพิจารณางานด้านอื่นๆ ด้วย จะท�ำให้
ความต้องการบคุลากรฯ มจี�ำนวนสงูขึน้ ดงัทีแ่สดงในตาราง
ที ่4 เช่น ความต้องการแพทย์เพิม่ขึน้จาก 12,432 FTE เป็น 

14,297 FTE พยาบาลเพิ่มจาก 52,329 FTE เป็น 60,251 
FTE เภสัชกรเพิ่มจาก 5,042 FTE เป็น 7,260 FTE และ 
แพทย์แผนไทยเพิม่จาก 4,202 FTE เป็น 5,463 FTE ตาราง
ที ่5 แสดงผลการวเิคราะห์ความอ่อนไหวเมือ่เปลีย่นจ�ำนวน
ชั่วโมงการท�ำงานต่อปีของก�ำลังคนทางการแพทย์ ซึ่งจะ
เห็นว่าเมื่อชั่วโมงการท�ำงานมากขึ้น ท�ำให้ความต้องการ 
บุคลากรแต่ละวิชาชีพลดลง เช่น ถ้าเพิ่มจ�ำนวนชั่วโมงการ
ท�ำงานเป็น 2,184 ชัว่โมงต่อปีจะท�ำให้ต้องการพยาบาลลด
ลง 12,000 FTE และความต้องการของนักกายภาพบ�ำบัด
ลดลง 400 FTE

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



วิจารณ์และข้อยุติ
	 ผลการศกึษาพบว่าถ้าจ�ำแนกตามประเภทของบรกิาร
ทางการแพทย์ ความต้องการแพทย์และพยาบาลจะต่างกนั 
กล่าวคอืในขณะความต้องการแพทย์มมีากในการให้บริการ
ผูป่้วยนอก (ร้อยละ 64) แต่ความต้องการพยาบาลมมีากใน
การให้บริการผู้ป่วยใน (ร้อยละ 60) ความต้องการเภสัชกร
กเ็ป็นไปในทศิทางเดยีวกบัความต้องการแพทย์ คอื ต้องการ
มากเพื่อรองรับการบริการผู้ป่วยนอก (ร้อยละ 77) ในส่วน

ของทันตกรรมนั้นมีความต้องการมากในการให้บริการ 
ทันตกรรมทั่วไป (ร้อยละ 80)  โดยในส่วนของทันตกรรม 
ผู้ป่วยในนั้นมีความต้องการเพียงร้อยละ 0.3 เท่านั้นจาก
จ�ำนวนความต้องการทั้งหมด ในส่วนความต้องการนัก
กายภาพ บ�ำบัดน้ัน ในการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า มีความ
ต้องการนักกายภาพบ�ำบัดเพื่อการดูแลระบบกระดูกและ
กล้ามเน้ือมากที่สุด (ร้อยละ 62) ในบรรดาประเภทงาน
ต่างๆ ของวิชาชีพนี้

ตารางที่ 5	 ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหวเม่ือเปลี่ยนจำ�นวนชั่วโมงการทำ�งานต่อปีของกำ�ลังคนด้านสุขภาพ (เพิ่มขึ้น 10%, 20% และ 
30% ของ 1,680)

		  จำ�นวนกำ�ลังคนด้านสุขภาพที่ต้องการ (หน่วย : FTE)
    ประเภท
	 1 FTE = 1,848	 1 FTE = 2,016	 1 FTE = 2,184

แพทย์	 11,301	 10,360	 9,563
พยาบาล	 47,629	 43,660	 40,301
เภสัชกร	 4,584	 4,202	 3,878
ทันตแพทย์	 5,335	 4,890	 4,514
นักเทคนิคการแพทย์	 4,272	 3,916	 3,615
นักกายภาพบำ�บัด	 1,632	 1,496	 1,381
แพทย์แผนไทย	 3,820	 3,502	 3,232
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย	 2,766	 2,536	 2,341

ตารางที่ 4  ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหวเมื่อคำ�นึงถึงงานด้านอื่นๆ ที่ไม่ใช่งานบริการทางการแพทย์ ปี พ.ศ. 2569

	 จำ�นวนกำ�ลังคนด้านสุขภาพที่ต้องการในปี 2569 (หน่วย : FTE)
ประเภท
	 ฉากทัศน์ 1	 ฉากทัศน์ 2

แพทย์	 14,297	 16,457
พยาบาล	 60,251	 85,566
เภสัชกร	 7,260
ทันตแพทย์	 6,749
นักเทคนิคการแพทย์	 5,404
นักกายภาพบำ�บัด	 2,064
แพทย์แผนไทย	 5,463
ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย	 3,956
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	 การศึกษาครัง้นีพ้บว่าในปี พ.ศ. 2556 มคีวามต้องการ
แพทย์จ�ำนวน 11,560 FTE พยาบาลจ�ำนวน 48,651 FTE 
เภสัชกรจ�ำนวน 4,869 FTE เทคนิคการแพทย์จ�ำนวน 
4,357 FTE นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 1,664 FTE ซ่ึงถ้า
คดิเป็นอัตราส่วนของบุคลากรด้านอืน่ๆ เทียบกบัแพทย์ พบ
ว่า อัตราส่วนของแพทย์ต่อพยาบาลควรเป็นประมาณ 
แพทย์ 1 คนต่อพยาบาล 4 คน อตัราส่วนแพทย์ต่อเภสชักร
หรือเทคนิคการแพทย์ คือ แพทย์ 1 คนต่อเภสัชกรหรือ
เทคนิคการแพทย์ประมาณ 0.4 คน อัตราส่วนของแพทย์
ต่อนักกายภาพบ�ำบัด คือ แพทย์ 1 คนต่อนักกายภาพ
ประมาณ 0.1 คน ซึง่จากผลการศกึษาพบว่า สอดคล้องกบั
ค�ำแนะน�ำของสภาการพยาบาลท่ีแนะน�ำให้อัตราส่วนของ
แพทย์ต่อพยาบาล คือ 1 ต่อ 4 ตลอดจนสอดคล้องกับแผน
ยุทธศาสตร์ก�ำลังคนด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข
ที่ตั้งเป้าหมาย แพทย์ 1 คน พยาบาล 4 คน ดูแลประชากร 
10,000 คน(20) การวิเคราะห์ครั้งนี้อยู่ภายใต้ข้อจ�ำกัดด้าน
ข้อมูลที่ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข และ
การก�ำหนดสมมุติฐานที่มาจากการประชุมคณะกรรมการ
ก�ำลงัคน ได้แก่ ข้อมลูจ�ำนวนบุคลากรท่ีใช้ในแต่ละประเภท
ของการให้บริการ ข้อมลูด้านเวลาท่ีส�ำรวจและรวบรวมโดย
กระทรวงสาธารณสุขเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ FTE ข้อมูล
จ�ำนวนการไปรับบริการโรงพยาบาลเอกชนจากการ
ประมาณค่าโดยใช้ข ้อมูลจากการส�ำรวจอนามัยและ
สวัสดิการ โดยข้อมูลที่ใช้อยู่ในหลักการของค่าเฉลี่ย ดังนั้น
จึงอาจท�ำให้ในบางกรณีมีความจ�ำเป็นต้องใช้ก�ำลังคนด้าน
สุขภาพหรือเวลาที่ให้กับผู้ป่วยมากหรือน้อยกว่าที่ก�ำหนด
ในสมมุติฐาน 
	 ในส่วนของงานเทคนิคการแพทย์มีการจ�ำแนก
ประเภทการให้บริการค่อนข้างละเอียด ซึ่งจากการศึกษา
พบว่า งานทีต้่องการนักเทคนิคการแพทย์มากท่ีสดุ คอื งาน
โลหิตวิทยาและงานเคมีคลินิก ท้ังสองงานรวมกันมีความ
ต้องการนักเทคนิคการแพทย์มากกว่าร้อยละ 50 ส่วนงาน
ที่ต้องการนักเทคนิคการแพทย์น้อยที่สุด คือ งานตรวจ
วเิคราะห์โดยใช้เทคโนโลยทีางด้านอณชูวีโมเลกลุคอืมคีวาม

ต้องการเพยีง 5 คนเท่านัน้ การประมาณการความต้องการ
นักเทคนิคการแพทย์ของการศึกษาคร้ังนี้มีค่าค่อนข้างสูง 
ซึง่อาจจะเป็นด้วยวธิกีารวเิคราะห์ทีจ่�ำแนกงานเทคนคิการ
แพทย์ค่อนข้างละเอียด และก�ำหนดให้ทุกงานต้องใช้นัก
เทคนิคการแพทย์ และแยกการใช้เวลาในแต่ละงานอย่าง
ชดัเจน ซ่ึงในความเป็นจรงิแล้วนกัเทคนคิการแพทย์อาจจะ
ท�ำงานหลายอย่างในเวลาเดยีวกนั และในบางงานอาจจะมี
ผู้ช่วยได้ ท้ายสุดในส่วนผลการวเิคราะห์ก�ำลังคนแพทย์แผน
ไทย พบว่าความต้องการแพทย์แผนไทยเพื่อการตรวจ
วินิจฉัยมากกว่าการท�ำหัตถการ นอกจากนี้ยังพบว่าใน
สถานบรกิารทตุยิภมูมิคีวามต้องการแพทย์แผนไทยจ�ำนวน 
4,000 คน และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 3,000 คน
	 จากสมมติฐานของการศึกษาคร้ังนี้ที่ก�ำหนดให้การ
บริการผู้ป่วยนอกนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รวม
เอกชน) มีร้อยละ 30 และการบริการผู้ป่วยในนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมีร้อยละ 24 หรือคิดเป็นค่าเฉลี่ยคือ
ร้อยละ 27 หรือในทางตรงกันข้าม หมายถึงจ�ำนวนการไป
ใช้บริการในโรงพยาบาลชุมชนมีประมาณร้อยละ 73 โดย
เฉลี่ย (ยกเว้นทันตแพทย์ที่ประมาณว่าผู้ป่วยไปใช้บริการที่
โรงพยาบาลชมุชนร้อยละ 40) แล้วน�ำตัวเลขไปบวกเพิม่กบั
สมมติฐานที่ว่ามีงานด้านอื่น เช่น งานบริหาร การไปอบรม 
และงานทางการศึกษาอ่ืนๆ อีกตามที่ได้อธิบายไว้ใน
ระเบียบวิธีศึกษาแล้ว ท�ำให้ประมาณการได้ว่า บุคลากรที่
ต้องการเพ่ือให้บรกิารในโรงพยาบาลชมุชนปี พ.ศ. 2556 มี
ดังนี้ แพทย์จ�ำนวน 9,705 FTE พยาบาลจ�ำนวน 40,843 
FTE เภสชักรจ�ำนวน 3,936 FTE ทนัตแพทย์จ�ำนวน 2,315 
FTE นักเทคนิคการแพทย์จ�ำนวน 3,658 FTE และนัก
กายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 1,397 FTE ถ้าน�ำผลการศึกษาครั้ง
นี้เทียบกับจ�ำนวนบุคลากรที่มีในโรงพยาบาลชุมชนในปี
เดยีวกนั (รายงานข้อมูลด้านบคุลากรสาธารณสขุ กระทรวง
สาธารณสขุ พ.ศ. 2556) ทีพ่บว่ามแีพทย์จ�ำนวน 7,086 คน 
ทันตแพทย์จ�ำนวน 2,994 คน เภสัชกรจ�ำนวน 3,672 คน 
พยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 40,020 คน นักเทคนิคการแพทย์
จ�ำนวน 1,264 คน และนักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 965 คน 
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พบว่าในปี พ.ศ. 2556 ก�ำลังคนด้านสุขภาพเกือบทุกสาขา
มคีวามขาดแคลน โดยพบว่าทีข่าดแคลนค่อนข้างมาก ได้แก่ 
แพทย์ นักเทคนิคการแพทย์  ซึ่งการแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
รวมทัง้การแก้ไขปัญหาการลาออกไปท�ำงานในภาคเอกชน
ท�ำได้หลายแนวทาง นอกจากการเพิ่มขนาดการผลิตแล้ว 
แนวทางหนึ่งที่ได้รับการยอมรับกันทั่วโลก คือการให้แรง
จูงใจทั้งที่เป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงิน(21) การศึกษาของ
พุดตาน พันธุเณร และคณะ เรื่องแรงจูงใจด้านการเงินและ
แรงจูงใจด้านอื่นๆ ในการท�ำงานของแพทย์: กรณีจังหวัด
พษิณโุลก(22) พบว่าแพทย์ในแต่ละประเภทของโรงพยาบาล
มีแรงจูงใจในการท�ำงานท่ีแตกต่างกัน โดยแพทย์ที่ท�ำงาน
ในโรงเรียนแพทย์ให้ความส�ำคญักบัเรือ่งโอกาสในการเรียน
และฝึกอบรมมากกว่าแพทย์ท่ีท�ำงานในสถานพยาบาลประ
เภทอ่ืนๆ อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบว่าแพทย์ในทุก
ประเภทของโรงพยาบาลให้ความส�ำคัญกับปัจจัยทางด้าน
การเงนิ ค่าตอบแทน ระบบการจ่ายค่าตอบแทนทีย่ติุธรรม 
ความปลอดภัยในการท�ำงานและการด�ำรงชีวิต ความ
สบายใจในการท�ำงาน และการได้รับการยอมรับจากสังคม 
ดังน้ันในการป้องกันการลาออกของบุคลากร โดยเฉพาะ
สาขาขาดแคลน เพือ่ไปท�ำงานในภาคเอกชน หรอืการออก
จากงานด้วยเหตผุลอืน่ๆ ผูบ้รหิารโรงพยาบาลหรอืผูก้�ำหนด
นโยบายจงึควรให้ความส�ำคญักบัแรงจูงใจดงัทีก่ล่าวมา ข้อ
เสนอแนะที่น่าสนใจอีกประการจากผลการศึกษาของ
พดุตาน และคณะ(22) กค็อืการให้ความส�ำคญักบัการท�ำงาน
ของแพทย์ที่เกษียณอายุ ท่ีคาดหวังทางด้านการเงินและท่ี
ไม่ใช่เงนิ (ยกเว้นการได้ท�ำงานใกล้บ้าน) น้อยกว่าแพทย์อายุ
น้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ประเทศไทยมีแนวคิดที่
จะต่ออายุราชการแพทย์เกษียณอายุราชการในปี พ.ศ. 
2560 ซึ่งสอดคล้องกับงานทบทวนวรรณกรรมของต่าง
ประเทศ ที่พบว่าแพทย์มีแนวโน้มที่จะมีความต้องการ
เกษียณอายรุาชการเกนิ 65 ปี ด้วยเหตผุลต่างๆ กนัทัง้ทีไ่ม่
เกี่ยวกับการเงินและเหตุผลด้านการเงิน นอกจากนี้งาน
ศึกษายังบ่งชี้ว่าความยืดหยุ่นต่อการท�ำงาน เช่นความ
ยดืหยุน่ของเวลาท�ำงาน เป็นปัจจยัหลกัทีท่�ำให้แพทย์มแีรง

จูงใจทางบวกในการท�ำงานในองค์กรต่อไป(23) 
	 จากการพยากรณ์ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพ
ในอนาคต พบว่าประเทศไทยมีความต้องการก�ำลังคนด้าน
สขุภาพเพิม่ขึน้ทกุสาขาวชิาชพีทีก่ารศกึษาครัง้นีค้รอบคลมุ 
ซึ่งโดยเฉลี่ยของทุกวิชาชีพแล้วจะเพิ่มประมาณร้อยละ 9 
ซึ่งนับว่าไม่มากนัก อาจจะเป็นไปด้วยข้อจ�ำกัดส�ำคัญของ
การศกึษาทีใ่ห้โครงสร้างอายขุองประชากรเป็นปัจจยัเดยีว 
ที่น�ำมาพยากรณ์ปริมาณความต้องการบริการสุขภาพใน
อนาคต ซึ่งในความเป็นจริงนั้น มีปัจจัยอีกหลายประการที่
ส่งผลต่อการไปรบับรกิารสขุภาพในอนาคต การศึกษาภาพ
อนาคตของระบบสุขภาพที่เผยแพร่โดยสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข ที่ได้สรุปปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อระบบสุขภาพ
ในอกี 10 ปีข้างหน้า(24) พบว่า นอกจากโครงสร้างประชากร
แล้ว มีอีกจ�ำนวนมากถึง 28 ปัจจัย เช่น การขยายตัวของ
ชุมชนเมืองในต่างจังหวัดมากขึ้น โรคอุบัติใหม่ในพืชและ
สัตว์ ภัยธรรมชาติ และการเคลื่อนย้ายประชากร นอกจาก
นี้ถ้าวิเคราะห์ในมุมมองของอุปทาน การเปลี่ยนแปลง
เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ช่วยร่นระยะเวลาในการรักษา 
และการเปลี่ยนแปลงของการผลิตก�ำลังคนทางการแพทย์
เข ้าสู ่ตลาด เป ็นป ัจจัยที่ส� ำคัญที่จะท�ำให ้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของจ�ำนวนการไปรับบริการสุขภาพ ทั้งใน
ประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน อย่างไรก็ตามงานศึกษา
ครั้งนี้บ่งชี้ให้เห็นความส�ำคัญของการรับมือกับโครงสร้าง
อายุของประชากรท่ีจะเปล่ียนไปในอนาคตอย่างชัดเจน ผู้
สงูอายมุากขึน้ท�ำให้ความจ�ำเป็นในการไปรบับรกิารสขุภาพ
มีมากขึ้น และส่งผลต่อความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ
มากข้ึน ดังนั้นการเตรียมอุปทานก�ำลังคนด้านสุขภาพที่
เหมาะสมกบัจ�ำนวนและสดัส่วนของผูส้งูอายทุีจ่ะมีมากขึน้
เรื่อยๆ เป็นเรื่องที่ส�ำคัญมากของประเทศไทย 
	 นอกจากทีก่ล่าวมาเมือ่พจิารณาจากการวเิคราะห์ภาย
ใต้กรอบสมมติฐานของ ฉากทัศน์ที่ 2 ที่ลดภาระงานของ
การบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยนอกไปให้สถาน
พยาบาลระดบัปฐมภมู ิและเพิม่ภาระงานของผู้ป่วยในท่ีไม่
ซบัซ้อนและคาดว่าศกัยภาพของสถานพยาบาลระดบัทตุยิ-
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ภูมิจะท�ำได ้ จากสถานพยาบาลระดับตติยภูมิ จาก
สถานการณ์ดังกล่าวท�ำให้ความต้องการท้ังแพทย์และ
พยาบาลเพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะในส่วนของวิชาชีพพยาบาลที่
จะมีความต้องการเพิ่มประมาณสองหมื่นกว่าคน จากการ
ศึกษาของกฤษฎา แสวงดี เรื่องสถานการณ์ก�ำลังคน
พยาบาลวิชาชีพในประเทศไทย(25) พบว่าสถานการณ์
พยาบาลมแีนวโน้มขาดแคลนในอนาคต ด้วยทัง้ปัจจยัด้าน
การผลิตที่มีความจ�ำกัดในการผลิต และปัจจัยด ้าน
โครงสร้างอายุที่เป็นผู ้สูงอายุ และอายุการท�ำงานของ
พยาบาลที่ค่อนข้างสั้น คือ 22 ปีเท่านั้น ซึ่งสอดคล้องกับ
งานศึกษาโครงการคาดการณ์ความต้องการและการ
วางแผนก�ำลังคนกรณีพยาบาล โดยศูนย์วิจัยและติดตาม
ความเป็นธรรมทางสุขภาพ(18) ท่ีพบว่าจะขาดแคลน
พยาบาลเป็นจ�ำนวนมากในอีก 15 ปีข้างหน้าในทุกระดับ
ของการให้บรกิารทางการแพทย์ การศกึษาครัง้นีจ้งึบ่งชีใ้ห้
เห็นถึงความส�ำคัญของปัญหาความขาดแคลนของวิชาชีพ
พยาบาล โดยเฉพาะการเพิ่มภาระงานของผู้ป่วยในให้กับ
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เช่น โรงพยาบาลชุมชน การ
ก�ำหนดนโยบายท่ีส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนภาระงานของ
การบริการทางสุขภาพ จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการ
วิเคราะห์ถึงความพร้อมของก�ำลังคนด้านการแพทย์ก่อนที่
จะมีการก�ำหนดนโยบาย
	 เพ่ือให้สะท้อนความเป็นจรงิท่ีว่าก�ำลงัคนด้านสขุภาพ
ส่วนใหญ่ท�ำงานล่วงเวลา งานศึกษาครั้งนี้จึงได้วิเคราะห์
ความอ่อนไหว โดยเปลี่ยนจ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงานต่อปี
จาก 1,680 ชั่วโมงต่อปี เป็น 1,848  2,016 และ 2,184 
ชั่วโมงต่อปี ซึ่งพบว่าจ�ำนวนชั่วโมงการท�ำงานต่อปีมีผลกับ
การศกึษา ดงัจะเหน็ได้ว่า เมือ่มจี�ำนวนการท�ำงานต่อปีเพ่ิม
ขึน้ จะท�ำให้ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพลดลง น�ำไป
สูข้่อเสนอส�ำหรับกลุม่วชิาชพีทีค่าดว่าจะมคีวามขาดแคลน
ก�ำลังคนด้านสุขภาพไม่มากนัก ซึ่งไม่จ�ำเป็นต้องเพิ่มการ
ผลติ แต่ใช้วธีิเพิม่แรงจงูใจโดยเฉพาะทางการเงนิให้มากขึน้
ในกรณีที่มีการท�ำงานล่วงเวลา
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์โดยยึดระดับของ

สถานบรกิารสขุภาพเป็นส�ำคญั และวเิคราะห์ภาระงานของ
หลายวิชาชีพในแต่ละกิจกรรมที่ให้บริการสุขภาพ ท�ำให้
เห็นมุมมองของการให้บริการแบบ skill mixed ซึ่งงาน
ศึกษาที่ผ่านมาจะเป็นการวิเคราะห์แยกตามแต่ละวิชาชีพ
เป็นส่วนใหญ่ การด�ำเนินการศึกษาเป็นไปในรูปแบบของ
คณะกรรมการที่ประกอบไปด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านก�ำลังคน
ด้านสุขภาพและผู้เชี่ยวชาญในแต่ละวิชาชีพ และมีการ
รวบรวมข้อมูล ตรวจสอบและอภิปรายผลร่วมกันจนเกิด
ฉันทามติโดยใช้ระยะเวลาการประชุมกลุ่มร่วมกันกว่า 1 ปี 
นอกจากที่กล่าวมาแล้ว การศึกษาครั้งนี้ยังได้วิเคราะห์
ครอบคลุมถงึการไปรบับรกิารสขุภาพของภาคเอกชน และ
ได้วิเคราะห์ให้เห็นถึงจ�ำนวนความต้องการที่แตกต่างกัน
ระหว่างภาครัฐกบัภาคเอกชน ซ่ึงการศกึษาส่วนใหญ่จะเน้น
ไปทีก่�ำลงัคนของภาครฐั อกีทัง้ยงัมกีารวเิคราะห์ความอ่อน
ไหวเพ่ือให้ผู้ก�ำหนดนโยบายได้มีทางเลือกในการพิจารณา
และตดัสนิใจมากขึน้ อย่างไรกต็ามงานศกึษาครัง้นีเ้ป็นเพยีง
ส่วนหนึ่งของการวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพ และเน้น
เฉพาะการประมาณการหรือการพยากรณ์ความต้องการ
ก�ำลังคนด้านสุขภาพ ที่ไม่ได้ครอบคลุมถึงการวิเคราะห์
ก�ำลังคนด้านสุขภาพแต่ละวชิาชพีทีจ่ะมีในอนาคต ประเด็น
ท่ีส�ำคญัมากท่ีสุดประเด็นหนึง่ท่ีจะต้องท�ำการศกึษาคร้ังต่อ
ไป คือการกระจายก�ำลังคนด้านสุขภาพ เพื่อให้เกิดความ
เท่าเทียมกันทั้งในบริบทพื้นที่ และบริบทรายได้ ซึ่งรวมถึง
การจัดสรรก�ำลังคนด้านสุขภาพระหว่างภาครัฐกับภาค
เอกชนเพ่ือให้เกดิประสิทธภิาพในการท�ำงาน และเกิดความ
เท่าเทียมกันของการเข้าถึงบริการ รวมทั้งประชาชนได้รับ
บริการทางการแพทย์อย่างมีคุณภาพ งานศึกษาครั้งนี้เต็ม
ไปด้วยข้อสมมติฐานและมีข้อจ�ำกัดของข้อมูลมากมาย ดัง
นัน้การน�ำผลการศกึษาไปใช้ จงึต้องพจิารณาอย่างละเอียด
ถึงข้อจ�ำกัดของการศึกษาและข้อสมมติฐานของการศึกษา
ดังที่กล่าวไว้ในระเบียบวิธีศึกษาด้วย

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยมีการประมาณการความต้องการทันตบุคลากรหลายครั้ง วิธีการหลักท่ีใช้ประมาณการความต้องการ
ทันตแพทย์อ้างอิงจากสภาวะทันตสุขภาพของประชากรแล้วน�ำมาแปลงเป็นบริการท่ีประชากรควรได้รับในมุมมองของ
ทันตแพทย์ และยังไม่พบการประมาณการฯ ที่มีการบูรณาการการท�ำงานของทันตแพทย์ร่วมกับทันตาภิบาลตามสภาพ
การปฏบิตังิานจรงิ ส�ำหรบัการประมาณการฯ ทีผ่่านมานัน้ พบว่า ยงัขาดรายละเอียดข้อมลูการสญูเสยีบคุลากรโดยเฉพาะ
ในส่วนของทันตาภิบาล การศึกษานี้ใช้วิธีการที่แตกต่างไปจากเดิม โดยก�ำหนดขอบเขตการประมาณการเฉพาะหน่วยงานที่
มีภารกิจหลักในการจัดบริการ และใช้แนวคิดการถ่ายโอนงานระหว่างทันตแพทย์กับทันตาภิบาลเพื่อก�ำจัดความต้องการ
บคุลากรทีเ่กดิจากภาระงานทีซ่�ำ้ซ้อน อ้างองิข้อมลูสถติกิารใช้บรกิารของประชากรร่วมกบัการต้ังเป้าหมายการจัดบรกิารตาม
ทิศทางของกระทรวงสาธารณสุข ส�ำหรับการประมาณการจ�ำนวนทันตบุคลากรที่มีในระบบบริการ ตั้งต้นจากข้อมูลทันต-
บคุลากรทีม่อียูจ่รงิตามฐานข้อมลูของส�ำนกัทนัตสาธารณสขุ และคาดการณ์ไปข้างหน้าโดยอ้างองิอัตราการเข้าและออกจาก
ระบบบรกิารตามข้อมลูทีม่ใีนปัจจุบัน ผลการคาดการณ์ในปี พ.ศ. 2569 พบว่า ความต้องการทนัตแพทย์อยูท่ีจ่�ำนวนระหว่าง 
15,742-16,764 คน (คดิเป็นอตัราส่วนทนัตแพทย์ต่อประชากร คอื 1 : 4,217 และ 1 : 3,960 ตามล�ำดบั) ส่วนความต้องการ
ทันตาภิบาลอยู่ท่ีจ�ำนวนระหว่าง 8,669–12,140 คน (คิดเป็นอัตราส่วนทันตาภิบาลต่อประชากร คือ 1 : 7,657 และ 1 : 
5,468 ตามล�ำดบั) ขึน้อยูก่บัอตัราส่วนภาระงานรกัษาทางทนัตกรรมทีถ่่ายโอนให้ทนัตาภบิาล ทัง้นีเ้มือ่ก�ำหนดให้ทนัตแพทย์
เป็นผูรั้บผดิชอบภาระงานรักษาทางทนัตกรรมทัง้หมด ส่วนทันตาภบิาลรบัภาระงานในส่วนของการส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนั
โรคทางทันตสุขภาพเท่านั้น  พบว่า มีแนวโน้มของความสมดุลระหว่างความต้องการทันตบุคลากรกับจ�ำนวนที่มีอยู่ในระบบ
บริการทั้งทันตแพทย์และทันตาภิบาล โดยไม่จ�ำเป็นต้องขยายก�ำลังการผลิต แต่จ�ำเป็นต้องป้องกันการสูญเสียทันตาภิบาล
ออกจากระบบบริการ

	 ค�ำส�ำคัญ: การคาดประมาณ, การวางแผน, ทันตแพทย์, ทันตาภิบาล, ทันตบุคลากร
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Abstract

	 Previous forecasts of dental health work force demand in Thailand mostly used health need  
method, adopting health need data in professional view linked to demand for dentist only, contradicting 
the real practice which dentist works together with dental nurse. On the supply side, the loss rates espe-
cially for dental nurses were overlooked. The present study used different technique from the past, i.e., 
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ใ นยคุเริม่แรกของบรกิารทันตกรรมในประเทศไทยนัน้ ผู้ที่สามารถให้บริการได้มีเพียงทันตแพทย์เท่านั้น แต่
เนื่องจากสถานการณ์ปัญหาทันตสุขภาพของประชากรที่มี
มาก ท�ำให้การผลิตทันตแพทย์ในระยะนั้นไม่เพียงพอต่อ
ความต้องการรับบริการ รัฐบาลจึงมีนโยบายผลิตบุคลากร
ข้างเคียงเพ่ือทดแทนทนัตแพทย์ทีข่าดแคลน ได้แก่ ทนัตา-
นามัยและทันตาภิบาล ซึ่งต่อมาได้ยุติการผลิตทันตานามัย
ลง คงเหลือแต่ทันตาภิบาลท�ำงานควบคู่กับทันตแพทย์ใน
ปัจจบุนั โดยการวางแผนบรหิารจดัการทันตบคุลากรพบว่า
ปรากฏเป็นรูปธรรมครั้งแรกในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 (ปี พ.ศ. 2520-2524) เมื่อมี
โครงการทันตสาธารณสุขแห่งชาติข้ึน(1) โดยมีการกล่าวถึง
บทบาทหน้าที่ของทันตแพทย์และทันตาภิบาลที่แตกต่าง
กันชัดเจนด้วย ส�ำหรับการวางแผนทันตบุคลากรในระดับ
ประเทศในครั้งต ่อๆ มาพบว่า เน ้นเฉพาะส่วนของ
ทนัตแพทย์เท่านัน้ เช่นในปี พ.ศ. 2525 มกีารบรหิารจดัการ
ก�ำลังคนวิชาชีพทันตแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาด้านการกระ
จายภายใต้โครงการแก้ปัญหาการกระจายทันตแพทย์โดย
ก�ำหนดเงื่อนไขการเข้ารับราชการ(2) มีผลให้นักศึกษา
ทันตแพทย์ทุกคนต้องท�ำงานชดใช้ทุนในโรงพยาบาลส่วน
ภูมิภาคสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2532 เป็นต้นมา และในปี พ.ศ. 2545 หลังจากมีการ
ประกาศใช้พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มี
การประมาณการความต้องการทันตแพทย์เพ่ือรองรับ
นโยบายนี้ พบว่าประเทศไทยยังขาดทันตแพทย์อีกจ�ำนวน
มาก จงึเกดิโครงการผลติทนัตแพทย์เพิม่ของส�ำนกังานคณะ
กรรมการการอุดมศึกษาตามความต้องการของกระทรวง
สาธารณสุข ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2548–2557) โดยระบุให้มี
การคัดเลือกนักศึกษาจากพื้นที่ชนบทเพื่อแก้ปัญหาการ 
กระจายด้วย 
	 การวางแผนบคุลากรในแต่ละครัง้ต้องอาศัยข้อมูลการ
คาดการณ์ความต้องการ (demand projection) และการ
คาดการณ์จ�ำนวนบุคลากรในระบบบริการ (supply pro-
jection) ประกอบการตัดสินใจ ซึ่งการคาดการณ์ความ
ต้องการทันตบุคลากรในอดีตที่ผ ่านมานั้น(3-7) พบว่า 
เป็นการประมาณการโดยมองในภาพรวมของหน่วยงานทกุ
ส่วนในประเทศ ทั้งๆ ที่ภารกิจของทันตบุคลากรในแต่ละ
ภาคส่วนมีความแตกต่างกัน เช่น หน่วยบริการสุขภาพ 
หน่วยงานบริหาร หน่วยงานวิชาการ และยังไม่พบการ
ประมาณการโดยบรูณาการการท�ำงานของทนัตแพทย์ร่วม
กบัทนัตาภบิาล มเีพียงการคดิแบบแยกส่วนของทนัตแพทย์
และทันตาภิบาลออกจากกัน ท้ังๆ ท่ีในสถานการณ์การ
ปฏิบติังานจริงนัน้ จะมกีารถ่ายโอนงานกนัระหว่างบคุลากร

health demand technique mixed with service target. Scope of the present study was limited to dental 
health organizations with major service role. Task shift from dentist to dental nurse was assumed to be 
completely shifting, with no overlapping of duty. Supply side started with actual number of active per-
sonnel, then adding with actual number of students in production line and current loss rate. The result 
in 2026 showed 15,742-16,764 dentists in demand (dentist to population ratio of 1 : 4,217 and 1 : 3,960 
respectively), and 8,669–12,140 dental nurses in demand (dental nurse to population ratio of 1 : 7,657 
and 1 : 5,468 respectively), varying on proportion of clinical dental service of each profession. However, 
balancing the supply of and demand for both dentist and dental nurse by limiting all treatment services 
to dentist while health prevention and promotion services to dental nurse, the production rate of dentist 
can stay at the present rate, while retention rate of dental nurse should be paid higher attention.

	 Keywords:	  forecasting, planning, dentist, dental nurse, dental health workforce, dental health 
personnel
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ทั้งสองประเภท นอกจากนี้ยังพบว่าวิธีการหลักที่ใช้ในการ
ประมาณการความต้องการทันตแพทย์อ้างอิงจากสภาวะ
ทันตสุขภาพของประชากรจากการส�ำรวจสุขภาพช่องปาก
ระดับประเทศแล้วน�ำมาแปลงเป็นบริการที่ประชากรควร
ได้รับในมุมมองของทันตแพทย์ (professional need) ซึ่ง
ในมุมมองของประชาชนผู้รับบริการ (perceived need) 
อาจไม่เห็นเป็นความจ�ำเป็นทั้งหมดก็เป็นได้ ดังนั้นความ
จ�ำเป็นในการรบับรกิารทนัตสขุภาพทีอ้่างองินัน้อาจมีขนาด
ที่มากเกินสภาพความเป็นจริง ส�ำหรับการประมาณการ
จ�ำนวนบุคลากรในระบบบรกิารนัน้ พบว่า ยงัขาดข้อมลูการ
สูญเสียบุคลากรทั้งการสูญเสียระหว่างกระบวนการผลิต
และการสูญเสียจากระบบบริการ  โดยเฉพาะในส่วนของ
ทนัตาภบิาลทีพ่บว่าในปัจจบัุนมปัีญหาส่วนน้ีมากข้ึนเรือ่ยๆ 
ส่ิงส�ำคัญอีกประการก็คือ การคาดการณ์ก�ำลังคนด้าน
สุขภาพในทุกครั้งที่ผ่านมานั้น จะด�ำเนินการเสร็จสิ้นเป็น
ครั้งๆ ไปโดยไม่มีการติดตามสถานการณ์และไม่มีการ
จัดการอย่างต่อเนื่องให้เป็นปัจจุบันเสมอ 
	 จากข้อสังเกตที่กล่าวมา การศึกษานี้จึงใช้วิธีการท่ี
แตกต่างไปจากเดิมในการคาดการณ์จ�ำนวนทันตบุคลากร 
เร่ิมจากการก�ำหนดขอบเขตการประมาณการเฉพาะทันต-
บคุลากรส�ำหรบัหน่วยงานทีม่ภีารกจิหลกัในการจดับริการ
เท่านั้น ไม่ได้วิเคราะห์รวมหน่วยงานที่มีภารกิจหลักด้าน
อ่ืนๆ เช่น ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด มหาวิทยาลัย ใน

ส่วนการคาดการณ์ความต้องการทันตบุคลากรใช้แนวคิด
การถ่ายโอนงานระหว่างทันตแพทย์และทันตาภิบาล เพื่อ
ก�ำจดัความต้องการทีเ่กดิจากภาระงานทีซ่�ำ้ซ้อน โดยอ้างอิง
ข้อมูลสถิติการใช้บริการของประชากรร่วมกับการตั้งเป้า
หมายการจัดบริการตามทิศทางของกระทรวงสาธารณสุข 
ส�ำหรับการคาดการณ์จ�ำนวนทันตบุคลากรที่มีในระบบ
บริการ ตั้งต้นจากข้อมูลทันตบุคลากรที่มีอยู่จริงตามฐาน
ข้อมลูของส�ำนกัทนัตสาธารณสขุ และคาดการณ์ไปข้างหน้า
โดยอ้างอิงอัตราการเข้าและออกจากระบบบริการตาม
ข้อมูลที่มีอยู ่ในปัจจุบัน โดยแยกการวิเคราะห์ระหว่าง
วิชาชีพทันตแพทย์กับทันตาภิบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการคาดการณ์จ�ำนวนทันตบุคลากร
ในอนาคตอีก 10 ปีข้างหน้า โดยการคาดการณ์ความ
ต้องการทันตบุคลากร (demand projection) ใช้วิธีผสม 
(mixed method) ระหว่างความต้องการใช้บรกิารสุขภาพ
ของประชาชน (health demand method) และการตั้ง
เป้าหมายการจดับรกิารสขุภาพ (service target method) 
ส่วนการคาดการณ์จ�ำนวนทันตบุคลากรในระบบบริการ 
(supply projection) ใช้การค�ำนวณการเข้าออกจากระบบ
บริการตามสมมติฐานที่ตั้งไว้
	

แผนภูมิที่ 1  กรอบแนวคิด
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ขอบเขตการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการคาดการณ์จ�ำนวนทันตบุคลากร
เฉพาะในหน่วยงานที่มีภารกิจหลักในการจัดบริการทันต-
กรรมเท่านั้น โดยหมายรวมถึง หน่วยบริการในสังกัด
ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ (สป.สธ.) หน่วยบรกิาร
ภาครัฐนอกสังกัด สป.สธ. และหน่วยบริการภาคเอกชน

ฉากทัศน์ของระบบบริการในอนาคต 

	 ฉากทศัน์ของระบบบรกิาร (scenario) ทีใ่ช้ในการคาด
การณ์ความต้องการทันตบุคลากรในการศกึษานีแ้บ่งเป็น 2 
รูปแบบ ดังนี้ 
	 ฉากทัศน์ 1 ก�ำหนดให้ทันตแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบ
ภาระงานรักษาทางทันตกรรมทั้งหมด ทั้งงานทันตกรรม
ทั่วไป ทันตกรรมเฉพาะทาง และทันตกรรมผู้ป่วยใน ส่วน
ทันตาภิบาลรับภาระงานในส่วนของการส่งเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรคทางทันตสุขภาพเท่านั้น 
	 ฉากทัศน์ 2 ก�ำหนดให้ทันตแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบ
งานรักษาทันตกรรมเฉพาะทาง และทันตกรรมผู้ป่วยใน
ทัง้หมด ส่วนงานรกัษาทันตกรรมท่ัวไปของหน่วยบรกิารใน
สงักดั สป.สธ. แบ่งสดัส่วนให้ทันตแพทย์รบัผดิชอบ ร้อยละ 
80 และทันตาภิบาลรับผิดชอบ ร้อยละ 20 และยังคงให ้
ทันตาภิบาลรับผิดชอบงานในส่วนของการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคทางทันตสุขภาพด้วย

สมมติฐานที่ใช้ประกอบการคาดการณ์

	 1.	ความต้องการทันตบุคลากร (demand side)
	 	 1.1 ในอนาคตยังมีทันตแพทย์และทันตาภิบาล
ท�ำงานร่วมกันในหน่วยบริการในสังกัด สป.สธ. โดยภาระ
งานใดของทันตแพทย์ท่ีถ่ายโอนให้ทันตาภิบาล จะไม่นับ
เป็นภาระงานของทันตแพทย์ซ�้ำอีก 
	 	 1.2 ความต้องการใช้บริการทันตกรรมในอนาคต
เพ่ิมขึ้นตามเป้าหมายการเพิ่มการเข ้าถึงบริการของ
กระทรวงสาธารณสุข
	 	 1.3 สัดส่วนการใช้บริการทันตกรรมในหน่วย

บริการภาคส่วนต่างๆ ในอนาคตคงที่เท่ากับสัดส่วนใน
ปัจจุบัน
	 	 1.4 ลักษณะการจัดบริการทันตกรรมเหมือนกัน
ในทกุหน่วยบริการทัง้ภาครฐัและเอกชน ยกเว้นการท�ำงาน
ร่วมกันของทันตแพทย์และทันตาภิบาลซึ่งจัดให้มีเฉพาะ
หน่วยบริการในสังกัด สป.สธ. เท่านั้น 
	 2.	จ�ำนวนทันตบุคลากรในระบบบริการ (supply 
side)
	 	 2.1 ทันตบุคลากรที่ส�ำเร็จการศึกษาใหม่นับเป็น
บคุลากรทีจ่ะเข้าสูร่ะบบบริการทัง้หมด ส�ำหรบัทนัตาภบิาล
ท่ีส�ำเร็จการศึกษาตามหลักสูตรจะเร่ิมเข้าปฏิบัติงานใน
หน่วยบริการ สป.สธ. เท่านั้น
	 	 2.2 จ�ำนวนทันตบุคลากรในหน่วยงานอื่นๆ ท่ีไม่
ได้มีภารกิจหลักในการจัดบริการสุขภาพ มีจ�ำนวนคงที่
เท่ากับปัจจุบัน
	 	 2.3 การสญูเสยีทันตบคุลากรเกดิจากการเกษยีณฯ 
จากระบบบริการ และการเปลี่ยนสายงาน
	 	 2.4 การเปลี่ยนสังกัดบริการจากภาครัฐสู่ภาค
เอกชนของทันตแพทย์ ไม่นับเป็นการสูญเสียจากระบบ
บริการ

ข้อมูลที่ใช้ประกอบการคาดการณ์

	 1.	ความต้องการทันตบุคลากร (demand side)
	 	 อ้างอิงจากข้อมูลผลงานการจัดบริการทันตกรรม
ของโรงพยาบาลส่วนภูมิภาคสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปี 
พ.ศ. 2556 (full-time equivalence หรือ FTE ปี พ.ศ. 
2556) แล้วแปลงเป็นการใช้บริการของทุกภาคส่วนตาม
สัดส่วนการใช้บริการทันตกรรมของประชากรจากการ
ส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ ปี พ.ศ. 2556 
	 2.	จ�ำนวนทันตแพทย์ในระบบบริการ (supply 
side - dentist)
	 	 จ﻿�ำนวนทันตแพทย์ตามแผนการผลิตนั้น คัดเลือก
ข้อมูลเฉพาะการรับนักศึกษาทันตแพทย์ในระหว่างปี พ.ศ. 
2553-2563 เพื่อให้ตรงกับการส�ำเร็จการศึกษาและเข้าสู่
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ระบบบริการในปี พ.ศ. 2559-2569  เนื่องจากหลักสูตร
ทันตแพทยศาสตรบัณฑิตใช้เวลาศึกษา 6 ปี และเพื่อให้
ข้อมูลมีความคลาดเคลื่อนน้อยที่สุด โดยอ้างอิงตัวเลขจาก
เอกสารโครงการผลิตทันตแพทย์เพิ่มของส�ำนักงานคณะ
กรรมการการอุดมศึกษาระยะที่ 2 (พ.ศ. 2558-2567) 
ส�ำหรบัการคาดการณ์จ�ำนวนทนัตแพทย์ทีส่�ำเรจ็การศกึษา
ในปี พ.ศ. 2559-2563 ในส่วนของมหาวิทยาลัยภาครัฐ
อาศัยข้อมูลทันตแพทย์ท่ีอยู่ในท่อการผลิตจริงในปัจจุบัน
ตามเอกสารข้างต้น ส่วนการคาดการณ์จ�ำนวนทันตแพทย์
ทีส่�ำเรจ็การศกึษาในปี พ.ศ. 2564-2569 ซึง่ตรงกับช่วงเวลา
ทีข่ออนมุตัดิ�ำเนนิการโครงการผลติทันตแพทย์เพิม่ฯ ระยะ
ที่ 2 (พ.ศ. 2558-2567) แบ่งข้อมูลทันตแพทย์ที่ส�ำเร็จการ
ศึกษาจากมหาวิทยาลัยภาครัฐ เป็น 2 สถานการณ์ คือ
	 	 1.	 สถานการณ์ที่ 1 แผนผลิตตามปกติภาครัฐ + 
แผนผลิตของคณะฯ เปิดใหม่ภาครัฐ
	 	 2.	 สถานการณ์ที่ 2 แผนผลิตตามปกติภาครัฐ + 
แผนผลิตเพิ่มระยะที่ 2 ทั้งหมด (แผนผลิตของคณะฯ เปิด
ใหม่ และ แผนการผลิตเพิ่มของคณะฯ ที่มีอยู่เดิม)
	 จ�ำนวนการสูญเสียทันตแพทย์ออกจากระบบบริการ 
ซึ่งตั้งสมมติฐานว่าเกิดจาก 2 กรณี คือ การเกษียณฯ จาก
ระบบบริการ โดยก�ำหนดที่อายุ 60 ปี และทันตแพทย์ที่ไม่
ได้อยู ่ในหน่วยงานที่มีภารกิจหลักในการจัดบริการ ซึ่ง
ก�ำหนดเป็นค่าคงที ่โดยข้อมลูการสญูเสยีทัง้สองส่วนอ้างองิ
จากฐานข้อมูลทันตบุคลากรของส�ำนักทันตสาธารณสุขป ี
พ.ศ. 2558
	 3.	จ�ำนวนทันตาภิบาลในระบบบริการ (supply 
side - dental nurse)
	 	 เนื่องจากหลักสูตรการเรียนการสอนของทันตาภิ
บาลใช้เวลาศกึษา 4 ปี และแผนการผลติมกีารปรบัทุก 5 ปี 
จ�ำนวนทันตาภิบาลตามแผนการผลิต และจ�ำนวนที่สมัคร
เข้ารับการศึกษา จึงอ้างอิงข้อมูลระหว่างปี พ.ศ. 2555-
2558 ส่วนอัตราส�ำเร็จการศึกษาน้ันอ้างอิงข้อมูลปี พ.ศ. 
2558 ซึง่เป็นข้อมูลในปีล่าสดุทีไ่ด้จากการโทรศพัท์สอบถาม
ที่กลุ่มพัฒนาการศึกษา สถาบันพระบรมราชชนก ณ วันที่ 

6 กรกฎาคม พ.ศ. 2559
	 โดยจ�ำนวนทนัตาภบิาลทีไ่ด้รับเข้าสู่ระบบบริการ แบ่ง
การค�ำนวณเป็น 2 ช่วง คอื ช่วงปี พ.ศ. 2559-2561 อ้างองิ
จ�ำนวนทันตาภบิาลทีส่มคัรเข้าศกึษาในปี พ.ศ. 2556-2558 
โดยต้ังสมมติฐานว่ามีอัตราการส�ำเร็จการศึกษาร้อยละ 
92.6 ตามข้อมูลปี พ.ศ. 2558 ส่วนในช่วงปี พ.ศ. 2562-
2569 ตั้งสมมติฐานว่าแผนการผลิต 400 คน/ปี แต่อัตรา
การสมคัรเข้าศกึษาและอตัราการส�ำเร็จการศกึษาแตกต่าง
กันใน 2 สถานการณ์ คือ
	 	 1.	 สถานการณ์ที ่1 มผีูส้มคัรเรยีนไม่เตม็แผนผลติ
โดยใช้ค่าเฉลี่ยปีละ 327 คน (อ้างอิงข้อมูลปี พ.ศ. 2557-
2558) และมอีตัราการส�ำเรจ็การศกึษาร้อยละ 92.6 ดงันัน้
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 จะมีทันตาภิบาลเข้าสู่ระบบบริการ 
ปีละ 303 คน 
	 	 2.	สถานการณ์ที่ 2 มีผู้สมัครเรียนเต็มแผนการ
ผลิตและมีอัตราการส�ำเร็จการศึกษาร้อยละ 100 ดังนั้น
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 จะมีทันตาภิบาลเข้าสู่ระบบบริการ 
ปีละ 400 คน
	 จ�ำนวนทันตาภิบาลท่ีสูญเสียจากระบบบริการตั้ง
สมมติฐานว่าเกิดจาก 3 กรณี คือ การเกษียณฯ จากระบบ
บริการ ซึ่งก�ำหนดที่อายุ 60 ปี ทันตาภิบาลที่ไม่ได้อยู่ใน
หน่วยงานท่ีมีภารกิจหลักในการจัดบริการ ก�ำหนดเป็นค่า
คงที่ อ้างอิงจากฐานข้อมูลทันตบุคลากรของส�ำนักทันต-
สาธารณสุขปี พ.ศ. 2558 และการสูญเสียอืน่ๆ ซ่ึงหมายถงึ 
การทีท่นัตาภบิาลทีป่ฏบัิตงิานในหน่วยบริการสงักดั สป.สธ. 
(โรงพยาบาลศูนย ์-รพศ./โรงพยาบาลท่ัวไป-รพท./ 
โรงพยาบาลชุมชน-รพช./โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล-รพ.สต./ศูนย์สาธารณสุขมูลฐาน-ศสม.) ณ ต้นปีที่
คาดการณ์ เปลี่ยนสายงานไปปฏิบัติงานในหน่วยงานอื่นๆ 
นอกสงักดั สป.สธ. หรอืลาออกในระหว่างปีคาดการณ์ โดย
ก�ำหนดให้เท่ากับร้อยละ 0.7 ต่อปี ซ่ึงได้มาจากผลต่าง
ระหว่างจ�ำนวนทันตาภิบาลที่คาดการณ์ว่าควรมี ณ ต้นปี 
พ.ศ. 2558 (เมื่อค�ำนวณด้วยสมมุติฐานเดียวกับการศึกษา
นี ้โดยใช้ข้อมลูปี พ.ศ. 2557) กบัจ�ำนวนทนัตาภิบาลทีมี่อยู่
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จริง ณ ต้นปี พ.ศ. 2558 (จากฐานข้อมูลทันตบุคลากรของ
ส�ำนักทันตสาธารณสุข)

วิธีการคาดการณ์จำ�นวนทันตบุคลากรที่มีในระบบ

บริการ (supply side)

	 จ�ำนวนทันตบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ ณ 
ปลายปีที่คาดการณ์ ค�ำนวณจากจ�ำนวนทันตบุคลากรที่
ปฏิบัติงานในหน่วยงานนั้น ณ ต้นปี หักออกด้วยจ�ำนวนผู้
ออกจากหน่วยบรกิารนัน้ในแต่ละปี แล้วบวกด้วยจ�ำนวนผู้
ส�ำเร็จการศึกษาในปีนั้น
	 โดยจ�ำนวนทันตแพทย์ ณ ต้นปี พ.ศ. 2559 ซึ่งเป็นปี
ตั้งต้นที่ใช้ในการวิเคราะห์ อ้างอิงจากฐานข้อมูลของทันต-
แพทยสภา ณ วันที่ 24 ธ.ค. 2558 ซึ่งระบุว่ามีทันตแพทย์
ทีข่ึน้ทะเบยีนรวมทัง้สิน้ 14,604 คน หกัจ�ำนวนทนัตแพทย์
ท่ียกเลิกใบประกอบวิชาชีพ เสียชีวิต และอยู่ต่างประเทศ 
197 คน หักจ�ำนวนทันตแพทย์ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 1,594 
คน และหักจ�ำนวนทันตแพทย์ท่ีไม่ได้ปฏิบัติงานในหน่วย
บริการ 1,538 คน คงเหลือ 11,275 คน
	 ส�ำหรับจ�ำนวนทันตาภิบาล ณ ต้นปี พ.ศ. 2559 ซึ่ง
เป็นปีตั้งต้นที่ใช้ในการวิเคราะห์ อ้างอิงจากฐานข้อมูล 
ทนัตบุคลากรของส�ำนกัทนัตสาธารณสขุ ปี พ.ศ. 2558 พบ
ว่ามีทันตาภิบาลที่มีอายุต�่ำกว่า 60 ปี จ�ำนวน 6,818 คน 
หักจ�ำนวนทันตาภิบาลที่ไม่ได้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
สังกัด สป.สธ. 382 คน (นอก กสธ. 123 คน ใน กสธ. แต่
นอก สป.สธ. 36 คน ใน สป.สธ. แต่ไม่ใช่หน่วยบริการ 223 
คน) แล้วจึงบวกด้วยจ�ำนวนทันตาภิบาลที่ส�ำเร็จการศึกษา
ปี พ.ศ. 2558 จ�ำนวน 263 คน ดงันัน้มทีนัตาภบิาลในหน่วย
บริการสังกัด สป.สธ. ณ ต้นปี พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 6,699 
คน

วิธีการคาดการณ์ความต้องการทันตบุคลากรใน

ระบบบริการ (demand side)

	 การคาดการณ์ในครั้งนี้อาศัยผลงานการจัดบริการใน
ปัจจุบันของหน่วยบริการในสังกัด สป.สธ. แล้วแปลง

เป็นการใช้บรกิารของทกุภาคส่วนตามสดัส่วนการใช้บรกิาร
ทันตกรรมของประชากรจากการส�ำรวจอนามัยและ
สวสัดกิาร ปี พ.ศ. 2556 โดยคาดการณ์ไปข้างหน้าด้วยการ
ต้ังค่าเป้าหมายการเข้าถงึบริการทนัตกรรมตามแผนพฒันา
ระบบบรกิาร สาขาสขุภาพช่องปาก (Oral Health Service 
Plan) ของกระทรวงสาธารณสุข เป็นตัวก�ำหนดภาระงาน
ในอนาคต ซ่ึงค่าเป้าหมายดังกล่าวหมายความครอบคลุม
เฉพาะการจัดบริการในหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. เท่านั้น 
	 เริ่มจากการคาดการณ์จ�ำนวนทันตบุคลากรส�ำหรับ
งานบรกิารรกัษาทางทนัตกรรมเฉพาะในหน่วยบรกิารสังกัด 
สป.สธ. ในปีทีค่าดการณ์ โดยใช้วธิคี�ำนวณเป็นสดัส่วนเทยีบ
กบัอตัราก�ำลงัทีท่�ำให้เกิดผลงานและจ�ำนวนประชากรทีเ่ข้า
ถึงบริการในปัจจุบัน โดยใช้ข้อมูลผลงานบริการในปี พ.ศ. 
2556 เป็นตัวต้ังต้น เริม่ต้ังค่าเป้าหมายแรกในปี พ.ศ. 2559 
คาดหวงัให้การเข้าถึงบริการทนัตกรรมทกุชนดิเพ่ิมขึน้ร้อย
ละ 5 ต่อปี และตัง้เป้าหมายให้เป็นร้อยละ 50 ตัง้แต่ปี พ.ศ. 
2563 เป็นต้นไป ทั้งน้ีการเข้าถึงบริการคิดเป็นอัตราต่อ
ประชากร ดังนั้น จ�ำนวนประชากรที่เปลี่ยนแปลงไปใน
อนาคต(8) จึงเป็นตัวแปรที่จ�ำเป็นต้องน�ำมาใช้ค�ำนวณร่วม
ด้วย ในขัน้ตอนต่อไปจึงท�ำการหาอตัราก�ำลังส�ำหรบัหน่วย
บริการสังกัดอื่นๆ โดยค�ำนวณเป็นสัดส่วนเทียบกับอัตรา
ก�ำลังของ สป.สธ. ตามสมมติฐานที่ก�ำหนดให้สัดส่วนการ
ใช้บริการในหน่วยบริการต่างๆ คงท่ี (status quo) เม่ือ
ค�ำนวณหาอัตราก�ำลังทุกภาคส่วนได้แล้ว สามารถค�ำนวณ
ย้อนกลับเพื่อหาอัตราการเข้าถึงบริการทันตกรรมในภาพ
รวมทั้งประเทศในอนาคตได้ ส�ำหรับรายละเอียดในแต่ละ
ขัน้ตอนอธบิายไว้ในรายงานฉบบัสมบรูณ์โครงการวิจยัเพ่ือ
สังเคราะห์ทางเลือก และข้อเสนอเชิงนโยบายในการ
วางแผนความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพของประเทศใน
ทศวรรษหน้า(9)

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 การศกึษานีไ้ม่ได้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการ
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การวิจัยในมนุษย์ เน่ืองจากเป็นการศึกษาโดยอาศัยข้อมูล
ทุติยภูมิ

ผลการศึกษา

จำ�นวนทันตบุคลากรในระบบบริการ ปี พ.ศ. 2569 

(supply side)

	 1.	ทันตแพทย์
	 หากป ัจจัย ท่ีมีผลต ่อการเปลี่ยนแปลงจ�ำนวน
ทนัตแพทย์ในระบบบรกิาร เป็นไปตามสมมตุฐิานทีต่ัง้ไว้ใน
สถานการณ์ที ่1 ทีก่�ำหนดให้การผลติทนัตแพทย์เป็นไปตาม
แผนการผลิตปกติและแผนการผลิตของคณะฯ เปิดใหม่
เท่าน้ัน จะมีทนัตแพทย์ในระบบทีเ่ป็นผูใ้ห้บรกิารทนัตกรรม 

ณ ปลายปี พ.ศ. 2569 จ�ำนวน 17,415 คน แต่ถ้าการผลิต
เป็นไปในสถานการณ์ที่ 2 คือผลิตตามแผนปกติและมีการ
เพิ่มการผลิตทั้งหมดตามโครงการผลิตทันตแพทย์เพิ่มฯ 
ระยะที ่2 จะมจี�ำนวนทนัตแพทย์ในระบบทีเ่ป็นผูใ้ห้บรกิาร
ทันตกรรม ณ ปลายปี พ.ศ. 2569 จ�ำนวน 18,675 คน 
	 2.	ทันตาภิบาล
	 หากปัจจยัทีม่ผีลต่อการเปลีย่นแปลงจ�ำนวนทนัตาภิบาล
ในระบบบริการ เป็นไปตามสมมุติฐานที่ต้ังไว้ ณ ปลายปี 
พ.ศ. 2569 จะมีทันตาภิบาลท่ีปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
สังกัด สป.สธ. (รพศ./รพท./รพช./รพ.สต./ศสม.) จ�ำนวน 
8,855 คน ทั้งนี้สามารถเพิ่มจ�ำนวนทันตาภิบาลในระบบ
บริการ สป.สธ. เป็น 9,612 คน หากสามารถสร้างแรงจูงใจ
ให้นักเรียนสมัครเข้าเรียนในหลักสูตรทันตาภิบาลได้เต็ม

Table 1  Number of dentist and dental nurse in each projection year among 2016-2026

	 Supply Side	 Demand Side

Year	 Dentist (Persons)	 Dental Nurse (Persons)		  Scenario 1#			   Scenario 2¶

	 Situation	 Situation	 Situation	 Situation	 Dentist	 Dentist	 Dental Nurse	 Dentist	 Dentist	 Dental Nurse 
	 1*	 2†	 1‡	 2§	 (FTEs)	 (Persons)	 (Persons)	 (FTEs)	 (Persons)	 (Persons)

2016	 11,900	 11,900	 6,910	 6,910	 12,373	 9,898	 5,119-5,973	 11,618	 9,294	 7,168
2017	 12,528	 12,528	 7,177	 7,177	 14,479	 11,583	 5,990-6,989	 13,596	 10,877	 8,388
2018	 13,126	 13,126	 7,382	 7,382	 16,592	 13,274	 6,865-8,009	 15,580	 12,464	 9,612
2019	 13,737	 13,737	 7,605	 7,702	 18,711	 14,969	 7,741-9,032	 17,570	 14,056	 10,840
2020	 14,411	 14,411	 7,804	 7,997	 20,834	 16,667	 8,619-10,057	 19,563	 15,650	 12,070
2021	 14,931	 15,141	 7,989	 8,278	 20,871	 16,697	 8,635-10,075	 19,598	 15,678	 12,091
2022	 15,451	 15,871	 8,181	 8,565	 20,901	 16,721	 8,647-10,089	 19,626	 15,701	 12,109
2023	 15,971	 16,601	 8,347	 8,825	 20,925	 16,740	 8,657-10,101	 19,648	 15,718	 12,123
2024	 16,491	 17,331	 8,520	 9,092	 20,942	 16,754	 8,664-10,109	 19,665	 15,732	 12,132
2025	 17,011	 18,061	 8,694	 9,359	 20,952	 16,762	 8,668-10,114	 19,674	 15,739	 12,138
2026	 17,415	 18,675	 8,855	 9,612	 20,955	 16,764	 8,669-10,115	 19,677	 15,742	 12,140

* Number of dentists by the present production plan.
† Number of dentists by the present production plan plus phase 2 of additional production project.
‡ Number of dental nurses by the present admission and graduation rates.
§ Number of dental nurses by 100% of the present production plan.
# Number of dentists (FTEs) and dental nurses (persons) by limiting all dental clinical services to dentists, while dental health 
promotion and prevention services to dental nurses.
¶ Number of dentists (FTEs) and dental nurses (persons) by giving 80% of dental clinical services to dentists, and another 20% 
to dental nurses plus health promotion and prevention duties.

227

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 2  April-June 2018



228

ตามก�ำลังการผลิตและไม่ลาออกระหว่างเรียน

จำ�นวนความต้องการทันตบุคลากรสำ�หรับระบบ

บริการในปี พ.ศ. 2569 (demand side)

	 1.	ทันตแพทย์
	 เมือ่ตัง้เป้าหมายให้ประชากรเข้าถึงบรกิารทนัตกรรม
ร้อยละ 50 (งานรกัษาร้อยละ 25.6 งานส่งเสรมิป้องกนัร้อย
ละ 24.4) พบว่าในปี พ.ศ. 2569 ความต้องการทันตแพทย์
ในหน่วยจัดบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน คือ 

19,677-20,955 FTE (เมื่อก�ำหนดให้ 1 FTE = 1,680 
ชั่วโมง/ปี) หากก�ำหนดให้จ้างงานร้อยละ 80 ของ FTE 
ความต้องการทันตแพทย์ คือ 15,742-16,764 คน หรือ
เทยีบเป็นอตัราส่วนทนัตแพทย์ต่อประชากร คอื 1 : 4,217 
และ 1 : 3,960 ตามล�ำดับ
	 2.	ทันตาภิบาล
	 มีความต้องการทันตาภิบาลที่ 8,669–10,115 คน 
ภายใต้เงื่อนไขจ�ำกัดขอบเขตการให้บริการเฉพาะงานส่ง
เสริมป้องกัน คิดเป็นอัตราส่วนทันตาภิบาลต่อประชากร 

Figure 1  Trend of supply and demand projections of dentist in Thailand for year 2016-2026

Figure 2  Trend of supply and demand projections of dental nurse in Thailand for year 2016–2026
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เท่ากับ 1 : 7,657 และ 1 : 6,562 ตามล�ำดับ แต่หาก
ขอบเขตการให้บริการของทนัตาภบิาลยงัคงให้มกีารบรกิาร
รักษาทันตกรรมเพื่อแบ่งเบาภาระงานของทันตแพทย์ด้วย 
จะต้องการทันตาภิบาลเพิ่มเป็น 12,140 คน คิดเป็น
อัตราส่วนทันตาภิบาลต่อประชากรเท่ากับ 1 : 5,468

วิจารณ์

	 จากการคาดการณ์ความต้องการทันตบุคลากร (de-
mand projection) ด้วยฉากทัศน์ 2 รูปแบบ เมื่อเปรียบ
เทยีบกับผลการคาดการณ์จ�ำนวนทนัตบุคลากรทีม่ใีนระบบ
บริการ (supply projection) ในปี พ.ศ. 2569 พบว่า ถ้า
ก�ำหนดให้จ้างทันตแพทย์ในระบบบริการท�ำงานคนละ 7 
ช่ัวโมงต่อวัน จ�ำนวน 240 วันต่อปี หรือคิดเป็น 1,680 
ชั่วโมงต่อปี (จ้างร้อยละ 100 ของความต้องการทันต-
บุคลากรเมื่อคิดในหน่วย FTE หรือ จ้างทันตบุคลากรให้
ท�ำงาน 1 FTE ต่อคน) เมื่อตั้งเป้าหมายการจัดบริการให้
ครอบคลมุประชากรร้อยละ 50 แล้วนัน้ ประเทศไทยจะยงั
ขาดแคลนทนัตแพทย์ ไม่ว่าจะแบ่งสดัส่วนความรบัผดิชอบ
ในงานรักษาทางทันตกรรมท่ัวไปให้ทันตาภิบาลหรือไม่
ก็ตาม แต่หากก�ำหนดให้จ้างทันตแพทย์ในระบบบริการ
ท�ำงานคนละ 2,100 ชัว่โมงต่อปี (จ้างร้อยละ 80 ของความ
ต้องการทันตบุคลากรเมื่อคิดในหน่วย FTE หรือ จ้างทันต-
บคุลากรให้ท�ำงาน 1.25 FTE ต่อคน) โดยอาจใช้การบริหาร
จัดการให้มีการปฏิบัติงานนอกเวลา พบว่า ก�ำลังการผลิต
ในระบบปกติสามารถผลิตทันตแพทย์ได้เพียงพอกับความ
ต้องการตามเป้าหมายดังกล่าว โดยหากให้ทันตแพทย์เป็น
ผูร้บัผดิชอบงานบรกิารทนัตกรรมทัง้หมด การผลติจะเพียง
พอความต้องการใช้บรกิารตัง้แต่ปี พ.ศ. 2568 และหากแบ่ง
งานรกัษาทนัตกรรมทัว่ไปให้ทนัตาภิบาลรบัผดิชอบร้อยละ 
20 น้ัน การผลติจะเพยีงพอกบัความต้องการใช้บรกิารตัง้แต่
ปี พ.ศ. 2566 ซึ่งหากปล่อยให้คงการผลิตในอัตราเดิมต่อ
ไป จะพบว่าจ�ำนวนทันตแพทย์ในระบบบริการมีแนวโน้ม
สูงเกินความต้องการใช้งาน ดังนั้นเพ่ือไม่ให้เกิดสภาวะ
ทันตแพทย์ในระบบบริการเกินความต้องการใช้งานใน

อนาคต กจ็ะต้องพิจารณาจ�ำนวนการผลิตทันตแพทย์ตัง้แต่
ปี พ.ศ. 2562 เป็นต้นไปอย่างรอบคอบ ทั้งนี้อาจเป็นการ
ผลิตเพื่อทดแทนการเกษียณอายุและการออกจากสาย
วิชาชีพเท่านั้น
	 โดยในส่วนของทันตาภิบาลนั้น หากก�ำหนดขอบเขต
ภาระงานให้ทันตาภิบาลรับผิดชอบเฉพาะงานส่งเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรคเท่านั้น ก�ำลังการผลิตในปัจจุบันก็
สามารถผลิตทันตาภิบาลได้จ�ำนวนใกล้เคียงกับความ
ต้องการ โดยจ�ำเป็นต้องมีการสร้างแรงจูงใจให้มีผู้สมัคร
เรียนเต็มแผนการผลิตอย่างต่อเนื่อง   เพ่ือให้ได้จ�ำนวน 
ทนัตาภบิาลใกล้เคยีงความต้องการมากยิง่ขึน้ แต่หากยงัคง
ให้ทันตาภิบาลร่วมรับภาระงานรักษาทันตกรรมทั่วไปจะ
ท�ำให้ความต้องการทนัตาภบิาลมีจ�ำนวนเกนิก�ำลงัการผลติ
ไปมาก แม้ว่าจะมีการสร้างแรงจูงใจให้มีผู้สมัครเรียนเต็ม
แผนการผลติอย่างต่อเนือ่งกไ็ม่สามารถผลติทนัตาภิบาลได้
เพียงพอ
	 ในภาพรวมผลการคาดการณ์จ�ำนวนทนัตบคุลากรใน
ระบบบรกิารและจ�ำนวนความต้องการทนัตบคุลากรในช่วง
ปี พ.ศ. 2561–2567 พบว่าแตกต่างกันมาก เนื่องจากการ
ตั้งเป้าหมายการจัดบริการให้ครอบคลุมประชากรมีอัตรา
เพ่ิมอย่างรวดเร็วเกินกว่าความสามารถในการผลิตทันต-
บุคลากรให้ตอบสนองระบบบริการได้ทันท่วงที ดังนั้นเพื่อ
ให้เกดิความสมดุลระหว่างจ�ำนวนผูใ้ห้บริการกบัการพฒันา
ระบบบรกิารให้เกดิการเข้าถงึบรกิารของประชาชนมากยิง่
ขึ้น อาจต้องพิจารณาปรับลดอัตราการเพ่ิมเป้าหมายการ
เข้าถึงบริการของประชากรลง จากเดิมท่ีตั้งเป้าหมายว่า
ประชาชนเข้าถึงบริการร้อยละ 50 ในปี พ.ศ. 2563 หาก
ปรับเป็นปี พ.ศ. 2568 น่าจะเหมาะสมกว่า 
	 ข้อเสนอการวางแผนก�ำลงัคนในระบบทันตสาธารณสขุ 
ในอีก 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2569) ที่ได้จากการศึกษานี้ พบ
ว่า ประเภทของบุคลากรหลักที่ต้องการในการจัดบริการ
ทันตสาธารณสุขยังคงประกอบด้วย ทันตแพทย์ และ  
ทันตาภิบาล แต่ควรมีการปรับขอบเขตภาระงานในความ
รับผิดชอบของบุคลากรแต่ละประเภทให้ชัดเจน โดย
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ขอบเขตภาระงานที่เหมาะสมสอดคล้องกับสถานการณ์
ก�ำลังคนในระบบบริการและก�ำลังการผลิตในปัจจุบัน คือ
การก�ำหนดให้ทันตแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบภาระงานรักษา
ทางทันตกรรมทั้งหมด ทั้งงานทันตกรรมทั่วไป ทันตกรรม
เฉพาะทาง และทันตกรรมผู้ป่วยใน ส่วนทันตาภิบาลรับ
ภาระงานในส่วนการส่งเสริมฯ และป้องกันฯ ทางทันต-
สขุภาพเท่านัน้ แต่ยงัขาดข้อมลูสนบัสนนุว่าขอบเขตงานดัง
กล่าวเป็นสมรรถนะที่ตรงตามความต้องการด้านสุขภาพ
ของประชาชนหรือไม่ จ�ำเป็นต้องศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 
	 เนื่องจากการปรับระบบบริการให้ทันตแพทย์และ 
ทันตาภิบาลมีขอบเขตบริการดังกล่าวแล้วนั้น จ�ำเป็นต้อง
อาศยัระยะเวลาในการสร้างความเข้าใจและการยอมรับทัง้
จากบุคลากรผู้ให้บริการและภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้อง ทั้งภาค
ประชาชนและหน่วยงานผูจ้ดับรกิาร ดงันัน้ในปี พ.ศ. 2569 
จ�ำนวนความต้องการทันตแพทย์จึงควรพิจารณาก�ำหนด
เป้าหมายที่ 15,742-16,764 คน ซึ่งเป็นจ�ำนวนความ
ต้องการในกรอบการจ้างงานอตัราร้อยละ 80 ของภาระงาน 
(FTE) ของทั้งระบบที่ให้ทันตแพทย์รับภาระงานรักษา
ทั้งหมดและระบบท่ีมีการถ่ายโอนงานรักษาบางส่วนให้ 
ทันตาภิบาล โดยจ�ำนวนความต้องการน้ีสอดคล้องกับการ
คาดประมาณด้วยวิธีใช้อัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์
แบบประยุกต์ (modified population to dentist ratio 
method) เมื่อคาดการณ์ว่ารายได้ต่อหัวประชากรไทย ณ 
ปี พ.ศ. 2569 จะมีอัตราการขยายตัวร้อยละ 3.3 ซึ่งพบว่า
จะมีความต้องการทันตแพทย์จ�ำนวน 16,557 คน หรือ
เทียบเป็นอัตราส่วนทันตแพทย์ต่อประชากรประมาณ 1 : 
4,000 คน ส่วนความต้องการทันตาภิบาลนั้นพิจารณาใช้
ตัวเลขที่วิเคราะห์ได้จากสถานการณ์ที่ปรับลดบทบาทให้
ทันตาภิบาลรับผิดชอบเฉพาะงานส่งเสริมฯ และป้องกันฯ 
เท่านั้นเพราะสอดคล้องกับสถานการณ์การผลิตจริง คือ 
8,669–10,115 คน หรือเทียบเป็นอัตราส่วนทันตาภิบาล
ต่อประชากรประมาณ 1 : 6,600–7,700 คน ทั้งนี้ ส�ำหรับ
แนวทางการกระจายบุคลากรเพื่อให้เกิดความเสมอภาค 
(equity) และแนวทางการธ�ำรงรักษา (retention) ยังไม่

สามารถหาข้อสรุปได้จากการศกึษาคร้ังนี ้จ�ำเป็นต้องศกึษา
เพิ่มเติมเช่นกัน
	 การศึกษานี้วิ เคราะห์ภายใต ้กรอบความคิดว ่า 
“ลักษณะการจัดบริการทันตกรรมเหมือนกันในทุกหน่วย
บริการ” ขาดการลงรายละเอียดในบริบทความแตกต่าง
ระหว่างหน่วยบริการ เช่น สังกัดของหน่วยบริการระหว่าง
ภาครัฐและภาคเอกชน สถานทีต้ั่งของหน่วยบริการระหว่าง
เขตเมืองและชนบท ความพร้อมของทรัพยากรในการจัด
บริการท้ังคน-เงิน-ของ รวมไปถึงลักษณะการจ้างงานและ
เป้าหมายการจัดบริการ จึงเป็นข้อจ�ำกัดของการศึกษานี ้
ทั้งนี้ควรศึกษาความต้องการของผู้ใช้ประเภทต่างๆ ด้วย 
เพือ่พฒันาการผลติทีต่อบสนองความต้องการของผูใ้ช้ และ
ยังขาดการวางแผนก�ำลังคนในหน่วยงานที่ไม่ใช่หน่วย
บริการ ได้แก่ หน่วยงานที่มีภาระงานหลักในการควบคุม
ป้องกันโรค (disease control) และหน่วยงานผู้ผลิตก�ำลัง
คน (academic) ซึ่งหน่วยงานเหล่านี้ควรมีวิธีวิเคราะห์
ความต้องการก�ำลังคนท่ีแตกต่างออกไปจากหน่วยงานจัด
บริการสุขภาพ อย่างไรก็ตามต้องสามารถวางแผนเชื่อมต่อ
กันท้ังระบบการจัดการก�ำลังคนโดยมุ่งสู่การจัดการปัญหา
เดียวกัน (systems thinking) ส่วนงานส่งเสริมฯ และ 
ป้องกันฯ ทางทันตสุขภาพนั้นยังไม่มีวิธีวัดผลิตภาพการ
ท�ำงานทีเ่หมาะสมกบับรบิทการจดับรกิารทนัตสาธารณสขุ
ในประเทศไทย ส่งผลให้ยังขาดความแม่นย�ำในการคาด
การณ์ความต้องการก�ำลังคนในภาระงานส่วนนี้

ปัญหาและอุปสรรคในการศึกษา

	 การศึกษาน้ีด�ำเนินการในช่วงที่มีความไม่ชัดเจนของ
การบริหารจัดการทันตบุคลากร ทั้งจ�ำนวนแผนการผลิต
ทันตแพทย์ของสถาบนัการศกึษาภาครัฐท่ีอยูใ่นช่วงรอยต่อ
ของการเสนอขออนุมัติการขยายโครงการผลิตทันตแพทย์
เพิ่มในระยะที่ 2 จากคณะรัฐมนตรี รวมทั้งเป็นช่วงรอยต่อ
ในรอบการปรับแผนการผลิตทันตาภิบาลของสถาบัน
พระบรมราชชนก ภายใต้ความเหน็ต่อบทบาทของทนัตาภิบาล 
ท่ีแตกต่างกันของฝั่งสภาวิชาชีพและผู้ใช้ในฝั่งกระทรวง
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สาธารณสุข ท�ำให้สมมติฐานที่ใช้ในการคาดการณ์มีความ
หลากหลายเพื่อให้ครอบคลุมประเด็นเหล่านี้ให้มากที่สุด 

ข้อยุติ

	 การผลิตทันตแพทย์ควรคงไว้ในอัตราปัจจุบันของ
ระบบการผลิตปกตไิปก่อน ในส่วนของทนัตาภบิาลควรเร่ง
แก้ปัญหาการสญูเสยีทนัตาภบิาลออกจากระบบบรกิารเป็น
อนัดบัแรกก่อนทีจ่ะพจิารณาเพิม่ก�ำลงัการผลติ ทัง้นีห้น่วย
งานผู้ใช้และสภาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องควรค้นหาปัญหาให้
แน่ชัดและเร่งจัดการ ในส่วนของระบบบรกิารควรมกีารวดั
ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก�ำลังคนที่สอดคล้องตาม
แนวคิดการวางแผนที่ใช้เป็นระยะ โดยเน้นการพัฒนา
ประสิทธิภาพการจัดบริการและการจ้างงาน กระทรวง
สาธารณสุขควรให้ความส�ำคัญกับการวางแผนลงทุนสิ่ง 
ปลูกสร้าง ครุภัณฑ์ เครื่องมือ ที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการ 
ทันตกรรมเพื่อเตรียมความพร้อมส�ำหรับรองรับทันต-
บุคลากรที่ทยอยเข้าสู่ระบบบริการอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ควร
ทบทวนเป้าหมายการเพิ่มการเข้าถึงบริการของประชาชน
ที่สอดคล้องกับแผนการลงทุนทรัพยากรด้วย
	 ประเดน็ปัญหาทีค่วรศกึษาเพิม่เตมิ ประกอบด้วย การ
คาดการณ์ความต้องการทันตบุคลากรในหน่วยงานที่ไม่ใช่
หน่วยบรกิาร ประกอบด้วย หน่วยงานทีม่ภีาระงานหลกัใน
การควบคมุป้องกนัโรค (disease control) และหน่วยงาน
ผู้ผลิตก�ำลังคน (academic) การวัดผลผลิตภาพการจัด
บริการส่งเสริมฯ และป้องกันฯ ทางทันตสุขภาพ การ
ประเมินประสิทธิภาพการจัดบริการทันตกรรมของหน่วย
บริการระดับต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข และการ
ประเมินประสิทธิภาพการจ้างงานทันตบุคลากร

กิตติกรรมประกาศ

	 บทความน้ีเป ็นส ่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเพ่ือ

สังเคราะห์ทางเลือกและข้อเสนอเชิงนโยบายการวางแผน
ความต้องการก�ำลังคนด้านสขุภาพของประเทศในทศวรรษ
หน้า ในส่วนของวิชาชีพทันตแพทย์
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1คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์
3คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
4คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
5คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีมหานคร
6คณะสัตวแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
7คณะบริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยเชียงใหม
8คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคัดย่อ

	 อาชพีสัตวแพทยเ์ปน็อาชพีหลกัทีใ่หบ้รกิารดา้นสขุภาพสตัว์ บรกิารทางดา้นสตัวแพทยน์ัน้ ไมเ่พยีงแตจ่ะสง่ผลตอ่ความ
เปน็อยูข่องสตัวเ์ทา่นัน้ แตย่งัสง่ผลตอ่สุขภาพของมนษุย ์ผ่านบทบาททีเ่กีย่วขอ้งกบัความปลอดภัยของอาหารและการควบคุม
โรคสตัวส์ูค่น วตัถปุระสงคข์องการศกึษานีค้อืเพือ่วเิคราะหอ์ปุสงคแ์ละอปุทานของกำ�ลงัคนทางสตัวแพทยใ์นประเทศไทยโดย
ใช้ข้อมูลย้อนหลัง และเพื่อคาดการณ์กำ�ลังคนทางสัตวแพทย์ในอีก 10 ปีข้างหน้า ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2568 การวิเคราะห์
สมการถดถอยอยา่งง่ายไดน้ำ�มาใชเ้พือ่วเิคราะหอ์ปุสงคข์องกำ�ลงัคนทางสตัวแพทยท์ีท่ำ�งานกบัปศุสัตวใ์นสว่นของเอกชน โดย
ใชข้้อมลูสตัวแพทยค์วบคุมฟารม์สตัวป์กีและสกุร และสตัวแพทยท์ีท่ำ�งานกบัสตัวเ์ลีย้งเปน็เพือ่น ในคลนิกิและโรงพยาบาลสตัว ์
โดยใช้ข้อมูลสัตวแพทย์ที่เป็นสมาชิกสมาคมผู้ประกอบการบำ�บัดโรคสัตว์แห่งประเทศไทย (The Veterinary Practitioner 
Association of Thailand) สว่นอปุสงคข์องกำ�ลงัคนทางสตัวแพทยใ์นหนว่ยงานราชการนัน้ คำ�นวณจากขอ้มลูความตอ้งการ
สัตวแพทย์ในหน่วยงานราชการต่างๆ ที่รวบรวมได้ ส่วนอุปทานของกำ�ลังคนทางสัตวแพทย์โดยรวม วิเคราะห์โดยใช้วิธีสร้าง
สมการถดถอยอยา่งงา่ย รว่มกบัการวเิคราะหข์อ้มลูการไดง้านทำ�ของสตัวแพทยศาสตรบณัฑติจากคณะสตัวแพทยศาสตร์ 6 
สถาบนัในประเทศไทย ผลการวเิคราะหอ์ปุสงคข์องกำ�ลังคนทางสัตวแพทยใ์นกลุ่มงานตา่งๆ พบว่า จำ�นวนสัตวแพทยค์วบคมุ
ฟาร์มสัตว์ปีก สัตวแพทย์ควบคุมฟาร์มสุกร และสัตวแพทย์ที่เป็นสมาชิก VPAT มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจำ�นวน 123.75 ± 5.13 
คน/ปี 122.52 ± 6.33 คน/ปี และ 453.20 ± 29.16 คน/ปี ตามลำ�ดับ และอุปทานของสัตวแพทย์โดยรวม พบว่า มีการเพิ่ม
ขึ้นประมาณ 431 คน/ปี โดยส่วนใหญ่เป็นสัตวแพทย์ที่ทำ�งานกับสัตว์เลี้ยงเป็นเพื่อนในคลินิกและโรงพยาบาลสัตว์ (ร้อยละ 
49.86) ตามดว้ยสตัวแพทยท์ีท่ำ�งานกบัปศสุตัวใ์นสว่นของเอกชน (รอ้ยละ 21.95) และสตัวแพทยใ์นหนว่ยงานราชการ (รอ้ย
ละ 10.23) ตามลำ�ดบั กำ�ลงัคนทางสตัวแพทยใ์นประเทศไทยยงัคงขาดแคลน การวางแผนกำ�ลงัคนในอาชพีนีจ้งึมคีวามสำ�คญั
และเป็นเรื่องเร่งด่วนอย่างยิ่ง 

	 ค�ำส�ำคัญ: สัตวแพทย์ อาชีพสัตวแพทย์ การคาดการณ์ก�ำลังคน อุปสงค์ อุปทาน



ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นประเทศไทย อาชีพผู ้ให้บริการด้านสุขภาพสัตว ์
หรือ สัตวแพทย์นั้น มีมานานกว่า 80 ปี โดยเป้าหมาย

ในระยะแรก เป็นการผลิตสัตวแพทย์เพื่อดูแลสุขภาพสัตว์
ทีเ่ลีย้งไว้ใช้แรงงานและเป็นอาหารของประชากรในประเทศ 

ในปัจจุบัน สัตว์ชนิดต่างๆ มีการเพิ่มปริมาณมากขึ้นและมี
การขยายตัวเป็นอย่างมากในกลุ่มสัตว์ที่เลี้ยงไว้เป็นเพื่อน
และกลุ่มสัตว์ท่ีเล้ียงเพ่ือประโยชน์อืน่ๆ ท�ำให้ความต้องการ
การดูแลสุขภาพสัตว์มีมากขึ้น และมีความจ�ำเพาะต่อชนิด
ของสัตว์มากยิ่งขึ้นด้วย  ทั้งกลุ่มสัตว์ที่เลี้ยงไว้เป็นเพื่อน
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Abstract

	 Veterinarians have been recognized as the major profession providing services for animal health. 
Veterinary services do not affect only the animal health well-being, but also human health through the 
roles in food security and control of zoonotic diseases. Objectives of the present study were to analyze 
demand and supply of veterinary workforce in Thailand, using retrospective data and to project veterinary 
workforce in the next 10 years from 2015-2025. Simple linear regression analyses were used to analyze 
demands for veterinarians working with livestock in private sectors using data of poultry and swine farm 
veterinarians, and veterinarians working with companion animals in hospitals and clinics using data of 
members of the Veterinary Practitioner Association of Thailand (VPAT). Demand for veterinarians in gov-
ernment sectors was calculated directly from available data. Overall supply for veterinary workforce was 
analyzed using simple linear regression analysis, together with the analysis of employment status of 
veterinary graduates from 6 veterinary schools in Thailand. Results from analysis of demand for veterinary 
workforce showed that numbers of poultry farm veterinarians, swine farm veterinarians and VPAT mem-
bers were increased by 123.75 ± 5.13 person/year, 122.52 ± 6.33 person/year and 453.20 ± 29.16 person/
year, respectively. Overall supply for veterinarians was increased by 431 person/year. Most veterinarians 
work with companion animals in hospitals and clinics (49.86%), followed by veterinarians working with 
livestock in private sectors (21.95%) and veterinarians in government sectors (10.23%). Veterinary work-
force in Thailand is still in shortage. Policy of workforce planning for veterinary profession is urgently 
necessary.

	 Keywords: veterinarian, veterinary profession, workforce projection, demand, supply
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และกลุ่มสัตว์ที่เล้ียงไว้เพื่อเป็นอาหาร โดยในปัจจุบัน 
ประเทศไทยมีการส่งเสริมและพัฒนาด้านการเกษตรและ
การลงทนุด้านเกษตรอตุสาหกรรมเป็นจ�ำนวนมาก ซึง่หมาย
รวมถึงการเลี้ยงปศุสัตว์ชนิดต่างๆ ซึ่งนอกจากจะเป็น
อาหารส�ำหรับบริโภคภายในประเทศแล้ว ยังเป็นสินค้าส่ง
ออกทีส่�ำคัญและน�ำรายได้เข้าประเทศเป็นจ�ำนวนมาก เพ่ือ
ให้ระบบการเลี้ยงปศุสัตว์ที่มีค่าทางเศรษฐกิจของประเทศ
ได้รับการพัฒนากระบวนการผลิตอย่างครบวงจร อาชีพ
สัตวแพทย์จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง ไม่ว่าจะเป็นการผลิต
สัตว์เพื่อใช้เป็นแรงงาน เป็นอาหาร เป็นเพื่อนเล่นหรือเพื่อ
ใช้ในการศึกษาวิจัยพัฒนาเพื่อประโยชน์ของมนุษย์
	 เมื่อวันที่ 17 มกราคม พ.ศ. 2532 คณะอนุกรรมการ
ปรับแผนพัฒนาการศึกษาระดับอุดมศึกษาของทบวง
มหาวทิยาลยั ได้มีมตเิหน็ชอบให้ทบวงมหาวทิยาลยัด�ำเนนิ
การศึกษาความต้องการก�ำลังคนสาขาวิชาสัตวแพทย์
เป็นการเร่งด่วนเฉพาะ เนื่องจากรัฐบาลได้เล็งเห็นถึงความ
จ�ำเป็นของบุคลากรวิชาชีพสัตวแพทย์ที่มีบทบาทใน
อุตสาหกรรมการผลิตอาหารที่มีแหล่งมาจากสัตว์ ซึ่งจะมี
การขยายตัวอย่างมากตามแผนการสนับสนุนของรัฐบาล 
ดังนั้นจึงได้มีการศึกษาเพื่อก�ำหนดแนวทางและวางแผน
การผลิตสัตวแพทย์ของทบวงมหาวิทยาลัยในระยะ 15 ปี 
คือตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533-2547 ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนั้นได้
สรุปว่า ก�ำลังการผลิตสัตวแพทย์ในขณะนั้นไม่พอเพียงต่อ
ความต้องการของประเทศ จึงได้มีการเสนอแผนการผลิต
สตัวแพทย์ในระยะ 15 ปีดงักล่าว โดยมผีลให้เพิม่ก�ำลงัการ
ผลิตของสถาบันหลักในขณะน้ัน และยังได้เสนอตัวเลข
ความต้องการสัตวแพทย์ในส่วนงานต่างๆ ซึ่งได้รายงานว่า 
สัดส่วนประมาณร้อยละ 50 ของสัตวแพทย์ที่ผลิตเพ่ิมใน
ระยะเวลา 15 ปี (พ.ศ. 2533-2547) หรือประมาณ 1,500 
คน ควรปฏิบัติงานด้านปศุสัตว์ในกรมปศุสัตว์(1) 
	 ตลอดระยะเวลาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2533 จนถงึปัจจบุนั ได้
มกีารเพิม่ก�ำลงัการผลติสัตวแพทย์ตามแผนการผลติบณัฑติ
สาขาสตัวแพทยศาสตร์ของทบวงมหาวิทยาลยั ทีไ่ด้ก�ำหนด
ไว้เมือ่ปี พ.ศ. 2532 ร่วมกบัการเปิดคณะสตัวแพทยศาสตร์

ในสถาบันต่างๆ เพิ่มเติม ท�ำให้มีจ�ำนวนสัตวแพทย์เพิ่มสูง
ขึ้นจากจ�ำนวน 1,290 คนในปี พ.ศ. 2532 เป็นจ�ำนวน 
7,554 คนในปี พ.ศ. 2557 โดยสัตวแพทย์เหล่านี้ได้ออกไป
ปฏิบัติงานทั้งในภาครัฐและในภาคเอกชน ปี พ.ศ. 2555 
และปี พ.ศ. 2557 ประเทศไทยได้รับการประเมิน Per- 
formance of Veterinary Services (PVS) และ PVS Gap 
Analysis Mission in Thailand ตามล�ำดับ โดยองค์กร 
World Organization for Animal Health (หรือ Office 
International des Epizooties; OIE) ซ่ึงมีการประเมิน
ความต้องการสัตวแพทย์ในประเทศไทยด้วย ผลการ
ประเมินพบว่า ประเทศไทยยังคงขาดแคลนก�ำลังคนด้าน
สัตวแพทย์ทีท่�ำงานด้านปศสัุตว์ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในระดบั
อ�ำเภอและโรงฆ่าสัตว์(2) จึงเป็นที่น่าสนใจว่าสถานการณ์
ความต้องการและก�ำลงัการผลติสตัวแพทย์ในประเทศไทย
ในปัจจุบันนั้นสอดคล้องกันหรือไม่
	 การศกึษาน้ีเป็นการวเิคราะห์เปรียบเทยีบอปุสงค์และ
อุปทานของจ�ำนวนสัตวแพทย์โดยการประมาณการจาก
ข้อมลูในอดีต เพ่ือใช้ท�ำนายความต้องการก�ำลังคนทางด้าน
สัตวแพทย์ในระยะ 10 ปี (พ.ศ. 2558-2568) ส�ำหรับเป็น
แนวทางในการคาดการณ์ก�ำลังคนทางสัตวแพทย์ของ
ประเทศไทย ซ่ึงอาจน�ำไปปรับใช้ในการวางแผนก�ำลังการ
ผลิตสัตวแพทย์ให้เหมาะสมมากขึ้นในอนาคตต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

นิยามศัพท์

	 อุปสงค์ด้านสัตวแพทย์ หมายถึง ความต้องการ
สัตวแพทย์ส�ำหรับการปฏิบัติหน้าที่ในกลุ่มงานด้านต่างๆ 
โดยอ้างอิงจากข้อมูลจ�ำนวนสัตวแพทย์ในกลุ่มงานต่างๆ 
ย้อนหลัง 5-10 ปี และใช้แนวโน้มที่วิเคราะห์ได้จากข้อมูล
ย้อนหลงันีม้าค�ำนวณเพือ่คาดการณ์อปุสงค์ด้านสตัวแพทย์
ในอนาคต
	 อุปทานด้านสัตวแพทย์ หมายถึง จ�ำนวนสัตวแพทย์
ที่มีอยู่และสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ในกลุ่มงานด้านต่างๆ 
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โดยอ้างองิจากข้อมลูจ�ำนวนสตัวแพทยศาสตรบณัฑติทีจ่บ
การศึกษาย้อนหลัง 5 ปี และข้อมูลการได้งานท�ำของสัตว-
แพทยศาสตรบัณฑิตในกลุ่มงานต่างๆ ภายใน 1 ปีหลังจบ
การศึกษา 
	 กลุม่งานทางสตัวแพทย์ หมายถึง สายงานวิชาชพีทาง
สัตวแพทย์ โดยในการศึกษานี้  ได ้แบ่งกลุ ่มงานทาง
สัตวแพทย์เป็น 5 กลุ่มงานได้แก่ 1) สัตวแพทย์ที่ท�ำงานกับ
ปศุสัตว์ในภาคเอกชน 2) สัตวแพทย์ที่ท�ำงานกับสัตว์เลี้ยง
เป็นเพื่อนในคลินิกและโรงพยาบาลสัตว์ 3) สัตวแพทย์ใน
หน่วยงานราชการ 4) สตัวแพทย์ในสถาบนัวจิยัและสถาบนั
การศึกษา 5) สัตวแพทย์ที่ท�ำงานในองค์กรอื่นๆ นอกจาก
น้ี การศึกษานี้ยังได้น�ำจ�ำนวนสัตวแพทย์ที่สูญเสีย คือลา
ออกไปประกอบอาชพีอืน่ๆ มาร่วมใช้ในการค�ำนวณอปุทาน
ด้วย	

ขอ้มลูสำ�หรบัการคาดการณอ์ปุสงคด์า้นสตัวแพทย์

	 ข้อมูลทีน่�ำมาใช้ในการคาดการณ์อปุสงค์ได้แก่ ข้อมลู
จ�ำนวนสัตวแพทย์ย้อนหลังในกลุ่มงานที่ท�ำงานกับสัตว์
ปศุสัตว์ (พ.ศ. 2543-2557) โดยอ้างอิงข้อมูลจ�ำนวน
สัตวแพทย์ผู้ควบคุมฟาร์มเลี้ยงสัตว์ ซึ่งให้ข้อมูลโดยกรม
ปศุสัตว์ และข้อมูลจ�ำนวนสัตวแพทย์ย้อนหลังที่ท�ำงานกับ
สัตว์เล้ียงเป็นเพื่อนในคลินิกและโรงพยาบาลสัตว์ (พ.ศ. 
2552-2557) โดยอ้างอิงข้อมูลจ�ำนวนสัตวแพทย์ผู้เป็น
สมาชิกสมาคมสัตวแพทย์ผู้ประกอบการณ์บ�ำบัดโรคสัตว์
แห่งประเทศไทย (The Veterinary Practitioner Associ-
ation of Thailand: VPAT) 
	 ส�ำหรับกลุ่มสัตวแพทย์ในหน่วยงานราชการ ได้ใช้
ข้อมูลความต้องการสัตวแพทย์เพิ่มต่อปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2558-2568 จากหน่วยงานราชการหลักคือกรมปศุสัตว์ 
ร่วมกับหน่วยงานราชการอื่นๆ ท่ีมีความต้องการต�ำแหน่ง
สตัวแพทย์ ได้แก่ กรมประมง และสถาบนัพฒันาการด�ำเนนิ
การต่อสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ 
	 ส�ำหรับกลุม่สตัวแพทย์ในสถาบันวจิยัและสถาบนัการ
ศึกษา และสตัวแพทย์ทีท่�ำงานในองค์กรอืน่ๆ นัน้ ไม่มข้ีอมลู

ที่สามารถน�ำมาใช้วิเคราะห์อุปสงค์ได้

ขอ้มลูสำ�หรบัการคาดการณอ์ปุทานดา้นสตัวแพทย์

	 ข้อมลูทีใ่ช้ส�ำหรบัการคาดการณ์อปุทาน ได้แก่ ข้อมูล
จ�ำนวนสัตวแพทย์ย้อนหลังท่ีข้ึนทะเบียนเป็นผู้ประกอบ
วิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ันหนึ่งจากสัตวแพทยสภา ตั้งแต่ป ี
พ.ศ. 2548-2557 ร่วมกบัข้อมลูการกระจายตัวของบัณฑติ
สาขาสัตวแพทยศาสตร์ในกลุ่มงานต่างๆ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2552-2556 จากคณะสตัวแพทยศาสตร์ จ�ำนวน 6 สถาบัน 
ได้แก่ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั มหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีมหานคร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และมหาวิทยาลัยมหิดล
	 นอกจากนีย้งัใช้ข้อมลูการคาดการณ์จ�ำนวนประชากร
ในประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-2568 จากส�ำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ(3) 
เพื่อหาอัตราส่วนสัตวแพทย์ต่อประชากรในประเทศไทย
ด้วย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การคาดการณ์อุปสงค์ด้านสัตวแพทย์
	 อุปสงค์หรือความต้องการก�ำลังคนทางสัตวแพทย ์
กระท�ำโดยวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง โดยการสร้างสมการ
ถดถอยอย่างง่าย เพ่ือหาแนวโน้มของการเพ่ิมขึ้นของ
จ�ำนวนสตัวแพทย์ในกลุม่งานทีท่�ำงานกบัปศสุตัว์ และกลุ่ม
งานที่ท�ำงานกับสัตว์เล็กในโรงพยาบาลและคลินิก และน�ำ
มาใช้คาดการณ์การเพิม่ขึน้ของจ�ำนวนสตัวแพทย์ทีต้่องการ
ในทั้งสองกลุ่มงาน ส่วนการคาดการณ์จ�ำนวนสัตวแพทย์ที่
ต้องการในอนาคตส�ำหรับกลุ่มหน่วยงานราชการ ใช้ข้อมูล
ความต้องการจริงท่ีได้รับมาใช้ในการประมาณอุปสงค์ของ
ก�ำลังคนที่ต้องการ
	 การคาดการณ์อุปทานด้านสัตวแพทย์
	 อุปทานหรือก�ำลังการผลิตก�ำลังคนด้านสัตวแพทย ์
กระท�ำโดยวเิคราะห์ข้อมลูจ�ำนวนสัตวแพทยศาสตรบณัฑติ
ที่จบการศึกษาย้อนหลัง 5 ปี และข้อมูลการได้งานท�ำของ
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สตัวแพทยศาสตรบัณฑิตในกลุม่งานต่างๆ ภายใน 1 ปีหลงั
จบการศึกษา โดยน�ำข้อมูลการมีงานท�ำของสัตวแพทย
ศาสตรบัณฑิตภายใน 1 ปี หลังจากจบการศึกษา ตั้งแต่ป ี
พ.ศ. 2552-2556 ของคณะสตัวแพทยศาสตร์ 6 สถาบนัใน
ประเทศไทย มาใช้เพือ่จ�ำแนกลกัษณะกลุม่งานต่างๆ ซึง่พบ
ว่า ในช่วงเวลาดงักล่าวมสีตัวแพทย์จบการศึกษารวมทัง้สิน้ 
2,530 คน หรือเฉลี่ยประมาณ 500 คนต่อปี จากข้อมูล
ทั้งหมด 2,530 ข้อมูลนี้ มีข้อมูลที่มีรายละเอียดไม่สมบูรณ์ 
ไม่สามารถน�ำข้อมูลมาจ�ำแนกลักษณะกลุ่มงานได้เป็น
จ�ำนวน 721 ข้อมูล ท�ำให้มีข้อมูลที่สามารถน�ำมาจ�ำแนก
ลักษณะกลุ่มงานได้ทั้งหมด 1,809 ข้อมูล
	 นอกจากนี้ ยังได้น�ำข้อมูลจ�ำนวนสัตวแพทย์ท่ีขึ้น
ทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ันหนึ่งจาก
สัตวแพทยสภา ย้อนหลังตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548-2557 มา 
สร้างสมการถดถอยอย่างง่าย เพื่อหาแนวโน้มของการเพิ่ม
ขึ้นของจ�ำนวนสัตวแพทย์โดยรวม และแยกแยะตามกลุ่ม
งานต่างๆ ตามสัดส่วนการกระจายตัวต่อไป
	 โดยลักษณะสมการถดถอยอย่างง่ายที่ใช้ในการ
ค�ำนวณแนวโน้มส�ำหรบัการคาดการณ์อปุสงค์และอปุทาน
นั้น จะใช้สมการดังนี้

Y = a + βT + e
	 โดยที่ 	Y =	 จ�ำนวนสัตวแพทย์ ณ เวลา t ที่ต้องการ

พยากรณ์ 
	  	 a =	 ค่าคงที่ (constant)
	  	 β =	 ค่าสัมประสิทธิ์ (coefficient)
	  	 T =	 ค่าตัวแปรที่ใช้แทนเวลา

ผลการศึกษา

อุปสงค์ด้านสัตวแพทย์

	 จากข้อมูลย้อนหลงัของจ�ำนวนสตัวแพทย์จ�ำแนกตาม
กลุ่มงานต่างๆ พบว่า จ�ำนวนสัตวแพทย์ควบคุมฟาร์มสัตว์
ปีกมีการเพิ่มขึ้นจาก 83 คนในปี พ.ศ. 2543 เป็น 1,836 
คนในปี พ.ศ. 2557 จ�ำนวนสัตวแพทย์ควบคุมฟาร์มสุกรมี

การเพิม่ขึน้จาก 110 คนในปี พ.ศ. 2543 เป็น 1,808 คนใน
ปี พ.ศ. 2557 จ�ำนวนสัตวแพทย์ที่เป็นสมาชิกของสมาคม
ผูป้ระกอบการบ�ำบดัโรคสตัว์แห่งประเทศไทย (VPAT) เพิม่
ขึ้นจาก 3,798 คนในปี พ.ศ. 2553 เป็น 5,646 คนในป ี
พ.ศ. 2557 และจ�ำนวนสัตวแพทย์ที่รับราชการในกรม
ปศสุตัว์มีการเพิม่ขึน้จาก 516 คนในปี พ.ศ. 2551 เป็น 823 
คนในปี พ.ศ. 2558 ดังแสดงในตารางที่ 1
	 เมื่อใช้ข้อมูลย้อนหลังสร้างสมการถดถอยอย่างง่าย
ส�ำหรับท�ำนายอปุสงค์ด้านสัตวแพทย์ของกลุ่มงานทีท่�ำงาน
กับปศุสัตว์ โดยใช้ข้อมูลจ�ำนวนสัตวแพทย์ผู้ควบคุมฟาร์ม
สัตว์ปีกและฟาร์มสุกร พบว่าจะมีจ�ำนวนเพิ่มข้ึนโดยเฉลี่ย
ท่ีประมาณ 246 คน/ปี โดยจ�ำนวนสัตวแพทย์ควบคมุฟาร์ม
สัตว์ปีกเพ่ิมขึ้น 123.75 ± 5.13 คน/ปี และจ�ำนวน
สัตวแพทย์ควบคุมฟาร์มสุกรเพิ่มขึ้น 122.52 ± 6.33 คน/
ปี และอปุสงค์ด้านสตัวแพทย์ของกลุม่งานทีท่�ำงานกับสัตว์
เลก็ในโรงพยาบาลและคลนิกิ โดยใช้ข้อมลูจาก VPAT มกีาร
เพิ่มขึ้น 453.20 ± 29.16 คน/ปี ดังแสดงในตารางที่ 2 โดย
หากใช้สมการนี้ในการท�ำนายจ�ำนวนสัตวแพทย์ควบคุม
ฟาร์มสัตว์ปีกและฟาร์มสุกร พบว่าสัตวแพทย์ควบคมุฟาร์ม
สัตว์ปีกจะมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นจาก 2,017 คนในปี พ.ศ. 2558 
เป็น 3,254 คนในปี พ.ศ. 2568 และส�ำหรับสัตวแพทย์
ควบคุมฟาร์มสุกรจะมีจ�ำนวนเพ่ิมขึ้นจาก 2,017 คนในป ี
พ.ศ. 2558 เป็น 3,243 คนในปี พ.ศ. 2568 ดังแสดงในภาพ
ที่ 1 และ 2 
	 ส�ำหรับอุปสงค์ด้านสัตวแพทย์ในหน่วยงานราชการ
นั้น หน่วยงานราชการ ได้แก่ กรมปศุสัตว์ กรมประมง  
และสถาบันพัฒนาการด�ำเนินการต่อสัตว์เพื่องานทาง
วิทยาศาสตร์ (สพสว.) ได้ให้ข้อมูลแผนความต้องการ
สัตวแพทย์ในอนาคต โดยปัจจุบันกรมปศุสัตว์มีสัตวแพทย์
เต็มอตัรา ดังนัน้จ�ำนวนสัตวแพทย์ท่ีกรมปศสัุตว์ต้องการใน
อนาคตนั้นจะเป็นการจ้างงานเพื่อชดเชยต�ำแหน่งนาย
สัตวแพทย์และต�ำแหน่งสัตวแพทย์ที่เกษียณอายุราชการ 
กรมประมงมีความต้องการสัตวแพทย์จ�ำนวน 5 คน เพื่อ
รองรับงานสุขภาพสัตว์น�้ำส่งออก และ สพสว.ต้องการ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลจำ�นวนสัตวแพทย์ย้อนหลัง จำ�แนกตามกลุ่มงานต่างๆ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543-2558 

ปี พ.ศ.	 จำ�นวนสัตวแพทย	์ จำ�นวนสัตวแพทย์	 จำ�นวนสัตวแพทย์	 จำ�นวนสัตวแพทย์

	 ควบคุมฟาร์มสัตว์ปีก*	 ควบคุมฟาร์มสุกร*	 ที่เป็นสมาชิก VPAT†	 ในกรมปศุสัตว์‡

2543	 83	 110	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2544	 163	 167	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2545	 254	 254	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2546	 537	 459	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2547	 739	 764	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2548	 858	 903	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2549	 1,054	 1,099	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2550	 1,142	 1,191	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล

2551	 1,244	 1,283	 ไม่มีข้อมูล	 516

2552	 1,327	 1,357	 ไม่มีข้อมูล	 574

2553	 1,417	 1,440	 3,798	 607

2554	 1,511	 1,523	 4,182	 587

2555	 1,630	 1,621	 4,564	 574

2556	 1,731	 1,717	 5,018	 ไม่มีข้อมูล

2557	 1,836	 1,808	 5,646	 708

2558	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล	 ไม่มีข้อมูล	 823
*ข้อมูลที่ได้ความอนุเคราะห์จากกรมปศุสัตว์
†ข้อมูลที่ได้ความอนุเคราะห์จากสมาคมผู้ประกอบการบำ�บัดโรคสัตว์แห่งประเทศไทย (VPAT)
‡ข้อมูลที่ได้จากการสืบค้นเว็บไซต์ของกรมปศุสัตว์ (https//www.dld.go.th)

ตารางที่ 2	 ผลของการวเิคราะหส์มการถดถอยอยา่งงา่ย เพือ่หาแนวโนม้การเพิม่ขึน้ของจำ�นวนสตัวแพทยค์วบคุมฟารม์สัตวป์กี สัตวแพทย์

ควบคุมฟาร์มสุกร และสัตวแพทย์ที่เป็นสมาชิกสมาคมผู้ประกอบการบำ�บัดโรคสัตว์แห่งประเทศไทย (VPAT)

ตัวแปร	 สัตวแพทย์ควบคุมฟาร์มสัตว์ปีก	 สัตวแพทย์ควบคุมฟาร์มสุกร	 สัตวแพทย์สมาชิก VPAT

Constant	 160.772*	 179.669*	 -796.800

(Standard Error)	 (45.156)	 (55.743)	 (352.339)

Trend	 123.747*	 122.519*	 453.200*

(Standard Error)	 (5.129)	 (6.332)	 (29.159)

Adjusted R-squared	 0.9745	 0.961	 0.984

F-statistic	 582.005*	 374.399*	 241.552*

Number of analyzed data	 16	 16	 5

* P-value <0.01
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ภาพท่ี 2 ผลการประมาณคา่แนวโนม้ของจำ�นวนสตัวแพทยค์วบคมุฟารม์สกุร โดยแทง่สเีขม้คอืคา่พยากรณ ์และแท่งสอีอ่นคอืคา่จรงิของขอ้มลู

ภาพที่ 1	 ผลการประมาณค่าแนวโน้มของจำ�นวนสัตวแพทย์ควบคุมฟาร์มสัตว์ปีก โดยแท่งสีเข้มคือค่าพยากรณ์ และแท่งสีอ่อนคือค่าจริง
ของข้อมูล

สัตวแพทย์จ�ำนวน 150 คน ภายในปี พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 
2560 เฉลีย่ปีละ 25 คน จงึสามารถค�ำนวณยอดรวมจ�ำนวน
ความต้องการสัตวแพทย์ในหน่วยงานราชการเหล่านี้ได้ดัง
แสดงในตารางที่ 3

อุปทานด้านสัตวแพทย์

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลการมีงานท�ำของสัตวแพทย-

ศาสตรบัณฑิตภายใน 1 ปี หลังจากจบการศึกษา ตั้งแต่ป ี
พ.ศ. 2552-2556 ของคณะสัตวแพทยศาสตร์ 6 สถาบัน 
พบว่า โดยส่วนใหญ่เป็นสัตวแพทย์ที่ท�ำงานกับสัตว์เล็กใน
โรงพยาบาลและคลินิก (ร้อยละ 49.86) รองลงมาคือ 
สัตวแพทย์ที่ท�ำงานกับปศุสัตว์ในส่วนของบริษัทเอกชน 
(ร้อยละ 21.95) สัตวแพทย์ท่ีท�ำงานในส่วนราชการต่างๆ 
(ร้อยละ 10.23) สตัวแพทย์ทีท่�ำงานในองค์กรอืน่ๆ (ร้อยละ 

จำ�
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ตารางที่ 3	 จำ�นวนความตอ้งการสตัวแพทยเ์พิม่เตมิตอ่ปขีองกรม
ปศุสัตว์ กรมประมง และสถาบันพัฒนาการดำ�เนิน
การต่อสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ (สพสว.) ตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2558-2568* 

ปี พ.ศ.	 กรมปศุสัตว์	 กรมประมง	 สพสว.	 รวม

2558	 -	 5	 25	 30
2559	 20	 -	 25	 45
2560	 25	 -	 25	 50
2561	 39	 -	 -	 39
2562	 63	 -	 -	 63
2563	 56	 -	 -	 56
2564	 99	 -	 -	 99
2565	 121	 -	 -	 121
2566	 154	 -	 -	 154
2567	 143	 -	 -	 143
2568	 117	 -	 -	 117

*ที่มาของข้อมูลได้แก่ กรมปศุสัตว์ กรมประมงและสถาบันพัฒนาการ

ดำ�เนินการต่อสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ (สพสว.)

ภาพที่ 3	 ผลการประมาณค่าแนวโน้มของจำ�นวนสัตวแพทย์ที่เป็นสมาชิกสมาคมสัตวแพทย์ผู้ประกอบการบำ�บัดโรคสัตว์แห่งประเทศไทย 
(VPAT) โดยแท่งสีเข้มคือค่าพยากรณ์ และแท่งสีอ่อนคือค่าจริงของข้อมูล

8.51 และสตัวแพทย์ทีศ่กึษาต่อหรอืท�ำวจิยั (ร้อยละ 7.57) 
นอกจากนีย้งัพบว่า ในช่วงเวลาดงักล่าว มสีตัวแพทยศาสตร- 
บัณฑิตที่เลือกท�ำงานในสายอาชีพอื่นๆ ท่ีไม่เกี่ยวข้องกับ

สตัว์ในสดัส่วนร้อยละ 1.88 ของข้อมลู ดงัแสดงในตารางที ่4
	 จากข้อมูลย้อนหลังของจ�ำนวนสัตวแพทย์ที่ขึ้น
ทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของ
สัตวแพทยสภา จ�ำนวนสัตวแพทย์มีการเพิ่มขึ้นเฉลี่ย
ประมาณ 431 คน/ปี ดังแสดงในตารางที่ 5 และเม่ือใช้
สมการนีท้�ำนายจ�ำนวนสตัวแพทย์ในอนาคต พบว่าจะมีการ
เพิ่มขึ้นจาก 7,554 คนในปี พ.ศ. 2557 เป็น 12,297 คนใน
ปี พ.ศ. 2568 ดังแสดงในภาพที่ 4 และหากน�ำสัดส่วนการ
ได้งานท�ำของสัตวแพทยศาสตรบัณฑิต จ�ำแนกตามกลุ่ม
งานต่างๆ ไปค�ำนวณกลับเป็นจ�ำนวนสัตวแพทย์ในแต่ละ
กลุ่มงานท่ีจะเพ่ิมข้ึนเฉล่ียต่อปีจากจ�ำนวนสัตวแพทย์
ทัง้หมดทีเ่พิม่ขึน้ต่อปี (431 คน/ปี) จะได้จ�ำนวนสตัวแพทย์
ในแต่ละกลุ่มงานทิ่เพิ่มขึ้นดังแสดงในตารางที่ 6
	 เม่ือน�ำข้อมลูจ�ำนวนสตัวแพทย์ทีค่าดการณ์ในปี พ.ศ. 
2557 ถึง พ.ศ 2568 มาหาอัตราส่วนต่อจ�ำนวนประชากร
ในประเทศไทยในช่วงเวลาเดียวกนั ทีไ่ด้จากส�ำนกังานคณะ
กรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ(3) พบว่า 
อตัราส่วนของจ�ำนวนสตัวแพทย์ต่อประชากร 100,000 คน 
มีค่าเพ่ิมขึ้นจาก 11.88 คนในปี พ.ศ. 2557 เป็น 18.80 
คนในปี พ.ศ. 2568 ดังแสดงในภาพที่ 4
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ศึกษาโดยทบวงมหาวิทยาลัย เมื่อปี พ.ศ. 2532 ที่ได้คาด
การณ์ว่า ในปี พ.ศ. 2547 กรมปศุสัตว์จะมีความต้องการ
สัตวแพทย์ถึง 1,500 ต�ำแหน่ง(1) ในขณะที่ล่าสุด ปี พ.ศ. 
2558 กรมปศสัุตว์มสัีตวแพทย์ทีป่ฏบิติังานในกรมอยูเ่พียง 
823 คน หรือเพียงประมาณร้อยละ 50 ของความต้องการ
เมื่อ 10 ปีที่แล้ว และยังสอดคล้องกับผลการประเมิน Per-
formance of Veterinary Services (PVS) เมื่อปี พ.ศ. 
2555 โดยองค์กร World Organization for Animal 
Health (OIE) ซึ่งมีผลการประเมินว่า ประเทศไทยมีการ
ขาดแคลนก�ำลงัคนด้านสตัวแพทย์ทีท่�ำงานด้านปศสุตัว์ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในระดับอ�ำเภอ และโรงฆ่าสัตว์(2) แม้กรม
ปศุสัตว์จะมีแผนการเพิ่มการรับสัตวแพทย์แล้วก็ตาม แต่ก็
ยังคงพบว่า การเพ่ิมข้ึนของสัตวแพทย์ในกรมปศุสัตว์จะ
เพิม่ขึน้จาก 823 คนในปี พ.ศ. 2558 เพิม่ขึน้อกี 837 คนใน 
10 ปีข้างหน้า เป็น 1,660 คนในปี พ.ศ. 2568 ซึง่เมือ่เปรยีบ
เทยีบกบัการขยายตัวของอตุสาหกรรมการเกษตรและการ
ปศุสัตว์ และการส่งออกสินค้าปศุสัตว์ในอีก 10 ปีข้างหน้า 
แผนการเพ่ิมการรับสัตวแพทย์ของกรมปศสัุตว์นีจึ้งยงัคงไม่

ตารางที่ 4 แสดงจำ�นวนและสัดส่วนการได้งานทำ�ของสัตวแพทยศาสตรบัณฑิต จำ�แนกตามกลุ่มงานต่างๆ ในช่วงปี พ.ศ. 2552-2556

ปี พ.ศ.	 งานปศุสัตว์ใน	 ศึกษาต่อ	 งาน	 โรงพยาบาล	 องค์กร	 กลุ่มงานที่ไม่ได้	 รวมจำ�นวน
	 บริษัทเอกชน	 หรือวิจัย	 ราชการ	 และคลินิก	 อื่นๆ	 เกี่ยวข้องกับสัตว์	 รายปี

2552	 70	 32 	 26 	 171	 28 	 8	 355
	 (19.72%)	 (9.01%)	 (7.32%)	 (48.17%)	 (7.89%)	 (2.25%)	
2553	 90	 39	 24 	 135	 14 	 11	 313
	 (28.75%)	 (12.46%)	 (7.67%)	 (43.13%)	 (4.47%)	 (2.65%)
2554	 87	 21 	 58	 196	 42	 7	 411
	 (21.17%)	 (5.11%)	 (14.11%)	 (47.69%)	 (10.22%)	 (1.89%)
2555	 88	 19	 47	 171	 52	 4	 381
	 (23.10%)	 (4.99%)	 (12.34%)	 (44.88%)	 (13.65%)	 (1.05%)
2556	 62	 26	 30	 229	 18	 4	 369
	 (16.80%)	 (7.05%)	 (8.13%)	 (62.06%)	 (4.88%)	 (1.08%)

รวม	 397	 137	 185	 902	 154	 34	 1,809
	 (21.95%)	 (7.57%)	 (10.23%)	 (49.86%)	 (8.51%)	 (1.88%)

วิจารณ์และข้อยุติ
	 การศึกษาวิเคราะห์ก�ำลังคนทางสัตวแพทย์ในครั้งนี้ 
ได้ท�ำการศึกษาทั้งในด้านอุปสงค์และอุปทาน ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้านอุปสงค์พบว่า สัตวแพทย์ในหน่วยงาน
ราชการมีการขาดแคลนสูงมาก ซึ่งสอดคล้องกับผลการ

ตารางที่ 5	 แบบจำ�ลองทีใ่ชป้ระมาณคา่แนวโนม้จำ�นวนสตัวแพทย์
ที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ัน
หนึง่ในอนาคตดว้ยวธิกีารวเิคราะหส์มการถดถอยอยา่ง
ง่าย

	 จำ�นวนสัตวแพทย์ที่ขึ้น
ตัวแปร	 ทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ
	 การสัตวแพทย์ชั้นหนึ่ง

Constant	 1518.145*
(Standard Error)	 (394.435)
Trend	 431.164*
(Standard Error)	 (39.742)
Adjusted R-squared	 0.928
F-statistic	 117.698*

* P-value <0.01
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ภาพที่ 5  ผลการคาดการณ์จำ�นวนสัตวแพทย์ต่อประชากร 100,000 คนในประเทศไทยในอนาคตตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-2568

ตารางที่ 6 พยากรณ์จำ�นวนสัตวแพทย์ที่สำ�เร็จการศึกษาในแต่ละปีที่จะเข้าไปทำ�งานประเภทต่างๆ

	 กลุ่มปศุสัตว์	 กลุ่มวิจัย	 กลุ่มงาน	 กลุ่มงานโรงพยาบาล	 กลุ่ม	 กลุ่ม
ประเภทงาน							       รวม
	 เอกชน	 และการศึกษา	 ราชการ	 และคลินิก	 อื่นๆ	 สูญเสีย

จำ�นวน	 94	 33	 44	 215	 37	 8	 431

ภาพที่ 4	 ผลการประมาณค่าแนวโน้มของสัตวแพทย์ที่ข้ึนทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่ง ของสัตวแพทยสภา โดย
แท่งสีเข้มคือค่าพยากรณ์ และแท่งสีอ่อนคือค่าจริงของข้อมูล
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น่าจะเพียงพอต่อความต้องการของประเทศไทย
	 จากการวเิคราะห์ข้อมลูสตัวแพทย์ปศสุตัว์ในส่วนของ
บริษัทเอกชน พบว่ายังมีความต้องการสูง ซึ่งเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันกับผลของรายงานหลายฉบับที่ได้สรุปว่า 
สัตวแพทย์ที่ท�ำงานเกี่ยวกับสัตว์ที่ใช้เป็นอาหารนั้นมีการ
ขาดแคลนทัง้ในประเทศสหรฐัอเมริกาและประเทศอ่ืนๆ ทัว่
โลก(4,5,6,7,8,9) ในขณะท่ีการวิเคราะห์ข้อมูลสัตวแพทย์ที่
ท�ำงานกบัสตัว์เลีย้งเป็นเพือ่นในคลนิกิและโรงพยาบาลสตัว์
ในประเทศไทย ยงัคงพบว่ามกีารขาดแคลนก�ำลงัคนเช่นกนั 
ซึ่งแตกต่างจากรายงานในประเทศพัฒนาแล้วอื่นๆ เช่น ใน
ประเทศสหรฐัอเมรกิาได้รายงานว่า ก�ำลงัคนทางสตัวแพทย์
ส�ำหรับสัตว์เลี้ยงเป็นเพื่อนนี้ อยู่ในช่วงตั้งแต่ผลิตมากเกิน
กว่าความต้องการเล็กน้อย ไปจนถึงขาดแคลนเพียง
ประมาณร้อยละ 25 (10) และในประเทศออสเตรเลยีได้มกีาร
รายงานว่าสัตวแพทย์ในสายงานดังกล่าวอยู่ในภาวะผลิต
เกินความต้องการ(11) ดังนั้น แม้การศึกษานี้จะยังคงพบว่า
ประเทศไทยมีการขาดแคลนสัตวแพทย์ท่ีท�ำงานกับสัตว์
เลี้ยงเป็นเพื่อน แต่เนื่องจากสัดส่วนของบัณฑิตสัตวแพทย์
ส่วนใหญ่นิยมท�ำงานในสายงานดังกล่าว ท�ำให้สัดส่วนของ
อุปสงค์ต่ออุปทานของสัตวแพทย์กลุ่มงานนี้อาจมีแนวโน้ม
ลดลงได้เรว็ จนอาจอยูใ่นภาวะเพยีงพอต่อความต้องการได้
ในอนาคตอันใกล้
	 การวิเคราะห์ข้อมูลในด้านอุปทานของสัตวแพทย์ใน
ประเทศไทย วิเคราะห์จากข้อมูลสัตวแพทยศาสตรบัณฑิต
ที่จบการศึกษาจากสถาบันหลัก 6 สถาบัน พบว่าส่วนใหญ่
เลือกท�ำงานด้านสถานพยาบาลสัตว์ รองลงมาคืองาน
ปศุสัตว์ในส่วนเอกชน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากทั้งความสนใจ
ส่วนตวัของบณัฑติ ร่วมกบัความต้องการสตัวแพทย์ในกลุม่
งานสถานพยาบาลสัตว์และบริษัทเอกชนที่มีมากกว่ากลุ่ม
อืน่ๆ ส�ำหรับอัตราการสญูเสยีหรอืบณัฑติทีจ่บไปแล้วเลอืก
จะท�ำงานอ่ืนๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับสัตว์นั้นมีเพียงประมาณ
ร้อยละ 2 บ่งบอกว่าคณะสตัวแพทยศาสตร์ของสถาบนัหลกั
ทั้ง 6 สถาบันได้ผลิตสัตวแพทย์ท่ีเข้าไปท�ำงานตามความ
ต้องการของประเทศได้อย่างดี

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลด้านอุปสงค์และอุปทานของ
ก�ำลังคนทางสัตวแพทย์ในประเทศไทยแล้ว พบว่า ปัจจุบัน
ความต้องการก�ำลงัคนทางสตัวแพทย์ยงัคงมีมากกว่าก�ำลงั
การผลิต กล่าวคือ อาชีพสัตวแพทย์ยังคงเป็นอาชีพที่
ขาดแคลนในปัจจุบัน ซ่ึงเมื่อค�ำนวณอัตราส่วนของ
สตัวแพทย์ในประเทศไทยต่อประชากรในประเทศแล้ว พบ
ว่า มอีตัราส่วนอยูท่ีป่ระมาณ 12 คน ต่อประชากร 100,000 
คน ซ่ึงยังคงมีอัตราส่วนน้อยกว่าในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว 
เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกาที่มีอัตราส่วนที่ 21 คน ต่อ
ประชากร 100,000 คน(12) และในประเทศนิวซีแลนด์ท่ีมี
อัตราส่วนที่ 59 คน ต่อประชากร 100,000 คน(13) เป็นต้น 
การมีอัตราส่วนจ�ำนวนสัตวแพทย์ต่อประชากรที่ต�่ำนี้บ่ง
บอกถงึโอกาสการเข้าถงึบรกิารรกัษาสตัว์ทีย่ากตามไปด้วย 
อย่างไรก็ตาม วิธีการศึกษาท่ีน�ำมาใช้ในการศึกษานี้ ยังไม่
ได้ค�ำนึงถึงการเปลี่ยนแปลงของจ�ำนวนสัตวแพทย์จาก
ปัจจยัต่างๆ เช่น อตัราผูเ้กษยีณอายุ หรอืผูอ้อกจากวชิาชีพ 
หรอืจ�ำนวนสตัวแพทย์ทีผ่ลติเพ่ิมจากสถาบนัอืน่ๆ ซึง่ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมด้วยรูปแบบการศึกษาอื่นๆ เพื่อให้
สามารถคาดการณ์จ�ำนวนสัตวแพทย์ในสถานการณ์ต่างๆ 
ได้อย่างน่าเชื่อถือยิ่งขึ้น

ข้อจำ�กัดของงานวิจัย

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดในด้านข้อมูล ได้แก่
	 1)	 ข้อมลูสัตวแพทย์ผู้ควบคมุฟาร์มสัตว์ปีกและฟาร์ม
สุกรได้มาจากการบวกสะสมของจ�ำนวนสัตวแพทย์ที่ขอใบ
อนุญาตประกอบวิชาชีพในแต่ละปีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 ถึง 
พ.ศ. 2557 และน�ำไปหาค่าการท�ำนาย เนื่องจากช่วงดัง
กล่าวเป็นช่วงเร่ิมต้นของการให้ใบอนญุาต จึงท�ำให้จ�ำนวน
สัตวแพทย์ท่ีขอใบอนุญาตเพ่ิมข้ึนทุกปีส่งผลให้ข้อมูลมี
ลักษณะเพิ่มขึ้นทุกปี ผู ้ศึกษาไม่มีข้อมูลของสัตวแพทย์
ควบคมุฟาร์มทีไ่ม่ได้ต่อใบอนญุาตหรอืย้ายไปท�ำงานในกลุม่
งานอื่น จึงอาจจะท�ำให้ค่าการท�ำนายที่ประมาณการได้มี
ความคลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริงที่จะเกิดขึ้นใน
อนาคต อีกทั้งการมีจ�ำนวนข้อมูลน้อยท�ำให้ไม่สามารถใช้
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แบบจ�ำลองพยากรณ์ที่มีความซับซ้อนได้ 
	 2)	 ข้อมูลสัตวแพทย์ที่เป็นสมาชิก VPAT ใช้เป็น
ตัวแทนของสัตวแพทย์ในกลุ่มงานสถานพยาบาลสัตว์เพื่อ
ท�ำหน้าทีด่แูลรกัษาสตัว์เลีย้งท่ัวไป ซึง่เป็นข้อมลูของสมาชกิ
ทั้งหมดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2557 เป็นระยะเวลา 
5 ปี ซึง่ค่าจากการประมาณแนวโน้มมคีวามชนัสงู เนือ่งจาก
ในช่วงระยะเวลา 2 ปีล่าสดุ จ�ำนวนสมาชิกมกีารเตบิโตเป็น
อย่างมาก หากมจี�ำนวนข้อมลูย้อนหลงัมากกว่านี ้อาจท�ำให้
สามารถประมาณค่าแนวโน้มได้แม่นย�ำยิ่งขึ้นได้
	 3)	 มีการใช้ข้อมูลอุปสงค์ซ�้ำซ้อนจากจ�ำนวนสมาชิก 
VPAT ที่สามารถเป็นบุคคลเดียวกันกับสัตวแพทย์กลุ่มงาน
ปศุสัตว์เอกชน ศึกษาต่อและวิจัย และราชการได้ อีกทั้ง
สัตวแพทย์ผู ้ควบคุมฟาร์มสัตว์ปีกสามารถซ�้ำซ้อนกับ
สัตวแพทย์ผู้ควบคุมฟาร์มสุกรได้ แต่เนื่องจากไม่สามารถ
ระบุสัดส่วนของความซ�้ำซ้อนได้จึงไม่สามารถลดทอน
อปุสงค์ได้ ส่งผลให้การคาดการณ์อุปสงค์ของกลุม่งานต่างๆ 
สูงกว่าความเป็นจริงได้
	 4)	 ข้อมูลจ�ำนวนสัตวแพทย์ในหน่วยงานราชการนั้น 
มีข้อมูลจากเพียง 3 หน่วยงาน แต่ยังขาดข้อมูลจากหน่วย
งานราชการอื่นๆ เช่น กรมอุทยานสัตวป่าและพันธุ์พืช 
กองพันสตัว์ต่างภายใต้กระทรวงกลาโหม ส�ำนกัอนามยัภาย
ใต้กระทรวงมหาดไทย กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ
ส�ำนักระบาดวิทยาภายใต้กระทรวงสาธารณสุข จึงอาจ
ท�ำให้การวเิคราะห์ข้อมูลคลาดเคลือ่นจากความเป็นจรงิได้
	 5)	 รูปแบบการเก็บข้อมูลการได้งานท�ำของบัณฑิต
สัตวแพทย์ที่จบการศึกษาจากคณะสัตวแพทยศาสตร์ของ
แต่ละสถาบันแตกต่างกัน จึงส่งผลต่อความสมบูรณ์ของ
ข้อมลู ท�ำให้ไม่สามารถน�ำข้อมลูส่วนหนึง่มาวเิคราะห์ได้ จึง
ท�ำให ้การคาดการณ ์ อุปทานของสัตวแพทย ์อาจมี
ความคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้
	 6)	 ข้อมูลจ�ำนวนสัตวแพทย์ท่ีขึ้นทะเบียนเป็นผู ้
ประกอบการวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งที่ได้จากสัตว-
แพทยสภา เป็นข้อมูลรายงานการเพิ่มข้ึนต่อปี และ
เนื่องจากใบอนุญาตมีอายุคราวละ 5 ปี ดังนั้น การ

เปลี่ยนแปลง เช่น การเกษียณอายุ หรือเปลี่ยนอาชีพโดย
ไม่ท�ำงานสัตวแพทย์แล้ว ที่เกิดขึ้นภายในเวลา 5 ปีของใบ
อนญุาตจะไม่ถกูน�ำมาค�ำนวณ รวมถงึตัง้แต่ปี 2559 เป็นต้น
ไป ได้มีสัตวแพทย์ท่ีจบการศึกษาเพ่ิมข้ึนจากสถาบันเปิด
ใหม่ที่นอกเหนือจากสถาบันหลัก 6 สถาบัน จึงอาจมีผล
ท�ำให้การคาดการณ์คาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 เนื่องจากสัตวแพทยศาสตรบัณฑิตส่วนใหญ่มักเลือก
ประกอบวิชาชีพในกลุ่มงานสัตวแพทย์สัตว์เล็ก ดังนั้น
จ�ำนวนสตัวแพทย์ในกลุม่งานนีจ้งึมกีารเตบิโตสงูในอนาคต 
ซ่ึงจะส่งผลให้มีการแข่งขันกันสูงในด้านคุณภาพ หรือรูป
แบบของบริการทางสัตวแพทย์สัตว์เล็กได้ ดังนั้นเพื่อ
เป็นการสนับสนุนตลาดการแข่งขันในเชิงคุณภาพและรูป
แบบบริการทางสัตวแพทย์สตัวเ์ล็กในอนาคต จงึควรมีการ
เปิดวิทยาลัยเฉพาะทางของสัตวแพทย์สัตว์เล็ก เพื่อเพิ่ม
ความเช่ียวชาญ ให้ตอบสนองต่อการรักษาเฉพาะทางมาก
ขึ้น นอกจากนี้ เพื่อเป็นการขยายตลาดความต้องการ
สัตวแพทย์สัตว์เล็กไปยงัต่างประเทศ โดยเฉพาะในประเทศ
เพื่อนบ้าน สถาบันการศึกษาต่างๆ จึงควรมีการเพิ่มทักษะ
ทางภาษาส�ำหรับสัตวแพทย์สัตว์เล็ก เพื่อพร้อมส่งออกไป
ท�ำงานที่ต่างประเทศ 
	 การศึกษานี้พบว่า สัดส่วนอุปทานสัตวแพทย์ปศุสัตว์
ทั้งในส่วนราชการและเอกชน มีสัดส่วนน้อย ในขณะที่มี
อุปสงค์หรือความต้องการมาก และมีแนวโน้มสูงขึ้น ดังนั้น 
เพื่อส่งเสริมให้มีการผลิตสัตวแพทย์เข้าประกอบวิชาชีพใน
กลุม่งานนีใ้ห้มากยิง่ขึน้ จงึควรส่งเสรมิให้มคีวามร่วมมอืกนั
ระหว่างสถาบันที่ผลิตบัณฑิตสัตวแพทย์กับบริษัทเอกชน 
หรือหน่วยงานราชการ ในการส่งเสริมและสนับสนุนการ
ผลิตบัณฑิตไปประกอบวิชาชีพเป็นสัตวแพทย์ปศุสัตว์ให้
มากขึ้น 
	 โดยสรุปแล้ว เน่ืองจากภาพรวมความต้องการ
สตัวแพทย์ทีค่าดการณ์ในการศกึษานี ้พบว่ามคีวามต้องการ
สตัวแพทย์สงูกว่าก�ำลงัการผลติสตัวแพทย์อยูม่าก แผนการ
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ปรับให้ความต้องการและก�ำลังการผลิตใกล้เคียงกัน
สามารถท�ำได้ทั้งการเพิ่มก�ำลังการผลิต และการลดความ
ต้องการ วธิกีารลดความต้องการหรอือปุสงค์ของสตัวแพทย์
ลงวิธีหนึ่งที่อาจกระท�ำได้ก็คือ การเปิดโอกาสการท�ำงาน
แบบร่วมกันกับวิชาชีพข้างเคียง (skill mix) โดยเฉพาะ
อย่างยิง่ส�ำหรบักลุม่งานสตัวแพทย์ปศุสตัว์ท่ีมคีวามต้องการ
สูงกว่าก�ำลังการผลิตมาก
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทย นอกจากจะต้องประสบกับปัญหาในด้านเศรษฐกิจ สังคมและการเมือง ที่น�ำไปสู่ปัญหาความเหล่ือมล�้ำ
แล้ว ระบบสุขภาพก็ก�ำลังได้รับผลกระทบอันเนื่องมาจากปัจจัยต่างๆ ได้แก่ โครงสร้างประชากรที่กลายเป็นสังคมผู้สูงอายุ
มากขึ้นเรื่อยๆ การเพิ่มขึ้นของชุมชนเมือง ภัยธรรมชาติที่จะมีความรุนแรงและมีความถี่มากขึ้น โรคอุบัติใหม่ทั้งในพืชและใน
สัตว์ การเข้ามาท�ำงานของแรงงานต่างชาติ  โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น ซึ่งคณะกรรมการก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ
ได้แต่งตัง้คณะอนกุรรมการวางแผนก�ำลงัคนด้านสขุภาพของประเทศในทศวรรษหน้า (พ.ศ. 2560–2569) มวีตัถปุระสงค์เพือ่
สังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายในการวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพในอีก 10 ปีข้างหน้า ซึ่งวิชาชีพสาธารณสุขเป็นก�ำลังคน
หลักด้านหนึ่งที่ส�ำคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพ การศึกษาน้ีเป็นการคาดการณ์ก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขในอนาคต 
การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนครั้งนี้ใช้วิธีการคาดการณ์ความต้องการ (demand projection) และการคาดการณ์
อุปทาน (supply projection) ซึ่งวิธีการคาดการณ์ความต้องการใช้ health demand approach คิดเฉพาะภาคให้บริการ 
(service setting) และอัตราส่วนต่อประชากร (population ratio) 
	 ผลการศึกษาพบว่า ปัจจุบันก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขส่วนใหญ่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) รองลงมาเป็นส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอและโรงพยาบาลชุมชน ส่วนสถาบันการผลิตก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพ
สาธารณสุขในปัจจบุัน ทั้งหลักสูตรปริญญาตรี 4 ปี และหลักสูตรปริญญาตรีต่อเนื่อง มีจ�ำนวนอย่างน้อย 76 แหง่ มีก�ำลังการ
ผลิตวิชาชีพสาธารณสุข จ�ำนวนระหว่าง 30–3,776 คนต่อสถาบันต่อปี การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพ
สาธารณสุขในอีก 10 ปีข้างหน้า (demand projection) พบว่า หากยังคงผลิตก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขในอัตราเดิม 
ก�ำลงัคนจะเกนิความต้องการของระบบบรกิารสขุภาพในการค�ำนวณทัง้ 2 รูปแบบ โดยรปูแบบที ่1 ซึง่ค�ำนวณความต้องการ
ตามอตัราส่วนต่อประชากร จะเกนิความต้องการ 75,626-89,894 คน ส่วนรปูแบบที ่2 ฉากทศัน์ที ่1 คอืระบบบรกิารด�ำเนนิ
ไปตามปกติ จะเกินความต้องการ 68,122-82,390 คน และรูปแบบที่ 2 ฉากทัศน์ที่ 2 คือระบบบริการให้ความส�ำคัญกับ
ระบบบรกิารปฐมภมูอิย่างเข้มข้น และถ่ายงานผูป่้วยนอกจากระบบบรกิารตตยิภูมมิายงัระบบบรกิารปฐมภูม ิร้อยละ 25 เช่น
นี้จะเกินความต้องการ 50,830-65,098 คน
	 จากงานวิจัยที่ชี้ชัดว่า ก�ำลังคนด้านวิชาชีพสาธารณสุขจะเกินความต้องการของระบบสุขภาพในอนาคต งานวิจัยนี้จึง
มข้ีอเสนอแนะว่า สภาการสาธารณสขุชมุชนจะต้องก�ำหนดมาตรฐานและสมรรถนะหลักของก�ำลงัคนกลุ่มวชิาชพีสาธารณสุข
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ให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพในทศวรรษหน้า และต้องควบคุมและก�ำกับมาตรฐานของสถาบันการ
ศึกษาด้านสาธารณสุขศาสตร์ให้มีคุณภาพและได้มาตรฐานเดียวกัน รวมทั้งควรมีการวางแผนความต้องการก�ำลังคนด้าน
วิชาชีพสาธารณสุขร่วมกันระหว่างสถานบริการสุขภาพและผู้ผลิตบัณฑิต เพื่อไม่ให้ผลิตบัณฑิตเกินความต้องการของระบบ
บริการสุขภาพในอนาคต
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Abstract

	 Thailand is encountering problems regarding the economic, social and political instability leading 
to inequality. Significant factors affecting the next decade health system include the complete aged 
Thailand, increment urban communities, more frequent and severe natural disasters, emerging infectious 
animal and plant diseases related to migration and increasing chronic diseases. In this regard, the Nation-
al Human Resource for Health Committee has appointed a subcommittee to study public health human 
resources planning for the next decade. Human resources requirements can be forecasted through the 
demand and supply projection. The demand projection relies on a health demand approach involving 
only the service setting, and population ratio. 
	 The findings of the study revealed that most public health human resources are currently working 
for the Ministry of Public Health, i.e., sub-district health promoting hospital, followed by district public 
health office, and community hospital. At present, there are at least 76 educational institutes producing 
public health graduates by offering both 4-year bachelor’s degree program and continuing bachelor’s 
degree program, at a capacity ranging from 30–3,776 persons/institute/year. The public health human 
resources demand projection over the next decade found that if the production capacity of public health 
human resources remains unchanged, the human resources will exceed requirements of the health 
system in all scenarios as follows: scenario 1 – the population ratio, 75,626-89,894 persons will exceed 
requirements; scenario 2 – the status quo primary care system, 68,122-82,390 persons will exceed  
requirements; and scenario 3 – the intensive primary care system (with no outpatient service at the ter- 
tiary care level and 25% transferred to the primary care system), 50,830-65,098 persons will exceed  
requirements.
	 According to the present research results of a high surplus of public health human resources, the 
Council of Community - Public Health should establish standards and core competencies of public health 
human resources in alignment with changing health system over the next decade, take controls and 
oversee quality of public health educational institutes, as well as jointly plan public health human re-
sources requirements under the collaboration between health systems and educational institutes in 
order to contain number of graduates not exceeding requirements. 
	 Keywords:	 human resources demand projection, public health professions, demand projection, 

supply projection
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ภูมิหลังและเหตุผล
	 ลังคนด้านสุขภาพ (human resources for
	 health: HRH) เป็นทรัพยากรท่ีมีความส�ำคัญ
	มากในระบบสุขภาพ(1,2,3) และเป็นปัจจัยส�ำคัญยิ่งที่ส่งผล
ต่อความเข้มแขง็ของระบบบรกิารสขุภาพ(4,5,6) ก�ำลงัคนด้าน
สขุภาพจงึเป็นปัจจยัแห่งความส�ำเรจ็หรอืความล้มเหลวของ
การด�ำเนินงานด้านสุขภาพ เพราะเป็นทั้งผู้สร้างและผู้น�ำ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพไปใช้ อีกทั้งเป็นผู้บริหารจัดการ
ระบบสุขภาพเพื่อให้เกิดสุขภาพที่ดีขึ้นในหมู่ประชาชน(1) 
ดังนั้น ก�ำลังคนด้านสุขภาพ จึงควรได้รับความสนใจอย่าง
ต่อเนื่องและจริงจัง รัฐบาลไทยมีบทบาทหน้าที่ในการจัด
บริการด้านสุขภาพที่ประชาชนสามารถเข้าถึงได้อย่างมี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพอย่างท่ัวถึง (7) อีกทั้งยังมี
กระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชน(1) นอกจากนี้ระบบ
สุขภาพจ�ำเป็นจะต้องมีก�ำลังคนที่เพียงพอ มีการกระจาย 
อย่างเท่าเทียม มีสัดส่วนประเภทก�ำลังคนที่เหมาะสม มี
ก�ำลังคนที่มีความรู้ ความสามารถและมีแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติงาน รวมทั้งมีกระบวนการมีส่วนร่วมจากภาค
ประชาชน(1,8) เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการมีสุขภาพดีของ
ประชาชน และรองรับความต้องการสุขภาพท่ีหลากหลาย 
กาํลงัคนด้านสขุภาพจะต้องมคีวามหลากหลายและสัดส่วน
ที่เหมาะสมในแต่ละสาขาวิชาชีพ ระหว่างวิชาชีพ และใน
กลุม่กาํลงัคนด้านสขุภาพทีท่าํหน้าท่ีสนบัสนนุการให้บรกิาร
สุขภาพ เพื่อให้เกิดการบริการที่มีประสิทธิภาพในต้นทุนที่
เหมาะสม ทั้งนี้ กําลังคนด้านสุขภาพในกลุ่มต่างๆ ต้องมี 
จํานวนที่ เพียงพอ และมีการกระจายตัวท้ังทางด้าน
ภมิูศาสตร์ และระหว่าง ภาครฐั และเอกชนอย่างเหมาะสม 
ดังนั้นการวางแผนกําลังคนด้านสุขภาพจะต้องสอดรับกับ
การออกแบบระบบสขุภาพท่ีสอดคล้องกับความจําเป็นด้าน
สุขภาพของประชาชนในแต่ละพื้นท่ี  โดยใช้หลักการ
วางแผนระยะยาว พร้อมทัง้ดําเนนิการทนัท ีและมกีารปรับ
แผนอย่างสม�่ำเสมอเพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์(8-11)

	 นิยามของค�ำว่า “สาธารณสุข” หมายถึง ศาสตร์และ
ศิลป์เกี่ยวข้องกับการป้องกันและควบคุมโรค การส่งเสริม

และพัฒนาสุขภาพทั้งปวงของประชาชนทั้งระดับบุคคล 
ครอบครัว และชุมชน(12-13) และตามนิยามของพระราช-
บัญญัติวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน พ.ศ. 2556 ระบุถึง
วิชาชีพสาธารณสุขชุมชนว่าหมายถึง กลุ่มวิชาชีพที่กระท�ำ
ต่อมนุษย์และสิง่แวดล้อมในชมุชนเกีย่วกบัการส่งเสริมสขุ-
ภาพ การป้องกันโรค การควบคุมโรค การตรวจประเมิน 
และการบ�ำบัดโรคเบื้องต้น การดูแลให้ความช่วยเหลือผู้
ป่วย การฟื้นฟูสภาพ การอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่ง
แวดล้อม ทั้งนี้ เพื่อลดความเสี่ยงจากการเจ็บป่วยในชุมชน
โดยน�ำหลักวิทยาศาสตร์มาประยุกต์ใช้ แต่ไม่รวมถึงการ
ประกอบโรคศิลปะตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรค
ศิลปะ หรือการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และการ
สาธารณสุขอื่นตามกฎหมายว่าด้วยการนั้น(14)

	 จากการทบทวนการวางแผนก�ำลงัคนด้านสขุภาพของ
ประเทศไทยที่ผ่านมา พบว่า ยังขาดองค์ความรู้ในการ
สนบัสนนุการวางแผนก�ำลงัคน แม้ว่าจะมงีานวจัิยด้านก�ำลงั
คนอยู่ในระดับหนึ่ง(11-12,13) แต่ก็ยังไม่เพียงพอส�ำหรับการ
ประเมนิด้านก�ำลงัคน เนือ่งจากมกีารเปลีย่นแปลงอยูต่ลอด
เวลาในด้านโครงสร้างประชากร สภาพสังคม สิ่งแวดล้อม 
และพฤติกรรมการใช้ชีวิตของประชาชน อีกทั้งความเป็น
เมอืงมเีพ่ิมขึน้ โรคทีเ่กดิจากปัจจัยก�ำหนดสุขภาพก็เพิม่ขึน้ 
เช่น โรคไม่ติดต่อ โรคอุบัติใหม่ โรคอุบัติซ�้ำ โรคติดต่อจาก
คนสู ่สัตว ์และจากสัตว์สู ่คน โรคจากสภาพแวดล้อม 
อุตสาหกรรม โรคจากแรงงานข้ามชาติ ปัญหาสุขภาพจิต 
ตลอดจนยังมีปัญหาที่เกิดขึ้นจากการโฆษณาและการส่ง
เสรมิการขายในช่องทางทีห่ลากหลายเพือ่จ�ำหน่ายสนิค้าที่
เป็นอันตรายต่อสุขภาพที่ยังไม่สามารถควบคุมได้ (15) 
นอกจากนี้ ปัญหาการขาดกลไกในการผลักดันงานวิจัย
อย่างสม�่ำเสมอ และการขาดการจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็น
ระบบ ท�ำให้การพัฒนางานวิจัยด้านนี้และการเชื่อมโยงไป
สู่การก�ำหนดนโยบายขาดความต่อเนื่อง(12-13) การวิจัยครั้ง
นี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนสถานการณ์ก�ำลังคนกลุ่ม
วิชาชีพสาธารณสุข การเปล่ียนแปลงที่ส่งผลต่อระบบ
สุขภาพและก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทย ตลอด
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จนพยากรณ์ความต้องการก�ำลงัคนกลุม่วชิาชพีสาธารณสุข
ที่สอดคล้องกับระบบสุขภาพในทศวรรษหน้า ซึ่งการวิจัย
ครั้งน้ีก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุข หมายถึง ก�ำลังคน
วิชาชีพที่กระท�ำต่อมนุษย์เกี่ยวกับการลดความเสี่ยงจาก
การเจบ็ป่วยโดยอาศยัหลกัวทิยาศาสตร์ และศลิปะแห่งการ
สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคและการ
อนามยัสิง่แวดล้อม ทัง้ในระดบับคุคล ครอบครวัและชมุชน 
ศึกษาโดยนับเฉพาะผู้ที่จบหลักสูตรสาธารณสุขชุมชนและ
สาธารณสุขศาสตร์เท่านั้น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนของกลุม่วชิาชพี
สาธารณสุขนี้ครอบคลุมหน่วยงานสาธารณสุข ทั้งภาครัฐ 
ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล สถานบริการ
สาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล
ชุมชน โรงพยาบาลทัว่ไป/ศนูย์ และหน่วยงานวชิาการด้าน
สุขภาพ และภาคเอกชน เช่น คลินิกเอกชน โรงพยาบาล
เอกชน
	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนน้ี ใช้วิธีการ
คาดการณ์ความต้องการ (demand projection) และ
การคาดการณ์อุปทานก�ำลังคน (supply projection) ซึ่ง
วิธีการคาดการณ์ความต้องการ (demand projection) 
ใช้ health demand approach ส�ำหรับอัตราส่วน
ต่อประชากร (population ratio) นั้น คิดจากจ�ำนวน
ประชากร 1,250 คนต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 1 คน ทั้งนี้ 
เป็นการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนในระบบสุขภาพ
ปฐมภูมขิองประเทศไทย(16) ในการคาดการณ์อปุทานก�ำลัง
คน (supply projection) นั้นด�ำเนินการโดย (1) ส�ำรวจ
จ�ำนวนคนที่ปฏิบัติงานจริงในปัจจุบัน (2) ส�ำรวจจ�ำนวน
การผลิตเฉลี่ยต่อปี (3) คาดการณ์ก�ำลังคนท่ีจะสูญเสีย 
(จากการตาย เกษียณอายุ ลาออก ในที่นี้ก�ำหนดประมาณ 
ร้อยละ 2-4 จากนั้นจึงน�ำข้อมูลจาก (1) (2) (3) มาด�ำเนิน
การคาดการณ์ก�ำลังคนรองรับในอีก 10 ปีข้างหน้า
	 กระบวนการคาดการณ์นีม้กีารตัง้คณะท�ำงานซึง่มีองค์

ประกอบทั้งจากผู้ใช้ภาครัฐ (กระทรวงสาธารณสุขและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) ผู้ผลิต สภาวิชาชีพ และภาค
ส่วนท่ีเกี่ยวข้อง เพ่ือให้ความเห็นในทุกข้ันตอนของ
กระบวนการในการคาดการณ์ฯ วธิกีารด�ำเนนิงานของคณะ
ท�ำงานฯ ประกอบด้วย การเก็บรวบรวมข้อมูล การระดม
สมอง (brainstorming) การอภิปรายกลุ่ม (focus group 
discussion) การสนทนา (dialogue) และการแลกเปลีย่น
เรียนรู้ระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้อง ใช้เวลาในการด�ำเนินการ 12 
เดือน ต้ังแต่เดือนมกราคม–ธนัวาคม พ.ศ. 2559 มีกจิกรรม
ดังนี้
	 1.	 การทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวข้องและการระดม
สมองเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในคณะท�ำงาน
	 2.	 พัฒนาเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และ
เครือ่งมอืในการวเิคราะห์และคาดการณ์ความต้องการก�ำลงั
คน (human resources for health requirements) และ
ก�ำลังคนที่ควรรองรับ human resources for health 
supply 
	 3.	 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล
	 4.	 น�ำเสนอความก้าวหน้าของการด�ำเนินงานต่อคณะ
อนุกรรมการวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศใน
ทศวรรษหน้า 
	 5.	 จัดสัมมนาเชิงปฏิบัติการ (workshop) เรื่องการ
วางแผนความต้องการก�ำลงัคนด้านสาธารณสขุในทศวรรษ
หน้าส�ำหรับประเทศไทย 
	 6.	 น�ำเสนอผลการศึกษาเบื้องต้นต่อเครือข่ายที่
เกี่ยวข้อง ดังนี้ 
		  - น�ำเสนอผลการศึกษาต่อแกนน�ำเครือข่ายหมอ
อนามยั ซ่ึงประกอบด้วย ชมรมสาธารณสุขแห่งประเทศไทย 
สมาคมหมออนามัย มูลนิธิเครือข่ายหมออนามัย และ
สมาคมวิชาชีพสาธารณสุข
		  - น�ำเสนอผลการศึกษาเบื้องต้นต่อที่ประชุมสภา
คณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์แห่งประเทศไทย
		  - น�ำเสนอผลการศกึษาเบือ้งต้นต่อผูเ้ข้าร่วมอบรม
ตามโครงการพัฒนาผู้บริหารระดับสูงส�ำหรับสาธารณสุข
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อ�ำเภอสู่การปฏิรูประบบสุขภาพ
	 7.	 น�ำเสนอผลการศึกษาต ่อคณะอนุกรรมการ
วางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพของประเทศในทศวรรษหน้า 
และต่อผู้ที่เก่ียวข้องอื่นๆ (ประชาพิจารณ์) เพื่อรับฟังข้อ
เสนอแนะ
	 8.	 จดัสมัมนาผูใ้ช้บัณฑิตสาธารณสุข เพือ่น�ำเสนอผล
การศึกษาและรับฟังข้อเสนอแนะ
	 9.	 จัดสัมมนาสถาบันการผลิตและสภาวิชาชีพ เพื่อ
น�ำเสนอผลการศึกษาและรับฟังข้อเสนอแนะ

การพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ 

	 การวิจัยครั้งนี้ ไม่ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการการวิจัยในมนุษย์ เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูล
ทุติยภูมิ (secondary data) จากส�ำนักงานคณะกรรมการ
การอุดมศึกษา สถาบันพระบรมราชชนก สภาคณบดีคณะ
สาธารณสุขแห่งประเทศไทย สภาการสาธารณสุขชุมชน 
และไม่มีการน�ำเสนอหรือเผยแพร่ข้อมูลรายบุคคล

ผลการศึกษา

จำ�นวนบคุลากรในกลุม่วชิาชพีสาธารณสขุทีป่ฏบัิติ

งานในหน่วยงานต่างๆ

	 วชิาชพีสาธารณสขุเมือ่ส�ำเรจ็การศกึษาจะปฏบัิตงิาน
ในต�ำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงาน
สาธารณสุข ซึ่งส่วนใหญ่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริม-
สขุภาพต�ำบล รองลงมาเป็นโรงพยาบาลชมุชน ตามตารางที ่1

จำ�นวนสถาบนัการผลติบคุลากรวชิาชพีสาธารณสขุ

	 สถาบนัการศกึษาทีผ่ลติบัณฑติหลกัสตูรสาธารณสุข-
ศาสตร์/สาธารณสุขชุมชนในปัจจุบัน ทั้งหลักสูตรปริญญา
ตรี 4 ปี และหลักสูตรปริญญาตรีที่รับวุฒิอื่นมาศึกษาต่อ
เนื่อง มีจ�ำนวนอย่างน้อย 76 แห่ง ประกอบด้วย สถาบัน
การศึกษาสังกัดสถาบันพระบรมราชชนก (ส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสขุ) ได้แก่ วทิยาลยัการสาธารณสขุสรินิธร 
(วสส.) จ�ำนวน 7 แห่ง (สมทบกับคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

ตารางที่ 1  ก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขในปัจจุบัน (คน)

	 ต�ำแหน่ง
สถานที่ปฏิบัติงาน	 	 	 รวม
	 นักวิชาการสาธารณสุข	 เจ้าพนักงานสาธารณสุข

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด	 3,098	 477	 3,575

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ	 4,296	 1,635	 5,931

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล	 13,318	 21,333	 34,651

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์	 1,813	 788	 2,601

โรงพยาบาลชุมชน	 2,934	 2,320	 5,254

โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข/อื่นๆ 	 365	 11	 376

โรงพยาบาลเอกชน	 240	 4	 244

ศูนย์สุขภาพชุมชน	 870	 383	 1,253

ศูนย์วิชาการ	 97	 55	 152

รวม	 27,031	 27,006	 54,037

ที่มา http://gishealth.moph.go.th/healthmap/gmap.php(17) (เข้าถึงข้อมูลเมื่อพฤศจิกายน 2559)
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มหาวิทยาลัยบูรพา 1 แห่ง และสมทบกับมหาวิทยาลัย
ราชภัฏยะลา 1 แห่ง) สถาบันการศึกษาสังกัดกระทรวง
ศกึษาธกิาร (มหาวทิยาลยัของรฐั) 51 แห่ง (โดยเป็นสถาบนั
การศึกษาสงักดัมหาวิทยาลัยปิด 17 แห่ง มหาวทิยาลยัเปิด 
2 แห่ง และสถาบนัการศกึษาสงักดัมหาวทิยาลยัราชภฏั 32 
แห่ง) และสถาบันการศึกษาสังกัดมหาวิทยาลัยเอกชน    
18 แห่ง 

 	 ส�ำหรับก�ำลังการผลิตบัณฑิตหลักสูตรสาธารณสุข-
ศาสตร์/สาธารณสุขชมุชน มจี�ำนวนระหว่าง 30–3,776 คน
ต่อสถาบันต ่อป ี จากแผนการผลิตบัณฑิตหลักสูตร
สาธารณสุขศาสตร์/สาธารณสุขชุมชน รายปีของสถาบัน
ต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ. 2560-2569 ท่ีส�ำรวจโดยสถาบัน
พระบรมราชชนก (พ.ศ. 2559) แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ก�ำลังการผลิตก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขตามการส�ำรวจของสถาบันพระบรมราชชนก (คน)

ปี	 จ�ำนวนการผลิตบัณฑิต	 อัตราการสูญเสียต่อปี (ร้อยละ 2 – 16*)	 จ�ำนวนก�ำลังคนส�ำเร็จการศึกษา

2560**	 14,197	 284 – 2,272	 11,925 – 13,913
2561**	 10,988	 220 – 1,758	 9,230 – 10,768
2562**	 11,591	 232 – 1,855	 9,736 – 11,359
2563**	 11,980	 240 – 1,917	 10,063 – 11,740
2564***	 12,711	 254 – 2,034	 10,677 – 12,457
2565***	 12,342	 247 – 1,975	 10,367 – 12,095
2566***	 12,483	 250 – 1,997	 10,486 – 12,233
2567***	 8,884	 178 – 1,421	 7,463 – 8,706
2568***	 8,950	 179 – 1,432	 7,518 – 8,771
2569***	 8,956	 179 – 1,433	 7,523 – 8,777
รวม	 98,885	 2,263 - 18,094	 80,791 - 96,622

* อัตราการสูญเสียก�ำลังคนสาขาสาธารณสุขศาสตร์ขณะศึกษาตามรายงานการวิจัยของปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์ และคณะ (18)

** จ�ำนวนนักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร์/สาธารณสุขชุมชนในปัจจุบัน
*** แผนการรับนักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร์/สาธารณสุขชุมชน

ตารางที่ 3  คาดการณ์ก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขในทศวรรษหน้า (คน)

ปี	 ก�ำลังคน ณ ต้นปี	 ส�ำเร็จการศึกษา	 อัตราการสูญเสียต่อปี (ร้อยละ 2)	 ก�ำลังคน ณ ปลายปี

2560	 54,037	 11,925 – 13,913	 1,319 – 1,359	 64,643 – 66,591
2561	 64,643 – 66,591	 9,230 – 10,768	 1,477 – 1,547	 72,396 – 75,812
2562	 72,396 – 75,812	 9,736 – 11,359	 1,643 – 1,743	 80,489 – 85,428
2563	 80,489 – 85,428	 10,063 – 11,740	 1,811 – 1,943	 88,741 – 95,225
2564	 88,741 – 95,225	 10,677 – 12,457	 1,988 – 2,154	 97,430 – 105,528
2565	 97,430 – 105,528	 10,367 – 12,095	 2,156 – 2,352	 105,641 – 115,271
2566	 105,641 – 115,271	 10,486 – 12,233	 2,323 – 2,550	 113,804 – 124,954
2567	 113,804 – 124,954	 7,463 – 8,706	 2,425 – 2,673	 118,842 – 130,987
2568	 118,842 – 130,987	 7,518 – 8,771	 2,527 – 2,620	 123,833 – 137,138
2569	 123,833 – 137,138	 7,523 – 8,777	 2,627 – 2,918	 128,729 – 142,997
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การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพ

สาธารณสุข (demand projection)

	 ความต้องการก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขในปี 
2569 แบ่งได้ดังนี้
	 1.	 ความต้องการก�ำลงัคนกลุม่วชิาชพีสาธารณสขุต่อ
อัตราส่วนต่อประชากร (1 : 1,250) โดยนักวิชาการ
สาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข 1 คนรับผิดชอบ
ในการดูแลประชากรในพื้นที่จ�ำนวน 1,250 คน ซึ่งในปี 
2569 ประเทศไทยจะมีประชากรประมาณ 66,378,750 
คน ดัง น้ัน จึงมีความต้องการก�ำลังคนกลุ ่มวิชาชีพ
สาธารณสุข จ�ำนวน 53,103 คน
	 2.	 ความต้องการก�ำลงัคนกลุม่วชิาชพีสาธารณสุขตาม
ฉากทศัน์ของระบบสขุภาพในทศวรรษหน้า(16,19-21) โดยแบ่ง
เป็น 
		  2.1  ฉากทัศน์ที่ 1 ระบบบริการด�ำเนินไปตาม
ปกติ จะท�ำให ้มีความต้องการก�ำลังคนกลุ ่มวิชาชีพ
สาธารณสุขของระบบบริการปฐมภูมิ จ�ำนวน 60,607 คน
		  2.2  ฉากทัศน์ที่ 2 ระบบบริการเน้นหนักหรือให้
ความส�ำคัญกับระบบบริการปฐมภูมิอย่างเข้มข้น และถ่าย
งานบรกิารผูป่้วยนอกจากระบบบริการตตยิภมูมิายงัระบบ
บริการปฐมภูมิ ร้อยละ 25 เช่นนี้จะท�ำให้มีความต้องการ
ก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขของระบบบริการปฐมภูมิ 
จ�ำนวน 77,899 คน
	 จากผลการศึกษา พบว่า ในปี 2569 หากยังคงผลิต
ก�ำลงัคนกลุม่วชิาชพีสาธารณสขุในอตัราเดมิ จะท�ำให้ก�ำลัง
คนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขเกินความต้องการของระบบ

บริการสุขภาพในทุกรูปแบบของการคาดการณ์

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

	 1.	 สภาวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ต้องกำ�หนด
และควบคมุมาตรฐานและสมรรถนะหลกัของกำ�ลังคนกลุม่
วชิาชพีสาธารณสุขใหส้อดคล้องกบัการเปลีย่นแปลงภายใน
ของระบบสุขภาพในทศวรรษหน้า
	 2.	 สภาวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ต้องควบคุม
และก�ำกับมาตรฐานของสถาบนัการศึกษาด้านสาธารณสขุ-
ศาสตร์ ให้มีคุณภาพและได้มาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ 
	 3.	 หน่วยงานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐ เอกชน และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรก�ำหนดสมรรถนะท่ี
ต้องการที่สอดคล้องกับการให้บริการในระดับพื้นที่
	 4.	 ควรมหีน่วยงานกลางระดบัประเทศในการจัดการ
หรือเชื่อมโยงฐานข้อมูลก�ำลังคนด้านสุขภาพ ทั้งการผลิต 
การจ้างงาน การย้าย ลาออก เปลี่ยนสายงานทั้งหน่วยงาน
ภาครัฐและเอกชน
	 5.	 ควรมีการวางแผนความต้องการก�ำลังคนด้าน
สาธารณสุขร่วมกนัระหว่างสถานบริการสุขภาพและผูผ้ลิต
บัณฑิต เพื่อไม่ให้ผลิตบัณฑิตเกินความต้องการ

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

	 ควรท�ำการศึกษาประเด็นต่อไปนี้
	 1.	 การวิเคราะห์ภาระงาน และความต้องการก�ำลัง
คนด้านสาธารณสขุ ทัง้ภาครฐั เอกชน และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น

ตารางที ่4  เปรียบเทียบความต้องการและอุปทานก�ำลังคนกลุ่มวิชาชีพสาธารณสุขในอีก 10 ปีข้างหน้า (คน)

	 ปี 2569
รูปแบบ	 	 	 อัตราก�ำลังส่วนต่างขาด/เกิน
	 ความต้องการ (Demand)	 อุปทาน (Supply)

อัตราส่วนต่อประชากร	 53,103	 128,729 – 142,997	 เกิน 75,626 – 89,894	
ฉากทัศน์ที่ 1	 60,607	 128,729 – 142,997	 เกิน 68,122 – 82,390	
ฉากทัศน์ที่ 2	 77,899	 128,729 – 142,997	 เกิน 50,830 – 65,098
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ก�ำลังคนด้านสาธารณสุข ท้ังภาครัฐ เอกชน และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 12  ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2561สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

*กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข
†สถานการแพทย์แผนไทยประยุกต์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ

	 การศึกษาสถานการณ์กำ�ลังคนด้านการแพทย์แผนไทยในสถานบริการภาครัฐ การผลิตกำ�ลังคนในสถาบันการศึกษา และ
ความต้องการกำ�ลังคนด้านการแพทย์แผนไทย เพ่ือนำ�ไปสู่การวางแผนการผลิตและพัฒนากำ�ลังคนในอนาคต เป็นการศึกษาแบบ
ผสมผสาน (mixed method) โดยการสำ�รวจ การสนทนากลุ่มและการคาดการณ์กำ�ลังคนโดยใช้วิธีความต้องการใช้บริการ
สขุภาพ (health demand method) ผา่นกระบวนการทำ�งานของคณะทำ�งานวิชาชพี และคณะทำ�งานระดบับรกิาร ระหว่าง
เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 - ตุลาคม พ.ศ.2559   ผลการศึกษา กำ�ลังคนในสถานบริการภาครัฐท่ัวประเทศ มีกำ�ลังคนที่
ให้บริการการแพทย์แผนไทย จำ�นวน 11,279 คน ประกอบด้วย แพทย์แผนไทยและแพทย์แผนไทยประยุกต์ จำ�นวน 2,692 
คน และผู้ชว่ยการแพทย์แผนไทย จำ�นวน 8,587 คน การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนด้านการแพทย์แผนไทยของระบบ
บริการสาธารณสุข 3 ระดับ ในปี พ.ศ. 2569 เม่ือคำ�นึงถึงภาระงานท้ังหมด พบว่า มีความต้องการแพทย์แผนไทยจำ�นวน 
13,275–16,534 คน และผู้ช่วยแพทย์แผนไทยจำ�นวน 14,714–18,509 คน หรือเทียบเป็นอัตราส่วนจำ�นวนประชากรท่ีรับ
ผิดชอบต่อแพทย์แผนไทยหน่ึงคนเท่ากับ 4,015-5,000 คน และจำ�นวนประชากรท่ีรับผิดชอบต่อผู้ช่วยแพทย์แผนไทยหน่ึง
คนเท่ากับ 3,586-4,511 คน ส่วนการผลิตบุคลากรของสถาบันการศึกษาด้านการแพทย์แผนไทย 27 แห่ง ระหว่างปี พ.ศ. 
2549–2558 มีการรับบุคคลเข้าศึกษา 11,034 คน อยู่ระหว่างการศึกษา 4,502 คน และสำ�เร็จการศึกษาแล้ว 6,532 คน ซึ่ง
แผนการผลิตของสถาบันการศึกษามีจำ�นวน 1,080 คนต่อปี และคาดว่าจะผลิตบุคลากรฯ ได้รวมทั้งสิ้น 19,080 คนเมื่อถึงปี 
พ.ศ. 2569   ข้อสรุป แพทย์แผนไทยและแพทย์แผนไทยประยุกต์ยังขาดแคลนอยู่ระหว่าง 10,583–13,842 คน และผู้ช่วย
แพทย์แผนไทยยังขาดแคลนอยู่ระหว่าง 6,127-9,922 คน และในอีก 10 ปีข้างหน้า อัตราส่วนแพทย์แผนไทยต่อประชากร
จะเท่ากับ 1 : 4,454 ขณะท่ีผู้ช่วยแพทย์แผนไทยจะเท่ากับ 1 : 3,996 ด้านการผลิตกำ�ลังคนของสถาบันการศึกษาทั้ง 27 
แห่งมีกำ�ลังคนสะสมถึงปลายปี พ.ศ. 2569 จำ�นวน 19,080 คน ส่งผลให้เกินความต้องการอยู่ระหว่าง 2,546–5,805 คน

	 ค�ำส�ำคัญ: การสาธารณสุขไทย, ก�ำลังคนด้านการแพทย์แผนไทย, แพทย์แผนไทย, แพทย์แผนไทยประยุกต์, ผู้ช่วย
แพทย์แผนไทย



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารแพทย์พื้นบ้านและการแพทย์แผนไทย เป็น
รากฐานการดูแลสุขภาพที่อยู่ในระบบสุขภาพภาค

ประชาชนมายาวนาน โดยมีวัดเป็นศูนย์กลางในการศึกษา
เล่าเรียนและการบ�ำบัดผู้ป่วย ซึ่งหลักฐานท่ีปรากฏในปี 
พ.ศ. 1998 รชัสมัยพระบรมไตรโลกนาถ มที�ำเนยีบศักดนิา
ข้าราชการฝ่ายพลเรือนในกรมหมอต่างๆ เช่น กรมแพทยา 
กรมแพทยาโรงพระโอสถ กรมหมอยา กรมหมอนวด(1) และ
ได้รบัการสบืสานอย่างต่อเนือ่งจนกระทัง่ในสมยัรชักาลท่ี 5 

มีการต้ังโรงเรียนแพทย์อย่างเป็นทางการในป ีพ.ศ. 2443 
ซ่ึงมีการสอนท้ังการแพทย์แผนไทยและการแพทย์แผน
ปัจจุบัน(2) ต่อมาในสมัยรัชกาลที่ 6 ในปี พ.ศ. 2458 ได้มี
การยกเลิกการสอนการแพทย์แผนไทย อย่างไรกต็าม กลุม่
หมอแผนโบราณ/หมอแผนไทยได้มกีารจดัตัง้สมาคม/ชมรม 
เพื่อเปิดการเรียนการสอนแบบครูมอบตัวศิษย์ พร้อมทั้ง
ให้การรักษาผู้ป่วยด้วย กระจายอยู่ท่ัวทุกภูมิภาค ขณะ
เดียวกันหมอพื้นบ้านและประชาชนก็ยังคงใช้องค์ความรู้
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พืน้บ้าน ซึง่เป็นส่วนหนึง่

Thai Public Health System and Workforce Planning for Thai Traditional Medicine 
in the Year 2026
Rutchanee Chantraket†, Pramote Stienrut†,Tawee Laohapan‡, Wattanasak Sornrung†, Sarunya 
Jansorn†

†Department of Thai Traditional and Alternative Medicine, Ministry of Public Health
‡Center of Applied Thai Traditional Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Corresponding author: Rutchanee Chantraket, chantraket@gmail.com

Abstract

	 This mixed methods research study of workforce situation for Thai traditional medicine (TTM) in 
state-run health-care facilities, the production of TTM workforce in educational institutions, and TTM 
workforce planning for future workforce development involved a survey, focus group discussions, and 
workforce demand forecast using the heath demand method. All activities were involved with the multi- 
disciplinary and the service providers working groups from November 2015–October 2016. 
	 The results revealed that across the country there were 11,279 TTM personnel, including 2,692 TTM 
and applied TTM practitioners, and 8,597 TTM assistants in 2016.
	 TTM workforce demand forecast for three levels of health services, based on the workload, showed 
that in 2026 there will be demand for 13,275–16,534 TTM practitioners and 14,714–18,509 TTM assistants. 
That will result in the service provider to population ratios of 1 : 4,015–5,000 for TTM practitioners and 1 
: 3,586–4,511 for TTM assistants.
	 Regarding the workforce production capacity at all 27 TTM educational institutions, (until 2016) 
11,034 students had been admitted to the program, of whom 4,502 were studying in 2016, and 6,532 
had been graduated cumulatively. According to the production plan, beginning in 2017 there will be 
1,080 new TTM graduates each year, making a cumulative total of 19,080 graduates in 2026. 
	 In conclusion, currently there are shortages of 10,583–13,842 TTM practitioners and 6,127–9,922 TTM 
assistants. In the next 10 years, the ratio of TTM practitioner to population will be 1 : 4,454 and that for 
TTM assistants will be 1 : 3,996. As for workforce production in 27 institutions, there will be cumulatively 
19,080 TTM graduates by 2026, resulting in a surplus of 2,546–5,805, compared with demand.

	 Keywords:	 Thai public health system, workforce for Thai traditional medicine, Thai traditional 
medicine practitioner, applied Thai traditional medicine practitioner, Thai traditional 
medicine assistant
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ของวิถีชีวิตในการดูแลสุขภาพตนเองด้วย(1) 
	 ประเทศไทยได้ขานรับนโยบาย “สุขภาพดีถ้วนหน้า
ภายใน พ.ศ. 2543” (Health for All by the Year 2000) 
และแนวทาง “การสาธารณสขุมลูฐาน” (Primary Health 
Care) ในปี พ.ศ. 2521 (ค.ศ. 1978) ขององค์การอนามัย
โลก โดยประกาศนโยบายการสาธารณสุขมูลฐานในแผน
พัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2524 ท�ำให้เกิด
การส่งเสริมและสนับสนุนการใช้สมุนไพรและการแพทย์
แผนไทย รวมทั้งการนวดไทยให้กับผู้รับบริการมากขึ้นจน
กระทั่งปี พ.ศ. 2546 ได้มีการจัดตั้งกรมพัฒนาการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกขึ้น(1,3) ในปี พ.ศ. 2552 
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 ได้ยอมรับมติ 7 “การ
พัฒนาการแพทย์แผนไทย การแพทย์พื้นบ้าน และการ
แพทย์ทางเลือก ให้เป็นระบบบริการสุขภาพหลักของ
ประเทศคู่ขนานกับการแพทย์แผนปัจจุบัน” (4) ในปี พ.ศ. 
2556 มีพระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. 
2556 และจัดตั้งสภาการแพทย์แผนไทยในปีเดียวกัน และ
ในร่างรัฐธรรมนูญฉบับปี พ.ศ. 2559 มาตรา 55 ได้ก�ำหนด
ให้มีการสนับสนุนการพฒันาภมิูปัญญาด้านการแพทย์แผน
ไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุดด้วย(1) 
	 กระแสความตืน่ตัวต่อการใช้ภมูปัิญญาการแพทย์แผน
ไทยและสมุนไพรไทยที่ผ่านมา ท�ำให้กระทรวงสาธารณสุข
ให้ความส�ำคัญในการพฒันาระบบการแพทย์แผนไทย การ
แพทย์พื้นบ้าน และการแพทย์ทางเลือก ให้เป็นระบบ
บริการสุขภาพหลักของประเทศคู่ขนานกับการแพทย์แผน
ปัจจุบัน และได้มีการพัฒนาตัวช้ีวัดการขับเคลื่อนงานการ
แพทย์แผนไทยในระบบบริการสุขภาพ การกระจายการ 
บรกิารให้ครอบคลมุทกุระดบั และก�ำหนดให้เพ่ิมสาขาการ
แพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน เป็นสาขาที่ 12 
ในระบบบริการสุขภาพของประเทศ (service plan) ในปี 
พ.ศ. 2558(5) ส่งผลให้มีแพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทย
ประยุกต์ และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย ปฏิบัติงานอยู่ในสถาน
บริการสาธารณสุขภาครฐัทุกระดบัทั่วประเทศ ซึง่ต่อมาได้
มีการก�ำหนดกรอบอตัราก�ำลงัของแพทย์แผนไทยให้มกี�ำลัง

คนที่เพียงพอในทุกระดับต้ังแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ 
ตติยภูมิ
	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาสถานการณ์ก�ำลัง
คนด้านการแพทย์แผนไทยในสถานบริการภาครัฐและการผลติ
ก�ำลงัคนในสถาบนัการศกึษา รวมทัง้ความต้องการก�ำลังคน
ด้านการแพทย์แผนไทย เพือ่น�ำไปสูก่ารวางแผนการผลติและ
พฒันาก�ำลงัคนในอนาคต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษาคร้ังนี ้เป็นการศกึษาแบบผสมผสาน (mixed 
method) โดยการส�ำรวจ การทบทวนวรรณกรรมที่
เกีย่วข้อง การสนทนากลุ่มสถาบนัการศกึษาท่ีผลิตก�ำลงัคน 
และการคาดการณ์ก�ำลังคน โดยใช้วิธีความต้องการใช้
บริการสุขภาพ (health demand method) ผ่าน
กระบวนการท�ำงานคณะท�ำงานวิชาชีพ และคณะท�ำงาน
ระดับบริการ ระหว่างเดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 ถึง 
ตลุาคม พ.ศ. 2559 
	 ค�ำนยิามเกีย่วกบัก�ำลงัคนด้านการแพทย์แผนไทย(6-7) มี
ดงันี้
	 แพทย์แผนไทย (พท.) หมายถงึ ผูป้ระกอบวชิาชพีการ
แพทย์แผนไทย ด้านเวชกรรมไทย เภสชักรรมไทย การผดงุครรภ์
ไทย การนวดไทย หรือผู้ประกอบวชิาชพีการแพทย์แผนไทย
ประยกุต์
	 ผูช่้วยแพทย์แผนไทย (ผช.พท.) หมายถงึ ผู้ท่ีผ่านการ
อบรมหลักสูตรผู้ช่วยแพทย์แผนไทย และหลักสูตรวิชาชีพ
การแพทย์แผนไทย ประเภทการนวดไทย ซึ่งผ่านการ
รับรองโดยสภาการแพทย์แผนไทย เพื่อให้บริการด้านการ
แพทย์แผนไทยอย่างมีคุณภาพได้มาตรฐานตามเกณฑ์
วิชาชีพ
	 สถาบันการศกึษา หมายถึง สถาบนัทีจ่ดัการศกึษาระดบั
ปรญิญาตรหีรอืประกาศนยีบตัรเทยีบเท่าปรญิญาสาขาการ
แพทย์แผนไทย และการแพทย์แผนไทยประยกุต์ทีส่ภาการ
แพทย์แผนไทยรบัรอง
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วิธีการศึกษา

	 1.	การศึกษาสถานการณ์ก�ำลังคนด้านการแพทย์
แผนไทย 
	 	 1.1 การส�ำรวจข้อมลูก�ำลงัคนด้านแพทย์แผนไทย
ในสถานบริการภาครัฐ ใน 77 จังหวัด กลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ 
โรงพยาบาลศนูย์ (รพศ.) จ�ำนวน 28 แห่ง โรงพยาบาลทัว่ไป 
(รพท.) จ�ำนวน 88 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) จ�ำนวน 
780 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
จ�ำนวน 9,777 แห่ง ท่ัวประเทศ โดยใช้แบบสอบถามทีส่ร้าง
ขึน้ มข้ีอค�ำถามคอื รหสัหน่วยบรกิาร สถานทีต้ั่ง ต�ำแหน่ง
งานก�ำลงัคนด้านแพทย์แผนไทย ผูช่้วยแพทย์แผนไทยท่ีผ่าน
การอบรมหลักสูตรที่ได้รับการรับรองจากสภาการแพทย์
แผนไทย
	 	 1.2 การส�ำรวจข้อมูลการผลิตก�ำลังคนด้านการ
แพทย์แผนไทยระดบัปรญิญาตรท่ีีสภาการแพทย์แผนไทย
รบัรอง จ�ำนวน 27 แห่ง ระหว่างปี พ.ศ. 2549–2558 ประกอบ
ด้วย สาขาการแพทย์แผนไทย จ�ำนวน 18 แห่ง และสาขาการ
แพทย์แผนไทยประยกุต์ จ�ำนวน 9 แห่ง โดยใช้แบบสอบถาม 
มีข้อค�ำถามคือ ปี พ.ศ.ที่สภาการแพทย์แผนไทยรับรอง 
จ�ำนวนนักศึกษาที่รับเข้าศึกษา จ�ำนวนท่ีก�ำลังศึกษา 
จ�ำนวนนักศึกษาสะสมท่ีส�ำเร็จการศึกษา จ�ำนวนคนท่ีสูญ
เสยีต่อปี และจ�ำนวนคนท่ีผลติต่อปี
	 	 1.3 การสนทนากลุม่เลอืกกลุม่ตวัอย่างสถาบนัการ
ศึกษาที่ผลิตก�ำลังคนด้านการแพทย์แผนไทยระดบัปรญิญา
ตรทีีส่ภาการแพทย์แผนไทยรบัรองท้ังหมด 27 แห่ง มผีูเ้ข้าร่วม
ประชมุสถาบนัละ 1 คน ซึง่แบ่งเป็น 2 กลุม่ กลุม่สถาบนัสาขา
การแพทย์แผนไทย จ�ำนวนคนท่ีเข้าร่วม 18 คน และกลุม่สถาบนั
สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ จ�ำนวน 9 คน ใช้ระยะเวลา 
3 ชัว่โมง โดยเริ่มการสนทนาด้วยการแนะน�ำตนเอง และ
ทีมงาน (ผู้จดบันทึก) การอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการ
ศึกษา และจุดมุ่งหมายในการจัดสนทนากลุ่ม เพื่อใช้ค้นหา
ค�ำตอบทีย่งัไม่แน่ชดัของการวจิยัโดยการส�ำรวจและช่วยให้
งานวิจัยได้ข้อมูลครบถ้วนตามประเด็นค�ำถาม และน�ำ
ข้อมูลมาตรวจสอบความถูกต้องเพื่อความน่าเชื่อถือ รวม

ทั้งส่งข้อมูลที่ได้ให้ผู้สนทนากลุ่มร่วมตรวจสอบข้อมูลอีก
ครั้ง
	 2.	การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านการ
แพทย์แผนไทย
	 	 2.1 การรวบรวมข้อมูล มีข้อมูลจากหลายแหล่ง 
ประกอบด้วย 1) ข้อมลูจ�ำนวนการใช้บรกิารการแพทย์แผน
ไทย ปี พ.ศ. 2556 ของส�ำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ (8) 
2) ข้อมลูผลการส�ำรวจอนามยัและสวสัดกิาร ปี พ.ศ. 2556 
ของส�ำนกังานสถติิแห่งชาติ(9) 3) การรวบรวมข้อมลูเวลาท่ีให้
บริการการแพทย์แผนไทย จ�ำแนกตามบุคลากรแต่ละ
ประเภท 4) การวิเคราะห์จ�ำนวนชั่วโมงที่บุคลากรแต่ละ
ประเภทท�ำงาน 1,680 ชัว่โมง (หรอื 1,680 ชัว่โมง เท่ากับ 
1 full-time equivalence โดยที ่1 FTE เท่ากับ 1 คน) 5) 
ข้อมลูการพยากรณ์ประชากรไทยในอนาคตของสภาพฒันา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ(10) โดยวิธีความต้องการใช้
บรกิารสขุภาพ (health demand method) และส�ำรวจ
ข้อมูลก�ำลังคนด้านแพทย์แผนไทย ดูข้อ 1 
	 	 2.2 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยการน�ำข้อมูลข้อ 2.1 
มาวิเคราะห์ภาระงานหลักด้านการรักษาและการบริการ
การแพทย์แผนไทย เวลาที่ใช้และสัดส่วนปริมาณงานใน
แต่ละระดับด้วยการท�ำงานร่วมกันในรูปคณะท�ำงาน
รายวชิาชพีและคณะท�ำงานระดบับรกิาร ตามตาราง 1 จาก
นัน้น�ำข้อมูลไปประมวลผลโมเดลระดบัปฐมภูม ิซึง่เป็นการ
ผสมผสานระหว่าง health needs method และ health 
demand method โดยเริ่มจากกระบวนการวิเคราะห์
ปัจจัยหลักและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการบริการปฐมภูม ิ
วิเคราะห์งานบริการหลักของปฐมภูมิ และในแต่ละบริการ
จะวิเคราะห์ประเภทก�ำลังคนท่ีเป็นผู ้ให้บริการในทีม
สขุภาพ จากนัน้จงึน�ำมาตรฐานก�ำลงัคนและผลติภาพก�ำลงั
คนมาค�ำนวณความต้องการก�ำลังคนเพื่อเปลี่ยนภาระงาน
เป็นจ�ำนวนก�ำลงัคนทีต้่องการ(11) ระดบัทตุยิภมูศิกึษาในเชงิ
ปรมิาณใช้ mathematical models ทีใ่ช้ในการคาดการณ์
ปริมาณก�ำลังคนที่เหมาะสมในปัจจุบันและอนาคต โดย
ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด utilization-based model 
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ประกอบกับแนวคิดการวิเคราะห์ก�ำลังคนทางสุขภาพที่
พัฒนาโดย Segal และเพ่ือเป็นหลักฐานช่วยในการตัดสิน
ใจเชิงนโยบายได้อย่างมีเหตุผลและมีความชัดเจนขึ้น จึง
ศึกษาครอบคลุมการวิเคราะห์ความผันผวนหรือความไม่
แน่นอน โดยใช้หลักการ one-way sensitivity analysis 
ในกรณทีีม่สีมมตฐิานของการเปลีย่นแปลงของสถานการณ์
ในอนาคต และ probability sensitivity analysis(12) และ
ระดบัตตยิภมิูใช้ข้อมลูเชงิคณุภาพจากการประชมุกลุม่ย่อย
เพ่ือขอความเห็นเพิ่มเติมจากผู ้เชี่ยวชาญและผู ้มีส่วน
เกี่ยวข้อง ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณใช้กรอบแนวคิด utiliza-
tion-based model เช่นเดยีวกบัระดบัทตุยิภมูิ(13) และเพ่ิม
สดัส่วนงานบรหิาร งานวชิาการ งานการคุม้ครองภมูปัิญญา
การแพทย์แผนไทย และงานอื่น  ส�ำหรบับคุลากรด้านการ
แพทย์แผนไทย ร้อยละ 30 โดยการพยากรณ์จ�ำนวนแพทย์
แผนไทยและผู้ช่วยแพทย์แผนไทยที่ต้องการในอนาคตใน
กระทรวงสาธารณสขุ นอกกระทรวงสาธารณสขุ และภาค
เอกชนของปี 2560 และปี 2569 โดยการคาดการณ์ความ
ต้องการน้ีค�ำนึงถงึการเปลีย่นแปลงโครงสร้างอายขุองสงัคม
ไทยในอนาคตอีก 10 ปีด้วย จากนั้นน�ำผลที่ได้มาศึกษา
เปรยีบเทยีบกบัสถานการณ์ข้อมลูก�ำลงัคนด้านแพทย์แผน
ไทยในสถานบรกิารภาครฐั

	 3.	การคาดการณ์การผลิตก�ำลังคนวิชาชีพการ
แพทย์แผนไทย
	 การวิเคราะห์ข้อมูล การน�ำข้อมลูข้อ 1 และ 2 ทัง้ 27 
สถาบันมารวมกันวิเคราะห์สถานการณ์และแผนการผลิต
ก�ำลังคนในอนาคตก�ำหนดให้มีการขยายตัวการผลิตด้วย
อัตราคงที่ โดยค�ำนวณก�ำลังคน ณ ต้นปี จากจ�ำนวน
นกัศกึษาสะสมทีส่�ำเรจ็การศกึษา รวมกบัจ�ำนวนคนทีป่ฏบิตัิ
งานอยูใ่นระบบบรกิารตามข้อ 1.1 จ�ำนวนก�ำลงัคนทีส่ญูเสยี
ในแต่ละปีคงทีร้่อยละ 2 จ�ำนวนนกัศกึษาทีส่�ำเรจ็การศกึษา
ในแต่ละปีคงท่ี และก�ำลังคนทีจ่ะม ีณ ปลายปี โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistic) เช่น จ�ำนวน และ 
ร้อยละ

ผลการศึกษา

	 1.	การศึกษาสถานการณ์ก�ำลังคนด้านการแพทย์
แผนไทย จากการส�ำรวจข้อมลูก�ำลงัคนด้านการแพทย์แผน
ไทยและการศึกษาข้อมูลที่เกี่ยวข้อง มีผลการศึกษาดังนี้
	 ผลการส�ำรวจข้อมูลก�ำลังคนด้านการแพทย์แผนไทย
ในหน่วยบริการสาธารณสุขภาครัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และสถานบริการสังกัดกรุงเทพมหานคร พบ
ว่า มกีารตอบแบบสอบถามครบถ้วนทัง้ 77 จงัหวัด คดิเป็น

ตารางที่ 1  ข้อมูลภาระงานหลักการบริการการแพทย์แผนไทย เวลา และสัดส่วนปริมาณงาน จำ�แนกตามระดับ

ระดับ	 ภาระงาน/บริการหลัก	 ผู้ให้บริการ	 เวลา	 ปริมาณงาน

ปฐมภูมิ	 วินิจฉัย	 แพทย์แผนไทย	 7 นาที/ราย	 18% OPD (100%)	
	 หัตถการ	 แพทย์แผนไทย	 60 นาที/ราย	 20% ของผู้รับบริการแผนไทย	
	 	 ผู้ช่วยแผนไทย	 60 นาที/ราย	 80% ของผู้รับบริการแผนไทย

ทุติยภูมิ	 วินิจฉัย	 แพทย์แผนไทย	 15 นาที/ราย	 17.51% OPD (100%)
	 หัตถการ	 แพทย์แผนไทย	 45 นาที/ราย	 30% ของผู้รับบริการแผนไทย	
	 	 ผู้ช่วยแผนไทย	 45 นาที/ราย	 70% ของผู้รับบริการแผนไทย

ตติยภูมิ	 วินิจฉัย	 แพทย์แผนไทย	 15 นาที/ราย	 17.51% OPD (100%)
	 หัตถการ	 แพทย์แผนไทย	 45 นาที/ราย	 50% ของผู้รับบริการแผนไทย	
	 	 ผู้ช่วยแผนไทย	 45 นาที/ราย	 50% ของผู้รับบริการแผนไทย
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ร้อยละ 100 ประกอบด้วย โรงพยาบาลศนูย์ (รพศ.) จ�ำนวน 
28 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) จ�ำนวน 88 แห่ง โรง
พยาบาลชุมชน (รพช.) จ�ำนวน 780 แห่ง และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำนวน 9,777 แห่ง ทั่ว
ประเทศ ซึ่งมีก�ำลังคนที่ให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย 
จ�ำนวน 11,279 คน ประกอบด้วย แพทย์แผนไทย (พท.) 
และแพทย์แผนไทยประยุกต์ (พทป.) จ�ำนวน 2,692 คน 
สามารถจ�ำแนกเป็นข้าราชการ (ขรก.) พนักงานราชการ 
(พรก.) พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (พกส.) และผู้ช่วย
การแพทย์แผนไทย (ผช.พท.) จ�ำนวน 8,587 คน ดังตาราง
ที่ 2
	 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลก�ำลังคนแพทย์แผนไทย และ
แพทย์แผนไทยประยกุต์ในหน่วยบรกิารสาธารณสขุภาครฐั 
สงักดักระทรวงสาธารณสขุ จ�ำนวน 2,692 คน พบว่ามกีาร 
กระจายตัวอยู ่ในโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) มากที่สุด 
จ�ำนวน 1,327 คน รองลงมาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) จ�ำนวน 939 คน ตามแผนภาพที่ 1
	 2.	ผลการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้าน
การแพทย์แผนไทย
	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านการแพทย์
แผนไทยของระบบบริการสาธารณสุขใช้วิธีประมาณการ
จากความต้องการใช้บริการของประชากร (health de-
mand method) โดยอ้างอิงข้อมูลการใช้บริการแผนก 
ผู้ป่วยนอกของกระทรวงสาธารณสุขปี 2556 (outpatient 
visit) ประกอบการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนทั้ง 3 
ระดับ โดยใช้ฉากทัศน์ สถานการณ์ที่ระบบบริการในระดับ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิของระบบริการสุขภาพใน
อนาคตปี พ.ศ. 2569 ยังคงให้บริการเหมือนเดิม ทั้งนี้
ปริมาณการบริการด้านรักษาพยาบาลจะเปลี่ยนแปลง
สมัพนัธ์กบัการเปลีย่นแปลงโครงสร้างอายขุองสงัคมไทยใน
อนาคตอีก 10 ปีด้วย โดยข้อมูลการพยากรณ์ประชากรไทย
ในอนาคต(10) ประมาณ 66,379,051 คน ส่วนข้อมูล

ตารางที่ 2  จำ�นวนกำ�ลังคนด้านการแพทย์แผนไทยในหน่วยบริการสาธารณสุข จำ�แนกตามเขตสุขภาพ

	 แพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทยประยุกต์	 ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย

	เขตสุขภาพท่ี	 ขรก.	 พรก.	 พกส.	 ลูกจ้าง	 330 ชม./372 ชม.	 800 ชม.	 1,300 ชม.	 รวม (คน)

	 1	 123	 0	 67	 51	 850	 10	 1	 1,102
	 2	 75	 0	 42	 66	 457	 1	 0	 641
	 3	 63	 2	 31	 39	 546	 5	 1	 687
	 4	 80	 4	 30	 65	 828	 6	 0	 1,013
	 5	 97	 5	 34	 73	 768	 9	 7	 993
	 6	 116	 2	 59	 109	 559	 11	 14	 870
	 7	 71	 2	 63	 22	 692	 4	 0	 854
	 8	 103	 4	 84	 96	 889	 4	 2	 1,182
	 9	 111	 0	 83	 34	 1,103	 0	 1	 1,332
	 10	 134	 2	 40	 50	 898	 21	 7	 1,152
	 11	 82	 5	 64	 132	 365	 25	 2	 675
	 12	 83	 2	 74	 87	 465	 7	 1	 719
	 13	 2	 0	 6	 23	 25	 3	 0	 59
	 รวม	 1,140	 28	 677	 847	 8,445	 106	 36	 11,279

หมายเหตุ ขรก. (ข้าราชการ), พรก. (พนักงานราชการ), พกส. (พนักงานกระทรวงสาธารณสุข)
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ประชากรปี พ.ศ. 2560 ประมาณ 65,251,660 คน และปี 
พ.ศ. 2556 ประมาณ 64,623,045 รายละเอียด ดังตาราง
ที่ 3
	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านการแพทย์
แผนไทยของระบบบริการสาธารณสุขปี พ.ศ. 2569 ใช้ผล
รวมของตัวเลขทีไ่ด้จากการวเิคราะห์ความต้องการบุคลากร
ของระบบบรกิารใน 3 ระดบั ในฉากทัศน์ 1 คอื ระดบัปฐม-
ภูมิ(11) ทุติยภูมิ(12) และตติยภูมิ(13) เมื่อค�ำนึงถึงภาระงาน
ทัง้หมด พบว่าจ�ำนวนความต้องการแพทย์แผนไทย/แพทย์
แผนไทยประยกุต์ อยูร่ะหว่าง 13,275–16,534 คน และผู้

แผนภาพที่ 1	 จำ�นวนของแพทย์แผนไทยและแพทย์แผนไทย
ประยุกต์ในหน่วยบริการสาธารณสุข

ตารางที่ 3  ฉากทัศน์ (Scenario) ระบบบริการสุขภาพในปี พ.ศ. 2560 – 2569 

	 ระดับ	 ฉากทัศน ์(Scenario) 1

	ปฐมภูมิ	 18% OPD วินิจฉัย (พท. 100%) หัตถการ (พท. 20%, ผช.พท. 80%)	 วินิจฉัยใช้เวลา
	ทุติยภูมิ	 17.51% OPD วินิจฉัย (พท. 100%) หัตถการ (พท. 30%, ผช.พท.70%)	 0.12 ชม. หัตถการใช้เวลา 1 ชม.

	 ตติยภูมิ	 17.51% OPD วินิจฉัย (พท. 100%) หัตถการ (พท. 50%, ผช.พท.50%)	 และกิจกรรมอื่น ๆ 30%

หมายเหตุ พท. (แพทย์แผนไทย), ผช.พท. (ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย)

ตารางที่ 4  การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนด้านการแพทย์แผนไทยของระบบบริการสาธารณสุข

	 	 	 ฉากทัศน์ (Scenario) 1
ระดับ	 กำ�ลังคนที่คาดการณ์
	 	 พ.ศ. 2556	 พ.ศ. 2560	 พ.ศ. 2569

ปฐมภูมิ	 แพทย์แผนไทย (คน)	 6,075	 N/A	 5,880–7,186	
	 ผู้ช่วยแผนไทย (คน)	 9,492	 N/A	 9,187–11,229
ทุติยภูมิ	 แพทย์แผนไทย (คน)	 5,084	 5,309	 4,826–6,119	
	 ผู้ช่วยแผนไทย (คน)	 3,682	 3,845	 2,958–4,051
ตติยภูมิ	 แพทย์แผนไทย (คน)	 2,635	 2,792	 2,569–3,229	
	 ผู้ช่วยแผนไทย (คน)	 2,635	 2,792	 2,569–3,229
รวม	 แพทย์แผนไทย (คน)	 13,794	 8,101	 13,275–16,534	
	 ผู้ช่วยแผนไทย (คน)	 15,809	 6,637	 14,714–18,509
Pop ratio	 แพทย์แผนไทย (คน)	 4,685	 N/A	 4,015-5,000
	 ผู้ช่วยแผนไทย (คน)	 4,088	 N/A	 3,586-4,511

*ประชากร ปี 2556: 64,623,045 ปี 2560: 65,521,660 ปี 2569: 66,379,051

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



ช่วยแพทย์แผนไทย อยูร่ะหว่าง 14,714–18,509 คน หรอื
เทยีบเป็นอัตราส่วน จ�ำนวนประชากรท่ีรบัผดิชอบต่อแพทย์
แผนไทยหนึง่คนอยู่ระหว่าง 4,015-5,000 คน และจ�ำนวน
ประชากรทีร่บัผดิชอบต่อผูช่้วยแพทย์แผนไทยหนึง่คน อยู่
ระหว่าง 3,586-4,511 คน ดงัตารางท่ี 4
	 3.	ผลการคาดการณ์การผลิตก�ำลังคนวิชาชีพ
แพทย์แผนไทย (supply projection)
	 	 3.1 สถานการณ์การผลิตก�ำลังคนวิชาชีพแพทย์
แผนไทย จ�ำนวนสถาบันที่จัดการศึกษาระดับปริญญาหรือ
ประกาศนียบตัรเทยีบเท่าปรญิญาสาขาการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์แผนไทยประยกุต์ทีม่อียูใ่นปัจจบุนั และการ
ผลิตย้อนหลัง 10 ปี (พ.ศ. 2549-2558) (14) ได้แก่ 
	 	 1) สถาบันการศึกษาสาขาการแพทย์แผนไทย ท่ี
ได้รับการรับรองจากสภาการแพทย์แผนไทย มีจ�ำนวน 18 
แห่ง พบว่า มีจ�ำนวนรับเข้า จ�ำนวน 6,571 คน อยู่ระหว่าง
การศึกษา 3,149 คน และส�ำเร็จการศึกษาจ�ำนวน 3,422 
คน อย่างไรก็ตามไม่มีข้อมูลการติดตามผู้ส�ำเร็จการศึกษา
ว่าท�ำงานที่ใด และไม่มีข้อมูลผู้ส�ำเร็จการศึกษาสอบใบ
ประกอบวชิาชพีได้ในภาพรวมหรือไม่ รายละเอยีด ดตูาราง
ที่ 5

ตารางที่ 5  จำ�นวนนักศึกษาที่รับเข้าและที่สำ�เร็จการศึกษาของสถาบันการศึกษาสาขาการแพทย์แผนไทย (พ.ศ. 2549-2558)

	 	 	 จำ�นวน	 จำ�นวนที่	 จำ�นวนที่
	ลำ�ดับ	 สถาบันการศึกษา
	 	 	 รับเข้า	 กำ�ลังศึกษา	 สำ�เร็จการศึกษา

	 1	 คณะวิทยาการสุขภาพและการกีฬา ม.ทักษิณ	 135	 135	 -

	 2	 วสส.ชลบุรี สมทบ ม.บูรพา	 -	 -	 -

	 3	 คณะสาธารณสุขศาสตร์และสิ่งแวดล้อม ม.ปทุมธานี	 83	 83	 -

	 4	 คณะแพทย์แผนตะวันออก ม.รังสิต	 1,180	 380	 840

	 5	 สถาบันวิทยาศาสตร์สุขภาพ ม.รามคำ�แหง	 655	 262	 373

	 6	 คณะแพทย์แผนไทย ม.สงขลานครินทร์	 861	 434	 427

	 7	 สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ม.สุโขทัยธรรมาธิราช	 470	 81	 389

	 8	 คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มทร.ศรีวิชัย	 129	 98	 31

	 9	 คณะทรัพยากรธรรมชาติ มทร.อีสาน-วิทยาเขตสกลนคร	 524	 240	 294

	 10	 วทก.นนทบุรี สมทบ มทร.อีสาน-วิทยาเขตสกลนคร	 120	 120	 -

	 11	 วสส.พิษณุโลก สมทบ มทร.อีสาน-วิทยาเขตสกลนคร	 120	 120	 -

	 12	 วิทยาลัยการแพทย์พื้นบ้านและการแพทย์ทางเลือก มรภ.เชียงราย	 1,134	 400	 834

	 13	 คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มรภ.บ้านสมเด็จเจ้าพระยา	 132	 99	 33

	 14	 คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มรภ.เพชรบุรี	 -	 -	 -

	 15	 คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีและการเกษตร มรภ.ยะลา	 350	 207	 143

	 16	 คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มรภ.สุรินทร์	 164	 120	 44

	 17	 วิทยาลัยมวยไทยศึกษาและการแพทย์แผนไทย มรภ.หมู่บ้านจอมบึง	 141	 76	 65

	 18	 วิทยาลัยแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก มรภ.อุบลราชธานี	 537	 294	 243

		  รวม	 6,571	 3,149	 3,422

หมายเหตุ ม. (มหาวิทยาลัย), วสส. (วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร), มทร.(มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคล), วทก. (วิทยาลัยเทคโนโลยีทางการ
แพทย์และสาธารณสุข กาญจนาภิเษก), มรภ. (มหาวิทยาลัยราชภัฏ) 
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	 	 2)	 สถาบันการศึกษาสาขาการแพทย์แผนไทย
ประยุกต์ ที่ได้รับรองจากสภาการแพทย์แผนไทย และ
จัดการเรียนการสอนจนถึงปัจจุบัน มีจ�ำนวน 9 แห่ง พบว่า 

ตารางที่ 6  จำ�นวนนักศึกษาที่รับเข้า และสำ�เร็จการศึกษาสถาบันการศึกษาสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ (พ.ศ. 2549-2558)

	 	 	 จำ�นวน	 จำ�นวนที่	 จำ�นวนที	่
	ลำ�ดับ	 สถาบันการศึกษา
	 	 	 รับเข้า	 กำ�ลังศึกษา	 สำ�เร็จการศึกษา

	 1	 คณะแพทยศาสตร์ ม.ธรรมศาสตร์	 269	 127	 142

	 2	 คณะสาธารณสุขศาสตร์ ม.นเรศวร	 404	 137	 267

	 3	 คณะแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร ม.บูรพา	 380	 105	 275

	 4	 คณะแพทยศาสตร์ (เปิด พ.ศ. 2558) ม.พะเยา	 20	 20	 -

	 5	 คณะแพทยศาสตร์ ม.มหาสารคาม	 666	 160	 506

	 6	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ม.มหิดล	 802	 299	 503

	 7	 สำ�นักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ม.แม่ฟ้าหลวง	 583	 185	 398

	 8	 วิทยาลัยการแพทย์แผนไทย มทร.ธัญบุรี	  619	 56	 563

	 9	 วิทยาลัยสหเวชศาสตร์ มรภ.สวนสุนันทา	  720	 264	 456

		  รวม	 4,463	 1,353	 3,110

หมายเหตุ ม. (มหาวิทยาลัย), มทร.(มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคล), มรภ. (มหาวิทยาลัยราชภัฏ)

	 สรุปสถานการณ์การผลิตก�ำลังคนของสถาบันการ
ศึกษาสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์แผนไทย
ประยุกต์มีจ�ำนวนที่รับเข้าเพื่อศึกษา 11,034 คน จ�ำนวนที่
ก�ำลงัอยูร่ะหว่างการศกึษา จ�ำนวน 4,502 คน และมผีูส้�ำเรจ็
การศึกษา จ�ำนวนทั้งสิ้น 6,532 คน อย่างไรก็ตามยังไม่มี
ข้อมูลการติดตามผู้ส�ำเร็จการศึกษาว่าท�ำงานที่ใด และ
สามารถสอบใบประกอบวิชาชีพได้หรือไม่
	 	 3.2 แผนการผลิตในอนาคต แผนการผลิตของ
สถาบนัการผลติ จ�ำนวน 27 สถาบัน พบว่า แพทย์แผนไทย
และแพทย์แผนไทยประยกุต์มแีผนการผลิต จ�ำนวน 1,080 
คน ต่อปี แพทย์แผนไทยและแพทย์แผนไทยประยุกต์ที่
ส�ำเร็จการศึกษาถึงปี 2569 คือ 19,080 คน โดยมีการสูญ
เสียก�ำลังคนด้านการแพทย์แผนไทยในอนาคต (ย้ายออก 
ตาย เปลี่ยนวิชาชีพ) คงที่ร้อยละ 2 ต่อปี และค�ำนวณก�ำลงั

คน ณ ต้นปี จ�ำนวน 9,224 คน มาจากจ�ำนวนนกัศกึษาสะสม
ทีส่�ำเรจ็การศกึษา 6,532 คน รวมกบัจ�ำนวนคนทีป่ฏิบัตงิาน
อยูใ่นระบบบรกิาร 2,692 คน รายละเอียด ดังตารางที่ 7

วิจารณ์

	 จากการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านการ
แพทย์แผนไทยในปี พ.ศ. 2556 และปี พ.ศ. 2560 โดย
ก�ำหนดให้ 1 FTE เท่ากับ 1 คน พบว่า มีแพทย์แผนไทย
หรือแพทย์แผนไทยประยุกต์ และผู้ช่วยแพทย์แผนไทยต�่ำ
กว่าจ�ำนวนทีต้่องการ (demand > supply = under-sup-
ply) โดยจากการศกึษาส�ำรวจก�ำลงัคนด้านการแพทย์แผน
ไทยทีป่ฏบิตังิานอยูใ่นหน่วยบรกิารภาครฐั พบว่ามกี�ำลงัคน
แพทย์แผนไทยหรือแพทย์แผนไทยประยุกต์ปฏิบัติงานอยู่
ในระบบ จ�ำนวน 2,692 คน และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 

มีจ�ำนวนรับเข้า จ�ำนวน 4,463 คน อยู่ระหว่างการศึกษา 
1,353 คน และส�ำเร็จการศึกษาจ�ำนวน 3,110 คน ราย
ละเอียด ดูตารางที่ 6
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จ�ำนวน 8,587 คน ในขณะที่การคาดการณ์ความต้องการ
ก�ำลังคนแพทย์แผนไทยในระบบในปี พ.ศ. 2556 จ�ำนวน 
13,794 คน ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย จ�ำนวน 15,809 คน และ 
พ.ศ. 2569 รายละเอียดดังตารางท่ี 8 ซึ่งแนวโน้มผลการ
ศึกษาสอดคล้องกับทินกร(15) แสดงให้เห็นการพัฒนาอัตรา
ก�ำลงัคนผูใ้ห้บริการด้านแพทย์แผนไทยในฉากทัศน์การเพ่ิม
อตัราร้อยละ 3 ต่อปี ในปี พ.ศ. 2556 มจี�ำนวนสะสม 4,343 
คน และ พ.ศ. 2569 มจี�ำนวนสะสม 16,862 คน สถานการณ์
ความต้องการก�ำลังคนด้านแพทย์แผนไทยในปัจจุบันและ
อนาคต พบว่ายังขาดก�ำลังคนแพทย์แผนไทย อยู่ระหว่าง 
10,583–13,842 คน และผูช่้วยแพทย์แผนไทย อยูร่ะหว่าง 

6,127-9,922 คน
	 การคาดการณ์จ�ำนวนการผลติก�ำลงัคนด้านการแพทย์
แผนไทยในอนาคตใช้จ�ำนวนแพทย์แผนไทยในปี พ.ศ. 2558 
จากข้อมลูแพทย์แผนไทยทีม่กีารปฏิบตังิานในระบบบรกิาร 
2,692 คน และจ�ำนวนนักศึกษาสะสมท่ีส�ำเร็จการศึกษา 
6,532 คน รวมจ�ำนวนท้ังส้ิน 9,224 คน ในขณะที่มีอัตรา
การผลิตคงที่ 1,080 คนต่อปี ท�ำให้อีก 10 ปีข้างหน้า พ.ศ. 
2569 ท�ำให้มีก�ำลังคนสะสม ณ ปลายปี จ�ำนวน 19,080 
คน ซึ่งการผลิตก�ำลังคนมีจ�ำนวนเกินความต้องการอยู่
ระหว่าง 2,546–5,805 คน คณะอนกุรรมการวางแผนก�ำลงั
คนด้านสขุภาพในทศวรรษหน้าภายใต้คณะกรรมการก�ำลัง

ตารางที่ 7  สถานการณ์กำ�ลังคน 2559–2569 (ต้นปี-การสูญเสีย-ปลายปี)

ปี พ.ศ.	 สูญเสีย/ปี คงที่	 กำ�ลังคน ณ ต้นป	ี กำ�ลังคนสำ�เร็จการศึกษาคงที	่ กำ�ลังคนที่จะมี ณ ปลายปี

2558	 -	 9,224	 -	 9,224
2559	 184	 9,224	 1,080	 10,120
2560	 184	 10,120	 1,080	 11,016
2561	 184	 11,016	 1,080	 11,912
2562	 184	 11,912	 1,080	 12,808
2563	 184	 12,808	 1,080	 13,704
2564	 184	 13,704	 1,080	 14,600
2565	 184	 14,600	 1,080	 15,496
2566	 184	 15,496	 1,080	 16,392
2567	 184	 16,392	 1,080	 17,288
2568	 184	 17,288	 1,080	 18,184
2569	 184	 18,184	 1,080	 19,080

ตารางที่ 8  ความต้องการกำ�ลังคนด้านแพทย์แผนไทยในแต่ละระดับในปี พ.ศ. 2556 และ 2569

	 	 ระดับบริการ	 	 ความต้องการ	 อัตราส่วน	 ความต้องการ

กำ�ลังคน*	 ปฐมภูมิ	 ทุติยภูมิ	 ตติยภูมิ	 กำ�ลังคน (คน)	 ประชากร	 กำ�ลังคน (คน)
	 	 	 	 พ.ศ. 2556	 พ.ศ. 2556	 พ.ศ. 2569

แพทย์แผนไทย (พท.)	 6,075	 5,084	 2,635	 13,794	 1 : 4,685	 13,275-16,534

ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย (ผช.พท.)	 9,492	 3,682	 2,635	 15,804	 1 : 4,088	 14,714-18,509
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คนด้านสุขภาพแห่งชาติ ได้คาดการณ์ความต้องการก�ำลัง
คนด้านสุขภาพในวิชาชีพต่างๆ ซึ่งการศึกษาใช้วิธีการที่
หลากหลาย ผลการคาดการณ์จ�ำนวนก�ำลงัคนท่ีต้องการใน
อนาคต มีหน่วยเป็น FTE และการคาดการณ์จ�ำนวนก�ำลัง
คนที่จะมีในอนาคต (ปี พ.ศ. 2569) มีหน่วยนับเป็นคน ผล
การคาดการณ์ของกลุ่มวิชาชีพแพทย์แผนไทยและแพทย์
แผนไทยประยุกต์ใช้วิธีที่ 1 health demand อยู่ระหว่าง 
12,279-15,178 FTE และวิธีที่ 2 ใช้ health demand 
โดยมีการเพิ่มภาระงานที่ไม่ใช่งานบริการ (non-service 
activities) เช่น งานวิชาการ การประชุม อยู่ระหว่าง 
13,459-16,553 FTE ส่วนจ�ำนวนก�ำลงัคนท่ีจะมใีนอนาคต 
(future supply) จ�ำนวน 19,080 คน(16) อย่างไรกต็ามอตัรา
การเพ่ิมของประชากรในประเทศไทยจะลดลงเรือ่ยๆ ในช่วง 
10 ปี จ�ำนวนประชากรไทยจะเพิ่มอยู่ประมาณ 1 ล้านคน 
ในขณะที่อัตราการผลิตก�ำลังคนของประเทศไทยยังคง
อตัราการผลิต และยงัเพิม่การรบัรองสถาบันการศกึษาด้าน
การแพทย์แผนไทยอย่างต่อเนือ่ง(15) อาจส่งผลดใีนการดูแล
ผู้สูงอายุที่เพิ่มมากข้ึนในอนาคต นอกจากนี้ประเทศไทย
จ�ำเป็นต้องมีการเตรียมพร้อมรองรับการเปล่ียนแปลงจาก
การเปิดเสรีการค้าบริการสุขภาพในประชาคมอาเซียน มี
ประเด็นส�ำคญัทีค่วรพฒันา 8 ด้าน ได้แก่ คณุลกัษณะของ
ผูส้�ำเรจ็การศกึษา การจดัการเรยีนการสอน อาจารย์ผู้สอน 
ความร่วมมอืกบัหน่วยงาน มาตรฐานบคุลากร การรับรอง
คุณภาพบคุลากร การส่งเสรมิค่านยิม และการบรหิารจดัการ
ของสถาบนัการศกึษา(17) โดยท่ีรัฐบาลต้องก�ำหนดนโยบาย
ด้านก�ำลงัคนด้านสาธารณสขุให้เป็นนโยบายส�ำคญัและเร่ง
ด่วน ซึง่กระทรวงสาธารณสขุได้มแีผนยทุธศาสตร์ทศวรรษ
ก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550-2559 เพื่อเป็น
ทศิทางและแนวทางในการด�ำเนนิงานก�ำลงัคนด้านสขุภาพ
อย่างต่อเนือ่ง(18) รวมถึงทบทวนสถานการณ์ทีเ่กีย่วข้องและ
การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในระยะ 10 ปี (พ.ศ. 2552-2561) (19)

	 การพัฒนาระบบการแพทย์แผนไทย ให้เป็นระบบ
บริการสุขภาพหลักของประเทศคู่ขนานกับการแพทย์แผน

ปัจจุบนั เป็นยทุธศาสตร์ท่ีส�ำคญัในการพัฒนาระบบบรกิาร 
ลดช่องว่างในการท�ำงานระหว่างแพทย์แผนไทยกับแพทย์
แผนปัจจุบัน ซึ่งต้องการความร่วมมือกันของทุกฝ่ายที่
เก่ียวข้อง ตั้งแต่การก�ำหนดกรอบอัตราก�ำลังในสถาน
บริการท้ังภาครัฐและภาคเอกชนตามความเหมาะสม น�ำไป
สู่การวางแผนการผลิตที่สอดคล้องกับความต้องการ การ
ก�ำหนดความก้าวหน้าในสายวชิาชพี และการสร้างแรงจงูใจ 
เพื่อธ�ำรงก�ำลังคนเหล่านั้นให้สามารถปฏิบัติงานในหน่วย
งานได้อย่างมีความสุขและมีประสิทธิภาพ 

บทสรุป

	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านการแพทย์
แผนไทย มีข้อจ�ำกัดเรื่องของข้อมูลก�ำลังคนสะสมตาม
มาตรา 12(2)(ข)(6) ของสภาการแพทย์แผนไทยที่ไม่เป็น
ปัจจบุนั และข้อมลูการกระจายก�ำลงัคนในภาคเอกชนท่ียงั
ไม่ชดัเจน อาจส่งผลต่อความแม่นย�ำของข้อมลู สถานการณ์
ก�ำลังคนที่ได้จากการศึกษา พบจ�ำนวนแพทย์แผนไทยต�่ำ
กว่าความต้องการก�ำลังคนท่ีจะมีจริง จ�ำนวน 10,583–
13,842 คน และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย จ�ำนวน 6,127-
9,922 คน ดงัตารางที ่8 แต่เม่ือวเิคราะห์จ�ำนวนแพทย์แผน
ไทยและผู้ช่วยแพทย์แผนไทยที่จะมีในอนาคต 10 ปีข้าง
หน้า พบว่า อัตราส่วนแพทย์แผนไทยต่อประชากรเท่ากับ 
1 : 4,454 และอัตราส่วนของผู้ช่วยแพทย์แผนไทยต่อ
ประชากรเท่ากับ 1 : 3,996 ส่วนการผลิตก�ำลังคนด้านการ
แพทย์แผนไทยของสถาบันการศึกษา 27 แห่ง ซึง่มแีผนการ
ผลิต 1,080 คนต่อปี และในอีก 10 ปีข้างหน้า พ.ศ. 2569 
ท�ำให้มีก�ำลังคนสะสม ณ ปลายปี จ�ำนวน 19,080 คน ซึ่ง
การผลิตก�ำลังคนมีจ�ำนวนเกินความต้องการอยู่ระหว่าง 
2,546–5,805 คน
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บทคัดย่อ

	 คลินิกหมอครอบครัวเป็นนโยบายที่ส�ำคัญของกระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทย 
การรับรู้ของผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิภายใต้นโยบายนี้มีความส�ำคัญต่อการน�ำนโยบายไปสู่การปฏิบัต ิ
ท�ำให้ผู้บริหารทราบข้อมูลย้อนกลับจากการรับรู้ของผู้ปฏิบัติ เพื่อน�ำไปสู่การตัดสินใจ ก�ำหนดเป้าหมายและทิศทางของ
นโยบายสูก่ารพฒันาคุณภาพระบบสขุภาพปฐมภมูใินประเทศต่อไป งานวิจัยนีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาการรบัรูข้องผูบ้รหิาร
โรงพยาบาลและผูป้ฏบิตังิานปฐมภมูทิีม่ต่ีอนโยบายคลินกิหมอครอบครวั ในด้านความเข้าใจ ความรูสึ้ก ความคาดหวงั ปัญหา
อุปสรรคและข้อเสนอแนะ โดยกลุ่มผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ ผู้บริหารโรงพยาบาล แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ�ำบัด จ�ำนวน 46 คน ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และให้บริการปฐมภูมิ
ภายใต้นโยบายคลินิกหมอครอบครัว   ระเบียบวิธีศึกษา ใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์เจาะลึก
และการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์โดยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา ควบคุมคุณภาพของการวิจัยโดยใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้า  ผลการ
ศกึษา พบว่า การรบัรูน้โยบายของผูบ้รหิารโรงพยาบาลและผู้ปฏิบตังิานปฐมภูมมิาจากการประชุมถ่ายทอดนโยบายเป็นหลัก 
ซึ่งเป็นการสื่อสารทางเดียว ท�ำให้มีความเข้าใจนโยบายที่แตกต่างกัน แต่มีความรู้สึกดีต่อนโยบายเนื่องจากเป็นนโยบายที่ให้
ความส�ำคัญกับการบริการปฐมภูมิ และส่งผลดีต่อประชาชน เปรียบเสมือนเป็น “ยุคทองของเวชศาสตร์ครอบครัว” แต่รู้สึก
เครียดและสับสนจากการเปลี่ยนชื่อนโยบายและมีตัวช้ีวัดพร้อมภาระงานข้อมูลเอกสารเพ่ิมขึ้น ในขณะที่การด�ำเนินงานไม่
ได้แตกต่างกบันโยบายทมีหมอครอบครัว (family care team: FCT) เดมิ ทัง้ผูบ้รหิารและผูป้ฏบิตังิานปฐมภมูมีิความต้องการ
ให้นโยบายนี้ด�ำเนินต่อไป รวมถึงต้องการการสนับสนุน ขวัญก�ำลังใจ และการให้เวลาจากผู้ก�ำหนดนโยบายและผู้บริหาร ดัง
นัน้ การสร้างการรบัรูข้องผูบ้รหิารและผูป้ฏบิตังิานปฐมภมูต่ิอนโยบายคลนิกิหมอครอบครวัเป็นสิง่จ�ำเป็น ซึง่จะส่งผลต่อความ
เข้าใจ ความรูส้กึ ความต้องการ ความคาดหวงั และน�ำไปสู่การปฏิบตัติรงตามวตัถปุระสงค์ของนโยบาย จงึควรให้ความส�ำคัญ
กับกระบวนการสื่อสารนโยบายในองค์กรที่มีประสิทธิภาพ 

	 ค�ำส�ำคัญ: การรับรู้ ผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิ นโยบายคลินิกหมอครอบครัว
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก  ว่าสองทศวรรษท่ีผ่านมา ภายใต้แนวคิดใหญ่ของ
องค์การอนามยัโลกทีมี่ต่องานสาธารณสุขมลูฐาน ซึง่

มุง่เน้นการท�ำให้ประชาชนมีสขุภาพด ีพึง่ตนเองได้ สามารถ
เข้าถงึบรกิารและยอมรบัได้  ทัง้ในด้านสงัคมและเศรษฐกจิ 
ระบวุ่าบรกิารปฐมภมู ิหรอื primary care มใิช่บรกิารรักษา
พยาบาลที่เป็นการคัดกรองโรคเบ้ืองต้นเท่าน้ัน แต่เป็น
บริการผสมผสานที่อยู่ใกล้บ้าน ใกล้ที่ท�ำงาน ซึ่งปฏิบัติงาน

ร่วมกับประชาชนในการดูแลสุขภาพที่สอดคล้องกับความ
ต้องการด้วยแนวคิดแบบองค์รวม และได้เน้นให้เห็นความ
ส�ำคัญของการบริการปฐมภูมิว่าเป็นรากฐานท่ีส�ำคัญของ
ระบบสุขภาพท้ังระบบ(1) Starfield ศึกษาเกี่ยวกับระบบ
บริการปฐมภูมิ พบว่า ประเทศท่ีระบบบริการปฐมภูมิเข้ม
แขง็ จะมผีลลพัธ์ทางสขุภาพทีดี่กว่าประเทศทีร่ะบบบริการ
ปฐมภูมิไม่เข้มแข็ง (2)

	 ส�ำหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขได้มุ่งสร้าง

Perception of Hospital Administrators and Primary Care Practitioners on Primary 
Care Cluster Policy: Understandings, Feelings, Expectations, Obstacles and 
Suggestions
Decha Khonthaphakdi*, Nualchavee Permthonchoochai*, Yupan Jariyatheerawong*,
Thanada Keatkor*, Nuanpan Pimpisan*, Supitcha Wichito†, Angkana Intarason†,
Patcharapun Tippavongsa*, Tasanee Chonvirachkul*, Oratai Sappatumsin*
*Department of Social Medicine, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima
†Station of Red Cross 4, Nakhon Ratchasima
Corresponding author: Decha Khonthaphakdi, doctordecha@gmail.com

Abstract

	 Primary care cluster (PCC) is the public health policy of Ministry of Public Health for improvement 
in primary care. Perceptions of hospital administrators and primary care practitioners on primary care 
cluster policy are very important for applying policy to practices. Policy makers can know the feedback 
information from the practices of the practitioners for making decision, determination and direction of 
public health policy. The aim of this study was to explore and explain the perception of hospital admin-
istrators and primary care practitioners on primary care cluster policy focusing on their understandings, 
feelings, expectations, obstacles and suggestions. A qualitative study was conducted at primary care units 
(PCU) of Maharat Nakhon Ratchasima Hospital. Using purposive sampling strategy, hospital administrators, 
family doctors, dentists, pharmacists, family nurses, physiotherapists were chosen. Focus group discussions 
and in-depth interviews were conducted to gather data. Content analysis and thematic analysis were 
employed. Triangulation was used to ensure the rigor of the study. The results showed that the percep-
tions of hospital administrators and primary care practitioners were mostly built up from the messages 
delivered during official meetings. Their understandings were quite different, but in general, they had 
good feelings towards this policy because the purpose was to improve health of the people and increased 
value of the family doctors, so-called “the golden period of family doctor”. In addition to their previous 
practices, in terms of family care team (FCT), they also felt under pressure with more coming new health 
indicators from this new policy. From their expectations, they felt strongly agree to continue this policy 
and with moral and time supports from the policy makers and hospital administrators. Therefore, the 
organizational communications for effective policy understandings, feelings, expectations among hospital 
administrators and primary care practitioners are essential.

	 Keywords: perception, hospital administrators, primary care practitioners, primary care cluster
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หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนไทย โดยเริม่จาก
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคในปี พ.ศ. 2544 เป็นต้นมา 
ซึ่งเป็นไปตามเจตนารมณ์ ของรัฐธรรมนูญแห่งราช-
อาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 มาตรา 52 ที่ระบุไว้ว่า 
บคุคลย่อมมสีทิธเิสมอกนัในการรบับรกิารสาธารณสขุทีไ่ด้
มาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจาก
สถานบรกิารสาธารณสขุของรฐัโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย(3) ระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ให้ความส�ำคัญกับหน่วย
บรกิารปฐมภมู ิซึง่เป็นจดุบรกิารสขุภาพด่านแรก ให้บริการ
แบบผสมผสาน ทั้งการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ 
การควบคมุป้องกันโรค และการฟ้ืนฟสูภาพ และสนับสนุน
ให้ประสานการท�ำงานร่วมกับสถานพยาบาลในระดับอื่นๆ 
เพือ่ให้เกดิบรกิารทีม่คีณุภาพ ประชาชนทกุกลุม่วยัสามารถ
เข้าถึงได้ง่าย(3)

	 ในปี พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มด�ำเนิน
นโยบายพัฒนาระบบบรกิารปฐมภมู ิภายใต้นโยบายคลนิกิ
หมอครอบครวั ซึง่จะขยายให้ครอบคลมุหน่วยบริการปฐม-
ภูมิทั่วทั้งประเทศ ภายในอีก 10 ปีข้างหน้า(4) รัฐธรรมนูญ 
พ.ศ. 2560 ได้ก�ำหนดว่า ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่
เหมาะสม(4) จึงมีความจ�ำเป็นที่บุคลากรสาธารณสุข โดย
เฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการปฐมภูมิ ตั้งแต่
ผู้บริหารจนถึงผู้ปฏิบัติงาน จะต้องรับรู้และเข้าใจนโยบาย
น้ีเพือ่น�ำไปสูก่ารปฏบิติัทีเ่ป็นรปูธรรม จนสามารถให้บริการ
สุขภาพแก่ประชาชนทุกกลุ่มวัยได้อย่างมีคุณภาพ เพื่อให้
เกิดการดูแลแบบองค์รวม ตามแนวคิด บริการทุกคน ทุกที่ 
ทุกอย่าง ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี โดยทีมหมอครอบครัว 
ตามเป้าประสงค์ของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว หรือ 
primary care cluster (PCC ) ซึ่งก่อนนี้เรียกว่า family 
care team (FCT) ดงันัน้การรบัรูน้โยบายของผูท้ีเ่กีย่วข้อง
ตัง้แต่ผู้น�ำนโยบายไปขยายต่อ จนถงึผูป้ฏบัิตงิานจงึมคีวาม
ส�ำคัญยิ่ง 
	 การรับรู้ (perception) เป็นกระบวนการหลังจากท่ี
บุคคลได้รับสิ่งเร้าแล้ว จะเกิดความรู้สึกและตีความหรือ

แปลความหมายจากสิง่เร้าทีร่บัเข้ามา ผ่านการวเิคราะห์โดย
อาศัยความจ�ำ ความรู้ ผสมผสานกับประสบการณ์เดิมท่ีมี
อยู ่ออกมาเป็นความรูค้วามเข้าใจ ดงันัน้ การรบัรูจ้งึเป็นวิธี
การ/กระบวนการทีบ่คุคลมองโลกทีอ่ยูร่อบๆ ตวัของบคุคล 
แล้วมกีารแปลความหมายของสิง่เร้าทีบ่คุคลสมัผสัได้ให้เป็น
ภาพที่มีความหมาย ตามความรู้สึกนึกคิดของตน จาก
กระบวนการรับรู้ดังกล่าว ท�ำให้บุคคล 2 คนที่ได้รับสิ่งเร้า
เดยีวกนั อาจมกีารตคีวามหรอืแปลความหมายต่อสิง่เร้าเกิด
เป็นการรับรู ้ที่ไม่เหมือนกันได้(5) จากทฤษฏีจิตวิทยา 
พฤติกรรมทีแ่สดงออกมามทีีม่าจากความรู้สึกนกึคิด ความ
ต้องการ ซึ่งอยู่ภายในจิตใจของบุคคลน้ัน(6) บุคคลรับรู้
อย่างไร ก็จะแสดงออกหรือมีพฤติกรรมเช่นนั้น 
	 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเป็นโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ มีการจัดบริการปฐมภูมิให้กับประชาชนใน
เขตพื้นที่รับผิดชอบโดยหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือดูแล
สุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัยโดยทีมหมอครอบครัว การ
ด�ำเนนิงานทีผ่่านมาพบปัญหาอปุสรรคทีเ่ป็นการขาดแคลน
สหวชิาชพีในหน่วยบริการปฐมภมู ิเช่น ทนัตแพทย์ เภสชักร 
นกักายภาพบ�ำบดั แพทย์แผนไทย ส่งผลให้ไม่สามารถบรรลุ
เป้าหมายผลลัพธ์สุขภาพบางประการได้ เช่น เด็กอาย ุ6-12 
ปี ได้รับบริการทันตกรรมเพียงร้อยละ 12 จากเกณฑ์เป้า
หมายคอืร้อยละ 60 หลังจากการด�ำเนนินโยบายคลนิกิหมอ
ครอบครวั ซ่ึงมกีารสนบัสนนุและจดัให้มทีมีหมอครอบครวั
และทีมสหวิชาชีพปฏิบัติงานแบบประจ�ำ  ได้ส่งผลให้
ผลลัพธ์สุขภาพบรรรลุเป้าหมายมากขึ้น จึงเป็นโอกาสใน
การยกระดับคุณภาพบริการเพื่อสุขภาพโดยรวมของ
ประชาชนในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลจาก
นโยบายคลินิกหมอครอบครัว 
	 การรับรู้ ความรู้สึก ความคิดเห็น และความคาดหวัง
ต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัวของผู้บริหารโรงพยาบาล
และผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะน�ำไปสู่
ความส�ำเรจ็ของนโยบายนีไ้ด้ การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์
เพื่อท�ำความเข้าใจอย่างลึกซึ้งต่อการรับรู้ของผู้บริหารโรง
พยาบาลและผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิ ว่ามีความเข้าใจเพียงใด 
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มคีวามรูส้กึอย่างไร มคีวามคาดหวงัอะไรบ้าง รวมถงึเพ่ือให้
ได้ทราบถึงข้อคิดเห็นของผู้บริหารฯ และผู้ปฏิบัติฯ ในด้าน
ปัญหาหรืออุปสรรค และข้อเสนอแนะต่างๆ บุคคลเป้า
หมายได้แก่ ผู ้บริหารโรงพยาบาล แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ และทีมสหวิชาชีพ ผลการวิจัย
ครัง้น้ีน่าจะเป็นประโยชน์ต่อการตดัสนิใจในเชงินโยบายการ
พัฒนาคุณภาพระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อศึกษาการรับรู้ ความ
เข้าใจ ความรู้สึก ความคาดหวัง ปัญหาอุปสรรค ของผู้
บรหิารโรงพยาบาลและผูป้ฏบิตังิานปฐมภมู ิทีม่ต่ีอนโยบาย
คลินิกหมอครอบครัว ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่แห่งหนึ่งในภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ ที่มีการด�ำเนินงานบริการปฐมภูมิ ภายใต้
นโยบายคลินิกหมอครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุข 
โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างอย่างเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2560 ถึง กันยายน พ.ศ. 2560 โดย
	 1.	การสมัภาษณ์เจาะลกึ เพือ่ให้ได้ข้อมลูเฉพาะและ
ลึกซึ้งของผู ้ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรงกับนโยบายคลินิกหมอ
ครอบครัว โดยสัมภาษณ์ผู้บริหารโรงพยาบาล (จ�ำนวน 3 
คน ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล รองผู้อ�ำนวยการโรง
พยาบาลทีด่แูลกลุม่ภารกจิด้านบรกิารปฐมภมู ิและหวัหน้า
กลุ ่มงานเวชกรรมสังคม) สาธารณสุขอ�ำเภอ แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว (จ�ำนวน 6 คน) พยาบาลวิชาชีพ 
(จ�ำนวน 28 คน) และทมีสหวชิาชพีทีเ่หลอื ได้แก่ ทนัตแพทย์ 
เภสัชกร นักกายภาพบ�ำบัด (จ�ำนวนโดยรวม 8 คน) โดยผู้
วิจัยใช้ค�ำถามเจาะไปที่การรับรู้ ความเข้าใจ ความรู้สึก 
ความคาดหวัง ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ ที่มีต่อ
นโยบายคลนิกิหมอครอบครวั ใช้เวลาสมัภาษณ์ 60-90 นาที
ต่อคน

	 2.	การสนทนากลุ่ม เพ่ือให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการรับ
รู ้ความเข้าใจ ความรูส้กึ ความคาดหวงั ปัญหาอปุสรรค ต่อ
นโยบายคลินิกหมอครอบครัว ผู้วิจัยใช้การสนทนากลุ่มกับ
พยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 5 กลุ่ม รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 28 คน 
โดยใช้ค�ำถามกว้างๆ และให้แต่ละกลุม่เล่าถงึการรบัรู ้ความ
เข้าใจ ความรู้สึก ความคาดหวัง ปัญหาอุปสรรค และข้อ
เสนอแนะ ที่มีต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัว
	 การสมัภาษณ์เจาะลกึและการสนทนากลุ่ม ได้รบัการ
อนุญาตให้บันทึกเสียงแล้วน�ำไปถอดค�ำต่อค�ำ โดยเปล่ียน
ชื่อและสถานที่เป็นรหัสแทน 
	 3.	การสังเกต ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลด้วยตนเองและ
บันทึกเป็นข้อมูลภาคสนามเพื่อน�ำไปวิเคราะห์ 

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา 

	 ผู ้ให้ข้อมูลหลักในการศึกษาคือ ผู ้ที่เกี่ยวข้องและ
ท�ำงานปฐมภมูภิายใต้นโยบายคลนิกิหมอครอบครวั จ�ำนวน 
46 คน ได้แก่ ผู้บริหารโรงพยาบาล (จ�ำนวน 3 คน ได้แก่ ผู้
อ�ำนวยการโรงพยาบาล รองผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลทีด่แูล
กลุ ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ และหัวหน้ากลุ ่มงาน
เวชกรรมสังคม) สาธารณสุขอ�ำเภอ แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว (จ�ำนวน 6 คน) พยาบาลวิชาชีพ (จ�ำนวน 28 
คน) และทีมสหวิชาชีพที่เหลือ ได้แก่ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
นักกายภาพบ�ำบัด (จ�ำนวนโดยรวม 8 คน) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การวิเคราะห์เริ่มพร้อมกับการเก็บข้อมูลและกระท�ำ
คู่ขนานกันไปพร้อมกับการตรวจสอบข้อมูลด้วยวิธีสามเสา้ 
(triangulation) การวิเคราะห์ใช้หลักการวิเคราะห์เนื้อหา
และการตีความ จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้ไปตรวจสอบกับผู้
เชี่ยวชาญอีกครั้ง

การพิจารณาทางจริยธรรม 

	 ในการด�ำเนินการวิจัยท้ังหมด ได้ขออนุญาต รวมถึง
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การศึกษา การปกปิดความ
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ลับข้อมูลส่วนบุคคล และได้รับการยินยอมจากผู้ให้ข้อมูล
หลักทุกคน

ผลการศึกษา

	 ข้อค้นพบจากการศกึษาท่ีส�ำคญัภายหลงัจากผูบ้รหิาร
โรงพยาบาลและผูป้ฏบิตังิานปฐมภมูไิด้รบัทราบข้อมลูเกีย่ว
กบันโยบายคลนิิกหมอครอบครัวจากช่องทางต่างๆ แลว้ มี
ดังนี้ 

1. ช่องทางการรับรู้ 

	 ส่วนใหญ่รับรู้นโยบายคลินิกหมอครอบครัวมาจากผู้
บริหาร มีการถ่ายทอดนโยบายเป็นล�ำดับจากผู้บริหารไปสู่
ผูป้ฏบิตั ิลกัษณะการสือ่สารเป็นแบบสือ่สารทางเดยีว รวม
ท้ังมีการถ่ายทอดภายในกลุ ่มย่อยหรือในกลุ ่มวิชาชีพ
เดยีวกนั ส่วนน้อยทีร่บัรู้จากเครือ่งมอืสือ่สารอืน่ๆ (เช่น ไลน์ 
โทรทัศน์ วิทยุ) ตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้สะท้อนช่องทางของ
ข้อมูลที่ได้รับมา 
	 “ได้ยินจากกระทรวง พอดีประชุมที่กระทรวงบ่อย” 
(ผู้บริหาร)
	 “ก็ได้ยินมาจากหัวหน้า สั่งมาอีกทีหนึ่ง” (แพทย์)
	 “ผู้บริหารมอบนโยบายลงมา” (แพทย์)
	 “ก็เวลาที่ผู้บริหารไปประชุม แล้วก็ชี้แจง แล้วก็มา 
บอกต่อ มาประชุมต่อ” (พยาบาล)
	 “หัวหน้าศูนย์ก็ไปรับนโยบายจากกลุ่มงาน กลุ่มงาน
ก็ไปรับจากกระทรวงมาก็มาถ่ายทอดกัน เราก็จะได้รับรู้
ข่าวสาร” (พยาบาล)
	 “รับรู้จากการประชุมของกลุ่มงาน” (สหวิชาชีพ)
	 ข้อมูลที่ได้รับทราบเกี่ยวกับนโยบายคลินิกหมอ
ครอบครวั เช่น การแลกเปลีย่นทรพัยากร การรวมทมีหมอ
ครอบครัว สหวิชาชีพ ภาคีเครือข่าย การเป็นเจ้าของพื้นที่ 
และการมกีลุม่เป้าหมายทีช่ดัเจน ทัง้นี ้กลุม่ผูใ้ห้ข้อมูลได้รับ
ข้อมูลเก่ียวกับนโยบายคลินิกหมอครอบครัวท่ีแตกต่างกัน 
คือ กลุ่มผู้บริหารโรงพยาบาลได้รับข้อมูลในลักษณะของ
การบรหิารจัดการทมีหมอครอบครวั กลุม่แพทย์ได้รบัข้อมูล

ในลักษณะของการแลกเปลี่ยนทรัพยากร และในขณะที่
กลุ่มพยาบาลได้รับข้อมูลว่าเป็นการรวมทีมหมอและสห
วิชาชีพ การบริหารจัดการ การเป็นเจ้าของพื้นที่และการมี
กลุ ่มเป้าหมายชัดเจน ข้อมูลที่ได้รับทราบจึงมีลักษณะ
เนื้อหาและจุดเน้นที่แตกต่างกัน ตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้
สะท้อนความแตกต่างของข้อมูลที่ได้รับมา 
	 “ก็ได้ยินมาจากหัวหน้าส่ังมาอีกทีหนึ่ง เหมือนกับว่า
จะมีการแชร์ทุกอย่าง ท้ังหมอ ท้ังอุปกรณ์ ท้ังคนไข้ อะไร
อย่างนี้ คือ แชร์ทรัพยากรร่วมกันหมด” (แพทย์)
	 “รบัรูจ้ากการประชมุ เป็นการเปลีย่น เปลีย่นรปูแบบ
ใหม่เพ่ือให้ทุกคนเป็นหมอครอบครัวท่ีดูลึกลงไปท้ังหมด ไม่
ว่าจะเป็นตัวเจ้าหน้าที่หรือองค์กรที่เป็นภาคีเครือข่ายกับ
เราที่จะต้องท�ำงานตรงนี้ร่วมกัน เป็นเจ้าของในพื้นที่ที่ตัว
เองอยู่ รู้ว่าดูใคร ดูกลุ่มไหนบ้าง และในกลุ่มนั้นเราจะต้อง
ลงไปท�ำอะไรมีกลุ่มเป้าหมายที่ชัดเจน” (พยาบาล)
	 “การรวมหมอครอบครัว รวมทีมหมอครอบครัว
หลายๆ ทมีให้มาเป็นคลสัเตอร์ เป็นทมีหมอครอบครวัทีเ่ป็น
ฐานวิชาชีพมากข้ึน ซ่ึงประกอบไปด้วยหมอ พยาบาล 
แฟมเนร์ิส และกอ็าจจะมนีกักายภาพ น้องทนัตาภบิาล ทีม
หมอครอบครัวซึ่งมากกว่าเดิม” (พยาบาล)

2. ความเข้าใจต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

	 2.1 การบริหารจัดการทีมหมอครอบครัวให้เกิดการ
รวมกลุ่มสหวิชาชีพ เพ่ือให้มีการแบ่งปันทรัพยากรที่ดีขึ้น 
แต่กระบวนการดูแลผู้ป่วยยังคงเหมือนเดิม ไม่ได้แตกต่าง
จากเดิม
	 ทุกกลุ่มของผู้ให้ข้อมูลได้ให้ข้อมูลที่สะท้อนถึงความ
เข้าใจต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่คล้ายคลึงกัน คือ 
เป็นนโยบายที่ท�ำให้เกิดการบริหารจัดการเพื่อให้เกิดการ
รวมกลุม่สหวชิาชพี รวมถงึการมส่ีวนร่วมของภาคประชาชน 
เพื่อน�ำไปสู่การแบ่งปันทรัพยากรในการดูแลประชาชน 
วิชาชีพแพทย์และพยาบาลได้สะท้อนความเข้าใจว่า ชื่อ
นโยบายเป็นเสมือนการสร้าง “ตราสินค้า” ของผู ้วาง
นโยบายซ่ึงมกีารเปล่ียนแปลงตามยคุตามสมยั แต่นโยบาย
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คลนิกิหมอครอบครวัไม่ได้ท�ำให้การดแูลผูป่้วยแตกต่างจาก
นโยบายเดมิ ในขณะท่ีสหวชิาชพีสะท้อนว่า นโยบายคลนิกิ
หมอครอบครวัท�ำให้สหวิชาชพีมาท�ำงานแบบประจ�ำ ไม่ใช่
การหมุนเวียน และไม่ใช่แค่การรวมกลุ่มของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ แต่เป็นการถ่ายทอดจดุเด่นหรอืสิง่ทีด่ใีห้แก่กนั เพือ่
ให้การดูแลสุขภาพประชาชนดีข้ึน ตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้
สะท้อนให้เห็นถึงความเข้าใจท่ีมีต่อนโยบายคลินิกหมอ
ครอบครัวตามพื้นฐานวิชาชีพของตน 
	 “การรวมกลุ่มกันมาเป็นคลัสเตอร์* โดยมีประชากร
ประมาณ 30,000 คน มีหมอครอบครัว 1 คนและบุคลากร
อื่นๆ เพื่อจัดระบบบริการเพ่ือให้การดูแลที่เน้นพรีเว้นชั่น
และโปรโมชั่นมากกว่า” (ผู้บริหาร)
	 “เป็นเรือ่งของการจดับรกิาร มทีีมแพทย์ ทีมพยาบาล 
ทีมสหวิชาชีพช่วยกันดูแล คนท่ีได้รับประโยชน์ก็คือ 
ประชาชนโดยตรง เป็นเร่ืองของการจัดบริการ ไม่ได้เกี่ยว
กบัเรือ่งของการบงัคบับญัชา เป็นการรวมทรพัยากรแล้วไป
จัดการในแต่ละอ�ำเภอ” (ผู้บริหาร)
	 “เป็นเรือ่งเดมิ แต่ท�ำให้เป็นเชิงระบบมากข้ึน สามารถ
บรหิารจัดการทรพัยากรได้อย่างคุ้มค่า คุม้ทนุ ใช้ทรพัยากร
ร่วมกัน” (ผู้บริหาร)
	 “คือ การเติมคน เติมบริการ ท�ำให้ประชาชนได้รับ
บริการมากขึ้น” (แพทย์)
	 “การบริการไม่ต่างจากเดมิ เพราะดแูลประชากรแบบ
แฟมเมดอยู่แล้ว (แพทย์)
	 “พืน้ทีจ่ะได้ประโยชน์ ในพืน้ท่ีท่ียงัไม่มหีมอแฟมเมด” 
(แพทย์)
	 “มองว่าเป็นชื่อการเมือง คือ คอนเซ็ป ก็คงไม่หนีกัน
มากนกั ไม่ว่าจะเป็นเอฟซทีหีรอืพซีซี ีแต่เหมอืนกบัว่าแต่ละ
ชุดแต่ละสมัยก็ต้องการแบรนด์เป็นของตัวเอง” (แพทย์)
	 “การรวมสหวิชาชีพดูแลประชาชนตั้งแต่เกิดจนตาย 
มีหมอเป็นผู ้น�ำ ดึง อบต. อปท. มามีส ่วนร่วม แชร์
ทรัพยากร” (พยาบาล)

	 “เป็นงานเดิม เหมือนทาปาก เขียนคิ้ว ให้ดูโดดเด่น
ขึ้น” (พยาบาล)
	 “การเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว เร่งรัด” (พยาบาล)
	 “รูปแบบเดิม สหวชิาชพี มาหมนุเวยีน ไม่ได้อยูป่ระจ�ำ 
ท�ำให้ขาดความต่อเนื่อง แต่นโยบายนี้ ท�ำให้สหวิชาชีพมา
ท�ำงานแบบอยู่ประจ�ำ” (สหวิชาชีพ)
	 “ไม่ใช่แค่การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่
จะเป็นการถ่ายทอดจุดเด่น สิ่งที่ดีให้แก่กัน ท�ำให้ดูแล
สุขภาพประชาชนได้ดีขึ้น” (สหวิชาชีพ)
	 2.2 ยุคทองของเวชศาสตร์ครอบครัว แต่ชื่อ “คลินิก
หมอครอบครัว” กลับไม่สื่อถึงนโยบายและการท�ำงาน
	 ทุกกลุ่มวิชาชีพสะท้อนความเข้าใจว่า นโยบายคลินิก
หมอครอบครัว เป็นนโยบายที่ให้ความส�ำคัญกับระบบ
บริการปฐมภูมิ ซึ่งเรียกได้ว ่าเป็น “ยุคทองของงาน
เวชศาสตร์ครอบครัว” แต่ในขณะที่ชื่อ “คลินิกหมอ
ครอบครัว” ไม่สื่อถึงนโยบาย การท�ำงาน และมีการ
เปลี่ยนแปลงช่ืออยู่ตลอดเวลาตามยุคสมัย เป็นเหมือน 
“การสร้างแบรนด์” และ “เคร่ืองหมายการค้า” ตัวอย่าง
ค�ำพูดที่สะท้อนถึงความเข้าใจดังกล่าว มีดังนี้
	 “ยินดีมากเลย การท่ีจะมีแพทย์แฟมเมด อยู ่ทุก
ไพรมาร่ีแคร์ ทั้งประเทศไทยซ่ึงมองในอนาคตเป็นยุคทอง
ของแฟมเมด ก็ยินดีมากๆ เลย” (พยาบาล)
	 “นโยบายนี้ หมอต้องสร้างแอเรีย หมอต้องสร้าง
โปรไฟล์ ตวัแฟมเนร์ิสกต้็องสร้างโปรไฟล์ มปีระชากรในแอ
เรียเท่าไร หน้าตาเป็นอย่างไร กลุ่มป่วย กลุ่มเจ็บ คอืมนัเป็น
ไอเดียที่ดีมากเลย” (พยาบาล)
	 “เป็นการสร้างแบรนด์ เปล่ียนตามยุคสมัย เหมือน
เหล้าเก่าในขวดใหม่” (แพทย์)
	 “ชื่อกับนโยบาย อาจจะไม่ได้ไปในทางเดียวกันซัก  
เท่าไหร่ แต่ว่าโอเค ชื่อมันก็เป็นเรื่องของตลาดมาร์เก๊ตติ้ง 
ที่จะท�ำให้มันติดหูประชาชนได้ง่าย ก็เหมือนกับเครื่อง 
หมายการค้าอย่างหนึ่งที่พยายามจะให้คนพูดแล้วติดหูได้
ง่ายเข้าใจได้ง่าย” (แพทย์) 
	 “นโยบายที่ท�ำให้เกิดคุณภาพการดูแลประชาชนที่ดี*Primary care cluster (PCC)
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ขึ้น แต่มาพร้อมกับความคาดหวังและภาระงานที่มากข้ึน 
และเป็นการเปล่ียนแปลงทีเ่ร่งรดั ภาระงานเพ่ิมขึน้จนท�ำให้
ไม่มีเวลาให้กับตนเองและครอบครัว” (พยาบาล)
	 ทุกวิชาชีพ ได้สะท้อนความเข้าใจถึงประโยชน์ที่
ประชาชนจะได้รับ สอดคล้องกัน คือ นโยบายนี้จะท�ำให้
เกิดคุณภาพการดูแลประชาชนที่ดีขึ้น แต่อาจจะท�ำให้เกิด
ความคาดหวงัถงึประโยชน์ทีป่ระชาชนจะได้รบัมากขึน้ การ
ท�ำงานต้องให้ความส�ำคัญกับระบบข้อมูล ภาระงานท่ีรวม
ถึงงานข ้อมูลและเอกสารมากขึ้นไปด ้วย เป ็นการ
เปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว เร่งรัด ตัวอย่างค�ำพูดท่ีสะท้อนถึง
ความเข้าใจดังกล่าว มีดังนี้
	 “พูดง่ายๆ ว่า จะมีหมอคนหนึ่งที่รู้ถึงว่า คนๆ หนึ่ง
ป่วยเป็นโรคอะไร เป็นเมื่อไหร่ จะรักษายังไง ผลการรักษา
ดีแค่ไหน มีโรคแทรกซ้อนอะไร และให้ค�ำปรึกษา คือ
สามารถเป็นที่พึ่งได้เมื่อเจ็บป่วย เหมือนเราเป็นหมอที่อยู่
ในบ้านเขา ปรึกษาได้โดยตรง” (ผู้บริหาร)
	 “คนที่ได้รับประโยชน์ ก็คือ ประชาชนโดยตรง” (ผู้
บริหาร)
	 “ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้น สามารถ
ดูแลได้ทุกๆ เรื่อง ไม่จ�ำเป็นต้องมาโรงพยาบาล เข้าถึง
บริการได้เร็วขึ้น บริการที่ครบถ้วนมากขึ้น” (แพทย์)
	 “อย่างที่มีโมเดลมาก่อนหน้านี้ คือมีการเวียนของทีม
สหวิชาชีพเข้ามาดูแลผู้ป่วย แต่ว่าในส่วนการลงลึกในเรื่อง
ของการดูแลผู้ป่วยถึงครอบครัว ชุมชน จริงๆ น้ีอาจจะยัง
ไม่มี พอได้มีเรื่องของทีมหมอครอบครัวเข้ามาบทบาทตรง
นี้ก็จะชัดเจนขึ้น” (สหวิชาชีพ)
	 “ไม่ใช่แค่การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่
จะเป็นการถ่ายทอดจุดเด่น สิ่งท่ีดี ให้แก่กัน ท�ำให้ดูแล
สุขภาพประชาชนได้ดีขึ้น” (สหวิชาชีพ)
	 “ท�ำงานไม่ทัน ข้อมูลมันเยอะ มันหลายอย่าง เพราะ
เราท�ำหลายหน้าที่ คนเดียวไม่ได้ท�ำอย่างเดียว ถ้าพูดถึงว่า 
อยากท�ำไหม ก็อยากท�ำ แต่ว่ามันต้องใช้เวลานิดนึง” 
(พยาบาล)
	 “รู้สึกว่างานเยอะขึ้นแล้วก็มันรีบ มันเร่งไปหมดเลย 

แต่ก็ต้องท�ำ รู้สึกว่าจริงๆ PCC มันเป็นระบบมากท�ำให้เรา
มองเห็นว่าเราจะท�ำงานให้ด�ำเนินไปในทิศทางไหน ให้เห็น
เป็นรูปเป็นร่างได้ชัดเจน แต่ว่ารูปร่างที่ชัดเจนมันก็ควบมา
กับงานที่เยอะ หนักและก็เหนื่อย” (พยาบาล)
	 “เพื่อให้งานมันส�ำเร็จ บางทีเรามีความรู้สึกว่า 24 
ชั่วโมง น้อยไปส�ำหรับเราไหม ก็รู้สึกเหมือนเพื่อนๆ ในทีม
อื่น มันเหนื่อย มันล้า บางอย่างมันรีบเร่ง จนเราก็ไม่มีเวลา
แม ้จะกลับมานั่งดูแลตัวเอง มานั่งดูแลครอบครัว” 
(พยาบาล)

3. ความรู้สึกที่มีต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัว

	 ผู ้ให้ข้อมูลจากกลุ่มวิชาชีพต่างๆ มีความรู ้สึกต่อ
นโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่หลากหลาย ดังนี้ 
	 3.1 รู้สึกดี (ทุกกลุ่มวิชาชีพ ได้แก่ ผู้บริหาร แพทย์ 
พยาบาล สหวชิาชพี) เพราะ “มนัเป็นโอกาส” ท่ีจะมแีพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพ ร่วมกันท�ำงานใน
หน่วยบริการปฐมภูมิ รวมถึง การแลกเปลี่ยนทรัพยากร
ต่างๆ ร่วมกัน ซึ่งจะเกิดประโยชน์สูงสุดกับประชาชน 
ประชาชนจะได้รับการดูแลที่ดีขึ้น
	 3.2 รูส้กึกงัวล (กลุม่ผูบ้รหิาร) เนือ่งจาก มคีวามกังวล
ถงึการผลติแพทย์ให้ได้ตามเป้าหมาย รวมถงึเป้าหมายและ
คณุภาพทีจ่ะท�ำให้เกดิขึน้กบัประชาชน เนือ่งจากการเร่งรดั
ของนโยบาย
	 3.3 รู้สึกไม่ชอบ “ชื่อ” (กลุ่มแพทย์) เนื่องจากไม่สื่อ
ถึงนโยบายและการท�ำงาน
	 3.4 รูส้กึสบัสน (กลุม่แพทย์) กบักระบวนการ ขอบเขต
การท�ำงาน และตัวชี้วัดของนโยบาย รวมถึงความแตกต่าง
กับนโยบายทีมหมอครอบครัว
	 3.5 รู ้สึกเครียด กดดัน ท้อแท้ (กลุ ่มพยาบาล) 
เนื่องจากภาระงาน การจัดท�ำระบบข้อมูล ที่เพิ่มขึ้น ความ
คาดหวงัต่อผลงานทีเ่พ่ิมขึน้ รวมถงึรู้สึกถงึความไม่แน่นอน
กับการเปลี่ยนแปลงของนโยบายที่เร่งรัด 
	 3.6 รูส้กึหนกัใจ (กลุม่สหวชิาชพี) เพราะเป็นงานใหม่ 
ยังไม่มีประสบการณ์ และมีภาระงานที่เพิ่มขึ้นจากเดิม
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	 ตัวอย่างค�ำพูดที่สะท้อนถึงความรู้สึกต่างๆ ดังนี้
	 “คลินิกหมอครอบครัว ถ้าเกิดขึ้นได้ ก็จะเป็นส่ิงที่ดี
มากส�ำหรับประเทศของเรา” (ผู้บริหาร)
	 “ผมว่าตรงนี้มาถูกทางที่สุดแล้วล่ะ รู้สึกดี เพราะมัน
เป็นโอกาส” (ผู้บริหาร)
	 “ดีใจ ที่นโยบายจะให้ประโยชน์กับประชาชน” 
(แพทย์)
	 “ไม่ชอบชื่อ เพราะท�ำให้นึกถึงคลินิก” (แพทย์)
	 “สับสน เพราะกระบวนการและผลลัพธ์ไม่ชัดเจน” 
(แพทย์) 
	 “กดดัน เครียด ท้อแท้ รู ้สึกไม่แน่นอน กับการ
เปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว” (พยาบาล)
	 “เครยีด หนกัใจ เพราะเป็นงานใหม่ ไม่มปีระสบการณ์ 
และล�ำบากใจที่ต ้องเป็นตัวกลางระหว่างคลินิกหมอ
ครอบครัวกับโรงพยาบาล” (เภสัชกร)

4.  ความต้องการและความคาดหวังต่อนโยบาย

คลินิกหมอครอบครัว 

	 คาดหวงัให้นโยบายคลนิกิหมอครอบครวัด�ำเนนิต่อไป 
และต้องการการสนับสนุนในด้านการให้เวลาและก�ำลังใจ 
จากผู้ให้นโยบายและผู้บริหาร เพื่อไปสู่ความส�ำเร็จ
	 ทุกวิชาชีพ มีความคาดหวังที่ต้องการให้นโยบาย
คลินิกหมอครอบครัวด�ำเนินต่อไป เนื่องจากเล็งเห็นถึง
ประโยชน์ทีจ่ะเกิดขึน้กับระบบบรกิารปฐมภมู ิบุคลากรและ
ประชาชน ในขณะเดียวกนักต้็องการการสนบัสนนุจากผูใ้ห้
นโยบายและผู ้บริหารในด้านต่างๆ ได้แก่ ทรัพยากร 
บคุลากร งบประมาณ เครือ่งมอื ความรู ้การบรหิารจัดการ 
ระบบข้อมลู ระบบสนบัสนนุ และการมส่ีวนร่วมของชมุชน 
ทัง้นี ้สิง่ทีผู่ใ้ห้ข้อมลูทีอ่ยูใ่นสถานะของผูป้ฏบิตังิานต้องการ
มากที่สุดก็คือ “เวลา และ ก�ำลังใจ” ซึ่งเป็นสิ่งที่จะท�ำให้ผู้
ปฏิบัติงานท�ำงานได้ส�ำเร็จ ตัวอย่างค�ำพูดของผู้ให้ข้อมูลที่
สะท้อนถึงความต้องการและความคาดหวังต่อนโยบาย
คลินิกหมอครอบครัว มีดังนี้
	 “อยากให้เร่ิมจากพื้นท่ีท่ีมีความพร้อมก่อน เพื่อเป็น

โมเดล แล้วค่อยขยายไปสู่พื้นที่อื่นๆ” (ผู้บริหาร)
	 “อยากให้เปิดทุกจุด” (ผู้บริหาร)
	 “ความส�ำเร็จ ไม่จ�ำเป็นต้องส�ำเร็จในสมัยของผู้ให้
นโยบาย” (ผู้บริหาร)
	 “อย่าเห็นว่าบางที่ท�ำได้ ก็คิดว่าที่อื่นๆก็ต้องท�ำได้” 
(ผู้บริหาร)
	 “ต้องการให้จูนความเข้าใจกนัระหว่างผูใ้ห้นโยบาย ผู้
บริหาร และผู้ปฏิบัติงาน” (แพทย์)
	 “ไม่ต้องเปลี่ยนชื่อบ่อย” (ผู้บริหาร, แพทย์)
	 “ต้องการให้เพ่ิมแพทย์ คน เงิน ของ ระบบข้อมลู และ
การสื่อสารระหว่างกัน” (แพทย์, พยาบาล)
	 “ต้องการความเข้าใจ การให้เวลา การเสริมก�ำลังใจ 
การรับฟัง ไม่ใช่การสั่งการ” (พยาบาล)
	 “โรงพยาบาลและผู้บริหารควรให้การสนับสนุน” 
(ทันตแพทย์)

5.  ปัญหาและอุปสรรค ต่อนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว

	 ผู้ให้ข้อมูลทุกกลุ่มวิชาชีพให้ข้อมูลสะท้อนถึงปัญหา
และอุปสรรคในลักษณะคล้ายๆ กัน ซึ่งมีหลากหลาย 
ประเด็น ดังนี้
	 5.1 นโยบาย ได้แก่ ความไม่ชัดเจนในตัวนโยบาย (เช่น 
ท�ำอะไร ท�ำอย่างไร ท�ำแค่ไหน) และการเร่งรัดผลักดัน
นโยบาย
	 5.2 การสื่อสารนโยบาย ได้แก่ ข้อมูลที่สื่อสารไม่
ชัดเจน ลักษณะการสื่อสารท่ีเน้นการส่ือสารทางเดียวจาก
เบือ้งบนลงสูเ่บือ้งล่าง ท�ำให้ผูบ้รหิารและผูป้ฏบิติัเกดิความ
เข้าใจไม่ตรงกัน ให้เวลาสื่อสารเพ่ือท�ำความเข้าใจในระยะ
เวลาสั้นๆ การถ่ายทอด ชี้แจงนโยบาย ในระดับต่างๆ ไม่
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ตั้งแต่ระดับกระทรวง ระดับเขต 
ระดบัจงัหวดั ลงสูห่น่วยงานต่างๆ จงึท�ำให้ผู้รบันโยบายและ
ผู้ปฏิบัติไม่เข้าใจนโยบายและเข้าใจไม่ตรงกัน
	 5.3 การบริหารจัดการและทรัพยากร ได้แก่ 
	 	 5.3.1 พื้นที่ ได้แก่ การจัดกลุ่มพื้นที่และการแบ่ง
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ปันทรพัยากรทีม่าจากสายบังคับบัญชาท่ีแตกต่างกนั บรบิท
และต้นทุนในพื้นที่ที่แตกต่างกัน
	 	 5.3.2 การบริหารจัดการทรัพยากร ได้แก่ การ
ขาดแคลนทรัพยากรบุคคลโดยเฉพาะแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวั ทรพัยากรในด้านต่างๆ ทีไ่ม่เอือ้ต่อการคงอยูข่อง
แพทย์ การบูรณาการระหว่างงานบริการและงานบริหารที่
ยังไม่ลงตัว ภาระงานและตัวชี้วัด
	 	 5.3.3 บุคลากร ได้แก่ แพทย์และพยาบาล ไม่ได้
ท�ำงานตรงกับวิชาชีพตนเอง ต้องท�ำงานหลายบทบาท
หน้าที่ ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อการบริหารจัดการคลินิกหมอ
ครอบครัว 
	 	 5.3.4 ระบบข้อมลู ได้แก่ ระบบข้อมลูท่ีซ�ำ้ซ้อน ไม่
ครอบคลุม ไม่ทันสมัย
	 	 5.3.5 ประชากร ได้แก่ ปัญหาท่ีพบในเขตเมอืง คอื 
ประชากรที่อยู่จริงกับประชากรท่ีมีชื่อตามทะเบียนไม่ตรง
กัน รวมถึงมีประชากรแฝง 
	 5.4 แรงสนับสนุน ได้แก่ การขาดขวัญและก�ำลังใจ
ของผู้ปฏิบัติงาน 
	 ตัวอย่างค�ำพูดของผู้ให้ข้อมูลที่สะท้อนถึงปัญหาและ
อุปสรรคที่มีต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัว มีดังนี้
	 “ถงึแม้นโยบายชดั แต่คนก็ยงัเข้าใจกนัยงัไม่ชดั เข้าใจ
ไม่ตรงกนั ด้วยความใหม่ของมนั ว่าต้องการให้เกดิอะไรขึน้ 
บางคนอาจจะมองแค่ว่าหมอครอบครัวก็เหมือนรูปแบบ
เดิมๆ หมอ 1 คน และก็เจ้าหน้าท่ีรวมๆ กันไปดูแล” (ผู้
บริหาร)
	 “ปัญหาคือว่า PCC ต้องมีองค์ประกอบท่ีบุคลากร
หลายวิชาชีพ สิ่งที่เป็นปัญหาอยู่ คือ หลายวิชาชีพเราก็ยัง
ขาดแคลนอยู่ ไม่ว่าจะเป็นทันตาภิบาล นักกายภาพบ�ำบัด 
แพทย์แผนไทย” (ผู้บริหาร)
	 “ปัญหาทีเ่จออกีกค็อื เรือ่งของความเข้าใจทีย่งัต่างกนั
อยู่ของบุคลากร เรื่องของการชี้แจง คือ ระดับจังหวัดไม่ได้
เข้ามาท�ำความเข้าใจให้ชัดเจน เขตก็ยังไม่ แต่ละเขตก็ยัง
เข้าใจต่างกัน ผมไปประชุมของเขตของกระทรวงบ่อย เขต
เขาก็ยังไม่เข้าใจตรงนี้” (ผู้บริหาร)

	 “เราตั้งไม่ได้ทุกจุด คือเรื่องของแพทย์แฟมเมด
ขาดแคลน” (ผู้บริหาร) 
	 “ทุกประชากรในเขตอ�ำเภอเมือง มันมีเจ้าของที่ต่าง
กัน เขาเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องนี้แค่ไหน เพราะเราไม่สามารถที่
จะสั่งการได้ มันมีหลายเจ้าภาพมาก จนกลัวว่ามันจะไม่ได้
เป็นเนื้อเดียวกัน” (ผู้บริหาร)
	 “ข้อมูลไม่ชัดเจน ให้เวลาสื่อสารน้อย” (แพทย์)
	 “การเพิ่มการผลิตแพทย์ เป็น mission impossible 
ต้องใช้เวลา และค่อยๆ ผลิต” (แพทย์) 
	 “เจ้าหน้าทีย่งัสบัสน ไม่ชดัเจนในนโยบาย” (พยาบาล)
	 “การต้อง key ข้อมลู ทกุอย่างผ่านคอม ท�ำให้ต้องให้
เวลากับคอมมากกว่าคนไข้หรืองาน” (พยาบาล)
	 “ไอ้นัน่ก็ต้องท�ำ ไอ้นีก่ต้็องท�ำ ข้อมลูกต้็องคย์ี งานคีย์
ก็เยอะ” (พยาบาล)
	 “ขาดคน เช่น จนท.การเงิน หัวหน้าพยาบาลต้องท�ำ
ทุกอย่าง รวมถึงพยาบาลที่ต้องท�ำงานเกือบทุกอย่างท�ำให้
การท�ำงาน PCU ลดลง” (พยาบาล)
	 “ขวัญก�ำลงัใจ เวลามีปัญหาผูบ้รหิารไม่ค่อยเข้ามาอยู่
ในกลางใจเรา” (พยาบาล)
	 “อยากให้หมอไปด้วยกนั บางทีหมอติดสอนนกัศกึษา 
นักกายภาพก็มีคนเดียว บางครั้งก็แย่งกัน จะไปเยี่ยมบ้าน
ห้าคน แต่เราขอรถเยี่ยมบ้านได้สองวันคือวันที่มีนัก
กายภาพมา คนไข้ติดเตียงก็ต้องการมีนักกายภาพเข้าไป 
แล้วไงทีนี้เราก็มาแย่งกันอีก ทรัพยากรมันไม่เพียงพอ” 
(พยาบาล)
	 “ทันตกรรมเป็นจุดหนึ่งที่ไม่ค่อยได้ไปร่วมงาน เช่น 
การออกเยี่ยมบ้าน เพราะการรักษาในแต่ละวันก็เหนื่อย
แล้ว ทีมทันตกรรมไม่ค่อยได้ออกจากห้องสี่เหลี่ยมไปหา
ประชาชน” (ทันตแพทย์)
	 “ท�ำงานบนความรัก ความเครียด ท�ำให้ไม่สามารถ
สร้างสรรค์งานใหม่ได้” (ทันตแพทย์)
	 “ความล�ำบากใจ คือ เราเป็นตัวกลาง จะต้องท�ำตัว
กลางๆ จากกลุ่มงานกับส่วนนี้ เราต้องเป็นตัวประสานใน
ส่วนคลัสเตอร์กับโรงพยาบาล” (เภสัชกร)

275

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 2  April-June 2018



276

	 “ตรงน้ีอาจจะท�ำได้ไม่ดีเท่าที่ควร เพราะว่าด้วย
ประสบการณ์การท�ำงาน และด้วยความเข้าใจอะไรหลายๆ 
อย่าง” (ทันตแพทย์)

6. ข้อเสนอแนะที่มีต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัว

	 ผู้ให้ข้อมูลได้ให้ข้อเสนอแนะที่มีต่อนโยบายคลินิก
หมอครอบครัว ในลักษณะท่ีแตกต่างกันตามลักษณะ
วิชาชีพ ผู้ให้ข้อมูลที่เป็นกลุ่มผู้บริหารได้ให้ข้อเสนอแนะ
ส่วนใหญ่เกีย่วข้องกบัการวางนโยบาย ในขณะทีผู่ใ้ห้ข้อมลู
ทีเ่ป็นกลุม่ผูป้ฏิบตัไิด้ให้ข้อเสนอแนะส่วนใหญ่เป็นเรือ่งการ
ขอสนับสนุนการปฏิบัติงาน ดังนี้
	 6.1 นโยบาย ได้แก่ ควรสร้างนโยบายจากการมีส่วน
ร่วมของทุกหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ควรสร้างความเข้าใจ
นโยบายแก่ผูป้ฏิบตังิานให้มากขึน้ ควรสร้างความมัน่คงของ
นโยบายให้มากขึ้น
	 6.2 ทรัพยากร ได้แก่ ควรสนับสนุนทรัพยากรบุคคล
ให้มากขึ้น
	 6.3 ขวญัและก�ำลงัใจ ได้แก่ ผูบ้รหิารควรรับฟังปัญหา
ให้มากขึ้นและให้การสนับสนุนในด้านต่างๆ มิใช่สั่งการแต่
เพียงอย่างเดียว
	 ตวัอย่างค�ำพดูของผูใ้ห้ข้อมูลทีส่ะท้อนถงึข้อเสนอแนะ
ที่มีต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัว มีดังนี้
	 “ถ้าจะท�ำให้เกิดหมอครอบครัว มันก็ต้องเปลี่ยน
หลักสูตรตั้งแต่หลักสูตรของนักศึกษาแพทย์ ต้องเกิดจาก
ความร่วมมือของ 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ ส่วนที ่1 คอื แพทยสภา 
ต้องก�ำหนดบทบาทว่าคนที่จะจบแพทย์มา จะต้องเรียน
อะไรบ้าง ส่วนที ่2 คอื โรงเรยีนแพทย์ คณะแพทย์ส่วนใหญ่
สอนในเชิงของโรคมากกว่า แต่สอนเรือ่งแบบนีค่้อนข้างน้อย 
จะมี community medicine ก็มีอยู่ไม่กี่หน่วยกิต ส่วนที่ 
3 คอื กระทรวง ก็ควรมองภาพถงึความต้องการในประเทศ
ของเราควรมีหมอครอบครัวท่ีไหน ยังไง จ�ำนวนเท่าไร ใช้
เวลาผลิตนานเท่าไร 3 หน่วยงานนี้ต้องมาคุยกัน คือต้อง
มองในเชิงระบบทั้งหมดว่า 3 หน่วยนี้มันต้องเก่ียวโยงกัน
ทัง้หมด ทัง้การก�ำหนดหลกัสตูร คนสอน คนทีจ่ะเอาไปใช้” 

(ผู้บริหาร)
	 “ถ้าเป็นไปได้ อย่าเปล่ียนนโยบายบ่อย ปัญหาใน
กระทรวงสาธารณสุขเรา ก็คือว่า พอเปลี่ยนรัฐมนตรี 
เปลี่ยนปลัดที ก็เปลี่ยนนโยบายที” (ผู้บริหาร)
	 “ขัน้ตอนการท�ำ ต้องสร้างความเข้าใจ ในทกุกลุม่ ทกุ
ระดับก่อน” (ผู้บริหาร)
	 “เราต้องคยุกันบ่อยๆ แล้วกท็�ำแนวทางร่วมกันบ่อยๆ 
แล้วเอาปัญหามาพูดกันบ่อยๆ” (ผู้บริหาร)
	 “จะยั่งยืนหรือไม่ มันอยู่ที่ตัว PCC หรือ FCT ได้ดูแล
โดยใช้หัวใจเวชศาสตร์ครอบครัวหรือไม่ แล้วได้บริหาร
จัดการโดยยึดหลักของ primary care management 
หรือไม่” (ผู้บริหาร)
	 “อยากให้มีหมอมาร ่วมทีม มาดูป ัญหาจริงๆ” 
(พยาบาล)
	 “ความจริงใจคะ ขอความจริงใจ ความเอ้ืออาทรท่ีมี
ให้กัน” (พยาบาล)
	 “พยาบาลเข้ามาถ้า full option ของทีม ควรจะ 6 
คน แล้วเราจะท�ำในบทบาทของพยาบาลเรามากขึ้น” 
(พยาบาล)

วิจารณ์

	 การรับรู้ของผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้ปฏิบัติงาน
ปฐมภูมิทุกระดับต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัวนั้น มี
ความเข้าใจในภาพรวมของนโยบายตรงกัน แต่ความเข้าใจ
ในรายละเอียดแตกต่างกัน การรับรู้ส่วนใหญ่ผ่านช่องทาง
เดียว คือ จากการประชุมเพื่อรับนโยบายจากผู้บริหาร ซึ่ง
เป็นการส่ือสารทางเดียวจากเบือ้งบนลงสู่เบือ้งล่าง (down-
ward communication) การรบัรูข้องผูบ้รหิารโรงพยาบาล
และผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิในภาพรวมต่อนโยบายนี้ คือ เป็น
นโยบายทีท่�ำให้เกดิการบริหารจัดการหน่วยบริการปฐมภมู ิ
โดยการรวมกลุ่มพ้ืนท่ีเพ่ือการใช้ทรัพยากรร่วมกัน เพ่ือให้
เกดิการดแูลประชาชนได้ดขีึน้ แต่ในการรบัรูใ้นรายละเอยีด
ของนโยบายของผูบ้รหิารโรงพยาบาลและผูป้ฏบิตังิานปฐมภมูิ
ในแต่ละสถานะและวิชาชีพยังไม่ชัดเจนและมีความแตก
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ต่างกัน คือ ผู้บริหารโรงพยาบาลมีความเข้าใจว่าเป็นเร่ือง
ของการบริหารจัดการรูปแบบใหม่ แต่มีความรู้สึกกังวล
เนื่องจากนโยบายในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิมีการ
เปลีย่นแปลงบ่อย ในขณะทีแ่พทย์มองว่าเป็นการเปลีย่นแต่
ชื่อเท่าน้ัน ช่ือนโยบายเป็นเหมือนเครื่องหมายการค้าเพื่อ
สร้างตราสนิค้าของผูว้างนโยบายตามยคุสมัย และรูส้กึเฉยๆ
กับนโยบาย เนื่องจากนโยบายไม่ได้ท�ำให้การดูแลผู้ป่วย 
ของตนเองแตกต่างไปจากเดิม ในขณะที่พยาบาลมองว่า 
นโยบายคลนิกิหมอครอบครัวท�ำให้มภีาระงานมากขึน้ โดย
เฉพาะงานเอกสารและข้อมลู ต้องท�ำงานหนกัขึน้ และรูส้กึ
เครียด กดดัน สับสน ทั้งนี้ มีการศึกษาในประเด็นที่คล้าย
กัน แต่ศึกษาในบริบทและวิธีการศึกษาที่แตกต่างกันของ
นโยบายทีมหมอครอบครัว (family care team: FCT) 
ได้แก่ การศึกษาประสบการณ์ของทีมสุขภาพที่มีต ่อ
นโยบายทีมหมอครอบครัว พบว ่าค�ำว ่า “ทีมหมอ
ครอบครัว” เป็นเหมือนจุดขายทางนโยบายและในมุมมอง
ของทมีสขุภาพมองไม่เหน็ว่าค�ำนีช้ีน้�ำอะไรท่ีแตกต่างไปจาก 
“บริการปฐมภูมิ” ที่ใช้กันเรื่อยมา วาทะกรรมหรือตัวชี้วัด
ทางนโยบายทีเ่ปลีย่นบ่อยเมือ่ผูบ้รหิารส่วนกลางเปลีย่น ใน
ขณะที่สาระส�ำคัญของเนื้องานไม่ได้ต่างกัน ส่งผลกระทบ
ต่อคนท�ำงานในพื้นที่ เช่น ท�ำให้ภาระงานเอกสารมากเกิน
จ�ำเป็น และเกิดความสับสน เมื่อสะสมในระยะยาว จะ
บั่นทอนความคิดริเริ่มและขีดความสามารถในการใช้
ประโยชน์จากระบบสารสนเทศและความรู้ฝังลึก (tacit 
knowledge) ในการตอบสนอง ความต้องการของ
ประชาชน(7) ในขณะที่ ทีมสหวิชาชีพที่ เหลือ ได ้แก ่
ทันตแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ�ำบัด มีความกังวลต่อ
นโยบายคลินกิหมอครอบครวัเพราะยังไม่มปีระสบการณ์ใน
การท�ำงานปฐมภมู ิความเข้าใจท่ีไม่ตรงกนัระหว่างผูบ้รหิาร
และผู้ปฏิบัติ และระหว่างผู้ปฏิบัติด้วยกันเอง ซึ่งอาจเป็น
ผลมาจากกระบวนการสื่อสารนโยบายท่ียังไม่ดีพอ การ
สือ่สารในองค์กรทีม่ปีระสทิธภิาพควรมเีส้นทางการสือ่สาร
หลายทิศทาง ทั้งการสื่อสารจากเบื้องล่างสู่เบื้องบน (up-
ward communication) การสื่อสารจากเบื้องบนสู่เบื้อง

ล่าง (downward communication) และการส่ือสารใน
แนวระนาบหรอืในระดบัเดยีวกนั ซึง่พบว่า การสือ่สารจาก
เบือ้งล่างสูเ่บือ้งบน มคีวามส�ำคญัต่อการบรหิารองค์กรเป็น
อย่างมาก ช่วยให้เกิดประโยชน์หลายอย่าง ได้แก่ ช่วยให้ผู้
บริหารได้ข้อมูลย้อนกลับจากการท�ำงาน ท�ำให้ผู้บริหารได้
รับทราบประสิทธิผล ปัญหาและอุปสรรค ช่วยให้พนักงาน
ลดความกดดันและความเครียดต่างๆ ลงได้ เพราะได้โอกาส
สื่อสารให้ผู ้บริหารได้รับทราบข้อมูลและปัญหา และที่
ส�ำคญั การส่ือสารแบบนีจ้ะท�ำให้บคุลากรได้มส่ีวนร่วมและ
มีความผูกพันกับองค์กรมากขึ้น ท�ำให้รู้สึกเป็นเจ้าของงาน
หรือเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร(8)

	 ความต้องการของผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้ปฏิบัติ
งานปฐมภูมิทุกระดับ ทุกวิชาชีพมีความต้องการที่ตรงกัน
คือ ต้องการให้นโยบายคลินิกหมอครอบครัวด�ำเนินต่อไป 
เนื่องจากเล็งเห็นประโยชน์ของนโยบายที่มีต่อประชาชน 
และเป็นนโยบายที่ให้ความส�ำคัญกับระบบบริการปฐมภูมิ
และเวชศาสตร์ครอบครัวเป ็นเหมือน “ยุคทองของ
เวชศาสตร์ครอบครัว” และมองว่านโยบายนี้คือ “โอกาส” 
ที่จะท�ำให้มีแพทย์เวชศาสตร์เพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล(7) ที่พบว่า สมาชิกทีม
หมอครอบครัวเห็นด้วยว่าควรด�ำเนินนโยบายทีมหมอ
ครอบครัวต่อไป เพราะพวกเขาเห็นประโยชน์ของการ
ก�ำหนดเป้าหมายอันจ�ำเพาะชัดเจนเกี่ยวกับเป้าหมายของ
บริการ นอกจากนี้ ผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้ปฏิบัติงาน
ปฐมภมู ิยงัมคีวามต้องการให้นโยบายคลนิกิหมอครอบครวั
มีความชัดเจน มั่นคงและมีความต่อเนื่อง ไม่เปลี่ยนไป
เปลี่ยนมาบ่อย มีการก�ำหนดนโยบายไปสู่การปฏิบัติที่
ชัดเจน รวมถึงต้องการทรัพยากรต่างๆ ที่จะสนับสนุนการ
ท�ำงาน โดยเฉพาะทรัพยากรบุคคล ทั้งแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและวิชาชีพต่างๆ ซึ่งในการผลิตแพทย์นั้น ผู้
บริหารโรงพยาบาลได้สะท้อนถึงการผลิตแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ท่ีควรเกิดจากความร่วมมือจาก 3 ภาคี คือ 
แพทยสภา ในการก�ำหนดคุณสมบัติ กระทรวงสาธารณสุข 
ในการก�ำหนดความต้องการ และสถาบันผลิตแพทย์ 
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(โรงเรียนแพทย์) ในการก�ำหนดหลักสูตรให้สอดคล้องกับ
คุณสมบัติตามท่ีแพทยสภาก�ำหนดและผลิตในจ�ำนวนตรง
ตามความต้องการของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้อง
กับ แนวคิดขององค์การอนามัยโลก(9) ที่ได้กล่าวว่า การ
สร้างระบบสขุภาพควรอยู่บนพืน้ฐานของความต้องการของ
ประชาชน ซึ่งจะเกิดได้จากการมีส่วนร่วมจากภาคีต่างๆ 
ได้แก่ ผู้ก�ำหนดนโยบายสุขภาพ วิชาชีพต่างๆ ในระบบ
บริการสุขภาพ สถาบันผลิตแพทย์ ผู้จัดการสุขภาพ และ
ชุมชน (partnership pentagon) 
	 ความต้องการที่ส�ำคัญที่สุดของผู ้ปฏิบัติงานคือ 
ต้องการการให้เวลา รวมถึงการให้ขวัญและก�ำลังใจจากผู้
ก�ำหนดนโยบายและผู้บริหาร ทั้งนี้มีการศึกษาในประเด็น
ที่คล้ายกัน แต่ศึกษาในบริบทและวิธีการศึกษาท่ีแตกต่าง
กันของนโยบายทีมหมอครอบครัว ได้แก่ การศึกษาการ
ส�ำรวจสถานการณ์การด�ำเนินงานและความคิดเห็นต่อ
นโยบายการพัฒนาทีมหมอประจ�ำครอบครัว พบว่า ความ
ต้องการของทมีสขุภาพท่ีมต่ีอนโยบายทมีหมอครอบครวัคอื
การก�ำหนดและการถ่ายทอดนโยบายทีช่ดัเจนสูก่ารปฏบิตัิ 
เพ่ือการท�ำงานของระดับผู ้ปฏิบัติ รวมถึงแนวทางการ
ท�ำงานที่ชัดเจน การชี้แจงแนวทางการท�ำงานให้ทีมหมอ
ครอบครวั การให้ขวัญก�ำลงัใจแก่ทีมหมอครอบครวั การจดั
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ การติดตามให้ความช่วยเหลือ/
สนับสนุนการท�ำงานอย่างเหมาะสมต่อเน่ือง รวมถึงค�ำชม
ที่สร้างขวัญก�ำลังใจ(10) 
	 จะเห็นได้ว่า การรับรู้ของผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้
ปฏิบัติงานปฐมภูมิที่มีต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัวดัง
กล่าวข้างต้นน้ัน การรบัรู ้ความเข้าใจ และความรูส้กึในราย
ละเอยีดของนโยบายคลนิกิหมอครอบครวัแตกต่างกนัตาม
สถานะและวิชาชีพของผู ้รับรู ้ ดังนั้น หากผู ้บริหารโรง
พยาบาลและผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิในระดับต่างๆ มีการรับรู้
ต่อนโยบายคลนิกิหมอครอบครวัท่ีไม่ได้ต่างไปจากนโยบาย
อันเดิมคือ นโยบายทีมหมอครอบครัวแล้ว พฤติกรรมการ
ดูแลประชาชนและการท�ำงานบริการปฐมภูมิ ก็จะไม่แตก
ต่างไปจากเดิมได้

ข้อยุติ

	 จากข้อค้นพบดังกล่าวข้างต้น ได้แสดงให้เห็นว่า ผู้
บริหารโรงพยาบาลและผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิมีความเข้าใจ
ต่อนโยบายคลนิกิหมอครอบครวัคล้ายกนั คอื เป็นนโยบาย
ทีท่�ำให้เกดิการบรหิารจดัการหน่วยบริการปฐมภมู ิโดยการ
รวมกลุ ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ และการแลกเปลี่ยน
ทรัพยากรซึ่งกันและกัน เพื่อให้เกิดการดูแลประชาชนท่ีดี
ขึ้น ซึ่งการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูล ส่วนใหญ่มาจากการประชุม
ถ่ายทอดนโยบายจากผู้บริหาร ในลักษณะจากเบื้องบนสู่
เบื้องล่าง (downward communication) ขณะเดียวกัน
ผลการศึกษาได้แสดงให้เห็นว่าความต้องการของผู้บริหาร
โรงพยาบาลและผูป้ฏบัิตงิานปฐมภูมอิยากให้นโยบายคลินกิ
หมอครอบครัวด�ำเนินต่อไป เนื่องจากเห็นประโยชน์ที่จะ
เกิดกับประชาชน และเป็นนโยบายที่ให้ความส�ำคัญกับ
ระบบบริการปฐมภูมิ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เป็น
เหมือน “ยุคทองของเวชศาสตร์ครอบครัว” และเป็น 
“โอกาส” ที่จะท�ำให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพิ่มขึ้น 
อย่างไรกต็าม การรับรู้ดังกล่าว ยงัมคีวามแตกต่างกนัในราย
ละเอียดตามสถานะของผู้รับรู้ ได้แก่ กลุ่มผู้บริหาร กลุ่มผู้
ปฏิบัติ และกลุ่มวิชาชีพต่างๆ ดังที่กล่าวไปแล้วข้างต้น ซึ่ง
การรับรู ้ ในรายละเอียดที่แตกต ่างกัน จะขึ้นอยู ่กับ
ประสบการณ์และสถานะของผู้รับรู้นั้นๆ และจะส่งผลกระ
ทบโดยตรงต่อความรูส้กึและพฤตกิรรมของผูรั้บรู้ในการให้
บรกิารสุขภาพปฐมภมูแิก่ประชาชน อย่างไรกต็าม การสร้าง
การรับรู้แก่ผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิ
ต่อนโยบายคลินิกหมอครอบครัวอย่างเป็นเอกภาพเป็นสิ่ง
จ�ำเป็นทีจ่ะส่งผลให้เกดิการปฏิบตัติรงตามวตัถุประสงค์ของ
นโยบาย จึงควรให้ความส�ำคัญกับกระบวนการสื่อสาร
นโยบายในองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณเครือข่ายบริการปฐมภูมิเมือง
ย่า 4 หวัทะเล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ส�ำหรับการสนับสนุนการวิจัยครั้งนี้ ขอ
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ขอบคุณ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
รองผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลกลุม่ภารกจิด้านบรกิารปฐมภมูิ 
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เวชปฏบิตัคิรอบครวั ศนูย์สขุภาพชมุชนจอหอ ศนูย์สขุภาพ
ชุมชนหัวทะเล ศูนย์สุขภาพชุมชนวัดป่าสาละวัน สถานี
กาชาดที่ 4 ที่ให้ความอนุเคราะห์คณะผู้วิจัยในการเข้าเก็บ
ข้อมูล และขอขอบคุณข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิของ
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Abstract

	 In Thailand, health system has increasing concerns on physical therapy (PT) workforce planning for 
aging population. The workforce projection study should also cover on attrition and retention. To deter-
mine work pattern, job mobility, satisfaction of Thai physical therapists and their determinants among 
public and private sector physical therapists were necessity. During January to April 2013, we conducted 
a cross-sectional survey on a subgroup of physical therapists (PTs) working in 360 healthcare facilities in 
13 provinces of Thailand. A self-administered questionnaire was used to collect variables including so-
cio-demographic characteristic, work status, job satisfaction, and professional mobility. Descriptive statis-
tics such as frequency, mean, median were compared between public and private sectors. Factor  
analysis was also applied for 10 items of job satisfaction. Plan to leave the PT profession was compared 
with adjustment for the variables using logistic regression. From a total of 858 active PTs, there were 553 
respondents (64.5%) in the study. Working status of private PTs was better than public one in terms of 
higher incomes, more permanent positions, less work load, and less involvement in prevention and re-
search. However, PTs in the public sector had significantly higher work benefits. Job satisfaction of PTs 
was influenced by 3 main factors including professional fulfillment, job stress, and physical exhaustion. 
Within 5 years, one-quarter of the public PTs (23.5%) and one-third of the private PTs (36.1%) had a plan 
to leave the profession. For longer term, half of the public sector PTs (50.8%) were going to work until 
retirement. The private PTs were 2.4 times more likely to leave the profession after adjustment for age, 
income, and all 3 sub-domains of job satisfaction. In conclusion, the national health workforce planning 
in Thailand should improve the PT’s working conditions in consequence of fulfilling and solving the 
problem of inadequate PT workforce and high attrition.

	 Keywords: job satisfaction, physical therapist, Thailand, work pattern



Background and rationale

In Asia, Thailand is the most rapid aging society(1) 

and has a rapid changing pattern of the disease 
burden.(2,3) Transitions of both demographic and 

epidemiologic increase the need for health work-
force, especially physical therapist (PT), for re- 
habilitation.(4,5) From previous studies, adequacy 
of PT in high income countries was not a major 

สถานะการท�ำงานและความพึงพอใจในการท�ำงานของนักกายภาพบ�ำบัดไทยในภาครัฐและภาค
เอกชน
สาริณี แก้วสว่าง*, วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์†, บุญสิน ตั้งตระกูลวนิช‡

*สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
†หน่วยระบาดวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
‡ภาควิชาศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์และกายภาพบ�ำบัด คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ผู้รับผิดชอบบทความ: สาริณี แก้วสว่าง

บทคัดย่อ

	 ในประเทศไทยน้ัน ก�ำลังคนด้านกายภาพมีความส�ำคัญเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากการก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การ 
คาดการณ์ก�ำลังคนด้านนี้ในอีก 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2569) ก็เป็นเรื่องส�ำคัญเพื่อเป็นข้อมูลส�ำหรับกระทรวงสาธารณสุขใน
การเตรยีมการรองรบัการก้าวเข้าสูส่งัคมดงักล่าวในอนาคต การคาดการณ์ก�ำลงัคนด้านกายภาพบ�ำบดั จ�ำเป็นต้องอาศยัการ
ศกึษาสถานภาพการท�ำงาน การเปลีย่นงาน ความพงึพอใจในการท�ำงาน และปัจจัยทีม่ผีลต่อการท�ำงานของนกักายภาพบ�ำบดั
ไทย ทัง้ในภาครฐัและภาคเอกชน การศกึษานีเ้ป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ โดยเก็บข้อมลูจากนกักายภาพบ�ำบดัทีป่ฏบิตังิานอยูใ่น 
360 โรงพยาบาลใน 13 จังหวัดของประเทศไทย ระหว่างเดือนมกราคมถึงเมษายน พ.ศ. 2556 ตัวแปรที่เก็บในงานวิจัยนี้
ประกอบด้วย สถานภาพทางประชากรและสงัคม สถานภาพการท�ำงาน ความพงึพอใจในการท�ำงาน และการวางแผนเปลีย่น
งาน ใช้สถิติเชิงพรรณนา เช่น ความถี่ ค่าเฉลี่ย หรือมัธยฐานของตัวแปรต่างๆ น�ำมาเปรียบเทียบระหว่างนักกายภาพบ�ำบัด
ที่ท�ำงานในภาครัฐและภาคเอกชน การวิเคราะห์ปัจจัยน�ำมาใช้วิเคราะห์ความพึงพอใจในการท�ำงานของนักกายภาพบ�ำบัด
จาก 10 ข้อค�ำถามที่เก่ียวข้อง และวิเคราะห์หาปัจจัยที่ท�ำนายการวางแผนลาออกจากวิชาชีพกายภาพบ�ำบัดระหว่างนัก
กายภาพบ�ำบัดทั้งสองกลุ่ม ภายหลังการปรับตัวแปรด้านต่างๆ แล้ว โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก จากการส�ำรวจ
และสอบถามนักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 553 คน จากทั้งหมด 858 คน (ร้อยละ 64.5) พบว่า นักกายภาพบ�ำบัดที่ท�ำงานใน
ภาคเอกชนมีสถานภาพการท�ำงานที่ดีกว่า ในเรื่องของอัตราเงินเดือนที่สูงกว่า มีต�ำแหน่งเป็นพนักงานประจ�ำมากกว่า ภาระ
งานน้อยกว่า และท�ำงานด้านป้องกันกับด้านวิจัยน้อยกว่านักกายภาพบ�ำบัดที่ท�ำงานในภาครัฐ ขณะที่นักกายภาพบ�ำบัดใน
ภาครัฐได้รับสิทธิประโยชน์จากการท�ำงานมากกว่าภาคเอกชน ความพึงพอใจในการท�ำงานกายภาพบ�ำบัด มี 3 ปัจจัยคือ 
ความภาคภูมิใจในวิชาชีพ ความเครียดจากการท�ำงาน และร่างกายเหนื่อยล้า ส่วนการศึกษาการวางแผนเปลี่ยนงานภายใน
ระยะเวลา 5 ปี พบว่า นักกายภาพบ�ำบัดที่ท�ำงานในภาครัฐเกือบ 1 ใน 4 คน (ร้อยละ 23.5) และ 1 ใน 3 (ร้อยละ 36.1) 
ของนักกายภาพบ�ำบัดที่ท�ำงานในภาคเอกชน มีแผนที่จะลาออกจากงานกายภาพบ�ำบัด ในขณะที่การศึกษาการท�ำงาน
กายภาพบ�ำบัดในระยะยาว พบว่า ครึ่งหน่ึงของนักกายภาพบ�ำบัดในภาครัฐมีแผนท่ีจะท�ำงานต่อไปจนเกษียณอายุราชการ 
นอกจากน้ียังพบว่านักกายภาพบ�ำบัดในภาคเอกชนมีแผนในการลาออกจากวิชาชีพมากกว่านักกายภาพบ�ำบัดในภาครัฐสูง
ถึง 2.4 เท่า ภายหลังการปรับตัวแปรด้านอายุ รายได้และมิติทั้ง 3 ของความพึงพอใจในการท�ำงานแล้ว ข้อเสนอแนะคือ 
ประเทศไทยควรส่งเสรมิสถานภาพการท�ำงานของวชิาชพีกายภาพบ�ำบดัให้ดขีึน้ เพือ่ก่อให้เกดิความภาคภมูใิจในวชิาชพี อกี
ทั้งช่วยในการแก้ไขปัญหาความขาดแคลนนักกายภาพบ�ำบัดและธ�ำรงรักษาก�ำลังคนไว้ได้ 

	 ค�ำส�ำคัญ: ความพึงพอใจในการท�ำงาน, นักกายภาพบ�ำบัด, ประเทศไทย, สถานะการท�ำงาน
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problem.(6-8) However, there have been increasing 
concerns in low-and middle-income countries.(9-11) 
In Thailand, the need for PTs in rural area was 
recognized since late 1990s.(12,13) A report in 2005 
was confined to number and distribution of PTs 
nationwide.(14) Physical therapy training institutes 
have then increased production. Yet, there is still 
shortage.(15) Work attrition was reported to be a 
problem,(16) but underlying causes were not 
known. 
	 The objective of this study was to document 
the current situation of Thai PTs with analysis of 
work profiles, geographical distribution of their 
workplace, occupation mobility, job satisfaction 
between those in public and private sector. In 
addition, to predict possible factors related with 
planning to leave the profession.

Methodology

Study design and subjects

	 This was a cross-sectional study conducted 
during January to April 2013. All health service 
institutes in Thailand are registered by Bureau of 
Sanatorium and Art of Healing and Bureau of Pol-
icy and Strategy, Ministry of Public Health. In ad-
dition to public and private hospitals, there were 
140 private physical therapy clinics reported from 
the Physical Therapy Council of Thailand (2012). 
Physical therapy training institutes are situated in 
13 provinces where the PT workforces are also 
concentrated. Our study was confined to these 
13 provinces for efficiency of data collection pro-
cess.

	 For recruitment of the institutions, all districts 
of the 12 selected non-Bangkok provinces were 
surveyed. In Bangkok only 5 were randomly chosen 
from 50 existing districts in the list. Finally, there 
were a total of 360 target healthcare facilities in 
the study sample. 

Tools

	 A survey instrument was developed based 
on healthcare provider survey instrument recom-
mended by the World Health Organization.(17) 
Speakman’s job satisfaction score for PTs, a 10 
statement scoring with 7-points Likert scale 
(1=strongly disagree to 7=strongly agree) was also 
applied.(18) The questionnaire was divided into four 
parts. Part one consisted of individual PT profiles 
including demo-geographic data and educational 
background. Part two concerned current work-
place, work status, condition, and qualification. 
Part three focused on job satisfaction, while the 
fourth part involved mainly occupation mobility. 
The questionnaire was translated from English into 
Thai by an epidemiologist. Two members of the 
Physical Therapy Council of Thailand were con-
sulted to check and improve the Thai wording of 
the questions after back translation. Internal con-
sistency of the Speakman’s job satisfaction for 
Thai PTs was studied with a set of 11 PTs. Overall 
reliability coefficient (Cronbach’s alpha) was 0.7. 

Procedures

	 The head of physical therapy department in 
each service institution was visited and requested 
for facilitated data collection. Then, a finalized 
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questionnaire was sent to all PTs working in the 
institutes, and it was returned to the researcher 
by postal mail.

Data analysis

	 The data was computerized using EpiData 
3.1. Statistical analyses were performed using R 
under epical package.(19) Comparisons of basic 
characteristics, work pattern, occupation mobility, 
and job satisfaction between public and private 
PTs were undertaken using translation followed 
by Fisher’s exact test or Chi-square test analysis 
for categorical variables. Independent t-test and 
rank sum test were carried out on ordinal and 
ratio scale of the variables. Factor analysis was 
performed on items of job satisfaction of the 
physical therapy profession to determine sub-do-
mains. A principle component extraction method 
with varimax rotation, with Eigen value greater 

than one, was used.(20) Logistic regression analysis 
was employed to identify predictors for planning 
to leave the profession within 5 years. 

Ethical consideration

	 The study protocol was approved by the 
ethics committee of the Faculty of Medicine, 
Prince of Songkla University and the PT Council 
of Thailand. Informed consents were obtained 
from all participants before the data were collect-
ed.

Results

	 Among the 360 healthcare facilities that were 
approached and invited to participate, 266 (73.9%) 
had at least 1 PT. From these, a total of 858 work-
ing PTs were identified. We eventually received 
553 (64.5%) completed questionnaires. Around 
three quarters of them worked in the public sec-

Table 1  Healthcare facility survey (n=360) on number of sample physical therapists (PTs) in 2012 and respondents

		  With PT,	 Numbers of PT	 Number of sample PTs

	 Type of facility (N=360)	 n (%)	 median	 Respondents/	 Response
		  266 (73.9%)	 (IQR)	 Approached	 rate (%)
				    N=553/858	 64.5

Public (N=231)	 177 (76.6)	 –	 392/593	 66.1
	 Regional hospital (8)	 8 (100.0)	 10.5 (9-12)	 63/87	 72.4
	 Provincial hospital (7)	 7 (100.0)	 4 (3-5.5)	 26/29	 89.7
	 Community hospital (137)	 122 (89.1)	 2 (1-3)	 165/272	 60.7
	 Others in MOPH* (24)	 14 (58.3)	 0.5 (0-1)	 15/30	 50.0
 	 Others public (55)	 26 (47.3)	 0 (0-4.5)	 123/175	 70.3

Private (N=129)	 89 (69.0)	 –	 161/265	 60.8
	 Hospital (93)	 68 (73.1)	 2 (0-3)	 136/229	 59.4
	 PT clinic (36)	 21 (58.3)	 0 (0-1)	 25/36	 69.4

*Ministry of Public Health, Thailand
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tor, and 165 were in community hospitals. Table 
1 summarizes the response rates by type of service 
institute. No significant difference in the rate was 
detected among various types of institution.
	 Table 2 presents the background character-

istics of respondent PTs. Their median age was 
29 years (inter-quartile range, IQR=25-35). Broken 
down into public and private sectors, there was no 
significant difference between the two groups in 
terms of gender, marital status, religion, or level of 

Table 2  Background characteristics of respondent PTs in public and private sectors

	 Characteristics	 Total (N=553)	 Public (N=392)	 Private (N=161)	 p-value

Median Age (IQR)	 29 (25-35)	 29 (25-34)	 30 (26-35)	 0.54

Gender, n (%)
	 Female	 463 (83.7)	 326 (83.2)	 137 (85.1)	 0.67
	 Male	 90 (16.3)	 66 (16.8)	 24 (14.9)

Higher education, n (%)
	 Bachelor’s degree	 484 (87.5)	 342 (87.2)	 142 (88.2)	 0.25
	 Other master’s 	 50 (9.0)	 39 (10.0)	 11 (6.8)
	 Diploma and Master in PT	 19 (3.4)	 11 (2.8)	 8 (5.0)	

Religions, n (%)
	 Buddhist	 530 (95.9)	 375 (95.7)	 155 (96.3)	 0.32
	 Muslim	 14 (2.5)	 12 (3.1)	 2 (1.2)
	 Christian 	 9 (1.6)	 5 (1.2)	 4 (2.5)

Marital status, n (%)
	 Single 	 392 (70.9)	 272 (69.4)	 120 (74.5)	 0.48
	 Married	 152 (27.5)	 113 (28.8)	 39 (24.3)
	 Widow or divorce 	 9 (1.6)	 7 (1.8)	 2 (1.2)

Birthplace, n (%)
	 Bangkok and vicinity	 119 (21.5)	 54 (13.8)	 65 (40.4)	 <0.001
	 Central	 103 (18.6)	 69 (17.6)	 34 (21.1)
	 North-east	 59 (10.7)	 39 (9.9)	 20 (12.4)
	 North	 167 (30.2)	 136 (34.7)	  31 (19.3)
	 South	 105 (19.0)	 94 (24.0)	 11 (6.8)	

Current workplace, n (%)
	 Bangkok and vicinity 	 172 (31.1)	 59 (15.1)	 113 (70.2)	 <0.001
	 Central	 123 (22.2)	 103 (26.3)	 20 (12.4)
	 North-east	 13 (2.4)	 13 (3.3)	 0 (0.0)
	 North	 146 (26.4)	 126 (32.1)	 20 (12.4)
	 South	 99 (17.9)	 91 (23.2)	 8 (5.0)
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education. However, PTs in the private sector were 
more likely to be born and work in Bangkok and 
vicinity than those working in the public sector.
	 Table 3 shows work experience, income and 
benefits, work patterns and workload aggregated 
by public and private sectors. Most of the res- 

pondents have held their professional jobs since 
bachelor graduation. Over a half of the public PTs 
were classified as temporary employees (56.4%) 
as the government has not sanctioned their per-
manent positions. On the other hand, 86.3% of 
private PTs were employed as permanent staff 

Table 3  Working experience, income and benefit and work pattern of PTs by sector

		  Total (N=553)	 Public (N=392)	 Private (N=161)	 p-value

Working experience (years)
	 mean (SD) 	 8.7 (7.1)	 8.5 (7.1)	 9.0 (7.0)	 0.42

Work status, n (%)
	 Permanent staff 	 310 (56.1)	 171 (43.6)	 139 (86.3)	 <0.001
	 Temporary employee	 243 (43.9)	 221 (56.4)	 22 (13.7)

Income (baht)	 15,600	 15,000	 20,000	 <0.001
	 median (IQR)	 (13,000-20,000)	 (12,712-18,000)	 (15,000-25,000)	

Work benefit (Yes, n %)
	 Paid vacation	 486 (87.9)	 360 (91.8)	 126 (78.3)	 <0.001
	 Health insurance	 454 (82.1)	 332 (84.7)	 122 (75.8)	 0.02
	 Professional allowance	 452 (81.7)	 344 (87.8)	 108 (67.1)	 <0.001
	 Training 	 321 (58.0)	 238 (60.7)	 83 (51.6)	 0.06
	 Housing/Dormitory	 128 (23.1)	 124 (31.6)	 4 (2.5)	 <0.001
	 Transportation allowance	 114 (20.6)	 102 (26.0)	 12 (7.5)	 <0.001
	 Rural allowance	 87 (15.7)	 85 (21.7)	 2 (1.2)	 <0.001
	 Food allowance 	 79 (14.3)	 63 (16.1)	 16 (10.0)	 0.09
	 Home rental	 8 (1.4)	 8 (2.0)	 0 (0.0)	 0.11

Work mix percentage, mean (SD)
	 Curative care	 46.6 (20.9)	 44.7 (20.8)	 51.5 (20.7)	 <0.001
	 Rehabilitation	 26.2 (17.8)	 27.0 (18.6)	 24.5 (15.8)	 0.11
	 Prevention	 12.6 (10.9)	 13.8 (11.8)	 9.7 (7.6)	 <0.001
	 Research	 8.4 (13.1)	 10.0 (14.9)	 4.6 (5.4)	 <0.001
	 Administration	 8.7 (14.2)	 8.5 (13.7)	 9.3 (15.3)	 0.60

Workload, mean (SD) 
	 Work hour per day	 7.6 (0.9)	 7.4 (0.7)	 8.3 (1.0)	 <0.001
	 Case per day 	 13.7 (9.4)	 14.7 (9.9)	 11.3 (7.3)	 <0.001
	 Overtime hour per day	 0.8 (0.7)	 0.9 (0.7)	 0.5 (0.5)	 <0.001
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and earned higher income (20,000 versus 15,000 
baht). Conversely, PTs in the public sector had 
significantly higher work benefits. PTs in the private 
sector were more likely to work in curative care 
(51.5%), whereas those in the public sector had 
a significantly higher work proportion for preven-
tion (13.8%) and research (10%).
	 Table 4 presents the short-term and long-
term personal plans for job mobility. Within 5 
years, the majority of PTs (83.5%) would change 
their workplace, especially those working in the 
public sector. The most commonly stated reason 
for changing jobs in both the public and private 
sectors was to quit the profession. On the other 
hand, half of the public sector PTs (50.8%) had 
plans to work until retirement. The corresponding 

percentage among PTs in the private sector was 
37.3%.
	 Job satisfaction for PTs was probed with 10 
questions. The overall reliability coefficient (Cron-
bach’s alpha) for the whole study sample was 
0.64 indicating a need to examine sub-domains. 
The Scree plot (Figure 1) suggested that there are 
three factors. Their loading values are illustrated 
in Table 5. The first factor contributed five items, 
namely challenging work, fulfilling, sufficient inde-
pendence in decision making, interesting job, and 
learning and improving on work. We named this 
factor “professional fulfillment”. The second 
factor contributed three items including too much 
paperwork, not given enough autonomy, and 
mental stress. We named this factor “job stress”. 

Table 4  Short-term and long-term personal plans on job mobility

		  Total (N=553)	 Public (N=392)	 Private (N=161)	 p-value

Desire to change workplace within 5 years, n (%)

	 Yes	 462 (83.5)	 340 (86.7)	 122 (75.8)	 <0.001

	 No	 79 (14.3)	 44 (11.2)	 35 (21.7)

	 Maybe	 12 (12.2)	 8 (2.1)	 4 (2.5)

Reasons for change of workplace, n (%)

	 Quit out the profession 	 124 (27.0)	 80 (23.5)	 44 (36.1)	 <0.001

	 Family reason 	 74 (16.0)	 49 (14.4)	 25 (20.5)

	 Post-grad study 	 50 (10.8)	 36 (10.6)	 14 (11.5)

	 Migration 	 48 (10.4)	 34 (10.0)	 14 (11.5)

	 Health problem and others	 44 (9.5)	 33 (9.7)	 11 (9.0)

	 No answer	 122 (26.4)	 108 (31.8)	 14 (11.5)	

Desire to continue PT work until retirement, n (%)	

	 Yes	 259 (46.8)	 199 (50.8)	 60 (37.3)	 0.006

	 No	 285 (51.5)	 187 (47.7)	 98 (60.9)

	 Maybe	 9 (1.7)	 6 (1.5)	 3 (1.8)
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The last factor was “physical exhaustion” which 
contributed 2 items: overwork and too physically 
demanding. 
	 Table 6 presents the predictors of planning 
to leave the profession. An odds ratio of below 1 
indicates a protective effect for quitting the pro-
fession. Significant predictors for planning of pro-
fessional attrition include low professional fulfill-
ment and physical exhaustion. After adjustment 
for these factors and other potential confounders 
including permanency of position, age and income 
(all of which showed no significant effect), it was 
found that private PTs were 2.4 times more likely 
to plan for professional attrition than their public 
sector counterparts.

Table 5  Rotated factor analysis for three factors of job satisfaction among Thai PTs

				    Factor

		  Items	 Professional	 Job	 Physical

			   fulfillment	 stress	 exhaustion

	 1.	 There is too much paperwork.		  0.40

	 2.	 My job is challenging in a positive sense.	 0.72

	 3.	 I am not given enough autonomy (freedom to do my work 		  0.55

		  the way I want to).

	 4.	 My job is fulfilling (i.e., enables me to use my ability).	 0.64

	 5.	 My job is mentally stressful.		  0.57

	 6.	 I have sufficient independence in decision making.	 0.51

	 7.	 My job is too physically demanding.			   0.47

	 8.	 My work is interesting.	 0.67

	 9.	 I am overworked.			   0.78

	 10.	 I am learning and improving on my work.	 0.64

	Eigenvalue	 2.14	 1.04	 0.96

Proportion variance	 0.21	 0.10	 0.10

Cumulative variance 	 0.21	 0.32	 0.41

Figure 1	 Scree plot of job satisfaction on profession 
PTs
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Discussion
	 The private sector PTs in this study were born 
and continued working in Bangkok and vicinity 
higher than the public sector PTs. People born in 
urban settings had greater opportunities for uni-
versity education and employment, especially 
with a strong private health care market. The 
problem of mal-distribution of doctors in Thailand 
has been partially solved by an improved distri-
bution of medical schools in rural areas and the 
recruitment of medical students from rural com-
munities.(21) However, physical therapy schools 
have only recently begun to be established out-
side the capital city.(22) The impact on the distri-
bution of PTs is still relatively small. 
	 The public sector PTs had significantly more 
working experience in health prevention and re-
search, than the private sector PTs due to the fact 
that the national health reform has shifted from 
curative care to health prevention and promotion. 

Currently, the major role of the public sector PTs 
is not only for hospital-based treatment, but also 
home-based rehabilitation and prevention or 
minimization of disabilities for older people in-
cluding stroke and patient injuries.(23-26) As a result, 
there has been an increasing demand for PTs in 
community hospitals since 2001.(13) Presently, 
more than 80% of community hospitals in Thai-
land had PT services. However, the number of 
permanent jobs sanctioned by the government is 
still very limited.
	 Mobility and professional attrition found in 
this study are of the greatest concern. This is 
complicated by the fact that PT education in 
Thailand has limited capacity, a high student drop-
out rate and poor geographical distribution of 
graduates.(22) In addition, background characteris-
tics including being single and young makes PT 
staff more likely to find a new job or seek career 
advancement. A study on Nigerian PTs reported 

Table 6  Factors associated with planning to quit the profession based on logistic regression (n=547)

	 Factor	 Crude ORa (95%CI)	 Adjusted ORa (95%CI)	 p-valueb	

Job satisfaction: 
	 Professional fulfillment	 0.58 (0.43, 0.77)	 0.58 (0.42, 0.79)	 < 0.001
	 Job stress	 1.27 (0.93, 1.74)	 1.23 (0.87, 1.74)	 0.234	
	 Physical exhaustion 	 1.49 (1.12, 1.99)	 1.55 (1.13, 2.12)	 0.006
Sector: private vs public	 1.67 (0.96, 2.89)	 2.37 (1.2, 4.68)	 0.014
Work position: temporary vs permanent	 0.76 (0.47, 1.22)	 1.02 (0.56, 1.84)	 0.957	
Income (reference=15,000 baht)			   0.187	
	 15,001 – 20,000 baht	 1.4 (0.82, 2.4)	 1.35 (0.71, 2.54)	 0.356	
	 20,001 baht+	 0.89 (0.47, 1.68)	 0.68 (0.3, 1.54)	 0.358
Age: 30 years and above vs below	 0.97 (0.6, 1.57)	 1.15 (0.41,3.25)	 0.789

a OR: Odds ratio; CI: confidence interval
b Likelihood ratio test
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that the perception of well-being was related to 
emigrant PTs moving to developed countries.(27) 
Lessons learned from other health workforces 
indicate that perceptions of job insecurity, burn-
out, lack of professional commitment, the work-
place environment, and job satisfaction were 
probable factors.(28-33)

	 The numerical domination of female PTs in 
our study is a part of global medical feminization.(34) 
This may be explained by women having a better 
sense of care than men.(35) Many countries have 
increasing concerns on the impact of gender im-
balance on the healthcare system in addition to 
shortages and mal-distribution of the health work-
force.(36,37) So far, there have not been any good 
examples of success in addressing the gender 
balance.

Conclusion and recommendations

	 To conclude, professional fulfillment was a 
preventing factor. However, physical exhaustion 
was influencing PT workforce to quit profession. 
There is a need to improve working conditions of 
PTs in Thailand to solve the problem of poor job 
satisfaction and a significant proportion of PTs 
planning to leave the profession. Strategy planning 
and implemented policy such as attrition and 
retention should be encouraged. In addition, sys-
temic management for human resource should 
be increasing concern.(38) Moreover, PT council and 
PT associations of Thailand should improve the 
competency and performance of young staffs and 
assist the profession in resolving the issue.

What is already known on this topic?

	 There have been studies on job satisfaction 
among PTs in the USA, Japan and Nigeria. All the 
studies show that professional PTs were con-
cerned with intrinsic factors such as fulfillment, 
perception of autonomy, and skill challenges 
rather than external factors such as income and 
remuneration.(18,27,39) Our study demonstrated that 
the sub-domains had independent effects on 
predicting professional attrition whereas the ef-
fects of other putative professional factors such 
as income and job security did not. Thus, these 
psychological aspects need to be taken into con-
sideration in solving the problem of PT shortage. 

What this study adds?

	 This study confirmed that job stress and 
physical exhaustion were factors influencing leav-
ing the PT profession. In contrast, professional 
fulfillment was a protective factor. However, PTs 
in the private sector were more likely to quit the 
profession even after adjustment for these factors. 
It is possible that there are other unknown ex-
planatory factors that were different for these two 
sectors and were not included in this study.
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาการเข้ามาท�ำงานของบุคลากรสุขภาพชาวต่างชาติในประเทศไทยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะ
ส่วนบคุคลของบคุลากรชาวต่างชาตทิีเ่ข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย ปัจจยัท่ีท�ำให้บคุลากรชาวต่างชาตติดัสนิใจมา
ท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย กระบวนการเข้ามาท�ำงาน ค่าใช้จ่าย การเตรยีมตวั และลกัษณะการท�ำงาน รวมถงึปัญหา
และอุปสรรคที่พบ กลุ่มตัวอย่างคือ บุคลากรชาวต่างชาติที่ท�ำงานในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน จ�ำนวน 100 คน คัดเลือก
ด้วยเทคนิคการบอกต่อ (snowball technique) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่คณะผู้วิจัยจัดท�ำขึ้นเอง วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
	 ผลการศกึษา พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ อายเุฉล่ีย 31.23 ปี มสัีญชาตฟิิลิปปินส์ ส่วนใหญ่จบการศึกษา
สาขาวิชาชีพด้านสุขภาพ ร้อยละ 41 แบ่งเป็นจบการศึกษาด้านการพยาบาลร้อยละ 36 และการแพทย์ ร้อยละ 5 ส�ำหรับ
ความสามารถทางด้านภาษา ร้อยละ 94 ของกลุม่ตวัอย่างมคีวามสามารถทางด้านภาษาไทย และร้อยละ 99 มคีวามสามารถ
ในการสื่อสารภาษาอังกฤษ สิ่งสนับสนุนที่ท�ำให้ประสบความส�ำเร็จในการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย 3 อันดับแรกคือ วุฒิ
การศึกษาร้อยละ 68 ความสามารถหรือความช�ำนาญเฉพาะทางเป็นที่ต้องการร้อยละ 64 และความสามารถในการสื่อสาร
ด้วยภาษาไทยร้อยละ 55 ปัจจัยทีท่�ำให้เข้ามาท�ำงานในประเทศไทย ประกอบไปด้วยปัจจยัผลักดนั ได้แก่ การมรีายได้ไม่เพยีง
พอ การขาดความก้าวหน้าในการท�ำงาน การได้รับสวัสดิการท่ีไม่ดี และค่าครองชีพที่สูง และปัจจัยดึงดูด ได้แก่ การได้รับ
ประสบการณ์ใหม่ โอกาสได้ท�ำงาน และการมีโอกาสในการพัฒนาตนเองในสาขาอาชีพที่ท�ำงาน 
	 ส่วนกระบวนการเข้ามาท�ำงานน้ัน     ในขั้นตอนการเตรียมตัวพบว่า ส่วนมากได้รับข้อมูลจากเพื่อนที่ท�ำงานใน
ประเทศไทย มีการเตรียมตัวด้านภาษา ความรู้เกี่ยวกับกฎหมายการจ้างงานหรือการประกอบอาชีพและสุขภาพ ในขั้นตอน
การสมัครงานพบว่า ส่วนใหญ่จะสมัครงานด้วยตนเองภายหลังจากการได้ข้อมูล วีซ่าที่ใช้ในการเข้ามาประเทศไทยครั้งแรก
คือวีซ่านักท่องเที่ยว หลังจากนั้นจึงเปลี่ยนเป็นวีซ่าส�ำหรับท�ำงาน ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการท�ำ
หนังสือเดินทาง การท�ำวีซ่าและการเดินทาง ส่วนลักษณะการท�ำงานในประเทศไทย พบว่า ร้อยละ 93 ท�ำงานเป็นบุคลากร
ด้านสนับสนุนสุขภาพ และร้อยละ 7 ท�ำงานเป็นบุคลากรด้านสุขภาพที่ประกอบวิชาชีพที่มีข้อตกลงยอมรับร่วม (mutual 
recognition arrangement: MRA) โดยร้อยละ 73 ท�ำงานในโรงพยาบาลเอกชน ปัญหาอุปสรรคที่พบ ได้แก่ การสื่อสาร
โดยใช้ภาษาไทย การปรับตัวเข้ากับวัฒนธรรมในการท�ำงานและการด�ำเนินชีวิต การได้รับค่าจ้างท่ีไม่เป็นธรรม การต่ออายุ
วีซ่าและใบอนุญาตการท�ำงาน
	 เสนอว่า หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับนโยบายควรพิจารณาปรับปรุงขั้นตอนการต่ออายุวีซ่า การทบทวนการขอใบ
อนญุาตประกอบวชิาชพีตามข้อตกลงยอมรบัร่วม (MRA) ส่วนหน่วยงานระดบัปฏบิติัการควรมกีารจดัอบรมและพฒันาทกัษะ
การท�ำงานให้บุคลากรชาวต่างชาติ ปรับปรุงวัฒนธรรมการท�ำงาน และการจ่ายค่าตอบแทนให้เหมาะสม เพื่อให้เกิดรูปแบบ
การท�ำงานที่เป็นสากลและเกิดการจ้างงานอย่างเป็นธรรมและเสมอภาค

	 ค�ำส�ำคัญ: การเข้ามาท�ำงาน ชาวต่างชาติ บุคลากรท�ำงานในโรงพยาบาล ประเทศไทย
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ป ัจจุบันการเคลื่อนย้ายแรงงานระหว่างประเทศเป็น
ประเด็นที่ได้รับความสนใจ เนื่องจากการก้าวเข้าสู่

ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (ASEAN Economic Com-

munity: AEC) อย่างสมบูรณ์ตั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 2558 มี
การอนุญาตให้มีการเคลื่อนย้ายแรงงานฝีมือได้อย่างเสรี 
โดยประชาคมอาเซียนมกีารจัดท�ำข้อตกลงการยอมรบัร่วม 
(Mutual Recognition Arrangements: MRA) ในสาขา
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Abstract
	 The aims of the present descriptive study of foreigners being employed as hospital workforce in 
Thailand were to explore the characteristics of foreign hospital employees, factors influencing decision 
making of foreigners seeking employment in Thailand, the process of being employed as foreign hospital 
employees, and problems or obstacles encountered while working in Thailand. One hundred foreign 
hospital employees in both government and private hospitals in Thailand were recruited using snowball 
sampling. A questionnaire was used for data collection. The data were analyzed using descriptive statis-
tics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation.
	 The results revealed that most participants were females with the mean age of 31.23 years. One-
third of foreign hospital employees were the Filipinos. Success factors of being employed in Thailand 
included level of education (68%), competencies/special skills in needed fields (64%), and ability to 
communicate in Thai (55%). Factors influencing foreigners making decision to work in Thailand covered 
both push factors (such as low wages, limited career progression, unfair benefits, and high living expens-
es) and pull factors (including gaining new experience, job opportunities, and opportunity to improve 
career). The processes for being employed as foreign hospital employees included 1) preparation phase: 
foreigners prepared on language, working knowledge and employment laws, and health check-ups  
2) application phase: most foreigners applied for a job themselves after receiving information. A tourist 
visa was initially granted at first arrival in Thailand and then changed to a non-immigrant visa “B”. The 
expenses of application phase included a visa, passport, work permit, and travel. Most participants (93%) 
were working as medical service assistants, such as interpreters and 7% were qualified to work as health-
care providers as described under the mutual recognition arrangement (MRA). Communication in Thai, 
adjusting to social and cultural differences, unfair wage, visa and work permit renewal were indicated as 
problems or obstacles encountered while working in Thailand.
	 The recommendations from the present research were as follows: 1) stakeholders should revise 
the process of work permit renewal, and MRA; 2) the organization or employer should provide a basic 
training program in healthcare competencies, and improve workplace culture, including setting up ap-
propriate remuneration system as international standard and equity basis.

	 Keywords: being employed, foreigners, foreign health workforce, hospital employees, Thailand
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บริการ ซึ่ง MRA หมายถึง การที่ผู้ให้บริการที่ได้รับการ
รับรองคุณสมบัติวิชาชีพโดยหน่วยงานท่ีมีอ�ำนาจใน
ประเทศตน ได้รับการยอมรับโดยหน่วยงานที่มีอ�ำนาจใน
ประเทศอาเซียนอื่น โดยสอดคล้องกับกฎระเบียบภายใน
ประเทศที่เก่ียวข้อง ซึ่งจะช่วยอ�ำนวยความสะดวกแก่การ
เคลื่อนย้ายผู ้ให้บริการสาขาวิชาชีพในภูมิภาค ดังนั้น 
แรงงานที่มีคุณสมบัติตามที่ก�ำหนดไว้ในข้อตกลงยอมรับ
ร่วมเหล่านี้ สามารถเข้ามาท�ำงานและออกไปท�ำงานใน
ประเทศอาเซียนได้อย่างเสรี(1)

	 ปัจจุบันประเทศอาเซียนได้จัดท�ำ MRA และลงนาม
โดยรัฐมนตรีเศรษฐกิจอาเซียนแล้ว 8 สาขา ดังนี้ ข้อตกลง
การยอมรบัร่วมในสาขาบรกิารวชิาชพีวศิวกรรม ลงนามเมือ่
วันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2548 ณ กรุงกัวลาลัมเปอร์ ประเทศ
มาเลเซีย ข้อตกลงการยอมรับร่วมในสาขาบริการวิชาชีพ
พยาบาล ลงนามเมื่อวันที่ 8 ธันวาคม พ.ศ. 2549 ณ เมือง
เซบู ประเทศฟิลิปปินส์ ข้อตกลงการยอมรับร่วมในสาขา
บรกิารวชิาชพีสถาปัตยกรรม และกรอบความตกลงส�ำหรับ
การยอมรบัร่วมในคณุสมบัตวิชิาชพีด้านการส�ำรวจ ลงนาม
เมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2550 ณ ประเทศสิงคโปร์ 
กรอบความตกลงว่าด้วยข้อตกลงการยอมรับร่วมในสาขา
บริการวิชาชีพบัญชี ข้อตกลงการยอมรับร่วมในสาขา
บรกิารวิชาชีพแพทย์ และข้อตกลงการยอมรบัร่วมในสาขา
วิชาชีพทันตแพทย์ ลงนามเมื่อ วันท่ี 26 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2552 ณ ประเทศไทย กรอบข้อตกลงการยอมรับร่วมใน
สาขาวิชาชีพการท่องเที่ยว ในการประชุมรัฐมนตรีขนส่ง
อาเซียน ครั้งที่ 12 เมื่อวันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2552 ณ กรุง
ฮานอย ประเทศเวียดนาม ขณะน้ีประเทศอาเซียนอยู ่
ระหว่างจัดตั้งกลไกในการด�ำเนินการตาม MRA เพื่อให้ผู้
ประกอบวิชาชีพในภูมิภาคได้รับประโยชน์อย่างเป็นรูป
ธรรมจากข้อตกลงดังกล่าว(1) ซึ่งเงื่อนไขข้อตกลงใน MRA 
ย่อมส่งผลต่อการเคลื่อนย้ายแรงงานในประเทศด้วย
	 แรงงานต ่ างด ้ าว ท่ีต ้องการ เข ้ ามาท� ำงานใน
ประเทศไทยต้องขอใบอนุญาตจากกระทรวงแรงงาน ส่วน
ใหญ่ใบอนุญาตที่แรงงานต่างด้าวขออนุญาต ได้แก่ มาตรา 

9 ประเภททั่วไป หมายถึง คนต่างด้าวที่เป็นแรงงานที่มี
ทกัษะและท�ำงานอยูใ่นต�ำแหน่งค่อนข้างสูง หรืออาจถกูส่ง
มาจากบริษัทแม ่ ในต ่างประเทศที่ เข ้ ามาลงทุนใน
ประเทศไทย หรือเข้ามาท�ำงานชั่วคราวในงานที่ต้องใช้
ทักษะและเทคโนโลยีชั้นสูง เป็นความต้องการผู้ที่มีความ
สามารถเฉพาะด้าน มคีวามช�ำนาญเฉพาะด้าน หรอืมคีวาม
สามารถทางการส่ือสาร (ภาษา) ท่ียังหาคนไทยที่มีความ
สามารถหรือมีความช�ำนาญเข้ามาร่วมงานไม่ได้ หรือ
เป็นการเข้ามาท�ำงานในกิจการที่ตนเองลงทุน หรือกิจการ
ของคู่สมรส หรือกิจการที่ร่วมลงทุน เป็นต้น  มาตรา 11 
ประเภทน�ำเข้า หมายถึง แรงงานต่างด้าวที่เข้ามาท�ำงาน
ตามข้อตกลงว่าด้วยการจ้างแรงงานต่างด้าวระหว่าง
ประเทศไทยกับประเทศคู่ภาคี (MOU) โดยขออนุญาต
ท�ำงานได้ 2 งาน คือ งานกรรมกรและคนรับใช้ในบ้าน 
ปัจจุบันท�ำข้อตกลง (MOU) กับประเทศ 2 ประเทศ คือ 
ลาวและกัมพชูา และมาตรา 12 หมายถงึ คนต่างด้าวซึง่เข้า
มาท�ำงานในราชอาณาจักรตามกฎหมายพิเศษ ได้แก่ 
กฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการลงทุน และกฎหมายอื่น 
(พ.ร.บ. การนิคมอุตสาหกรรม เป็นต้น) (2)

	 จากสถิตขิองกระทรวงแรงงาน พบว่า การเดินทางเข้า
มาท�ำงานของชาวต่างชาติในประเทศไทยตามมาตรา 12 
(ส่งเสริมการลงทุน BOI) ตามมาตรา 9 (กลุ่มทั่วไป) และ
มาตรา 11 (MOU) มจี�ำนวนเพิม่ขึน้ ซ่ึงแรงงานชาวต่างชาติ
ที่เข้ามาท�ำงานในประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นแรงงานที่ไม่มี
ฝีมือมากกว่าแรงงานที่มีฝีมือ (ดังตารางที่ 1)
	 เมื่อพิจารณาถึงสัญชาติของชาวต่างชาติที่เข้ามา
ท�ำงาน พบว่า จ�ำนวนชาวต่างชาติที่เข้ามาท�ำงานสูงสุดคือ
ญี่ปุ่น คิดเป็นร้อยละ 23.7 รองลงมาคือจีน คิดเป็นร้อยละ 
8.7 และองักฤษ คดิเป็นร้อยละ 8.2 ส�ำหรบัจ�ำนวนชาวต่าง
ชาตจิากประเทศอาเซยีนทีเ่ดินทางเข้ามาท�ำงานในไทยมาก
ที่สุดคือฟิลิปปินส์(2)

	 แรงงานต่างชาติในสาขาบริการทางสุขภาพ เป็นอีก
สาขาหนึ่งที่พบว่ามีการเคลื่อนย้ายเข้ามาในประเทศไทย
เพิ่มขึ้น เนื่องจากธุรกิจโรงพยาบาลและสุขภาพใน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



ประเทศไทยเป็นธุรกิจที่มีการขยายตัวอย่างรวดเร็ว และมี
การลงทนุมากขึน้ จากรายงานเกีย่วกบัรายได้ของธุรกจิโรง
พยาบาลเอกชนในปี พ.ศ. 2558 พบว่า มีรายได้มากกว่า 1 
แสนล้านบาทหรือขยายตัวกว่าร้อยละ 10-15 โดยการ
เติบโตดังกล่าวเกิดจากการขยายการลงทุนที่เพิ่มขึ้นของ
ธุรกิจโรงพยาบาลเอกชน ทั้งในกรุงเทพมหานครและต่าง
จงัหวดั เพือ่รองรบักลุม่ผูป่้วย โดยเฉพาะผูป่้วยชาวต่างชาติ
ที่คาดว่าจะมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 10 ต่อปี โดย
เฉพาะโรงพยาบาลเอกชนที่มีการวางแผนการตลาดที่มุ่ง
เน ้นการบริการแก ่กลุ ่มลูกค ้าต ่างชาติที่ท�ำงานใน
ประเทศไทย โดยกลุ่มชาวต่างชาติที่เข้ามาท�ำงานในเมือง
ไทยคิดเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 10 ของกลุ่มผู้ที่เข้ามา
รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาล(4) นอกเหนอืจากชาวต่างชาติ
ที่เข้ามาท�ำงานในประเทศไทยแล้ว ประชากรของประเทศ
เพื่อนบ้านที่ขาดแคลนเครื่องมือทางการแพทย์ท่ีทันสมัยก็
เดินทางเข้ามาใช้บริการการรักษาในประเทศไทยเช่น
เดียวกัน(5) สอดคล้องกับการศึกษาของรัชนี ศุจิจันทรรัตน ์
และคณะ(6) ที่พบว่า ประเทศไทยมีศักยภาพในการเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ความมีชื่อเสียงด้านคุณภาพ 
ศักยภาพทางการแพทย์ ราคา และอัธยาศัยที่ดีของผู้ให้
บริการของประเทศไทย ส่งผลให้ผู้รับบริการชาวต่างชาติ
เข้ามารับบริการทางการแพทย์ในประเทศไทยจ�ำนวนมาก
และเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว มีการคาดการณ์ว่าจะมีสัดส่วน
ของลูกค้าต่างชาติเพิ่มขึ้น เนื่องจากการเคลื่อนย้าย
ประชากรในประเทศสมาชิกจะมีมากข้ึนและการเดินทาง

ระหว่างประเทศง่ายขึ้น โรงพยาบาลเอกชนบางแห่งได้
เตรียมความพร้อมทางด้านบุคลากรเพื่อรองรับการ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าว โดยการน�ำเข้าพยาบาลจากต่าง
ประเทศ เช่น ฟิลิปปินส์ เพื่อท�ำหน้าที่สื่อสารกับผู้ป่วยชาว
ต่างชาติ และให้ค�ำปรึกษาด้านการรักษา โดยไม่ได้ลงมือ
ปฏิบัติ ในขณะเดียวกันแพทยสภายังอยู ่ระหว่างการ
พิจารณาให้แพทย์ชาวต่างชาติเข้ามาท�ำงานในประเทศได้
ง่ายข้ึน โดยเฉพาะแพทย์ท่ีเข้ามาดูแลผู้ป่วยชาวต่างชาติที่
เข้ามารกัษาตัวในประเทศไทย รวมถงึการเปิดให้แพทย์ชาว
ต่างชาติเข้ามาอบรมแพทย์ในประเทศได้(7) แต่จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่า รายงานข้อมูลเกี่ยวกับจ�ำนวน
ชาวต่างชาติที่เข้ามาท�ำงานทางด้านสุขภาพที่ชัดเจนยังมี
ค่อนข้างน้อย และยังไม่มีการศึกษาหรือรายงานอย่างเป็น
ทางการเกี่ยวกับกระบวนการเข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยของบุคลากรชาวต่างชาติ 
	 จากสถานการณ์ดังกล่าวข้างต้น คณะผูว้จิยัจงึสนใจที่
จะศึกษาเกี่ยวกับคุณลักษณะของบุคลากรชาวต่างชาติที่
ท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย ปัจจัยที่ท�ำให้บุคลากร
ชาวต่างชาติตัดสินใจมาท�ำงานในประเทศไทย กระบวนการ
เข้ามาท�ำงาน การเตรียมตัว ค่าใช้จ่าย ลักษณะการท�ำงาน 
รวมถึงปัญหาและอุปสรรคในการท�ำงาน เพ่ือเป็นข้อมูล
ส�ำหรับหน่วยงานภาครัฐและเอกชนท่ีเกี่ยวข้องในการ
ก�ำหนดนโยบายจัดท�ำแนวทางการติดตามการเข้ามาท�ำงาน 
ลักษณะการท�ำงานของบุคลากรชาวต่างชาติท่ีท�ำงานโรง
พยาบาลในประเทศไทย และพิจารณาให้เกิดการจ้างงาน

ตารางที่ 1  จำ�นวนแรงงานชาวต่างชาติที่เข้ามาทำ�งานในประเทศไทย จำ�แนกตามปีและประเภทของงาน (คน)

        ประเภทการทำ�งาน	 ปี พ.ศ. 2555(2)	 ปี พ.ศ. 2556(2)	 ปี พ.ศ. 2558(3)

มาตรา 12 (ส่งเสริมการลงทุน BOI)	 26,149	 31,051	 40,627
มาตรา 9 (กลุ่มทั่วไป)	 74,811	 83,519	 102,255
มาตรา 11 (MOU)	 -	 139,048	 270,701

หมายเหต	ุ BOI ย่อมาจาก The Board of Investment of Thailand = สำ�นักงานคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน
	 MOU ย่อมาจาก Memorandum of Understanding = ข้อตกลงว่าด้วยการจ้างแรงงานต่างด้าวระหว่างประเทศไทยกับประเทศคู่ภาคี
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และการปฏิบัติอย่างเป็นธรรมและเสมอภาคตามข้อตกลง
และเป้าหมายของประเทศ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1.	 ศกึษาลกัษณะส่วนบุคคลของบุคลากรชาวต่างชาติ
ที่เข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย 
	 2.	 ศกึษาปัจจยัทีท่�ำให้บคุลากรชาวต่างชาตตัิดสินใจ
เข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย 
	 3.	 ศกึษากระบวนการเข้ามาท�ำงาน การเตรยีมตวั ค่า
ใช้จ่ายและลกัษณะการท�ำงานของบคุลากรชาวต่างชาติใน
การเข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย 
	 4.	 ศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการท�ำงานของ
บุคลากรชาวต่างชาติท่ีเข ้ามาท�ำงานโรงพยาบาลใน
ประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการศึกษาเชิงพรรณนา (de-
scriptive design) เพือ่ศกึษาคุณลกัษณะส่วนบคุคล ปัจจัย
ที่ท�ำให้ตัดสินใจเข้ามาท�ำงาน กระบวนการเข้ามาท�ำงาน 
การเตรียมตัว ค่าใช้จ่ายและลักษณะการท�ำงาน รวมถึง
ปัญหาและอปุสรรคในการท�ำงานของบคุลากรชาวต่างชาติ
ที่เข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา

	 ประชากร คือ บุคลากรชาวต่างชาติที่ปฏิบัติงานจริง
ในโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนในประเทศไทย 

กลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรชาวต่างชาติท่ีท�ำงานโรง
พยาบาลในประเทศไทยทัง้ภาครฐัและเอกชน จ�ำนวน 100 
คน (ค�ำนวณจาก confidence level = 95% และ con-
fidence interval = 10%) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธี
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยมีคุณสมบัติ
ดังนี้

	 1.	 ปฏบิติังานจริงอยูใ่นโรงพยาบาลรัฐหรือเอกชนใน
ประเทศไทย
	 2.	 สามารถส่ือสารได้ด้วยภาษาไทยหรือภาษาองักฤษ
	 3.	 ยินดีตอบแบบสอบถาม
	 4.	 ไม่มีสัญชาติไทย
	 วธิกีารเข้าถึงกลุ่มอย่าง ใช้เทคนคิการบอกต่อ (snow-
ball technique) โดยมีวิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้
	 1.	 คณะผูวิ้จัยสอบถามข้อมลูจากศษิย์เก่าทีท่�ำงานโรง
พยาบาลในเขตภาคเหนือ ภาคตะวันออก ภาคตะวันตก 
ภาคใต้ และภาคกลางรวมถึงกรุงเทพมหานคร ทั้งโรง
พยาบาลภาครัฐและเอกชน 
	 2.	 เมื่อได ้ข ้อมูลของบุคลากรชาวต ่างชาติที่มี
คณุสมบตัติามทีก่�ำหนดไว้แล้ว คณะผูว้จิยัจงึตดิต่อเชญิชวน
บุคคลนั้นเข้าร่วมโครงการวิจัย พร้อมทั้งสอบถามถึง
บุคลากรชาวต่างชาติท่านอื่นที่มีคุณสมบัติตามที่ต้องการ
จากกลุ่มตัวอย่าง ท�ำเช่นนี้ต่อๆ กันไปจนได้จ�ำนวนตามที่
ต้องการและครบทกุภาค ครอบคลุมทัง้โรงพยาบาลรฐัและ
เอกชน 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

	 `ใช้แบบสอบถามที่คณะผู้วิจัยพัฒนาและปรับปรุงมา
จากแบบสอบถามของนนัทกา สวสัดิพานชิและคณะ(8) เป็น
แบบเลือกตอบทัง้ค�ำถามปลายเปิดและปลายปิด สอบถาม
เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล เหตุผลของการเข้ามาท�ำงานใน
ประเทศไทย ขั้นตอนและกระบวนการเข้ามาท�ำงานใน
ประเทศไทย ลักษณะการท�ำงาน และปัญหาอุปสรรคใน
การเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 1.	ความตรงของเครื่องมือ
	 คณะผูว้จิยัได้น�ำแบบสอบถามทีพ่ฒันาขึน้ไปให้ผูท้รง
คุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ 
ได้ค่า IOC (item-objective congruence) เท่ากับ 1.00 
หลังจากนั้นคณะผู้วิจัยได้ท�ำการแปลแบบสอบถามจาก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



ภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ แล้วให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 1 
ท่าน ซึ่งเป็นเจ้าของภาษาตรวจสอบการแปล แล้วน�ำ
แบบสอบถามภาษาอังกฤษชุดดังกล่าวไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ�ำนวน 1 ท่าน ซึง่เป็นผูท้ีม่คีวามช�ำนาญในการใช้ภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ แปลเป็นภาษาไทยอีกครั้ง หลังจากนั้น
คณะผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามภาษาไทยที่เป็นต้นฉบับมา
เปรียบเทียบกับแบบสอบถามภาษาไทยที่ได้แปลมาจาก
ฉบับภาษาอังกฤษ พบว่า มีความคล้ายคลึงกัน แสดงว่า
แบบสอบถามฉบับภาษาอังกฤษสามารถน�ำไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างได้ 
	 2.	ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
	 คณะผู ้วิจัยน�ำแบบสอบถามภาษาอังกฤษท่ีได้ไป
ทดลองใช้กับกลุ ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึงกลุ ่มตัวอย่าง 
จ�ำนวน 4 คน ที่มีเชื้อชาติแตกต่างกัน ได้แก่ อเมริกัน 2 คน 
แคนาเดียน 1 คน ญี่ปุ่น 1 คน และ ฟิลิปปินส์ 1 คน พบ
ว่า ผูต้อบแบบสอบถามมคีวามคดิเหน็ตรงกนั คอื ข้อค�ำถาม
ทุกข้อชัดเจน ตรงประเด็น และครอบคลุมประเด็น
กระบวนการเข้ามาท�ำงาน แสดงว่าแบบสอบถามฉบับภาษา
อังกฤษสามารถน�ำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างได้

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมของการวิจัยในมนุษย์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ นอกจากนี้คณะผู้วิจัยได้มีการชี้แจง
กลุ่มตัวอย่างเก่ียวกับขั้นตอนการวิจัย การรักษาความลับ
โดยไม่เปิดเผยชื่อ ไม่เปิดเผยสถานที่ท�ำงาน การน�ำเสนอ
ข้อมูลจะน�ำเสนอในภาพรวม พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีโอกาสตัดสินใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการวิจัย 
รวมทัง้สามารถออกจากโครงการวจิยัได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
ผลกระทบใดๆ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานตามลักษณะของข้อมูล

ผลการศึกษา

1.  คุณลกัษณะสว่นบคุคลของบคุลากรชาวตา่งชาติ

ที่เข้ามาทำ�งานโรงพยาบาลในประเทศไทย

	 ร้อยละ 62 เป็นเพศหญงิ และร้อยละ 38 เป็นเพศชาย 
มีอายุระหว่าง 19 ถึง 56 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 31.23 ปี 
(S.D.= 7.33) โดยร้อยละ 38 มีสัญชาติฟิลิปปินส์ ร้อยละ 
64 จบการศกึษาระดับปริญญาตรี ส่วนสาขาทีจ่บการศึกษา
นั้น พบว่า ร้อยละ 41 จบสาขาวิชาชีพด้านสุขภาพ และ
ร้อยละ 39 จบสาขาอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง โดยสาขาวชิาชพีด้าน
สุขภาพส่วนมากคือร้อยละ 36 จบการศึกษาด้านการ
พยาบาล และร้อยละ 5 จบการศึกษาด้านการแพทย์ 
	 สิ่งสนับสนุนที่ท�ำให้ประสบความส�ำเร็จในการเข้ามา
ท�ำงานในประเทศไทย 3 อนัดับแรก คอื วฒุกิารศกึษา ร้อย
ละ 68 ความสามารถหรือความช�ำนาญเฉพาะทางเป็นที่
ต้องการ ร้อยละ 64 และความสามารถในการสื่อสารด้วย
ภาษาไทย ร้อยละ 55 (ดังตารางที่ 2)

2.  ปัจจัยที่ทำ�ให้บุคลากรชาวต่างชาติตัดสินใจมา

ทำ�งานโรงพยาบาลในประเทศไทย

	 ปัจจัยจากประเทศต้นทางที่ท�ำให้บุคลากรชาวต่าง
ชาตติดัสนิใจมาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย 3 อนัดบั
แรก คือ การมีรายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 45 การขาดความ
ก้าวหน้าในการท�ำงาน ร้อยละ 27 และ การได้รับสวสัดกิาร
ที่ไม่ดีและค่าครองชีพที่สูง ร้อยละ 19 (ดังตารางที่ 3) ส่วน
เหตุผลจากประเทศไทยที่ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างตัดสนิใจเลือก
ท�ำงานในประเทศไทย 3 อันดับแรก พบว่า ประเทศไทยให้
ประสบการณ์ใหม่ ร้อยละ 82 มีโอกาสได้งานท�ำ ร้อยละ 
59 และการมีโอกาสในการพัฒนาตนเองในสาขาอาชีพที่
ท�ำงาน ร้อยละ 55 (ดังตารางที่ 4)

3.  กระบวนการเข้ามาทำ�งานโรงพยาบาลใน

ประเทศไทยของบุคลากรชาวต่างชาติ

	 กระบวนการในการเข้ามาท�ำงานของบคุลากรชาวต่าง
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ตารางที่ 2  สิ่งสนับสนุนที่ทำ�ให้ประสบความสำ�เร็จในการเข้ามาทำ�งานในประเทศไทย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

                     สิ่งสนับสนุน	 จำ�นวน	 ร้อยละ

วุฒิการศึกษา	 68	 68.0
ความสามารถ/ความชำ�นาญเฉพาะทางเป็นที่ต้องการ	 64	 64.0
ความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาไทย	 55	 55.0
ประสบการณ์การทำ�งานเดิม	 50	 50.0
การมีเครือข่ายบุคคลรู้จักให้การติดต่อช่วยเหลือ	 34	 34.0
โอกาสในการได้รับใบอนุญาตประกอบอาชีพ	 31	 31.0
โอกาสที่จะได้รับวีซ่าจากประเทศไทย	 29	 29.0
ความมุ่งมั่นที่จะทำ�งานในประเทศไทย	 22	 22.0
ความสามารถของสถาบันภาษาที่ท่านใช้บริการ	 14	 14.0
ชื่อเสียงของบริษัทจัดหางานที่ท่านใช้บริการ	 1	 1.0
ชื่อเสียงของสถาบันภาษาที่ท่านใช้บริการ	 1	 1.0
อยากได้สัญชาติไทย	 1	 1.0

ตารางที่ 3  สิ่งที่ทำ�ให้ท่านตัดสินใจออกจากประเทศของกลุ่มตัวอย่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

สิ่งที่ทำ�ให้ท่านตัดสินใจออกจากประเทศ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

รายได้ไม่เพียงพอ	 45	 45.0
ขาดความก้าวหน้าในการทำ�งาน	 27	 27.0
ได้รับสวัสดิการที่ไม่ดี	 19	 19.0
ค่าครองชีพที่สูง	 19	 19.0
หาประสบการณ์และเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ 	 17	 17.0
ไม่มีงานทำ�	 18	 18.0
สิ่งแวดล้อมเป็นพิษ	 10	 10.0
ทำ�งานไม่ตรงกับวุฒิการศึกษา	 10	 10.0
ภัยสงคราม	 6	 6.0
ภาวะเสี่ยงทางด้านสุขภาพ	 6	 6.0
ติดตามครอบครัว	 6	 6.0
ศึกษาต่อในระดับสูงขึ้น	 5	 5.0
ปัญหาการเมือง	 2	 2.0
ต้องการเป็นแพทย์อาสาสมัคร	 1	 1.0

ชาติมี 3 ขั้นตอนดังนี้
	 3.1 ขั้นตอนการเตรียมตัวก่อนเข้ามาท�ำงานใน
ประเทศไทย
	 การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการท�ำงาน พบว่า กลุ ่ม
ตัวอย่างได้รับข้อมูล 3 อันดับแรก คือ เพื่อนที่ท�ำงานใน

ประเทศไทย เพือ่นทีท่�ำงานในประเทศของตนเอง และการ
สืบค้นด้วยตนเองทางอินเตอร์เน็ต การเตรียมตัวเกี่ยวกับ
ภาษา พบว่า ร้อยละ 81 มีการเตรียมตัวด้านภาษาอังกฤษ 
ร้อยละ 48 มีการเตรียมตัวด้านภาษาไทย ซึ่งส่วนมากจะ
เตรียมตัวด้วยตนเอง ส่วนการเตรียมความรู้ พบว่า ร้อยละ 
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68 มีการเตรียมความรู้เกี่ยวกับการจ้างงานหรือการ
ประกอบอาชีพในประเทศไทย ร้อยละ 58 มีการเตรียม
ความรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรม/ค่าครองชีพ/ความเป็นอยู่ของ
ประเทศไทย และร้อยละ 51 มีการเตรียมตัวทางด้าน
สุขภาพ เช่น การท�ำประกันสุขภาพ การรับภูมิคุ้มกันโรค
	 3.2 	 วิธีการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ คือร้อยละ 87 สมัครงานด้วย
ตนเอง ส่วนมากมรีะยะเวลาในการด�ำเนนิการเข้ามาท�ำงาน
ในประเทศไทยตัง้แต่ตดิต่อหน่วยงานจนถงึวนัทีเ่ดินทางเข้า
มาท�ำงานในประเทศไทยต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 30 วัน (1 
เดอืน) ใบอนญุาตทีไ่ด้รบัในการเข้ามาประเทศไทยครัง้แรก 
ส่วนมาก คือร้อยละ 56 เป็นวีซ่านักท่องเที่ยว ส่วนวีซ่า
ปัจจุบัน ส่วนใหญ่ คือร้อยละ 87 เป็นวีซ่าส�ำหรับท�ำงาน 
	 3.3 	 ค่าใช้จ่ายท่ีกลุ่มตวัอย่างใช้ในการเข้ามาท�ำงาน
ในประเทศไทย 

	 ค่าใช้จ่ายในการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย ส่วนมาก
ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการท�ำหนังสือเดินทางคือร้อยละ 60 
ค่าใช้จ่ายในการท�ำวซ่ีา ร้อยละ 58 และค่าใช้จ่ายในการเดนิ
ทาง ร้อยละ 52 (ดังตารางที่ 5) 

4. ลกัษณะงานทีท่ำ�ในโรงพยาบาลของบคุลากรชาว

ต่างชาติ

	 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 93 ท�ำงานเป็นบุคลากรด้าน
สนับสนุนสุขภาพที่ท�ำหน้าที่ให้ข้อมูลข่าวสารทางด้าน
สุขภาพแก่ผู้รับบริการ เช่น ล่าม หรือผู้ที่ให้ข้อมูลข่าวสาร
ทางด้านสุขภาพ และร้อยละ 7 ท�ำงานเป็นบุคลากรด้าน
สุขภาพที่ประกอบวิชาชีพที่มีข้อตกลงร่วม (MRA) ได้แก ่
แพทย์และพยาบาล ท�ำงานเกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ
ของผูร้บับรกิารโดยตรง เมือ่พจิารณาลกัษณะงานทีท่�ำ พบ
ว่า บุคลากรด้านสนับสนุนสุขภาพส่วนใหญ่ท�ำหน้าที่เกี่ยว

ตารางที่ 4  เหตุผลจากประเทศไทยที่ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเลือกทำ�งานในประเทศไทย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

เหตุผลจากประเทศไทย	 จำ�นวน	 ร้อยละ

ได้รับประสบการณ์ใหม่	 82	 82.0
มีโอกาสได้งานทำ�	 59	 59.0
มีโอกาสในการพัฒนาตนเองในสาขาอาชีพที่ทำ�งาน	 55	 55.0
ได้เรียนรู้ความแตกต่างทางวัฒนธรรม	 53	 53.0
ได้รับสวัสดิการที่ดี	 44	 44.0
มีรายได้ที่มากกว่าเดิม	 41	 41.0
มีสภาพแวดล้อมที่ดี	 40	 40.0
มีโอกาสได้ท่องเที่ยว	 40	 40.0
อัธยาศัยที่ดี	 38	 38.0
มีความก้าวหน้าในการทำ�งาน	 30	 30.0
มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน	 25	 25.0
มีโอกาสเรียนต่อในระดับที่สูงขึ้น	 24	 24.0
มีการพัฒนาที่ดีทางด้านการแพทย์และสุขภาพ	 22	 22.0
มีครอบครัวเป็นคนไทย	 12	 12.0
เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ	 9	 9.0
มีชื่อเสียงทางด้านการแพทย์และสุขภาพ	 9	 9.0
ครอบครัวได้งานทำ�ที่ประเทศไทย	 1	 1.0
ใกล้ภูมิลำ�เนาเดิม	 1	 1.0
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กับแปลข้อมูลให้กับผู้รับบริการชาวต่างชาติเท่านั้น ส่วน
บุคลากรด้านสุขภาพที่ประกอบวิชาชีพที่มี MRA ส่วนมาก
เป็นแพทย์ (ดังตารางที่ 6)
	 เมื่อพิจารณาลักษณะการท�ำงานในประเทศไทย
เฉพาะสาขาวิชาชีพด้านสุขภาพ พบว่า ผู้ที่จบสาขาแพทย์
ท�ำงานเป็นบุคลากรด้านสุขภาพ จ�ำนวน 5 คน อย่างไร
ก็ตามการท�ำงานอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์ที่ได้รับใบ
ประกอบวิชาชีพของประเทศไทย ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่จบ
สาขาพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่ท�ำงานเป็นบุคลากรด้าน
สนับสนุน จ�ำนวน 34 คน และท�ำงานเป็นบุคลากรด้าน

สุขภาพเพียง 2 คน คิดเป็นร้อยละ 5 ซึ่งผู้ที่จบพยาบาล
สามารถท�ำงานเป็นบคุลากรด้านสุขภาพได้เนือ่งจากจบการ
ศึกษาระดับปริญญาตรีที่มหาวิทยาลัยในประเทศไทย เมื่อ
สอบถามเกี่ยวกับประเภทของสถานที่ท�ำงาน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ คือร้อยละ 73 ท�ำงานในโรงพยาบาล
เอกชน และร้อยละ 7 ท�ำงานในโรงพยาบาลรัฐ ทั้งนี้มีกลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 20 ที่ไม่ระบุประเภทของสถานที่ท�ำงาน

5. ปัญหาหรืออุปสรรคในการทำ�งานในประเทศไทย

	 เมือ่สอบถามเกีย่วกบัปัญหาหรืออปุสรรคท่ีพบในการ

ตารางที่ 6  ลักษณะงานที่ทำ�ในประเทศไทย

                 ลักษณะงานที่ทำ�	 จำ�นวน (คน)	 ร้อยละ

บุคลากรด้านสุขภาพที่ประกอบวิชาชีพที่มี MRA 	 7	 7.0
	 - แพทย์	 5
	 - พยาบาล	 2
บุคลากรด้านสนับสนุนสุขภาพ 	 93	 93.0
	 - กลุ่ม 1 บุคลากรที่แปลข้อมูล/ให้ข้อมูลข่าวสาร/ให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วย	 27
	 - กลุ่ม 2 บุคลากรที่ทำ�หน้าเกี่ยวกับแปลข้อมูลเท่านั้น	 66
รวม	 100	 100.0

ตารางที่ 5  ค่าใช้จ่ายที่กลุ่มตัวอย่างใช้ในการเข้ามาทำ�งานในประเทศไทย

               ค่าใช้จ่าย	 จำ�นวน	 ร้อยละ

ค่าหนังสือเดินทาง 	 60	 60.0
ค่าวีซ่า	 58	 58.0
ค่าเดินทาง	 52	 52.0
ค่าตรวจสุขภาพ	 27	 27.0
ค่าประกันสุขภาพ	 13	 13.0
ค่ายื่นใบสมัครที่จ่ายให้แก่หน่วยงาน/องค์กร	 10	 10.0
ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวด้านภาษา	 8	 8.0
ค่าฉีดวัคซีน	 7	 7.0
ค่าประกันเมื่อเกิดความผิดพลาดในการทำ�งาน	 4	 4.0
ค่าบริการที่จ่ายให้แก่บริษัทหรือหน่วยงานที่ช่วยเหลือ	 1	 1.0
ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรมเฉพาะทางเพื่อเตรียมตัวสำ�หรับงาน	 1	 1.0
ค่าใช้จ่ายของครอบครัว	 1	 1.0
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ท�ำงานในประเทศไทย พบว่ามปัีญหาอปุสรรคเกีย่วกบัการ
สือ่สารโดยใช้ภาษาไทย การปรบัตวัเข้ากับวฒันธรรมในการ
ท�ำงาน การปรบัตวัเข้ากบัวฒันธรรมในการด�ำเนนิชวีติ การ
ได้รับค่าจ้างที่ไม่เป็นธรรม และการต่ออายุวีซ่าและใบ
อนุญาตท�ำงาน ส่วนบุคคลหรือหน่วยงานที่ปรึกษาเมื่อพบ
ปัญหา/อปุสรรคในการท�ำงาน พบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่
ปรึกษาหัวหน้างานคือร้อยละ 72 รองลงมาคือเพื่อนร่วม
งานคนไทยร้อยละ 43 และเพื่อนร่วมงานชาวต่างชาติร้อย
ละ 29

วิจารณ์

	 จากผลการศึกษากระบวนการเข้ามาท�ำงานของ
บุคลากรชาวต่างชาติท่ีท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย
ครั้งนี้ พบประเด็นที่น่าสนใจดังนี้
	 1.	คณุลกัษณะส่วนบคุคลของบุคลากรชาวต่างชาติ 
	 จากผลการศึกษา พบว่า บุคลากรชาวต่างชาติส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง มีสัญชาติฟิลิปปินส์ จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี สาขาการพยาบาล สิ่งสนับสนุนที่ท�ำให้ประสบ
ความส�ำเรจ็ในการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย คอื วฒุกิาร
ศึกษา ความสามารถหรือความช�ำนาญเฉพาะทางเป็นที่
ต้องการ และความสามารถในการสื่อสารด้วยภาษาทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยพบว่า ร้อยละ 94 ของกลุม่
ตัวอย่างมีความสามารถทางด้านภาษาภาษาไทย และร้อย
ละ 99 มีความสามารถในการสื่อสารภาษาอังกฤษ ผลการ
ศึกษาเกี่ยวกับสัญชาติที่ได้พบว่าสอดคล้องกับการศึกษา
ของกมลพร สอนศรี(9) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการย้ายถิ่นของ
แรงงานมฝีีมอืชาวฟิลปิปินส์ พบว่า ชาวฟิลปิปินส์มกีารย้าย
ถิ่นฐานไปท�ำงานในต่างประเทศตั้งแต่สมัยที่ฟิลิปปินส์ตก
เป็นเมืองข้ึนของประเทศสเปนและประเทศสหรัฐอเมริกา 
เป็นผลให้ชาวฟิลิปปินส์มีความพร้อมและมีศักยภาพทาง
ด้านภาษาอังกฤษ ซึ่งการออกไปท�ำงานต่างประเทศของ
ชาวฟิลปิปินส์นัน้ ท�ำให้ประเทศฟิลปิปินส์สามารถสร้างราย
ได้จากการโอนเงนิเข้าประเทศสงูเป็นอนัดบัหนึง่ของรายได้
ทั้งหมด จนท�ำให้รัฐบาลของประเทศฟิลิปปินส์มีนโยบาย

ต่างๆ ในการส่งเสริมและผลักดันให้ชาวฟิลิปปินส์ออกไป
ท�ำงานในต่างประเทศ และท�ำให้การออกไปท�ำงานในต่าง
ประเทศกลายเป็นวัฒนธรรมของชาวฟิลิปปินส์ในที่สุด ดัง
นั้นบุคลากรชาวต่างชาติที่เข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยส่วนใหญ่มสีญัชาตฟิิลปิปินส์และจบการศึกษา
ทางการพยาบาล
	 2.	ปัจจัยที่ท�ำให้บุคลากรชาวต่างชาติตัดสินใจเข้า
มาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย
	 การศกึษานีจ้�ำแนกปัจจัยท่ีท�ำให้บคุลากรชาวต่างชาติ
ตัดสินใจเข้ามาท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทยเป็น 2 
ด้าน คอื ปัจจยัด้านประเทศต้นทางและปัจจยัด้านประเทศ
ปลายทาง โดยปัจจัยด้านประเทศต้นทางหรือปัจจัยผลักที่
ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย 3 อันดับ
แรก คือการมีรายได้ไม่เพียงพอ การขาดความก้าวหน้าใน
การท�ำงาน และการได้รับสวัสดิการท่ีไม่ดีและค่าครองชีพ
ที่สูง สอดคล้องกับปัจจัยท่ีมีผลต่อการอพยพย้ายถิ่นใน
ทศันะของ Lee(10) ทีก่ล่าวไว้ว่า ปัจจัยพ้ืนทีต้่นทาง (origin) 
ที่เก่ียวข้องกับการย้ายถิ่นออกจากถิ่นที่อยู ่เดิมหรือถิ่น
ต้นทาง เนือ่งจากความล้มเหลวในการประกอบอาชพี และ
การศึกษาของกมลพร สอนศรี (9) พบว่า ปัจจัยด้าน
วัฒนธรรมและค่านิยมมีผลอย่างยิ่งต่อการผลักดันให้
แรงงานชาวฟิลปิปินส์เดนิทางออกไปท�ำงานยงัต่างประเทศ 
ประกอบกบัการทีช่าวฟิลปิปินส์นัน้มข้ีอได้เปรยีบด้านภาษา
องักฤษ ท�ำให้มโีอกาสในการท�ำงานในต่างประเทศมากกว่า 
รองลงมา คือ ปัจจัยด้านนโยบาย กฎหมาย ระเบียบ และ
ข้อบังคับต่างๆ โดยเฉพาะในด้านของการที่ประเทศ
ฟิลปิปินส์น้ันมนีโยบายในการมุง่มัน่ท่ีจะเป็นศูนย์กลางการ
ให้บริการด้านแรงงานฝีมือ ขณะท่ีปัจจัยด้านเศรษฐกิจนั้น
มผีลเป็นล�ำดับทีส่ามโดยเฉพาะในด้านของความต้องการมี
เงินเก็บเป็นก้อนเพื่อต้องการประกอบธุรกิจส่วนตัวใน
อนาคตของแรงงานฟิลิปปินส์ และการท�ำงานในประเทศ
ฟิลิปปินส์มีรายได้จากการท�ำงานที่น้อย หรือไม่เหมาะสม
กับฐานความรู้ 
	 ส่วนปัจจยัด้านประเทศปลายทางหรอืปัจจยัดงึดดูการ
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เข้ามาท�ำงานในประเทศไทยของบุคลากรชาวต่างชาต ิ
ประกอบไปด้วย การได้รับประสบการณ์ใหม่ การมีโอกาส
ได้งานท�ำ การมีโอกาสในการพฒันาตนเองในสาขาอาชพีที่
ท�ำงาน และได้เรียนรู้ความแตกต่างทางวัฒนธรรม ผลการ
ศึกษาสอดคล้องกบัแนวคดิของ Lee(10) ทีก่ล่าวไว้ว่า ปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับพื้นที่ปลายทาง (destination) ที่ดึงดูดใจให้
มกีารย้ายเข้าไปยงัถิน่ทีอ่ยูใ่หม่ เช่น การมสีภาพการท�ำงาน
ท่ีดีกว่าเดิม และการศึกษาของกมลพร สอนศรี(9) ที่พบว่า 
สาเหตุที่ชาวฟิลิปปินส์เข้ามาท�ำงานในประเทศไทย อาจ 
เป็นเพราะวัฒนธรรมและขนบธรรมเนียมประเพณีของ
ประเทศไทยมีความคล้ายคลึงกับประเทศฟิลิปปินส์ ทั้งยัง
มีเครอืข่ายชาวฟิลปิปินส์ท่ีคอยช่วยเหลอืเวลาชาวฟิลปิปินส์
ประสบปัญหาต่างๆ โดยปัจจยัดงึดดูท่ีส�ำคญั คอื ปัจจยัด้าน
วฒันธรรมค่านยิม ในประเดน็ท่ีประเทศไทยไม่มข้ีอห้ามอัน
น�ำไปสู่การกีดกันทางศาสนา รองลงมา คือ ปัจจัยด้าน
เทคโนโลยแีละสิง่แวดล้อม ในประเดน็ทีก่ารเดนิทางมคีวาม
สะดวก มีความคล่องตัวในประเทศไทย และล�ำดับที่สาม 
คือ ปัจจัยดึงดูดด้านเศรษฐกิจในประเด็นที่ประเทศไทยมี
ค่าครองชีพที่ต�่ำกว่าประเทศฟิลิปปินส์ 
	 3.	กระบวนการเข้ามาท�ำงานในโรงพยาบาลของ
บุคลากรชาวต่างชาติในประเทศไทย 
	 เกีย่วกบักระบวนการในการเข้ามาท�ำงานนัน้ ม ี3 เรือ่ง
ที่ส�ำคัญคือ เรื่องการเตรียมตัวก่อนเข้ามาท�ำงานใน
ประเทศไทย เรื่องวิธีการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย และ
เรื่องค่าใช้จ่ายในการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย ในเรื่อง
การเตรยีมตวันัน้ กลุม่ตวัอย่างได้ข้อมลูข่าวสารเกีย่วกบังาน
ในประเทศไทย 3 อันดับแรก คือ เพ่ือนที่ท�ำงานใน
ประเทศไทย เพื่อนท่ีท�ำงานในประเทศของตนเอง และ
สืบค้นข้อมูลด้วยตนเองทางอินเตอร์เน็ต และพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ คือร้อยละ 81 มีการเตรียมตัวด้านภาษา
อังกฤษ ร้อยละ 48 มีการเตรียมตัวด้านภาษาไทย และมี
การเตรียมความรู้เกี่ยวกับจ้างงานหรือการประกอบอาชีพ
ในประเทศไทยร้อยละ 68 ส่วนการเตรียมตัวทางด้าน
สุขภาพ พบว่า มีการตรวจสุขภาพ ร้อยละ 51 ในเรื่องวิธี

เข้ามาท�ำงานของบคุลากรทางด้านสุขภาพชาวต่างชาต ิพบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สมัครด้วยตนเอง คือร้อยละ 87 
ใบอนุญาตที่ได้รับในการเข้ามาประเทศไทยคร้ังแรกส่วน
มากเป็นวีซ่านักท่องเที่ยว คือร้อยละ 56 วีซ่าปัจจุบันส่วน
ใหญ่เป็นวีซ่าส�ำหรับท�ำงาน คือร้อยละ 87 ส่วนในเรื่องค่า
ใช้จ่ายในการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทยนั้น พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าใช้จ่ายในการเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย 3 
อนัดบัแรก คอื ค่าใช้จ่ายในการท�ำหนงัสอืเดนิทาง ค่าใช้จ่าย
ในการท�ำวีซ่า และค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ผลการศึกษา
สอดคล้องกบัการศกึษาของนนัทกา สวสัดพิานชิและคณะ(8) 
ที่ศึกษากระบวนการไปท�ำงานต่างประเทศของพยาบาล
ไทย พบว่า ร้อยละ 65.1 สมัครไปท�ำงานด้วยตนเอง ร้อย
ละ 63.5 แสวงหาข้อมูลด้วยตนเอง และร้อยละ 72.2 เดิน
ทางด้วยวีซ่าจ้างงาน ส่วนกระบวนการไปท�ำงานต่าง
ประเทศจะมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับบุคคล ประเทศ
ปลายทาง และนโยบายการจ้างงานของประเทศปลาย
ทางในช่วงเวลานั้น โดยเริ่มจากการเตรียมตัว การแสวงหา
ข้อมลู การยอมรบัการท�ำงานทีต่�ำ่กว่าวฒุหิรอืประสบการณ์
ทีเ่คยมใีนประเทศตนเอง ดังนัน้บคุลากรทางด้านสขุภาพที่
สนใจไปท�ำงานต่างประเทศควรศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับการ
ท�ำงานในประเทศปลายทาง มีการเตรียมความพร้อมด้าน
ภาษาและด้านการเงินอย่างเพียงพอ รวมทั้งเดินทางเข้า
ประเทศปลายทางอย่างถูกวิธี
	 4.	ลักษณะการท�ำงานของบุคลากรชาวต่างชาติที่
ท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย
	 การศึกษาลักษณะการท�ำงานในประเทศไทยของ
บคุลากรชาวต่างชาตนิัน้ คณะผูว้จิยัแบ่งลกัษณะการท�ำงาน
ออกเป็น 2 ลักษณะตามนิยามศัพท์ คือกลุ่มบุคลากรด้าน
สขุภาพ หมายถงึ ผูท้ีป่ระกอบวชิาชพีทีม่ ีMRA ได้แก่ แพทย์
และพยาบาล ที่ท�ำงานเก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพของ
ผู้รับบริการโดยตรง และบุคลากรด้านสนับสนุนสุขภาพ 
หมายถงึ ผูท้ีท่�ำหน้าทีช่่วยเหลอืหรอืสนับสนนุให้บรกิารด้าน
สขุภาพนัน้สามารถด�ำเนนิไปได้โดยสะดวก ผลการวจิยั พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 93 ท�ำงานเป็นบุคลากร
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ด้านสนับสนุนสุขภาพที่ท�ำหน้าที่ให้ข้อมูลข่าวสารทางด้าน
สขุภาพแก่ผูร้บับรกิาร เช่น ล่าม และร้อยละ 7 เป็นบุคลากร
ด้านสุขภาพที่ประกอบวิชาชีพที่มี MRA ที่ท�ำงานเกี่ยวข้อง
กับการดูแลสุขภาพของผู้รับบริการโดยตรง โดยบุคลากร
ด้านสนับสนุนสุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่เป็นบุคลากรที่ท�ำ
หน้าเกีย่วกับการแปลข้อมลูเท่านัน้ซึง่มจี�ำนวน 66 คน และ
เป็นบคุลากรทีแ่ปลข้อมลู/ให้ข้อมลูข่าวสารและมีการให้ค�ำ
แนะน�ำแก่ผู้ป่วยด้วยมีจ�ำนวน 27 คน ส่วนบุคลากรด้าน
สุขภาพ พบว่า เป็นแพทย์ จ�ำนวน 5 คน และเป็นพยาบาล 
จ�ำนวน 2 คน ผลการศกึษาดังกล่าวสอดคล้องกบัการศกึษา
ของพชัราวลยั วงค์บุญสนิและคณะ(11) ท่ีศกึษาเก่ียวกบัการ
พัฒนาและการผลิตบุคลากรในการให้บริการสุขภาพเพ่ือ
รองรับการเปิดเสรีอาเซียนภาคการค้าบริการ ที่พบว่า การ
ให้บริการทางการแพทย์โดยบุคคลชาวต่างชาตนิัน้ แทบจะ
ไม่มกีารเปิดเสร ียงัคงมกีารกดีกนัอาชพีแพทย์และพยาบาล
ภายในประเทศสมาชิกอาเซียน เช่น การจ�ำกัดบทบาท
หน้าที่ของแพทย์ต่างชาติ การต้องถือสัญชาติของประเทศ
ปลายทาง และความยากในการสอบใบประกอบวชิาชพี ซ่ึง
ผู ้ที่จะสอบได้นั้นจะต้องมีความรู ้ความสามารถทั้งใน
ทางการแพทย์หรือทางการพยาบาล และในทางการใช้
ภาษาของประเทศนัน้ๆ ได้ด ีซึง่เหล่านีล้้วนเป็นอปุสรรคต่อ
การเคลื่อนย้ายของแพทย์และพยาบาลในอาเซียน ดังนั้น
บุคลากรชาวต่างชาติท่ีท�ำงานในโรงพยาบาลส่วนใหญ่จึง
ท�ำงานในลักษณะของการเป็นฝ่ายสนับสนุนด้านสุขภาพ
มากกว่าการท�ำงานเป็นบุคลากรทางด้านสุขภาพโดยตรง 
ถึงแม้ว่าบุคคลนั้นจะจบการศึกษาด้านสุขภาพมาก็ตาม 
อย่างไรก็ตามการให้ข้อมูลข่าวสารทางด้านสุขภาพแก่ผู้รับ
บรกิารถอืว่าเป็นหน้าทีค่วามรบัผดิชอบหลกัอย่างหนึง่ของ
พยาบาล ซึ่งข้อค้นพบนี้ควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมถึง
ลักษณะของข้อมูลที่บุคลากรชาวต่างชาติได้ให้กับผู้รับ
บริการ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ละเอียดมากขึ้น
	 5.	ปัญหาอุปสรรคในการท�ำงาน รวมถึงวิธีการ
แก้ไขของบุคลากรชาวต่างชาติที่ท�ำงานโรงพยาบาลใน
ประเทศไทย

	 ผลการศึกษา พบว่าปัญหาและอุปสรรคที่เกิดข้ึนกับ
บุคลากรชาวต่างชาติท่ีท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย 
3 อันดับแรกคือ การสื่อสารโดยใช้ภาษาไทย การปรับตัว
เข้ากับวัฒนธรรมไทยท้ังในการท�ำงานและในการด�ำเนิน
ชีวิต ส่วนบุคคลหรือหน่วยงานที่ปรึกษาเมื่อพบปัญหา/
อปุสรรคในการท�ำงานนัน้ พบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ คอื
ร้อยละ 72 ปรึกษาหัวหน้างาน รองลงมาคือเพื่อนร่วมงาน
คนไทย ผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของชาญณรงค์ สังข์อยุทธ และชะเอม พัชนี(12) ที่พบว่า ผล
ด้านลบที่เกิดจากการเคล่ือนย้ายบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
คอื ข้อจ�ำกดัทางด้านภาษาและวัฒนธรรมทีแ่ตกต่างกัน ซึง่
ส่งผลต่อคุณภาพการให้บริการด้านสุขภาพ นอกจากนี้ยัง
พบว่าการต่ออายุของวซ่ีาและการต่ออายุใบอนญุาตท�ำงาน
เป็นอีกปัญหาท่ีบุคลากรทางด้านสุขภาพชาวต่างชาติ
ประสบ ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของกมลพร สอนศรี(9) ที่
ศึกษาความคิดเห็นของแรงงานฝีมือชาวฟิลิปปินส์เกี่ยวกับ
ปัญหา/อุปสรรคของแรงงานฝีมือชาวฟิลิปปินส์ในการเข้า
มาประกอบอาชีพในประเทศไทย พบว่า แรงงานฝีมือชาว
ฟิลปิปินส์ส่วนใหญ่ประสบปัญหาด้านภาษาและวัฒนธรรม 
รองลงมาคือ กฎ ระเบียบ และเอกสารเกี่ยวกับการตรวจ
ลงตรา (visa) และการขอใบอนุญาตท�ำงาน มีการ
เปลี่ยนแปลงบ่อย และใช้เวลาในการขอค่อนข้างนานและ
ความไม่เท่าเทียมกันระหว่างอาจารย์ชาวฟิลิปปินส์และ
อาจารย์ที่เป็นเจ้าของภาษา
	 อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาครั้งนี้ คณะผู ้วิจัยได้
พยายามเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างโดยการใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบ snowball เนื่องจากเป็นกลุ่มตัวอย่างที่เข้า
ถึงยาก และไม่มีรายงานจ�ำนวนอย่างชัดเจน ซึ่งการเข้าถึง
กลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีนี้มีข้อจ�ำกัด คือ มีโอกาสที่จะได้กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีข้อมูลพื้นฐานไม่หลากหลาย และกลุ่มตัวอย่าง
อาจมีความสัมพันธ์กัน ซึ่งอาจส่งผลต่อผลการศึกษา เช่น 
กรณีที่เริ่มจากพยาบาลชาวฟิลิปปินส์ กลุ่มตัวอย่างที่ได้จึง
เป็นพยาบาลชาวฟิลิปปินส์เป็นส่วนใหญ่
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ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ข้อเสนอแนะส�ำหรบัหน่วยงานท่ีดแูลด้านนโยบาย
ท่ีเกี่ยวข้องกับการเข้ามาท�ำงานของชาวต่างชาติใน
ประเทศไทย
	 	 1.1 จากผลการศึกษา พบว่า อุปสรรคส�ำคัญใน
การท�ำงานในประเทศไทยของบุคลากรชาวต่างชาติ คือ 
การต่ออายุวีซ่า และการต่ออายุใบอนุญาตท�ำงาน ดังนั้น
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพิจารณาลดขั้นตอนการต่อวีซ่า
โดยเฉพาะประเทศในประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน และ
ก�ำหนดเอกสารประกอบการด�ำเนินการให้ชัดเจน หากมี
การเปลี่ยนแปลงควรมีการแจ้งให้ทราบโดยทั่วกัน
	 	 1.2 ผลการศึกษา พบว่า ลักษณะการท�ำงานของ
บุคลากรชาวต่างชาติท่ีจบการศึกษาทางด้านการพยาบาล 
หรือการแพทย์ไม่ตรงกับวุฒิการศึกษาท่ีจบ ดังน้ัน หน่วย
งานที่เกี่ยวข้องควรมีการทบทวน MRA เกี่ยวกับการได้รับ
ใบอนญุาตประกอบวชิาชพี อาจเปิดโอกาสให้บุคลากรกลุม่
นี้สามารถขอใบอนุญาตประกอบวิชาชีพได้ โดยจัดท�ำ
ข้อสอบที่เป็นภาษาอังกฤษ และอาจมีข้อก�ำหนดการ
อนญุาตให้ดแูลผูรั้บบรกิารเฉพาะทีเ่ป็นชาวต่างชาตเิท่านัน้ 
	 2.	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับโรงพยาบาลท่ีมีบุคลากรชาว
ต่างชาติปฏิบัติงานอยู่
	 ผลการศึกษา พบว่า ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นกับ
บุคลากรชาวต่างชาติท่ีท�ำงานโรงพยาบาลในประเทศไทย 
3 อันดับแรกคือ การสื่อสารโดยใช้ภาษาไทย การปรับตัว
เข้ากับวัฒนธรรมไทยท้ังในการท�ำงานและในการด�ำเนิน
ชวิีต ดงันัน้ โรงพยาบาลทีม่บีคุลากรชาวต่างชาตปิฏบิติังาน
อยูค่วรมกีารจดัอบรมให้ความรูเ้จ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้องกบัการ
รับชาวต่างชาติเข้ามาท�ำงานในประเทศไทย มีการอบรม
หรือปฐมนิ เทศชาวต ่างชาติ เกี่ยวกับการใช ้ชีวิตใน
ประเทศไทยและวัฒนธรรมไทย มีการอบรมให้ความรู้แก่
พนกังานเกีย่วกบัการท�ำงานร่วมกบัผูร่้วมงานท่ีมคีวามแตก
ต่างทางวัฒนธรรมและความอ่อนไหวทางวัฒนธรรม เปิด
โอกาสให้ชาวต่างชาติได้แสดงความคิดเห็นหรือสะท้อน
ความคิดเกี่ยวกับการท�ำงาน เพื่อน�ำความคิดเห็นและข้อ

เสนอแนะทีไ่ด้มาปรับปรุงวธิกีารท�ำงานให้มคีวามเป็นสากล 
และเกิดความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างบุคลากรชาวไทยและ
ชาวต่างชาติ

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

	 1.	 ศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับปัจจัยผลักดันและปัจจัย
ดงึดดูของการย้ายถิน่ของบคุลากรทางด้านสขุภาพชาวต่าง
ชาติจ�ำแนกตามสัญชาติ
	 2.	 ศึกษาเกี่ยวกับการเคลื่อนย้ายแรงงานวิชาชีพเข้า
สู ่ตลาดแรงงานตามมาตรฐานอาเซียนทั้งเข้าและออก
ประเทศ จ�ำแนกตามวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล
	 3.	 ศึกษาเก่ียวกับการบริหารจัดการการท�ำงาน การ
ดูแลบุคลากรทางด้านสุขภาพชาวต่างชาติ จ�ำแนกตามโรง
พยาบาลต่างๆ ในประเทศไทย
	 4.	 ศึกษาเกี่ยวกับลักษณะของข้อมูลที่บุคลากรชาว
ต่างชาติที่ท�ำงานในโรงพยาบาลให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการ

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณแผนงานการพัฒนาศักยภาพ
ด้านการค้าระหว่างประเทศกับสุขภาพ (International 
Trade and Health) ภายใต้มูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศทีใ่ห้ทนุสนบัสนนุ และบุคลากรชาว
ต่างชาติที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามในครั้ง
นี้เป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ

	 กระทรวงศึกษาธิการและกระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมกันด�ำเนินโครงการ “โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ” ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2541 มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาเด็กและเยาวชนด้านสุขภาพควบคู่ไปกับการศึกษา โดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้
ก�ำหนดแนวทางการด�ำเนนิงานตามมาตรฐาน และจดัท�ำเกณฑ์การประเมนิเพือ่รบัรองเป็นโรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพใน 4 ระดบั 
(จากต�่ำไปสูง) คือ ทองแดง เงิน ทอง และเพชร โดยหนึ่งในมาตรฐานการด�ำเนินงานที่ส�ำคัญคือ บริการอนามัยโรงเรียน และ
มาตรฐานการด�ำเนนิงานดงักล่าวก�ำหนดให้บันทกึและรายงานข้อมลูสขุภาพนักเรยีน เพือ่ใช้ในการประเมนิผลการด�ำเนนิงาน
ของโรงเรยีน อย่างไรกต็าม ไม่มกีารประเมนิคณุภาพและการใช้งานข้อมลูทีไ่ด้มาจากการให้บรกิารอนามยัโรงเรยีน การศึกษา
นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมินสถานการณ์ระบบบรหิารจดัการข้อมลูภายใต้บรกิารอนามยัโรงเรียน ในขอบเขตของการตรวจ
สุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ การประเมินภาวะการเจริญเติบโต การทดสอบสายตา การทดสอบการได้ยิน และการตรวจสุขภาพ
ช่องปากและฟัน รวมถึงการให้วคัซีนแก่นกัเรยีนระดบัประถมศกึษา รปูแบบการศกึษาเป็นการวจิยัเชงิพรรณนา ใช้กระบวนการ
วิจัยแบบผสม (mixed-methods) และใช้การสุ่มแบบชั้นภูมิ ประกอบด้วย ชั้นภูมิที่ 1 คือหน่วยจังหวัด จ�ำนวน 2 จังหวัด 
ชัน้ภมูทิี ่2 คอืหน่วยโรงเรยีน จ�ำนวน 9 โรงเรยีน และช้ันภูมทิี ่3 คือหน่วยผู้ให้ข้อมลู ประกอบด้วยบคุลากรจากภาคการศึกษา
และภาคสาธารณสุข รวมถึงผู้ปกครองและเด็กนักเรียน รวม 118 คน วิธีการเก็บข้อมูล ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถาม การทบทวนข้อมูลสุขภาพนักเรียน และการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถติเิชงิพรรณนาและการวเิคราะห์เนือ้หา ผลการศกึษาพบว่า ข้อมลูสขุภาพนกัเรยีนทีเ่กบ็ไว้ในโรงเรยีนส่งเสรมิสุขภาพระดับ
เพชรและทองแดงนั้น ต่างก็ขาดความสมบูรณ์ เนื่องจากโรงเรียนกลุ่มตัวอย่างมีการใช้เครื่องมือบันทึกและรายงานสุขภาพ
นักเรียนที่หลากหลาย โดยเครื่องมือเหล่านี้มีความซ�้ำซ้อนของสิ่งที่ต้องบันทึก ซึ่งเป็นการสร้างภาระงานให้แก่ผู้รับผิดชอบ 
อีกทั้งหลังจากได้รับการรับรองแล้ว โรงเรียนไม่ได้จัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง นอกจากน้ี การให้ความส�ำคัญ
กับข้อมูลสุขภาพนักเรียนในแต่ละเรื่องของบุคลากรของโรงเรียนและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีความแตกต่างกัน โดยบุคลากร
ของโรงเรียนบันทึกเฉพาะข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูงเพื่อส่งต่อไปยังกระทรวงศึกษาธิการ ขณะที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมุ่งเน้น
การบันทึกข้อมูลตามตัวชี้วัด ซึ่งไม่สัมพันธ์กับข้อก�ำหนดของมาตรฐานการด�ำเนินงานโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ การ
สือ่สารและแลกเปลีย่นข้อมลูสขุภาพนกัเรยีนระหว่างภาคการศกึษาและภาคสาธารณสขุทีไ่ม่เป็นแนวทางเดยีวกัน สิง่เหล่านี้
แสดงให้เห็นว่า โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพยังขาดระบบบริหารจัดการข้อมูล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ขาดการติดตามเก็บ
ข้อมูลสุขภาพนักเรียนอย่างเป็นระบบ

	 ค�ำส�ำคัญ: ระบบข้อมูล, ระบบรายงาน, สุขภาพ, นักเรียน, เครื่องมือ, แบบบันทึก, โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ
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Abstract
	 The Ministry of Education (MoE) and Ministry of Public Health (MoPH) have been jointly implement-
ing the health-promoting school (HPS) program since 1998. This program aimed to improve students’ 
health and education simultaneously. The Department of Health established operating standards and 
evaluation processes for accrediting schools in four categories (from lowest to highest): bronze, silver, 
gold and diamond. One of the operating standards, School Health Services (SHS), required schools to 
maintain student health records and reports used to evaluate the performance of the schools. However, 
the quality and use of the health data collected as a result of implementing the SHS had not been as-
sessed since the inception of the program. The purpose of this study was to evaluate the situation of 
students’ health data management system in the SHS. The study focused on data collected from four 
physical exams namely, growth assessment, vision testing, hearing testing and dental examination, and 
vaccinations for primary school students. The study design was a descriptive in nature and applied 
mixed-methods. A stratified sampling approach was used with three strata: the first strata comprised two 
provinces; the second, nine schools; and the third, 118 informants from the education and health sectors, 
parents, and students. The data collection approach included in-depth interviews, a questionnaire, reviews 
of students’ health data and related documents. Descriptive statistics and content analysis were em-
ployed for data analysis. The results indicated that the students’ health data collected in both, diamond 
and bronze level HPSs, was incomplete. This may be because multiple tools were used for recording 
and reporting students’ health data in sample schools. Furthermore, many of these tools had overlapping 
content thus increasing the burden of the staff. In addition, it was found that schools did not maintain 
students’ health data systematically and continuously after receiving the accreditation. Finally, a differ-
ence in the priorities of the data collected by the school staff and health workers was observed. While 
school staff only recorded weight and height data by the MoE, health workers focused on recording 
health data related their key performance indicators and not those specified by the operating standards 
of the program. Therefore, students’ health data was not clearly communicated and exchanged between 
the education and health sectors. This shows that there was no system for managing the data under this 
program, especially the system for monitoring and collecting data.

	 Keywords:	 data system, report system, health, students, tools, record forms, health-promoting 
school
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กล่าวมกีารก�ำหนดแนวทางการด�ำเนนิงานทีเ่ป็นมาตรฐาน
เดยีวกนั และจดัท�ำเกณฑ์มาตรฐานการประเมนิเพือ่รบัรอง
เป็นโรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพในระดบัทองแดง เงนิ ทอง และ
เพชรซึ่งเป็นระดับที่สูงที่สุด โดยแนวทางการด�ำเนินงาน
ครอบคลุม 10 มาตรฐานส�ำคัญ ได้แก่ 1) นโยบายของ
โรงเรียน 2) การบริหารจัดการในโรงเรียน 3) โครงการร่วม
ระหว่างโรงเรียนและชุมชน 4) การจัดสิ่งแวดล้อมใน
โรงเรียนที่เอื้อต่อสุขภาพ 5) บริการอนามัยโรงเรียน 6) 
สุขศึกษาในโรงเรียน 7) โภชนาการและอาหารท่ีปลอดภัย 
8) การออกก�ำลังกาย กีฬาและนันทนาการ 9) การให้ค�ำ
ปรึกษาและสนับสนุนทางสังคม และ 10) การส่งเสริมสุข-
ภาพบคุลากรในโรงเรยีน ทัง้นีโ้รงเรยีนส่งเสรมิสุขภาพระดับ
เพชรต้องผ่านเกณฑ์การประเมินเพิ่มเติมอีก 3 มาตรฐาน 
(19 ตัวชี้วัด) ได้แก่ 1) การด�ำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุข-
ภาพ 2) การด�ำเนินงานสุขภาพของนักเรียนแกนน�ำ และ 
3) ผลส�ำเร็จของการด�ำเนินงานในภาพรวม(1-3)

	 ในปี พ.ศ. 2557 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาต ิ(สปสช.) มอบหมายให้โครงการประเมนิเทคโนโลยแีละ
นโยบายด้านสขุภาพ (HITAP) ด�ำเนนิการศกึษาเพือ่ประเมนิ
บริการอนามัยโรงเรียนระดับประถมศึกษา ในด้านการ
เข้าถึงบริการ ความเหมาะสมของตัวช้ีวัด และปัญหา
อุปสรรคในการเข้าถึง เนือ่งจากบรกิารอนามยัโรงเรยีนภาย
ใต้โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพประกอบด้วยแนวทาง
การด�ำเนินงาน 3 ส่วนหลกั คอื 1) การตรวจสขุภาพนกัเรียน 
2) การเฝ้าระวังสุขภาพ และ 3) การจัดบริการรักษา
พยาบาลเบื้องต้น(1-3) ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับชุดสิทธิ
ประโยชน์ตามกลุ่มวัยของ สปสช. ต่อมาคณะผู้ศึกษาได้
จดัการประชุมผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี (stakeholder meeting)(4) 
เพื่อก�ำหนดขอบเขตการศึกษา และที่ประชุมมีมติให้ศึกษา
ในขอบเขตของการตรวจสุขภาพ (การประเมินภาวะการ
เจรญิเตบิโต การทดสอบสายตา การทดสอบการได้ยนิ และ
การตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน) และการให้วัคซีนเป็น
ล�ำดับต้น ซึ่งขอบเขตดังกล่าวนี้อยู ่ภายใต้แนวทางการ
ด�ำเนินงานบริการอนามัยโรงเรียนในส่วนที่ 1) การตรวจ

สขุภาพนักเรยีน และส่วนที ่2) การเฝ้าระวังสขุภาพ เท่านัน้ 
โดยเบื้องต้นให้พิจารณาเฉพาะโรงเรียนสังกัดส�ำนักงาน
คณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.) เน่ืองจากท�ำ
หน้าที่ดูแลนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาส่วนใหญ่ของ
ประเทศ (ร้อยละ 68)(5)

	 จากการทบทวนเอกสารคูม่อืการด�ำเนนิงานและคู่มอืการ

ประเมินโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ในองค์ประกอบที่ 5 บริการ

อนามัยโรงเรียน ส่วนที่ 1 และส่วนที่ 2 พบว่า แบบบันทึกการ

ตรวจสุขภาพด้วยตนเอง สมุดบันทึกกิจกรรมอนามัยโรงเรียน 

(อร.14) บัตรบันทึกสุขภาพประจ�ำตัวนักเรียน (สามัญศึกษา 3; 

สศ.3) และระเบียนสะสม (ปพ.8) เป็นตวัช้ีวดัและแหล่งข้อมูล/

วิธีพิสูจน์การด�ำเนินงานของโรงเรียน(1-3) แต่จากการทบทวน

วรรณกรรมไม่พบรายงานการประเมนิผลการใช้เครือ่งมอืเหล่า

นี้ในการด�ำเนินงานบริการอนามัยโรงเรียน รวมถึงไม่พบข้อมูล

เกีย่วกบัแนวทางหรอืระบบบรหิารจดัการข้อมลูสุขภาพนกัเรยีน

ของโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการฯ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาระบบบริหารจัดการข้อมูลสุขภาพนักเรียนในงาน

บริการอนามัยโรงเรียนระดับประถมศึกษาภายใต้โครงการ

โรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพ ครอบคลมุ 2 ด้าน ได้แก่ 1) สถานการณ์

การใช้งานเครื่องมือบันทึกและรายงานข้อมูลสุขภาพนักเรียน

ตามเกณฑ์มาตรฐานการด�ำเนนิงานโครงการโรงเรยีนส่งเสรมิสขุ- 

ภาพและเครื่องมือชนิดอื่นที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ตัวอย่าง และ  

2) สถานการณ์การบันทึก การแลกเปลีย่น และการส่งต่อข้อมลู

สุขภาพนักเรียน รวมถึงการน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ตาม

ประสบการณ์และมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ โดยการ

ศึกษานี้เป็นส่วนหน่ึงของโครงการประเมินบริการอนามัย

โรงเรียนระดับประถมศึกษา(6)

ระเบียบวิธีศึกษา

ขอบเขตของการศึกษา

	 การศึกษานี้มีขอบเขตเพื่อศึกษาแนวทางหรือระบบ
บริหารจัดการข้อมูลสุขภาพนักเรียนในงานบริการอนามัย
โรงเรียน ซึ่งเป็นองค์ประกอบที่ 5 ภายใต้การด�ำเนินงาน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



โครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ โดยศึกษาเฉพาะข้อมูลที่
เกีย่วข้องกบัการตรวจสขุภาพ (การประเมนิภาวะการเจริญ
เติบโต การทดสอบสายตา การทดสอบการได้ยิน และการ
ตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน) และการให้วัคซีน โดย
ก�ำหนดขอบเขตเฉพาะโรงเรียนระดับประถมศึกษา สังกัด
ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.)

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้มีรูปแบบเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (de-
scr ipt ive study) ใช ้กระบวนการวิจัยแบบผสม 
(mixed-methods) โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา (descriptive 
statistics) และวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ที่ได้
จากการเกบ็ข้อมลูหลายแหล่งร่วมกนั ได้แก่ ข้อมลูปฐมภมูิ
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสัมภาษณ์โดยใช ้
แบบสอบถามในกลุ ่มผู ้รับผิดชอบงานบริการอนามัย
โรงเรียนประกอบด้วยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและบุคลากร
ทางการศึกษา และการสัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถามใน
กลุ ่มเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 (ป.6) และผู ้
ปกครอง ข้อมูลทุติยภูมิจากระบบข้อมูลมาตรฐานที่
เกี่ยวข้องทั้งท่ีอยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงศึกษาธิการ
และกระทรวงสาธารณสุข รวมท้ังข้อมูลจากการทบทวน
รายงานและเอกสารอื่นที่เกี่ยวข้อง โดยผลการศึกษาได้ถูก
น�ำเสนอในกระบวนการสนทนากลุ่มเพื่อทบทวนความถูก
ต้องโดยผู้บริหารระดับกลางและระดับสูงของภาคการ
ศึกษาและภาคสาธารณสุข (ภาพที่ 1)

การสุ่มตัวอย่าง

	 การคัดเลือกโรงเรียนตัวอย่างและการคัดเลือกผู้ให้
ข้อมูลนั้น ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (stratified sam-
pling) ซึ่งช้ันภูมิที่ 1 คือหน่วยจังหวัด ใช้วิธีการสุ่มแบบ
เจาะจง (purposive sampling) จ�ำนวน 2 จังหวัด เลือก
เฉพาะจังหวัดท่ีให้ความร่วมมือและอยู ่คนละภาคของ
ประเทศไทย ชั้นภูมิที่ 2 คือหน่วยโรงเรียน คัดเลือกเฉพาะ
โรงเรยีนทีจ่ดัการเรยีนการสอนระดับประถมศกึษา และอยู่

ในสังกดั สพฐ. เนือ่งจากมจี�ำนวนโรงเรียนในสังกดัมากทีส่ดุ 
จัดกลุ ่มโรงเรียนตามระดับการรับรองเป็นโรงเรียนส่ง
เสริมสุขภาพระดับเพชร (diamond: D) ซึ่งเป็นระดับการ
ประเมินที่สูงที่สุด (จ�ำนวนโรงเรียนฯ ระดับเพชร จังหวัดที่ 
1 รวมทั้งสิ้น 10 แห่ง จังหวัดที่ 2 รวมทั้งสิ้น 23 แห่ง) และ
ระดับทองแดง (bronze: B) ซึ่งเป็นระดับการประเมินที่ต�่ำ
ที่สุด (จ�ำนวนโรงเรียนฯ ระดับทองแดง จังหวัดที่ 1 รวมทั้ง
สิ้น 24 แห่ง จังหวัดที่ 2 รวมทั้งสิ้น 33 แห่ง) โดยแต่ละ
โรงเรียนผ่านการประเมินเพื่อรับรองฯ มาแล้วไม่เกิน 3 ปี 
ในแต่ละระดับการรับรองจัดกลุ่มตามขนาดของโรงเรียน 
โดยแบ่งเป็นโรงเรียนขนาดเล็ก (S) คือ จ�ำนวนนักเรียน  
< 95 คน ขนาดกลาง (M) มีจ�ำนวนนักเรียน 95-354 คน 
และขนาดใหญ่ (L) มีจ�ำนวนนักเรียน ≥ 355 คน จากนั้น
จึงท�ำการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) เพื่อ
เลอืกโรงเรยีนตวัอย่างทีเ่ป็นตวัแทนของโรงเรยีนส่งเสรมิสขุ-
ภาพระดับเพชรขนาดเล็ก กลาง ใหญ่ อย่างละแห่ง และ
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทองแดงขนาดเล็ก กลาง ใหญ่ 
อย่างละแห่ง แต่เนื่องจากในจังหวัดที่ 2 ไม่มีโรงเรียนส่ง
เสริมสุขภาพระดับเพชรขนาดกลาง เพชรขนาดใหญ ่และ
ทองแดงขนาดใหญ่ ท�ำให้มีโรงเรียนตัวอย่างในจังหวัดที่ 2 
เพียง 3 แห่ง เมื่อรวมกับโรงเรียนตัวอย่างในจังหวัดที่ 1 จึง
มีโรงเรียนตัวอย่างทั้งหมด 9 แห่ง ชั้นภูมิที่ 3 คือหน่วยผู้ให้
ข้อมูล ประกอบด้วยผู้ให้ข้อมูลจากภาคการศึกษา ได้แก่ ผู้
บริหารโรงเรียน และครูอนามัย/ครูประจ�ำช้ันท่ีรับผิดชอบ
งานอนามัยโรงเรียน จากโรงเรียนตัวอย่างทั้ง 9 แห่ง รวม
ทั้งสิ้น 19 คน (ผู้บริหารโรงเรียน 9 คน และครูอนามัย/ครู
ประจ�ำชั้นฯ 10 คน) ผู้ให้ข้อมูลจากภาคสาธารณสุข ได้แก่ 
เจ้าหน้าที่จากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สนง.สสจ.) 2 
แห่ง ซึง่ดแูลจงัหวดัตวัอย่างแต่ละจงัหวดั ส�ำหรบัเจ้าหน้าที่
จากส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ (สนง.สสอ.) และโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ใช้วิธีการสุ่มอย่าง
ง่ายได้ สนง.สสอ. จ�ำนวน 2 แห่ง และ รพ.สต. จ�ำนวน 3 
แห่ง รวมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทั้งสิ้น 11 คน นอกจากนี้ยัง
มกีารคดัเลอืกกลุม่ตัวอย่างเด็กนกัเรยีนชัน้ ป.6 ด้วยการสุม่
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อย่างง่ายเช่นกัน และก�ำหนดจ�ำนวนนกัเรยีนไม่เกนิ 10 คน
ต่อโรงเรียน ได้นักเรียนจ�ำนวนทั้งสิ้น 46 คน และได้ติดต่อ
ผู้ปกครองของนักเรียนกลุ่มตัวอย่างเพื่อเชิญเข้าร่วมการ
ศึกษา ซึง่มผีูป้กครองตอบรบัเข้าร่วมการศกึษาโดยสมัครใจ 
จ�ำนวน 42 คน 
	 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากสถาบันพัฒนาการ
คุม้ครองการวจัิยในมนุษย์ (สคม.) ตามหนังสอือนุมตัดิ�ำเนนิ
โครงการวิจัย เลขที่ สคม. 803/ 2558 ลงวันที่ 8 มิถุนายน 

พ.ศ. 2558 และผู้ศกึษาได้พิทักษ์สิทธขิองกลุ่มตัวอย่าง โดย
ชีแ้จงให้ทราบถงึวตัถปุระสงค์และขัน้ตอนการศกึษา ชีแ้จง
สิทธทิีก่ลุม่ตัวอย่างสามารถยนิยอมหรือปฏเิสธการเข้าร่วม
ได้ โดยไม่มผีลใดๆ ต่อการเข้ารบับรกิารสาธารณสขุ ในกรณี
ที่กลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการศึกษาจะมีการลงนามไว้
เป็นหลักฐาน ทั้งนี้การรายงานข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง
อยูใ่นรปูแบบการรายงานเป็นภาพรวม โดยไม่มกีารระบุตวั
ตนที่อาจก่อให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่างได้

ภาพที่ 1  กลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล วิธีเก็บข้อมูล และการตรวจสอบข้อมูล

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศกึษานีเ้กบ็ข้อมลูตัง้แต่เดอืนพฤษภาคม ถงึเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2558 วิธีการเก็บข้อมูลประกอบด้วย 1) 
การสมัภาษณ์เชงิลกึผูรั้บผดิชอบงานบรกิารอนามยัโรงเรียน 
ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและบุคลากรทางการ
ศึกษา ได้แก่ ผู้บริหารโรงเรียน ครูอนามัย/ครูประจ�ำชั้นฯ 
เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ. สนง.สสอ. และ รพ.สต. ซึ่งมี
ประเด็นค�ำถามส�ำคัญเก่ียวกับแนวทางหรือระบบบริหาร
จดัการข้อมลูสขุภาพนกัเรยีน เช่น รปูแบบและวธิกีารบนัทกึ 
จัดเก็บ รายงานและส่งต่อข้อมูล, การน�ำข้อมูลไปใช้
ประโยชน์, ความต่อเนื่องและความน่าเชื่อถือของข้อมูล, 
รวมถึงปัญหาและอุปสรรคในการบริหารจัดการข้อมูล
สขุภาพนกัเรยีน 2) การสัมภาษณ์ครูอนามยั/ครูประจ�ำช้ันฯ 
และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ด้วยแบบสอบถาม โดยประเด็น
ค�ำถามครอบคลุมเรื่องเครื่องมือบันทึกข้อมูลสุขภาพ
นักเรียนที่หน่วยงานเลือกใช้ การบริหารจัดการข้อมูลการ
ตรวจสุขภาพและการให้วัคซีนนักเรียน รวมถึงการส่งต่อ
และการน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ นอกจากนี้ยังมีการ
สัมภาษณ์นักเรียนชั้น ป.6 พร้อมท้ังผู ้ปกครองโดยใช้
แบบสอบถามที่ครอบคลุมเรื่องการได้รับแบบบันทึกการ
ตรวจสขุภาพด้วยตนเองส�ำหรบันกัเรยีนและการรบัรูข้้อมลู
สุขภาพนักเรียนของผู้ปกครอง 3) การทบทวนข้อมูลทุติย-
ภูมิจากระบบข้อมูลมาตรฐานที่ เ ก่ียวข ้องที่ดูแลโดย
กระทรวงศึกษาธิการและที่ดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุข 
โดยพจิารณาความสมบูรณ์ของข้อมลูในด้านความครบถ้วน
ของข้อมูลที่บันทึกและความต่อเนื่องในการบันทึกข้อมูล 
รวมทั้งทบทวนเอกสารอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง เช่น คู่มือการ
ด�ำเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ คู ่มือการประเมิน
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ เอกสารยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัดและ
แนวทางการจัดเก็บข้อมูลกระทรวงสาธารณสุข เอกสาร
มาตรฐานการศึกษา ตัวบ่งช้ีและเกณฑ์การพิจารณาเพื่อ
การประเมินคุณภาพจากภายนอก และระดบัการศึกษาข้ัน
พื้นฐาน

การทดสอบเครื่องมือ

	 เครือ่งมอืท้ังหมดทีใ่ช้ส�ำหรบัเกบ็รวบรวมข้อมลูได้ผ่าน
การพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญของส�ำนักพัฒนากิจกรรม
นักเรียน ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน 
กระทรวงศึกษาธิการ, ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์, และส�ำนักส่ง
เสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และผู้
ศึกษาได้แก้ไขเครื่องมือเก็บข้อมูลตามข้อคิดเห็นของผู้
เช่ียวชาญแล้ว อีกทั้งได้ทดสอบเครื่องมือกับโรงเรียนแห่ง
หนึง่ในจังหวดัทีไ่ม่ได้เป็นพ้ืนทีตั่วอย่าง และแก้ไขให้เหมาะ
สมอีกครั้งหนึ่ง จากนั้นจึงน�ำเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญพร้อมทั้ง
ปรับปรุงเครื่องมืออีกครั้งก่อนเก็บข้อมูลในพื้นที่ตัวอย่าง

การตรวจสอบข้อมูล

	 การตรวจสอบข้อมูลในด้านความถูกต้อง ด้านความ
สอดคล้องของเนือ้หาและด้านการสะท้อนความเป็นจรงินัน้ 
ใช้วิธีการสนทนากลุ่ม จ�ำนวน 3 ครั้ง โดยรายงานผลการ
ศกึษาเบือ้งต้นเพ่ือขอความคดิเหน็จากผู้บรหิารระดบักลาง
และระดับสูงทั้งภาคการศึกษาและภาคสาธารณสุข ได้แก ่
กระทรวงศกึษาธิการ (ศก.) กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) และ
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) รวมทั้งผู้
เชีย่วชาญด้านเทคโนโลยสีารสนเทศเกีย่วกบัข้อมลูสขุภาพ
เด็กจากศนูย์เทคโนโลยอีเิล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่ง
ชาติ (NECTEC) (ภาพที่ 1)

ผลการศึกษา

	 1.	สถานการณ์การใช้งานเครื่องมือบันทึกและ
รายงานข้อมูลสุขภาพนักเรียนตามเกณฑ์มาตรฐานการ
ด�ำเนินงานโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพและเครื่อง
มือชนิดอื่นที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ตัวอย่าง
	 จากการทบทวนคู ่มือการด�ำเนินงานโรงเรียนส่ง
เสรมิสขุภาพ(1,2) ในองค์ประกอบที ่5 บรกิารอนามยัโรงเรยีน 
พบว่า มีข้อก�ำหนดให้ในแต่ละปีการศึกษานั้น นักเรียนจะ
ต้องได้รับการประเมินภาวะการเจริญเติบโตอย่างน้อย 1 
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ครั้ง การทดสอบสายตา 1 ครั้ง และการตรวจสุขภาพช่อง
ปากอย่างน้อย 1 ครั้ง ซึ่งเด็กนักเรียน ชั้น ป.1–ป.4 จะได้
รบับรกิารจากเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุร่วมกบัครอูนามัย และ/
หรอืครปูระจ�ำช้ัน ในขณะทีเ่ดก็นกัเรยีนชัน้ ป.5–ป.6 จะได้
รบัแบบบนัทกึการตรวจสขุภาพด้วยตนเองส�ำหรบันกัเรยีน
ชั้น ป.5–ป.6 (แบบบันทึกฯ ป.5–ป.6) เพื่อตรวจร่างกาย
ของตนเองในรายการเดียวกันนี้ ภายใต้การก�ำกับดูแลของ
ครอูนามัย ครูประจ�ำชัน้ และ/หรอืนกัเรยีนแกนน�ำ ส�ำหรบั
การทดสอบการได้ยิน ก�ำหนดให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข
ด�ำเนินการในนักเรียนชั้น ป.1 ทุกคน ส่วนการให้วัคซีน ครู
อนามยัจะนดัหมายเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุมาเป็นผูใ้ห้บรกิาร 
โดยนักเรียนจะได้รับวัคซีนชนิดต่างๆ ตามข้อก�ำหนดของ
แต่ละช่วงชั้น เช่น นักเรียนชั้น ป.6 ต้องได้รับการฉีดวัคซีน
ป้องกันโรคคอตีบและบาดทะยักกระตุ้น เครื่องมือท่ีใช้
ประกอบการประเมินโรงเรียน ซึ่งถือเป็นตัวชี้วัดและแหล่ง
ข้อมูล/วิธีพสิจูน์การด�ำเนนิงานด้านบรกิารอนามยัโรงเรยีน 
ได้แก่ 1) สมุดบันทึกกิจกรรมอนามัยโรงเรียน (อร.14) 2) 
บัตรบันทึกสุขภาพประจ�ำตัวนักเรียน หรือสามัญศึกษา 3 
(สศ.3) 3) แบบบันทึกการตรวจสุขภาพด้วยตนเองส�ำหรับ
นักเรียนชั้น ป.5-ป.6 (แบบบันทึกฯ ป.5-ป.6) และ 4) 
ระเบียนสะสม (ปพ.8) โดยไม่ได้ก�ำหนดชัดเจนว่า โรงเรียน
จะต้องมีเคร่ืองมือเหล่าน้ีทุกชนิดหรือไม่ และการประเมิน
รับรองเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพมีเกณฑ์การพิจารณา
เครือ่งมือเหล่าน้ีอย่างไร ไม่ว่าจะเป็นในด้านความครบถ้วน 
ความถูกต้อง และความต่อเนื่องของข้อมูล หรือการน�ำ
ข้อมูลไปใช้ประโยชน์ นอกจากน้ีจากการสอบถามครู
อนามัยและครูประจ�ำช้ันฯ พบว่า แต่ละโรงเรียนเลือกใช้
เครื่องมือเหล่านี้แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับความสะดวกและ
นโยบายของโรงเรียน ซึ่งมีเพียง 2 ใน 9 โรงเรียนที่มีเครื่อง
มือครบทัง้ 4 ชนดิ (ตารางท่ี 1) ท้ังนีพ้บเคร่ืองมอือีก 2 ชนดิ
ทีส่ามารถบนัทกึข้อมลูสขุภาพนกัเรยีนได้บางประเด็น และ
โรงเรียนส่วนใหญ่มีเครื่องมือเหล่านี้ ได้แก่ 1) แบบรายงาน
ผลการพัฒนาคุณภาพผู้เรียนรายบุคคล (ปพ.6) และ 2) 
ระบบจัดเก็บข้อมูลนักเรียนรายบุคคล หรือ Data Man-

agement Center (DMC) ซึ่งจัดท�ำโดย สพฐ. กระทรวง
ศึกษาธิการ
	 	 1.1 ผลการศึกษาเครื่องมือทั้ง 6 ชนิดที่พบใน
พื้นที่ตัวอย่าง 
	 	 จากการทบทวนเคร่ืองมือท้ัง 6 ชนิด พร้อมท้ัง
สัมภาษณ์ครูอนามัยหรือครูประจ�ำชั้นฯ และเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. พบว่า เครือ่งมอืแต่ละชนดิมวีตัถปุระสงค์และ/หรอื
กลุ่มเป้าหมายทีแ่ตกต่างกนั กล่าวคอื อร.14 เป็นเครือ่งมือ
ส�ำหรับบันทึกข้อมูลสุขภาพนักเรียนเป็นภาพรวม ที่บันทึก
โดยโรงเรยีนและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ เพือ่ใช้เป็นหลักฐาน
เชงิประจกัษ์ในการพจิารณาผ่านเกณฑ์การประเมนิโรงเรยีน
ส่งเสรมิสขุภาพ(6) ส�ำหรบั สศ.3 เป็นเคร่ืองมอืส�ำหรับบนัทึก
ข้อมูลสุขภาพนกัเรยีนรายบคุคล ทีบ่นัทกึโดยโรงเรยีนและ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเช่นกัน แต่ไม่ได้ระบุวัตถุประสงค์ที่
ชัดเจน ส่วนแบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 มีวัตถุประสงค์เพื่อให้
นักเรียนระดับช้ัน ป.5-ป.6 ใช้เป็นเคร่ืองมือตรวจสุขภาพ
ของตนเอง เพือ่หาความผดิปกติของร่างกายและจติใจ รวม
ถึงเป็นเอกสารให้ความรู้เรื่องสุขภาพอนามัย(7) ขณะที่ ปพ.
6 ปพ.8 และ DMC เป็นเครื่องมือของภาคการศึกษา ใช้
ส�ำหรับบันทึกและรายงานประวัตินักเรียน ผลการเรียนรู้
ตามโครงสร้างหลักสูตรในแต่ละชั้นปี และการติดตาม
พัฒนาการและพฤติกรรม เป็นต้น ในส่วนของรายละเอียด
ส่ิงท่ีต้องบันทึกในเคร่ืองมือแต่ละชนิดมีความเหมือนและ
แตกต่างกนัดงัตารางที ่1
	 	 เมือ่พจิารณาตามขอบเขตการศกึษาพบว่า อร.14 
สศ.3 และแบบบนัทกึฯ ป.5-ป.6 มรีายละเอยีดของส่ิงท่ีต้อง
บนัทกึคอืการตรวจสขุภาพทัง้ 4 ด้านและการให้วคัซนีครบ
ถ้วน แต่มีรูปแบบการรายงานผลต่างกันคือ อร.14 ใช้
ส�ำหรับบันทึกข้อมูลสุขภาพนักเรียนในภาพรวม ส่วน สศ.
3 และแบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 ใช้บันทึกข้อมูลสุขภาพ
นกัเรยีนรายบคุคล โดย สศ.3 มกีลุม่เป้าหมายในการใช้งาน
คือ ครูอนามัยหรือครูประจ�ำชั้น และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข  
ขณะทีแ่บบบนัทกึฯ ป.5-ป.6 เป็นเครือ่งมอืส�ำหรบันกัเรยีน 
ส�ำหรับ ปพ.6 ปพ.8 และ DMC สามารถบนัทึกผลการตรวจ
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สุขภาพได้เฉพาะเรื่องการเจริญเติบโตเท่านั้น โดย ปพ.6 
และ ปพ.8 มีรูปแบบการรายงานผลเป็นรายบุคคล ส่วน 
DMC เป็นเคร่ืองมือชนิดเดียวท่ีสามารถรายงานผลได้ทั้ง
รายบคุคลและภาพรวม เมือ่พจิารณาในรายละเอยีดของส่ิง
ที่ต้องบันทึกของเครื่องมือทั้ง 6 ชนิด (ตารางที่ 2) 
	 	 พบว่ามีความซ�้ำซ้อน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่อง
ของข้อมูลด้านการเจริญเติบโต แต่เครื่องมือเหล่านี้ไม่
สามารถเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างกันได้ เนื่องจาก 5 ใน 6 
ชนิด เป็นรูปแบบกระดาษ นอกจากนี้ยังพบว่าในโรงเรียน
มีการใช้เครื่องมือชนิดอื่นเพื่อบันทึกข้อมูลสุขภาพนักเรียน
อย่างหลากหลาย เช่น แบบฟอร์มที่โรงเรียนออกแบบเอง 
หรือแบบบันทึกที่โรงเรียนได้รับจากการเข้าร่วมโครงการ
ด้านสุขภาพอื่นๆ
	 	 1.2 ประเดน็ปัญหาและปัจจัยในการเลอืกใช้หรอื
ไม่ใช้เครื่องมือหลักทั้ง 6 ชนิด
	 	 การศึกษานี้พบว่า แต่ละโรงเรียนเลือกใช้งาน
เครือ่งมอืบนัทกึหรอืรายงานข้อมลูสขุภาพอย่างแตกต่างกัน 
ซึง่ข้อมูลจากการสมัภาษณ์เชงิลกึบุคลากรผูร้บัผดิชอบงาน
อนามัยโรงเรียน ทั้งบุคลากรของโรงเรียนและเจ้าหน้าที่
สาธารณสขุท�ำให้ทราบว่า โรงเรยีนกลุม่ตวัอย่างมกีารใช้งาน
เครือ่งมอืทัง้ 4 ชนดิตามข้อก�ำหนดของโครงการโรงเรียนส่ง

เสริมสุขภาพเฉพาะช่วงที่มีการตรวจประเมิน ซึ่งเป็นช่วงปี
แรกที่โรงเรียนเข้าร่วมโครงการเท่านั้น หลังจากได้รับการ
รับรองเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพแล้ว ในปีที่ 2 และ 3 
โรงเรียนก็ไม่ได้ใช้งานเครื่องมือเหล่านี้อีก (การรับรองฯ 
มีอายุ 3 ปี) แม้จะมีการสุ่มตรวจจากทีมประเมินโรงเรียน
ส่งเสริมสุขภาพ แต่ก็ไม่ได้มีแนวทางการสุ่มตรวจที่ชัดเจน
และไม่ได้เจาะจงการสุ่มตรวจที่เรื่องข้อมูลสุขภาพนักเรียน 
นอกจากนี้ยังมีสาเหตุบางประการที่ส่งผลให้ไม่มีการใช้
เครื่องมือบางชนิด อย่างเช่นในกรณีของ สศ.3 พบว่า บาง
โรงเรียนไม่มี สศ.3 เนื่องจากปัจจุบันผู้รับผิดชอบการจัด
พมิพ์ สศ.3 คอืกระทรวงศกึษาธกิาร และโรงเรยีนต้องใช้งบ
ประมาณของตนเองในการจัดซ้ือ แตกต่างจากในอดตีทีก่อง
อนามัยโรงเรียน กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้จัดพิมพ์และ
แจกจ่ายให้กับโรงเรียน อย่างไรก็ตามผู้บริหารโรงเรียน ครู
อนามัย/ครูประจ�ำชั้นฯ ได้ชี้แจงว่า โรงเรียนยกเลิกการจัด
ซื้อ สศ.3 แล้ว เนื่องจากมีประสบการณ์ว่า ซื้อมาแล้ว เจ้า
หน้าท่ีสาธารณสุขก็ไม่ใช้บันทึกข้อมูล แม้ว่า สศ.3 เป็น
เครื่องมือที่มีรายการในการบันทึกข้อมูลสุขภาพค่อนข้าง
ครบถ้วนเมือ่เปรยีบเทยีบกบัเครือ่งมอืชนดิอ่ืน (ตารางที ่2) 
และเป็นเคร่ืองมือท่ีต้องมีเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขช่วยบันทึก
ข้อมูล เพราะบางเรื่องเกินความสามารถของครู

ตารางที่ 1  การใช้งานเครื่องมือบันทึกและรายงานข้อมูลสุขภาพนักเรียน

	 จังหวัดที่ 1	 จังหวัดที่ 2

เครื่องมือ	 เพชร	 ทองแดง	 เพชร	 ทองแดง 	

	 เล็ก	 กลาง	 ใหญ่	 เล็ก	 กลาง	 ใหญ่	 เล็ก	 เล็ก	 กลาง	

อร.14	 O	 O	 O	 O	 P	 P	 P	 P	 O	 4	 0

สศ.3	 O	 O	 O	 P	 P	 O	 P	 P	 P	 5	 0

แบบบันทึกฯ ป.5-ป.6	 O	 O	 P	 O	 O	 P	 O	 P	 O	 3	 0

ปพ.6	 P	 P	 P	 P	 P	 P	 P	 O	 P	 8	 0

ปพ.8	 O	 O	 O	 O	 O	 P	 O	 P	 O	 2	 0

DMC	 P	 P	 P	 P	 P	 P	 P	 P	 P	 9	 9

*จำ�นวนโรงเรียนที่มีการบันทึกข้อมูลในเครื่องมือชนิดนั้น ๆ อย่างสมบูรณ์ คือ บันทึกข้อมูลครบถ้วนและต่อเนื่อง
สัญลักษณ์:  O ไม่มีการใช้งานเครื่องมือชนิดนั้น  P มีการใช้งานเครื่องมือชนิดนั้น

	 รวม	 ข้อมูลสมบูรณ์*

	 (แห่ง)	 (แห่ง)
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ตารางที่ 2  เครื่องมือที่ใช้ในการบันทึกและรายงานข้อมูลสุขภาพของนักเรียน

				    แบบบันทึกฯ
เครื่องมือ	 อร.14	 สศ.3	 ป.5–ป.6	 ปพ.6*	 ปพ.8*	 DMC*

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับเครื่องมือ
1. ผู้จัดทำ�†	 สำ�นักส่งเสริม	 กองอนามัย	 สำ�นักส่งเสริม	 สำ�นักทดสอบ	 สำ�นักทดสอบ	 สำ�นักนโยบาย
	 	 สุขภาพฯ 	 โรงเรียนฯ	 สุขภาพฯ	 ทางการศึกษาฯ	 ทางการศึกษาฯ	 และแผนฯ
2. รูปแบบ	 กระดาษ	 กระดาษ	 กระดาษ	 กระดาษ	 กระดาษ	 อินเทอร์เน็ต
3. รูปแบบการรายงานผล	 ภาพรวม	 รายบุคคล	 รายบุคคล	 รายบุคคล	 รายบุคคล	 ภาพรวม
	 	 	 	 	 	 	 และรายบุคคล
4. ผู้บันทึก	 ครูผู้รับผิดชอบ	 ครูผู้รับผิดชอบ	 นักเรียน	 ครูผู้รับผิดชอบ	 ครูผู้รับผิดชอบ	 ครูผู้รับผิดชอบ
	 	 และ จนท.สธ	 และ จนท.สธ	 ชั้น ป.5-ป.6

ส่วนที่ 2 ข้อมูลที่บันทึก	
1. ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน	 O	 P	 P	 P	 P	 P
	 1.1 วัน/เดือน/ปีเกิด	 O	 P	 P	 P	 P	 P
	 1.2 กลุ่มเลือด	 O	 P	 P	 O	 P	 O
	 1.3 โรคประจำ�ตัว	 O	 P	 P	 O	 P	 O
	 1.4 ประวัติแพ้ยา	 O	 P	 P	 O	 P	 O
	 1.5 ประวัติการเจ็บป่วย	 O	 P	 P	 O	 P	 O

2. การติดตามภาวะการเจริญเติบโต	 P	 P	 P	 P	 P	 P
	 ค่าน้ำ�หนักและส่วนสูง	 O	 P	 P	 P	 P	 P
	 การแปลผล	 P	 P	 P	 O	 P	 P
	 (ก) น้ำ�หนักตามเกณฑ์อาย	ุ P	 P	 P	 O	 P*	 P
	 (ข) ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ	 P	 P	 P	 O	 P*	 P
	 (ค) น้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูง	 P	 O	 P	 O	 O	 O

3. การทดสอบสายตา	 P	 P	 P	 O	 O	 O
	 3.1 ค่าที่วัดได้	 O	 P	 O	 O	 O	 O
	 3.2 การแปลผล/สรุปผล เช่น ปกติ ผิดปกติ	 P	 P	 P	 O	 O	 O

4. การทดสอบการได้ยิน	 P	 P	 P	 O	 O	 O
	 4.1 ค่าที่วัดได้	 O	 P	 O	 O	 O	 O
	 4.2 การแปลผล/สรุปผล เช่น ปกติ ผิดปกติ	 P	 P	 P	 O	 O	 O

5. การตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน	 P	 P	 P+	 O	 O	 O

6. การให้วัคซีน	 P	 P	 O	 O	 O	 O
	 6.1 ชนิดของวัคซีน	 P	 P	 O	 O	 O	 O
	 6.2 วันที่ฉีดวัคซีน	 O	 P	 O	 O	 O	 O

7. การตรวจสุขภาพนักเรียน	 P	 P	 P	 O	 O	 O
	 7.1 การตรวจสุขภาพด้วยตนเอง	 P	 O	 P	 O	 O	 O
	 7.2 การตรวจสุขภาพโดยครูและ จนท.สธ
	 (ความสะอาดและความสมบูรณ์ของร่างกาย)	 P**	 P	 O	 P	 O	 O
	 7.3 การตรวจสุขภาพโดยแพทย์ 
	 (เช่น การตรวจปอด หัวใจ กระเพาะอาหาร ฯลฯ)	 P**	 P	 O	 O	 O	 O

คำ�ย่อ: จนท.สธ หมายถึง เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
* พิจารณาเฉพาะการรายงานข้อมูลสุขภาพ
† ผู้จัดทำ�: สำ�นักส่งเสริมสุขภาพฯ, สำ�นักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข; สำ�นักทดสอบทางการศึกษาฯ, สำ�นักทดสอบทางการศึกษา สำ�นักงานคณะ
กรรมการการศกึษาขัน้พ้ืนฐาน กระทรวงศกึษาธกิาร; สำ�นกันโยบายและแผนฯ, สำ�นกันโยบายและแผน สำ�นกังานคณะกรรมการการศกึษาขัน้พืน้ฐาน กระทรวงศกึษาธกิาร
สัญลักษณ์: P, มี; O, ไม่มี; P*, เกณฑ์เปรียบเทียบน้ำ�หนักและส่วนสูงขึ้นกับปีที่จัดพิมพ์ ปพ.8; P**, รวมเป็นการตรวจสุขภาพโดยบุคลากรทางการแพทย์; P+, การ
ตรวจความสะอาดของช่องปากและฟัน
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	 “สศ.3 ที่ไม่ได้ใช้ เพราะทาง รพ.สต. เขาไม่เคยเรียก
หาสักทีค่ะ ครูประจ�ำช้ันเอามาให้ เขาก็ไม่เขียนใส่ให้เรา...
ตรวจ ฉีดวัคซีน หรืออะไร เขาก็ไม่กรอกข้อมูลมาให้เรา ก็
เลยเลิกท�ำ เพิ่งจะเลิกท�ำปีท่ีแล้วนะคะ” ครูอนามัย 
(โรงเรียนส่งเสริมสขุภาพระดบัเพชร ขนาดใหญ่ในจงัหวดัที ่1)
	 จากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขของ รพ.สต. 
ทั้ง 3 แห่ง พบว่า การบันทึกข้อมูลการตรวจสุขภาพและ
การให้วัคซีนแก่เด็กนักเรียนใช้โปรแกรมระบบงานโรง
พยาบาลเป็นหลัก โดยโปรแกรมที ่รพ.สต. ในพืน้ทีต่วัอย่าง
มักจะเลือกใช้คือ โปรแกรม JHCIS และ HOSxP–PCU 
เน่ืองจากมคีวามคล่องตวัมากกว่า เพราะเป็นโปรแกรมทีใ่ช้
ในการส่งรายงานให้กบัหน่วยงานต้นสงักดัอยูแ่ล้ว และเป็น
ตัวประเมินศักยภาพในการท�ำงานของหน่วยงาน จึงไม่มี
การบันทึกข้อมูลลงใน สศ.3 เพราะเป็นการท�ำงานซ�้ำซ้อน 
หากทางโรงเรียนต้องการข้อมูลสุขภาพของนักเรียน
สามารถขอเอกสารจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้โดยตรง
หรอืตดิต่อผ่านทางครอูนามยั ดงันัน้เมือ่ท�ำการศกึษาจงึพบ
ว่า โรงเรียนเพียงร้อยละ 56 เท่านั้นที่ใช้งาน สศ.3 อย่างไร
ก็ตามหากพิจารณาถึงเคร่ืองมือที่โรงเรียนได้รับจาก
กระทรวงสาธารณสขุโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย ได้แก่ อร.14 และ
แบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 กลับพบปัญหาเร่ืองการใช้งานและ
การเข้าถึงเครื่องมือเหล่านี้ กล่าวคือ โรงเรียน และ รพ.สต 
บางแห่งไม่ได้รับแจก อร.14 และส่วนมากเจ้าหน้าที่
สาธารณสขุทีเ่พิง่เข้ามาท�ำงานใหม่จะไม่รูจ้กั อร.14 จงึไม่มี
การร้องขอไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบให้จัดส่ง อร.14 
นอกจากน้ี อร.14 มีรูปแบบการรายงานผลเป็นภาพรวม
เหมาะกับการเก็บข้อมูลเชิงสถิติไว้ที่โรงเรียนหรือ รพ.สต. 
แต่ไม่เหมาะสมส�ำหรับการติดตามนักเรียนรายบุคคล 
เนื่องจากไม่สามารถระบุตัวตนได้และไม่มีรายละเอียดที่
เพียงพอ ส่วนแบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 นั้น โรงเรียนบางแห่ง
ให้ข้อมูลว่าในอดีตเคยได้รับแจก แต่ปัจจุบันไม่ได้รับแล้ว 
จึงไม่มีการใช้งานแบบบันทึกดังกล่าว
	 “ตอนนี้ไม่มี เมื่อก่อน เขาเอามาแจก แต่ว่าตอนหลัง
ไม่เห็นเอามาให้เลย ก็เลยไม่ได้ท�ำ แบบบันทึกฯ ป.5–ป.6 

ตัวนี้” ครูอนามัย (โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชร 
ขนาดเล็กในจังหวัดที่ 2)
	 จากการสัมภาษณ์นักเรียนระดับชั้น ป.6 และผู ้
ปกครองโดยใช้แบบสอบถาม พบว่า นักเรียนเพียงร้อยละ 
43 เท่านั้นที่ตอบว่าตนเองเคยได้รับแบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 
และผู้ปกครองเพียงร้อยละ 10 เท่านั้นที่ตอบว่าตนเองเคย
เห็นหรือเคยอ่านแบบบันทึกดังกล่าวของบุตรหลาน ทั้งที่
แบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 เป็นตัวชี้วัดในการให้บริการอนามัย
โรงเรียนของโครงการโรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพ ซึง่เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขจาก สนง.สสจ. สนง.สสอ. และ รพ.สต. ต่างก็
เห็นว่า เนื้อหาของแบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 ค่อนข้างดีและมี
ประโยชน์ต่อเด็กนักเรียน แต่ในด้านการใช้งานจริงยังพบ
ปัญหาหลายประการ เช่น เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขต้องจัด
อบรมให้เด็กนักเรียน ท�ำให้ภาระงานเพิ่มขึ้น เด็กบางคน
อ่านหนงัสอืไม่ออกจงึไม่สามารถใช้งานแบบบนัทกึฯ ป.5-ป.6 
ได้ด้วยตนเอง การขาดระบบติดตามการใช้งานแบบบันทกึฯ 
ท�ำให้ไม่ทราบว่ามีการใช้งานมากน้อยเพียงไร 
	 เมื่อพิจารณาเคร่ืองมืออีก 3 ชนิด คือ ปพ.6 ปพ.8 
และ DMC ซึ่งเป็นเครื่องมือของกระทรวงศึกษาธิการ ใช้
ส�ำหรับบันทึกและรายงานประวัตินักเรียน ผลการเรียนรู้
ตามโครงสร้างหลักสูตรในแต่ละชั้นปี และการติดตาม
พัฒนาการและพฤติกรรมเป็นหลัก ในเครื่องมือทั้ง 3 ชนิด
นี้มีรายการส่ิงท่ีต้องบันทึกในด้านการเจริญเติบโตคือ น�้ำ
หนักและส่วนสูง แต่เนื่องจากตัวเลขน�้ำหนักและส่วนสูงไม่
สามารถแสดงให้เห็นถึงภาวะการเจริญเติบโตของเด็ก
นักเรียนได้ ใน ปพ.6 และ ปพ.8 บางรุ่น (version) จึงมี
ตารางหรือกราฟประเมินภาวะการเจริญเติบโตอยู่ในเล่ม 
ซึ่งจากการทบทวนเครื่องมือส�ำหรับบันทึกและรายงาน
ข้อมูลสุขภาพนักเรียนในโรงเรียนตัวอย่าง พบว่า ยังมี
โรงเรียนตัวอย่างที่ใช้ ปพ.8 ฉบับเก่า ซ่ึงอ้างอิงเกณฑ์
ประเมินภาวะโภชนาการของกองอนามัยโรงเรียน กรม
อนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ปี พ.ศ. 2530 ขณะทีปั่จจบัุน
ใช ้ เกณฑ์ประเมินภาวะโภชนาการของกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2542 เมื่อสัมภาษณ์ครู
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อนามยัถงึเหตผุลในการเลอืกใช้เครือ่งมอืดงักล่าว พบว่า ครู
อนามัยได้รับ ปพ.8 ฉบับดังกล่าวมาจากครูอนามัยคนเก่า 
จึงน�ำไปถ่ายเอกสารและแจกให้นักเรียนในแต่ละรุ่นใช้งาน 
โดยไม่ได้ปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน และไม่ทราบว่าเกณฑ์
ประเมินภาวะโภชนาการในปัจจุบันแตกต่างจาก ปพ.8 ท่ี
ใช้งานอยู่อย่างไร ส�ำหรับเครื่องมือชนิดสุดท้ายคือ DMC 
เป็นเครือ่งมอืเพยีงชนดิเดียวทีอ่ยูใ่นรปูแบบอเิลก็ทรอนกิส์ 
และมีการใช้งานในทุกโรงเรียน อีกทั้งมีข้อมูลสมบูรณ์ที่สุด
ในทุกโรงเรียนเมื่อพิจารณาในแง่ของการบันทึกข้อมูลครบ
ถ้วนและต่อเน่ือง (ตารางที่ 1) แต่มีข้อจ�ำกัดเก่ียวกับ
รายการข้อมลูสขุภาพทีต้่องบันทกึ กล่าวคือ สามารถบนัทกึ
ได้เฉพาะตวัเลขน�ำ้หนกัและส่วนสงู เพ่ือส่งต่อให้ระบบของ
ส่วนกลางคือกระทรวงศึกษาธิการประมวลผลการเจริญ
เตบิโตแล้วส่งคืนให้กบัโรงเรยีน ซึง่จากการทบทวนข้อมลูที่
ได้จาก DMC ท�ำให้ทราบว่า DMC สามารถประเมินได้
เฉพาะน�ำ้หนกัตามเกณฑ์อายแุละส่วนสงูตามเกณฑ์อาย ุแต่
ไม่มีการประเมินผลน�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง

	 2.	สถานการณ์การบันทึก การแลกเปลีย่น และการ
ส่งต่อข้อมูลสุขภาพนักเรียน รวมถึงการน�ำข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ ตามประสบการณ์และมมุมองของผูป้ฏบิตังิาน
ในพื้นที่ตัวอย่าง 
	 จากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องและเก็บข้อมูลใน
พื้นที่ตัวอย่างพบว่า เครื่องมือบันทึกและรายงานข้อมูล
สุขภาพนักเรียนมีความสัมพันธ์กันดังนี้ (ภาพที่ 2)
		  2.1 ระดับชุมชน 
	 	 ระดับชุมชน ได้แก่ รพ.สต. โรงเรียน และบ้าน มี
ความเกีย่วข้องกบัเครือ่งมอื 5 ชนดิ ได้แก่ อร.14 สศ.3 แบบ
บันทึกฯ ป.5-ป.6 ปพ.6 และ ปพ.8 ซึ่งเครื่องมือเหล่านี้มี
ความซ�ำ้ซ้อนของรายการข้อมลูทีต้่องบนัทกึและไม่สามารถ
เชือ่มโยงข้อมลูระหว่างเครือ่งมอืแต่ละชนดิได้ อย่างไรก็ตาม
หากมีการใช้งานเครือ่งมอืเหล่าน้ีอย่างครบถ้วนสมบรูณ์ คอื 
มีการบันทึกข้อมูลที่ถูกต้องอย่างครบถ้วนและต่อเนื่อง 
เคร่ืองมือเหล่าน้ีจะมีประโยชน์ต่อการแลกเปลี่ยนและการ
ส่งต่อข้อมูล รวมถึงการน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ โดยแบบ

ภาพที่ 2  ระบบข้อมูลและรายงานสุขภาพเด็กนักเรียน
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บันทึกฯ ป.5-ป.6 เป็นเครื่องมือที่สามารถใช้สื่อสารข้อมูล
สุขภาพนักเรียนรายบุคคลระหว่าง รพ.สต. โรงเรียน และ
บ้าน ส่วน อร.14 และ สศ.3 ใช้สือ่สารข้อมลูสขุภาพนกัเรียน
ระหว่าง รพ.สต. และโรงเรียน โดย อร.14 สศ.3 และแบบ
บันทึกฯ ป.5-ป.6 มีรายการสิ่งที่ต ้องบันทึกครบตาม
ขอบเขตการศึกษานี้ ส�ำหรับ ปพ.6 และ ปพ.8 ใช้ในการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างโรงเรียนและบ้าน แต่มีข้อจ�ำกัด
เกีย่วกบัข้อมลูทีส่ามารถแลกเปลีย่นกนัได้ เนือ่งจากเครือ่ง
มือทั้ง 2 ชนิดนี้ ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อบันทึกและรายงานข้อมูล
ด้านการศึกษา เช่น ผลการเรียนรู้ตามโครงสร้างหลักสูตร 
	 จากการสมัภาษณ์เจ้าหน้าที ่รพ.สต. ในพืน้ทีต่วัอย่าง 
พบว่า รพ.สต. ทั้ง 3 แห่ง บันทึกข้อมูลการตรวจสุขภาพทั้ง 
4 ด้านและข้อมลูการให้วคัซีนแก่เดก็นกัเรยีนลงในโปรแกรม
ระบบงานโรงพยาบาล และมีการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ
นักเรียนเพื่อน�ำไปใช้ในการวางแผนการด�ำเนินงานในพื้นที่ 
แต่ไม่ได้ใช้ อร.14 สศ.3 และแบบบันทึกฯ ป.5-ป.6 เพื่อคืน
ข้อมูลให้กับโรงเรียนหรือส่งต่อข้อมูลไปยังผู้ปกครอง ท้ังนี้
การด�ำเนินการขึ้นอยู่กับการตรวจสุขภาพในแต่ละเร่ือง 
กล่าวคือ ผลการประเมินภาวะการเจริญเติบโต เจ้าหน้าท่ี 
รพ.สต. มีการสรุปข้อมูลเป็นภาพรวมและส่งคืนให้แก่
โรงเรียน แต่ไม่มีแนวทางในการสื่อสารข้อมูลไปยังผู ้
ปกครอง บางครัง้เป็นการให้ข้อมลูแก่ผูป้กครองโดยบงัเอิญ
	 “ถ้าเจอเด็กอ้วน... ก็จะส่งข้อมูลให้กับทางโรงเรียน
เป็นผู้ดูแล เราก็จะให้แค่สุขศึกษา หรือว่าสอนเป็นบางครั้ง
ท่ีเจอหรือไปเยี่ยมบ้านแล้วเจอ เราก็จะสอนผู้ปกครองนะ
คะ เพราะว่าเราก็จะเน้นเรื่องการเยี่ยมบ้านเนอะ อนามัย
จะเยี่ยมบ้านอยู่แล้ว” เจ้าหน้าที่ รพ.สต. (จังหวัดที่ 1 แห่ง
ที่ 1)
	 ในส่วนของผลการทดสอบสายตาและการได้ยิน เจ้า
หน้าที่ รพ.สต. ให้ข้อมูลว่า เมื่อด�ำเนินการแล้วก็บันทึก
ข้อมูลลงในโปรแกรมระบบงานโรงพยาบาลเช่นกัน แต่ไม่
ได้ส่งคืนข้อมูลผลการตรวจทั้งหมดให้แก่โรงเรียน มีการส่ง
ข้อมูลเฉพาะนักเรียนที่ตรวจพบความผิดปกติเท่านั้น 
เนื่องจากการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมมีการบันทึก

เฉพาะกรณีที่ตรวจพบความผิดปกติ ส�ำหรับการตรวจ
สุขภาพช่องปากและฟันมีเจ้าหน้าท่ีทันตสาธารณสุขเป็นผู้
ด�ำเนนิการ โดยมหีน่วยเคลือ่นทีเ่ข้าไปให้บรกิารในโรงเรยีน 
กรณีที่พบความผิดปกติที่ไม่รุนแรง ก็สามารถด�ำเนินการ
แก้ไขให้แก่นักเรียนได้เลย แต่กรณีที่มีความผิดปกติรุนแรง 
เจ้าหน้าที่จะส่งต่อข้อมูลให้แก่ครูอนามัย/ครูประจ�ำช้ันฯ 
เพื่อแจ้งแก่ผู้ปกครองของเด็กนักเรียนต่อไป ซึ่งผู้ปกครอง
มหีน้าทีพ่านกัเรยีนไปรกัษาทีส่ถานพยาบาล แต่ไม่ได้ส่งต่อ
ข้อมูลสุขภาพช่องปากและฟันของนักเรียนทุกคนให้แก่
โรงเรยีน นอกจากนีเ้จ้าหน้าทีเ่อง กม็กีารบนัทกึข้อมลูลงใน
แบบฟอร์มที่ส่วนกลางก�ำหนดและน�ำกลับไปบันทึกลงใน
โปรแกรมระบบงานโรงพยาบาลอีกครั้งหนึ่ง
	 “...บันทึก (บันทึกข้อมูลสุขภาพช่องปากและฟัน – ผู้
ศึกษา) ก็ถ้าเป็นตอนออกไปตรวจเนอะ เราจะมีแบบฟอร์ม
ของจังหวัดท่ีก�ำหนด ...ก็พอบันทึกเสร็จก็มีบันทึกใน
โปรแกรมครบั ...เกบ็ไว้ท่ีโรงเรยีนไม่ได้เกบ็ครบั” เจ้าหน้าที ่
รพ.สต. (จังหวัดที่ 1 แห่งที่ 2)
	 นอกจากนี ้เจ้าหน้าที ่รพ.สต. มหีน้าท่ีให้วคัซีนแก่เดก็
นกัเรียน ซ่ึงจากการทบทวนข้อมลูการให้วคัซีนทีเ่จ้าหน้าที่
จดัท�ำรายงานไว้ในเอกสารนัน้ มสีดัส่วนความครอบคลมุใน
การได้รับวัคซีนแต่ละชนิดในช่วงร้อยละ 98-100 แต่เจ้า
หน้าท่ีก็ไม่ได้ส่งต่อข้อมูลการให้วัคซีนแก่นักเรียนไปยัง
โรงเรียนหรือผู้ปกครอง โดยเจ้าหน้าที่ รพ.สต. แห่งหนึ่งให้
ข้อมลูว่า โดยปกติก่อนฉีดวคัซีนจะมกีารส่งเอกสารขอความ
ยนิยอมจากผูป้กครอง ซึง่มกีารระบชุือ่วัคซนีทีเ่ดก็จะได้รบั 
แต่บางครั้งทางโรงเรียนไม่สามารถส่งเอกสารขอความ
ยนิยอมจากผูป้กครองได้ เนือ่งจากเดก็นกัเรียนจะทราบล่วง
หน้าและไม่ยอมมาโรงเรียน เพราะหวาดกลัวการฉีดวัคซีน
อย่างมาก ผู้ปกครองจึงไม่ทราบว่าบุตรหลานของตนจะได้
รับวัคซีนชนิดใด 
	 จากการสมัภาษณ์ครอูนามยั/ครปูระจ�ำชัน้ฯ พบว่า มี
การน�ำข้อมูลสุขภาพเด็กนักเรียนเฉพาะเรื่องการประเมิน
ภาวะการเจริญเติบโตไปใช้ประโยชน์ เนื่องจากมีหน้าที่ชั่ง
น�ำ้หนกัและวดัส่วนสงูของนกัเรยีนพร้อมทัง้บนัทกึข้อมลูลง
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ในเครือ่งมอืทีโ่รงเรยีนเลอืกใช้ แต่ส่วนใหญ่ไม่มกีารประเมนิ
เพ่ืออ้างองิกบัเกณฑ์มาตรฐานการเจริญเตบิโต โดยพบเพียง 
3 ใน 9 โรงเรียนที่มีการประเมินภาวะการเจริญเติบโตโดย
ใช้โปรแกรมค�ำนวณภาวะโภชนาการ (อายุ 1 วัน-19 ปี) 
หรือ INMU-ThaiGrowth ของสถาบันวิจัยโภชนาการ 
มหาวิทยาลัยมหิดล(8) และมีการสรุปข้อมูลไว้ในรูปแบบ
เอกสารกระดาษหรืออิเล็กทรอนิกส์ เพื่อติดตามหรือแก้ไข
ปัญหาภาวะโภชนาการ แต่แนวทางการแก้ไขปัญหากย็งัไม่
เป็นระบบ เช่น กรณเีด็กผอมให้ดืม่นมเพิม่ข้ึนจากเดมิวนัละ 
1 กล่อง กรณีเด็กอ้วนให้ออกก�ำลังกายหน้าเสาธงในตอน
เช้า ส�ำหรบัการทดสอบสายตาและการได้ยนินัน้ ข้อมลูจาก
แบบสอบถามส�ำหรับครูอนามัย/ครูประจ�ำชั้นฯ แสดงให้
เห็นว่า โรงเรียนที่ทดสอบสายตาและการได้ยินและมีการ
บนัทกึผลการทดสอบโดยครูอนามยั/ครปูระจ�ำช้ันฯ มเีพยีง 
4 ใน 9 โรงเรียน และ 1 ใน 9 โรงเรียน ตามล�ำดับ ซึ่งจาก
การทบทวนเอกสารและการสัมภาษณ์พบว่า การบันทึก
ข้อมูลดังกล่าวไม่ได้อยู่ในเครื่องมือหรือแบบฟอร์มที่เป็น
กิจจะลักษณะ แต่เป็นการสรุปรายชื่อนักเรียนที่ตรวจพบ
ความผิดปกติไว้ในกระดาษเท่านั้น และวิธีการตรวจ
หาความผดิปกตทิางสายตาหรอืการได้ยนิมกัจะมาจากการ
สงัเกตพฤตกิรรมของนกัเรยีนเป็นหลกั ไม่ได้ทดสอบตามวธิี
การทางคลนิกิ เนือ่งจากครอูนามยั/ครปูระจ�ำชัน้ฯ เพียง 2 
ใน 5 โรงเรียนเท่าน้ันทีเ่คยได้รบัการอบรมเรือ่งการทดสอบ
สายตาในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2553 และ 2556) ใน
ส่วนของการตรวจสุขภาพช่องปากและฟันรวมถึงการให้
วคัซนี จะมเีจ้าหน้าทีส่าธารณสขุเป็นผูด้�ำเนนิการ โรงเรียน
จงึไม่ได้บนัทกึข้อมูลในส่วนนีไ้ว้ โดยโรงเรยีนทีม่กีารเกบ็ผล
การตรวจสุขภาพช่องปากและฟันและข้อมูลการให้วัคซีน
ไว้ในโรงเรียนมีจ�ำนวน 6 ใน 9 โรงเรียน และ 4 ใน 9 
โรงเรียน ตามล�ำดับ ซึ่งข้อมูลทั้งหมดอยู่ในรูปแบบรายงาน
ผลภาพรวม
	 นอกจากนี้ จากการสอบถามผู ้ปกครองของเด็ก
นักเรียนระดับชั้น ป.6 จ�ำนวนทั้งสิ้น 42 คน เกี่ยวกับ
ประสบการณ์การได้รับข้อมูลการตรวจสุขภาพของเด็ก

นักเรียน พบว่า ผู้ปกครองร้อยละ 57 เคยได้รับข้อมูลการ
ประเมินภาวะการเจริญเติบโต ผู้ปกครองร้อยละ 7 เคยได้
รับข้อมูลการตรวจสายตาและการได้ยิน ขณะท่ีผู้ปกครอง
ร้อยละ 81 เคยได้รับผลการตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน 
ส�ำหรบัข้อมลูการฉดีวคัซนีนัน้ ผูป้กครองร้อยละ 69 เคยได้
รบัข้อมลูผ่านสมดุบนัทกึสขุภาพแม่และเดก็หรอืสมดุสชีมพู 
ซ่ึงเป็นสมดุส�ำหรบัหญงิต้ังครรภ์และเด็กแรกเกดิจนกระทัง่
อาย ุ5 ปี แต่หลงัจากทีบ่ตุรหลานเข้าเรยีนในโรงเรยีนก็ไม่มี
การบันทึกประวัติการได้รับวัคซีนในสมุดสีชมพูอีก ผู ้
ปกครองจะทราบว่าบุตรหลานได้รับวัคซีนชนิดใดบ้างหลัง
จากนั้นก็โดยการสอบถามจาก รพ.สต. เท่านั้น
		  2.2 ระดับหน่วยงานในพื้นที่และหน่วยงานต้น
สังกัด 
	 	 ระดับนีจ้�ำแนกเป็น 2 ส่วน คอื ภาคการศกึษาและ
ภาคสาธารณสุข ซึ่งในภาคการศึกษานั้น โรงเรียนมีการส่ง
ต่อข้อมูลในด้านต่างๆ ของนักเรียนทุกคนไปยังกระทรวง
ศึกษาธิการผ่านทาง DMC ตามระยะเวลาที่ สพฐ. ก�ำหนด 
โดยข้อมลูด้านสขุภาพท่ีสามารถส่งต่อได้คือ ค่าน�ำ้หนกัและ
ส่วนสงู จากนัน้ทางส่วนกลางจะวเิคราะห์ข้อมลูเป็นผลการ
ประเมนิภาวะการเจริญเตบิโต ได้แก่ น�ำ้หนกัตามเกณฑ์และ
ส่วนสงูตามเกณฑ์ และคนืข้อมลูให้กบัโรงเรียน โดยบคุลากร
ของโรงเรียนสามารถดึงข้อมูลได้ด้วย DMC ผ่านทาง
อินเตอร์เน็ต อย่างไรก็ตาม จากการสุ่มตรวจสอบข้อมูลใน 
DMC ของโรงเรียนตัวอย่าง พบว่า มีการบันทึกข้อมูลน�้ำ
หนักและส่วนสูงของนักเรียนโดยใช้ตัวเลขเดียวกันทั้ง 3 
ภาคเรียน แต่ระบบยังคงประมวลผลและส่งคืนข้อมูลให้
โรงเรียนตามปกติ แสดงให้เห็นว่า DMC ไม่สามารถตรวจ
สอบความผิดปกติของข้อมูลสุขภาพนักเรียนได้ ส�ำหรับ
การน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์นั้น ผู้บริหารโรงเรียนให้ข้อมูล
ว่า กระทรวงศึกษาธิการต้องการข้อมูลสุขภาพของเด็ก
นกัเรียนเฉพาะด้านการเจริญเติบโต โดยโรงเรียนมหีน้าทีส่่ง
ข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูงพร้อมข้อมูลด้านอื่นๆ ผ่าน DMC 
ซ่ึงกระทรวงศึกษาธิการจะจัดเก็บไว้เป็นทะเบียนประวัติ
นักเรียนในแต่ละโรงเรียน และข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูงที่
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ผ่านการวิเคราะห์เป็นข้อมูลภาวะการเจริญเติบโตแล้วจะ
ถูกน�ำไปใช้ในการจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติมให้กับเด็ก
นักเรียนที่มีภาวะทุพโภชนาการ เช่น ผอม เตี้ย นอกจากนี้ 
ตามเกณฑ์การประเมินโรงเรียนโดยส�ำนักงานรับรอง
มาตรฐานและประเมนิคณุภาพการศกึษา (องค์การมหาชน) 
หรือ สมศ. มีการใช้ข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูงของเด็ก
นักเรียนเป็นเกณฑ์มาตรฐานหนึ่งในกลุ่มตัวบ่งชี้พื้นฐานที ่
1 คือ ผู้เรียนมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดี โดยพิจารณา
ร้อยละของผู้เรียนที่มีน�้ำหนักและส่วนสูงตามเกณฑ์ ดังนั้น
ข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูงของนักเรียนจึงเป็นข้อมูลที่ทุก
โรงเรียนจัดเก็บไว้
	 ทางด้านภาคสาธารณสุข เจ้าหน้าที่ใน รพ.สต. สนง.
สสอ. และ สนง.สสจ. ให้ข้อมูลว่า การบันทึกข้อมูลด้าน
สขุภาพของนกัเรยีนในความรบัผดิชอบใช้การบนัทกึข้อมลู
ลงในเอกสารกระดาษหรือแบบฟอร์มท่ีโรงพยาบาล
ออกแบบเอง จากนั้นจึงบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมระบบ
งานโรงพยาบาล ซึ่งโปรแกรมท่ีพบในพื้นท่ีตัวอย่าง ได้แก่ 
JHCIS (Java Health Center Information System)(9) 
และ HosXP-PCU(10) จากการทบทวนเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง
พบว่า รพ.สต. ในฐานะหน่วยบริการมีหน้าที่น�ำข้อมูลเข้าสู่
ระบบคลังข้อมูลระดับจังหวัด (Health Data Center; 
HDC) ตามโครงสร้างมาตรฐานด้านข้อมลูสขุภาพ และตรวจ
สอบความสมบูรณ์ของการน�ำเข้าข้อมูลพร้อมทั้งปรับปรุง
ข้อมลูในกรณทีีพ่บความผดิพลาด (error)(11) โดย สนง.สสจ. 
และ สนง.สสอ. มหีน้าทีก่�ำกบัตดิตาม ตรวจสอบความครบ
ถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล รวมถึงน�ำข้อมูลมาใช้
ประโยชน์ในการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพใน
พื้นที่ นอกจากนี้ในส่วนของ สนง.สสจ. มีหน้าที่รวบรวม
ข้อมลูเพือ่ส่งไปยงัส่วนกลางและจดัท�ำระบบตดิตามรวมถงึ
ระบบคืนข้อมูลให้แก่สถานบริการ ซึ่งข้อมูลจากคลังข้อมูล
ระดับจังหวัดจะถูกส่งต่อไปยังคลังข้อมูลระดับกระทรวง
สาธารณสุขและมีการจัดท�ำมาตรฐานรายงาน (standard 
reports) ตามความต้องการของผู้ใช้ข้อมูล ทั้งนี้ นอกจาก
การส่งข้อมลูไปยงักระทรวงสาธารณสขุแล้ว ข้อมลูบางส่วน

ยังได้ถูกส่งต่อไปยัง สปสช. อีกหน่วยงานหนึ่งในภาค
สาธารณสุข ซึ่ง สปสช. สามารถก�ำหนดเขตข้อมูล (field) 
และดงึข้อมลูมาวเิคราะห์เฉพาะตวัชีว้ดัทีส่นใจได้เช่นกัน(12)

	 จากการสัมภาษณ์เชงิลึก เจ้าหน้าท่ีใน สนง.สสอ. และ 
สนง.สสจ. พบว่า แม้จะมกีารใช้งานโปรแกรมระบบงานโรง
พยาบาลและมีระบบคลังข้อมูล แต่ยังพบปัญหาในการใช้
งาน ไม่ว ่าจะเป็นการบันทึก ส่งต่อหรือน�ำเข้าข้อมูล 
เนื่องจากในบางพื้นที่ยังไม ่มีการพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศให้มีประสิทธิภาพและตรงตามความต้องการ
ของผู้ใช้ ท้ังนี้ข้ึนอยู่กับนโยบายของผู้บริหาร อีกทั้งการ
พัฒนางานระบบข้อมูลสารสนเทศจ�ำเป็นต้องมีบุคลากรที่
เชี่ยวชาญเฉพาะทางคอยให้การสนับสนุนเจ้าหน้าที่
สาธารณสขุในพืน้ที ่ซ่ึงในพืน้ทีตั่วอย่างไม่มีผูเ้ชีย่วชาญ เมือ่
เจ้าหน้าที ่รพ.สต. ประสบปัญหาและไม่สามารถแก้ไขได้ จงึ
เลือกใช้เอกสารกระดาษในการส่งข้อมูลไปยัง สนง.สสอ. 
หรอืบางครัง้ทาง สนง.สสจ. ขอให้ สนง.สสอ. รวบรวมข้อมูล
ในรูปแบบเอกสารกระดาษจาก รพ.สต. แล้วส่งมายัง สนง.
สสจ. นอกจากนีย้งัพบปัญหาภาระงานจากการบันทกึข้อมูล
ตามที ่สปสช. ก�ำหนด ซึง่มผีลต่อเงนิงบประมาณทีจ่ะได้รบั 
ท�ำให้เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขมีเวลาลงมือปฏิบัติงานลดลง 
เช่น การลงพื้นที่ในชุมชนหรือโรงเรียน 
	 “...คอืเดิมผู้บริหาร เท้าความเดิมนะ เดิมผู้บรหิารคน
ก่อนเนีย้ ท่านคณุหมอทีย้่ายไป นายแพทย์กระทรวงจังหวดั 
(นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด – ผู้ศึกษา) ท่านเล่นเรื่องนี้ 
แล้วก็เอาไอทีมาเป็นหมายเลขหนึ่ง ...แล้วทีนี้ท่านย้ายไป 
แล้วท่านใหม่มา ท่านกไ็ม่ได้ให้นโยบาย แล้วทนีีบ้ทบาทของ
ไอทีจังหวัดก็เลยค่อนข้างที่จะไม่เท่าไหร่ มันก็เลยต้องใช้
เปเปอร์อยู่ส่วนหนึ่งนี่ล่ะ” เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสอ. (จังหวัด
ที่ 1)
	 “แล้วคนทีจ่ะคีย์ได้ดทีีสุ่ดกค็อืคนเป็นพยาบาลหรอืนัก
วิชาการด้วย แต่ทุกวันนี้เนี่ย เอ่อ รพ.สต.จะมีนัก เค้าเรียก
น้องที่คีย์ข้อมูลน่ะ ลูกจ้างน่ะ ทีนี้เค้าก็ไม่ค่อยได้เข้าใจ... 
แล้วเค้ากม็าท�ำหน้าทีค่ย์ีให้พี่ๆ  แล้วคย์ีเนีย่ บางครัง้เค้ากไ็ม่
เข้าใจหรอกว่าไอ้เวร์ิดด้ิงนี ้อนันีม้นัมคีวามหมายอะไรเค้าก็
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คีย์ไปเรื่อย เอ้า อะไรที่ไม่รู้เรื่องไม่ติ๊ก อย่างเงี้ยมันก็เป็นไม่
นับ” เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ. (จังหวัดที่ 2)
	 “งานรทูนีที ่สปสช. เขาบงัคบัให้ท�ำและกไ็ด้เงนิ ทีต้่อง
รายงานเข้าไป 43 แฟ้มรายงานต่างๆ ท�ำให้เป็นภาระในการ
คีย์ สมัยก่อนผมไม่ได้คีย์ผมแค่เขียนจดๆ และก็นับเอาก็
เสร็จ มีเวลาไปออกชุมชน ไปเยี่ยม ไปเชื่อมสัมพันธ์กับ
โรงเรียนบ้างกับ อบต.บ้างอย่างนี้ก็จะมีเวลา สมัยนี้ตรวจ
คนไข้เสร็จก็ต้องก้มหน้าก้มตาคีย์เพื่อที่จะได้เงินเข้าสถาน
บริการของเขาเพือ่ให้เขาอยูร่อดได้” เจ้าหน้าทีใ่น สนง.สสจ. 
(จังหวัดที่ 1)
	 เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ.ให้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า สิ่งที่ต้อง
รวบรวมคือจ�ำนวนเด็กที่มีภาวะโภชนาการเกินเนื่องจาก
เป็นตัวชี้วัดระดับกระทรวง สอดคล้องกับผลการทบทวน
เอกสารยุทธศาสตร ์ตวัชีว้ดั และแนวทางการจดัเก็บข้อมูล
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558(13) และ 
2559(14) ซึ่งพบว่า 1 ใน 2 ตัวช้ีวัดระดับกระทรวงส�ำหรับ
เด็กวัยเรียน (อายุ 5-14 ปี) คือร้อยละของเด็กนักเรียนมี
ภาวะเริ่มอ้วนและอ้วน นอกจากน้ีการบันทึกข้อมูลมุ่งหวัง
ในเรื่องของเงินงบประมาณที่จะได้รับมากกว่าความครบ
ถ้วนของงานทั้งหมด จึงไม่มีการบันทึกข้อมูลสุขภาพ
นักเรียนตามเกณฑ์การให้บริการอนามัยโรงเรียน 
	 “...อ่อคือง่ายสุดเลยคือตอนนี้ที่เราสอนกันคือเรื่อง
ของน�้ำหนักกับส่วนสูงท่ีลง เพื่อให้ออกมาคอมพลีทมาก
ที่สุด...” เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสอ. (จังหวัดที่ 2)
	 “ไม่มีตัวชี้วัดอื่น เรื่องบริการในวัยเรียนไม่มีคีย์เข้าไป 
(นอกจากจ�ำนวนเดก็ท่ีมภีาวะโภชนาการเกนิไม่มกีารบนัทกึ
ข้อมูลสุขภาพด้านอ่ืน – ผู้ศึกษา) และจะท�ำให้เขามุ่งที่จะ
เอาเงินมากกว่า คือเขาจะคีย์งานต่างๆ ทีไ่ด้เงนิก่อน เขาจะ
ท�ำงานที่มันได้เงินก่อน งานที่ไม่ได้เงินเขาก็ยังไม่ท�ำ ส่วน
มากงานรูทีนมันจะตกเยอะ ถ้าออกไปดูโรงเรียน ถ้าไปหา 
สศ.3 จะไม่เจอ...” เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ. (จังหวัดที่ 1)
	 ทั้งนี้ เนื่องจากภาวะการเจริญเติบโตเป็นตัวชี้วัดที่
ส�ำคัญระดับกระทรวง หน ่วยงานภายใต ้กระทรวง
สาธารณสุขจึงพยายามพัฒนาเคร่ืองมือท่ีเกี่ยวข้องกับงาน

ดงักล่าว ซึง่ปัญหาเก่ียวกับระบบข้อมลูทีพ่บในพ้ืนท่ีเกิดจาก
การท�ำงานแยกส่วนกันของหน่วยงานภายใต้กระทรวง
สาธารณสขุ กล่าวคอืระบบข้อมลูของกระทรวงสาธารณสขุ
มกีารด�ำเนนิงานผ่านโปรแกรมระบบงานโรงพยาบาล ขณะ
ที่กรมอนามัยได้พัฒนาโปรแกรมเฝ้าระวังการเจริญเติบโต
ของเด็กแรกเกิดถึงอายุ 18 ปี (Bureau of Nutri-
tion-Growth Surveillance Program; BNutri-GSP)(15) 
และไม่มีการเชื่อมโยงระหว่างโปรแกรม ซึ่งเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขเห็นว่า เป็นการท�ำงานซ�้ำซ้อนและเพิ่มภาระ
งานโดยไม่จ�ำเป็น แม้ว่าโปรแกรมดังกล่าวจะมีข้อดีในเรื่อง
การให ้ค� ำแนะน� ำแก ่นัก เรี ยนรายบุคคล แต ่จาก
ประสบการณ์ที่เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ. ทดลองใช้ พบว่า
โปรแกรมนี้ใช้ได้เฉพาะระบบปฏิบัติการ window XP ซึ่ง
เป็นระบบเก่าและล้าสมัย ไม่มีหน่วยงานใดยินยอมกลับไป
ใช้ระบบปฏิบัติการเก่า เพียงเพราะต้องการให้สามารถใช้
งานโปรแกรม BNutri-GSP ได้
	 “...เป็นโปรแกรม (โปรแกรม BNutri-GSP – ผูศ้กึษา) 
ทีด่มีาก ดูเป็นรายบคุคล เป็นโปรแกรมเฝ้าระวงัโภชนาการ...
เอาชือ่นกัเรยีน น�ำ้หนักส่วนสงู แล้วค�ำนวณออกมา และมคี�ำ
แนะน�ำเฉพาะรายบคุคลให้ด้วย….แต่ รพ.สต. เขาบอกว่ามนั
ซ�ำ้ซ้อน ต้องคีย์ข้อมลูเยอะ ซ�ำ้ซ้อนกบั JHCIS และ HOSxP” 
เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ. (จังหวัดที่ 1)
	 ในด้านของการน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ เจ้าหน้าที ่
สนง.สสอ. ให้ข้อมูลว่า นอกจากการส่งข้อมูลไปยังหน่วย
งานต้นสังกัดแล้ว ในพื้นที่ยังมีการน�ำข้อมูลท่ีบันทึกใน
โปรแกรมระบบงานโรงพยาบาลมาใช้ในการวางแผนการ
ด�ำเนนิงานโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพในพ้ืนท่ีและแก้ไขปัญหา
ภาวะโภชนาการเกินของเด็กในพื้นที่อีกด้วย
	 “...เอามาวางแผนในการท�ำงาน อย่างโรงเรียนส่ง
เสริมสุขภาพที่ยังไม่ผ่านทองน่ะ (ไม่ผ่านการประเมินเป็น
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทอง – ผู้ศกึษา) เรากท็�ำแผน
ว่าปีหน้าเราต้องท�ำให้ผ่านทองให้ได้นะคะ แล้วกบัเดก็อ้วน
ก็เหมือนกัน เราก็มาท�ำแผนว่า เด็กอ้วนเราต้องพัฒนาเด็ก
อ้วน ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้...” เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสอ. 
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(จังหวัดที่ 1)
	 ขณะที่เจ้าหน้าท่ีใน สนง.สสจ. ให้ข้อมูลว่า ผู้ตรวจ
ราชการเป็นผู ้พิจารณาข้อมูลและรายงานที่เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในพื้นที่ส่งไปยังส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
(สนย.) กระทรวงสาธารณสขุ แต่ในด้านการใช้ประโยชน์นัน้ 
ผู้ให้ข้อมูลไม่ทราบว่า หน่วยงานต้นสังกัดน�ำข้อมูลไปใช้
ประโยชน์อย่างไร แต่เห็นว่ากระทรวงสาธารณสุขควร
วางแผนการด�ำเนนิงานและก�ำหนดตัวชีว้ดัร่วมกนักบัหน่วย
งานสาธารณสุขในพื้นที่ เช่น รพ.สต. สนง.สสอ. และ สนง.
สสจ.
	 “ไม่รู้ (ไม่ทราบว่าน�ำข้อมลูไปใช้ประโยชน์อย่างไร – ผู้
ศึกษา) เขาก็แค่เก็บไป  ผมคิดว่าท่ีจริงยุทธศาสตร์เจอ
ปัญหาก็น่าจะมาหาเราและมาช่วยกันวางแผนแก้ปัญหา
ร่วมกบัเรา ส่วนมากงานยทุธศาสตร์ เรากแ็ค่รวบรวมข้อมลู
ท�ำหน้าที่ไปรษณีย์และส่ง ไม่ได้ควบคุมตัวชี้วัดโดยตรง ไม่
ได้มีหน้าที่ควบคุมนโยบายโดยตรง แค่รับส่งข้อมูล ผมว่า
น่าจะเพิ่มการที่เขาลงมาดูเรื่องตัวชี้วัดเพิ่มกับฝ่ายด้วย คือ
คล้ายๆ ว่าผมท�ำคนเดียว ส�ำเร็จหรือไม่ ไม่มีคนมาถามผม 
ไม่มีคนช่วยตรวจสอบดูแล” เจ้าหน้าที่ใน สนง.สสจ. 
(จังหวัดที่ 1)
	 จากการสบืค้นรายงานผลข้อมลูด้านสขุภาพของพืน้ที่
ตัวอย่างทั้ง 2 จังหวัด ในระบบ Health Data Center 
(HDC) ของกระทรวงสาธารณสุขผ่านทางเว็บไซต์(16) ไม่พบ
รายงานข้อมูลบริการอนามัยโรงเรียนโดยเฉพาะ จึง
พิจารณารายงานที่เกี่ยวข้องกับบริการอนามัยโรงเรียน 
(ตามขอบเขตการศึกษา) ส�ำหรับนักเรียนระดับประถม
ศึกษา เด็กวัยเรียน หรือเด็กอายุ 6–12 ปี ในช่วงที่ท�ำการ
ศึกษา คือ ปีงบประมาณ 2558-2559 (ตารางที่ 3) พบ
รายงาน 3 ด้าน ได้แก่ (1) การประเมนิภาวะการเจรญิเตบิโต 
(2) การตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน และ (3) การให้วคัซนี 
แต่ไม่พบรายงานด้านการทดสอบสายตาและการได้ยิน 
ลักษณะการรายงานข้อมูลในระบบ ส่วนใหญ่เน้นการ
รายงานจ�ำนวนผูไ้ด้รบับรกิาร แต่ไม่รายงานจ�ำนวนเดก็หรอื
นักเรียนทั้งหมด ผู้ศึกษาจึงวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบกับ

จ�ำนวนเดก็ตามระบบสถติทิางการทะเบยีนในปีงบประมาณ 
2558 และ 2559 แบ่งตามพื้นที่การศึกษา คือ จังหวัดที่ 1 
และ 2 รวมถงึการรายงานในภาพรวมทัง้ประเทศ พบว่า ผล
การด�ำเนินงานด้านการประเมินภาวะการเจริญเติบโตของ
จังหวดัที ่1 มากกว่าจังหวดัที ่2 แต่พบความผิดปกตใินการ
รายงานร้อยละของเด็กวัยเรียนมีความสูงดีสมส่วนของ
ปีงบประมาณ 2558 ซึ่งแสดงค่าเป็น 0 ทั้งหมด ด้านการ
ตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน ผลการด�ำเนนิงานทีร่ายงาน
ในระบบมีสัดส่วนน้อยกว่าร้อยละ 10 ของจ�ำนวนเด็กอายุ
ระหว่าง 6–12 ปีทั้งหมด ไม่ว่าจะเป็นการวิเคราะห์แยก
จังหวัดหรือภาพรวมท้ังประเทศ ส่วนการฉีดวัคซีนส�ำหรับ
นักเรียนระดับประถมศึกษา คือ MMR (วัคซีนป้องกันหัด 
คางทูมและหดัเยอรมนั) และ dT (วคัซนีป้องกนัคอตบีและ
บาดทะยกั) ผลการด�ำเนนิงานมสีดัส่วนน้อยกว่าร้อยละ 60 
ไม่ว่าจะวิเคราะห์แยกหรือไม่แยกจังหวัด นอกจากนี้ยังมี
การสบืค้นข้อมูลในลกัษณะเดยีวกนัจากระบบบรกิารข้อมูล
ของ สปสช. ผ่านทางเว็บไซต์(17) พบรายงานเฉพาะระดับ
ภาพรวมของประเทศ ซึง่ทัง้ปีงบประมาณ 2558 และ 2559 
ไม่มีรายงานการทดสอบสายตาและการได้ยิน และใน
ปีงบประมาณ 2558(18) ไม่มกีารรายงานข้อมลูการประเมิน
ภาวะการเจริญเติบโต ส่วนในปีงบประมาณ 2559(19) ไม่มี
การรายงานข้อมูลการตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน เมื่อ
เปรียบเทียบข้อมูลผลการด�ำเนินงานจากระบบบริการ
ข ้อมูล สปสช. กับระบบคลังข ้อมูลระดับกระทรวง
สาธารณสขุในส่วนของข้อมลูระดบัประเทศ พบว่า มค่ีาร้อย
ละของการด�ำเนินงานสูงกว่า เช่น รายงานการให้วัคซีนแก่
นักเรียนมากกว่าร้อยละ 90 อย่างไรก็ตาม การรายงาน
ข้อมลูของ สปสช. ไม่ได้แยกเป็นงานบริการอนามยัโรงเรยีน
โดยเฉพาะ และไม่สามารถแยกข้อมูลของจังหวัดตัวอย่าง
มาวเิคราะห์ได้เนือ่งจากสรุปข้อมลูเป็นภาพรวมเพียงอย่าง
เดียว ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลรายจังหวัดได้

วิจารณ์

	 ระบบข้อมลูและรายงานสขุภาพเด็กนกัเรยีนเป็นสิง่ที่

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



มีความส�ำคัญต่อด�ำเนินงานบริการอนามัยโรงเรียนภายใต้
โครงการโรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพ ไม่ว่าจะเป็นเรือ่งของการ
ตรวจสุขภาพ การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพ หรือการแก้ไข
ปัญหาสุขภาพของนักเรียน จากการศึกษาพื้นที่ตัวอย่าง 2 
จงัหวดั พบว่า ในโรงเรยีนกลุม่ตวัอย่างทัง้ 9 แห่ง การได้รับ
การรับรองเป็นโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับเพชรหรือ
ทองแดง ไม่ได้แสดงให้เห็นถึงความครบถ้วนสมบูรณ์ของ
ข้อมลู เน่ืองจากเมือ่ได้รบัการรับรองฯ แล้ว โรงเรยีนกไ็ม่ได้
ด�ำเนินงานด้านข้อมูลสุขภาพนักเรียนอย่างต่อเน่ือง กล่าว
คอื บคุลากรของโรงเรยีนและเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุยงัไม่ได้
ใช้เครื่องมือบันทึกและรายงานข้อมูลสุขภาพนักเรียนตาม
ข้อก�ำหนดของโครงการฯ ได้แก่ อร.14 สศ.3 แบบบันทึก 
ป.5-ป.6 และ ปพ.8 อย่างเต็มที่ ส่วนมากโรงเรียนเลือกใช้
งานเคร่ืองมือตามความสะดวก และเครื่องมือเหล่านี้ก็มี
ความซ�้ำซ้อนของสิ่งท่ีต้องบันทึกซึ่งเป็นการสร้างภาระให้
แก่ผู้ปฏิบัติงาน อีกทั้งบางพื้นที่พบปัญหาด้านการบริหาร
จัดการเครื่องมือ เช่น นักเรียนไม่ได้รับแจกแบบบันทึกฯ 
ป.5-ป.6 จงึไม่ได้ใช้งานและไม่ได้ส่งต่อไปยงัผูป้กครอง และ
พบปัญหาเร่ืองเงินงบประมาณในการจัดซื้อเครื่องมือ เช่น 
โรงเรียนต้องจัดซื้อ สศ.3 เอง เมื่อจัดซื้อแล้วเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขไม่ใช้งาน โรงเรียนจึงเลิกจัดซื้อ ทั้งนี้นอกจาก
เครือ่งมอืทีโ่ครงการฯ ก�ำหนดแล้ว ยงัมกีารใช้งานเคร่ืองมอื
อื่นที่มีการบันทึกข้อมูลสุขภาพในบางเรื่อง เช่น ปพ.6 และ 
DMC สามารถใช้บันทึกข้อมูลน�้ำหนักและส่วนสูงได้ และ
จากการพจิารณาความครบถ้วนและความต่อเนือ่งของการ
บันทึกข้อมูลสุขภาพนักเรียนในเครื่องมือชนิดต่างๆ พบว่า 
DMC มีข้อมูลสมบูรณ์ที่สุด เนื่องจาก สพฐ. ก�ำหนดให้ทุก
โรงเรียนบันทึกและส่งข้อมูลให้ครบถ้วน โดยมีผลต่อการ
พิจารณาเงินงบประมาณของโรงเรียน อย่างไรก็ตาม DMC 
มีข้อมูลสุขภาพไม่ครบถ้วนทุกด้านและระบบไม่สามารถ
ตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลูทีโ่รงเรยีนบันทกึได้ ขณะ
ท่ีการบันทึกข ้อมูลสุขภาพนักเรียนของเจ ้าหน ้าที่
สาธารณสุขมุ่งเน้นการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบงาน
โรงพยาบาลหรือเครื่องมือท่ีหน่วยงานต้นสังกัดก�ำหนด 

มากกว่าการบนัทกึข้อมลูตามทีโ่ครงการโรงเรียนส่งเสรมิสขุ-
ภาพก�ำหนด ท�ำให้เครือ่งมอืหลายชนดิไม่ถกูใช้งาน อย่างไร
ก็ตาม การบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบงานโรงพยาบาล
และการส่งต่อข้อมูลไปยงัต้นสังกดัยงัคงประสบปัญหาทาง
ด้านเทคนิค ซึ่งบางกรณีจ�ำเป็นต้องมีผู ้เชี่ยวชาญด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศในการให้ค�ำปรึกษาและแก้ไขปัญหา 
นอกจากนั้น ยังพบปัญหาเกี่ยวกับการท�ำงานแยกส่วน
ภายในกระทรวงสาธารณสุข เช่น การพัฒนาโปรแกรม 
BNutri-GSP ซึ่งอยู่คนละส่วนกับโปรแกรมระบบงานโรง
พยาบาลและไม่สามารถเชื่อมโยงกันได้ ท�ำให้ผู้ปฏิบัติงาน
ต้องด�ำเนินการซ�ำ้ซ้อน เมือ่พจิารณาข้อมลูจากระบบ HDC 
ของกระทรวงสาธารณสุข ไม่สามารถสรุปได้ว่าผลการ
ด�ำเนินงานอยู่ในระดับที่รายงานจริงหรือไม่ เนื่องจากใน
พื้นที่ตัวอย่างที่ศึกษา บางจังหวัดหรือบางอ�ำเภออาจจะไม่
ได้บันทึกข้อมูลหรือเกิดความผิดพลาดของระบบ ท�ำให้
ตัวเลขท่ีแสดงมค่ีาเป็นศนูย์ท้ังหมด ขณะท่ีการสรุปรายงาน
ข้อมูลของ สปสช. ที่สามารถเข้าถึงได้โดยสาธารณะ 
เป็นการรายงานข้อมูลเฉพาะภาพรวมระดับประเทศ จึงไม่
สามารถเปรียบเทียบกับข้อมูลระดับจังหวัดท่ีได้จากระบบ 
HDC ของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ยังมีข้อสังเกตที่น่า
สนใจอกีคอื การแสดงผลหรอืรายงานข้อมลูสขุภาพนกัเรยีน
ที่ได้จากบริการอนามัยโรงเรียนไม่ได้ถูกจัดไว้เป็นหมวดหมู่
เฉพาะหรือแยกประเภทชัดเจน ท�ำให้สืบค้นข้อมูลได้ยาก
และไม่เป็นระบบ อีกท้ังไม่พบการรายงานข้อมูลบริการ
อนามยัทีส่�ำคญั ได้แก่ การทดสอบสายตา และการทดสอบ
การได้ยนิ ไม่ว่าในฐานข้อมลูของกระทรวงสาธารณสขุหรอื 
รายงานของ สปสช. อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด
คือ ไม่สามารถเป็นตัวแทนของโรงเรียนประถมศึกษาทุก
แห่งในประเทศไทยได้ และขอบเขตการศึกษามุง่เน้นบรกิาร
อนามยัโรงเรียนทีร่ะบใุนรายการสิทธิประโยชน์ด้านการส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคของเด็กอายุ 6-12 ปี ตาม
ประกาศของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ร่วม
กับกิจกรรมของโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพในองค์
ประกอบที่ 5 บริการอนามัยโรงเรียนเท่านั้น ผลการศึกษา
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จึงไม่ครอบคลุมมิติด้านการดูแลสุขภาพในองค์ประกอบ 
อ่ืนๆ เช่น การจัดการสิ่งแวดล้อม การให้ความรู้ หรือการ
ส่งเสริมสุขภาพบุคลากรท่ีเกี่ยวข้อง แม้ผลการศึกษาจะไม่
สามารถสะท ้อนภาพรวมของโรง เรียน ท้ังหมดใน
ประเทศไทยได้ แต่จากการสนทนากลุม่ผูบ้รหิารซึง่ประกอบ
ด้วยตัวแทนจากภาคการศึกษา ภาคสาธารณสุข และผู้
เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ผู้เข้าร่วมการสนทนา
กลุ่มเห็นว่า ข้อค้นพบเกี่ยวกับการขาดความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลสขุภาพนักเรยีนระดบัประถมศกึษานัน้ ไม่ขดัแย้งกบั
สถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริงในโรงเรียนสังกัด สพฐ.(20)

	 จากการทบทวนวรรณกรรม ไม่พบการศกึษาเก่ียวกบั
ระบบบริหารจัดการข้อมูลส�ำหรับบริการอนามัยโรงเรียน
หรอืโครงการโรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพ แต่พบข้อมลูเกีย่วกบั
แนวทางการด�ำเนินโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพของ
ต่างประเทศ คือ องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) ระดับภูมิภาคของยุโรป (the Eu-
ropean Region) ซึง่ก�ำหนดกรอบการด�ำเนนิงาน (frame-
work) เพื่อคุณภาพมาตรฐาน (quality standard) การให้
บริการอนามัยโรงเรียน (school health services) โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุนให้ 53 ประเทศสมาชิกพัฒนา
และรักษางานบริการอนามัยโรงเรียนให้เป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบสุขภาพแห่งชาติ (national health systems) ของ
แต่ละประเทศ และ 1 ใน 7 มาตรฐาน คือ งานบริการ
อนามัยโรงเรียนมีสิง่อ�ำนวยความสะดวก อปุกรณ์ บคุลากร 
และระบบจัดการข้อมูล (data management systems) 
ที่เพียงพอต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ในการด�ำเนินงาน ซึ่ง
ในส่วนของระบบจัดการข้อมลูนัน้ หมายถึง การมเีครือ่งมอื
อิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้งานง่ายเหมาะสมกับการจัดการบันทึก
ทางสุขภาพและสนับสนุนให้เกิดการสื่อสารที่เข้าใจได้ง่าย
ด้วย(21) ขณะทีใ่นประเทศไทย ยงัไม่มแีนวทางในการด�ำเนนิ
งานด้านระบบข้อมูลและรายงานสขุภาพส�ำหรบังานบรกิาร
อนามัยโรงเรียนโดยเฉพาะ แม้จะมีคู่มือการด�ำเนินงาน
โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ แต่ก็ไม่ได้ระบุข้อก�ำหนดเก่ียวกับ
ระบบบริหารจัดการข้อมลูสขุภาพนกัเรยีนไว้อย่างชดัเจน(3)

ในระดับนโยบายของประเทศไทย ข้อมูลจากแผนพัฒนา
สขุภาพแห่งชาต ิในช่วงแผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่ง
ชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555–2559) ระบุว่า สถานการณ์
และปัญหาด้านระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ส�ำคัญ
ของประเทศไทยคือ กลไกนโยบายและทรัพยากรเพื่อ
สนับสนุนการด�ำเนินงานยังไม่เพียงพอและขาดความต่อ
เนื่อง ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพยังขาดคุณภาพ ไม่
ครอบคลมุ มคีวามซ�ำ้ซ้อน และขาดกระบวนการตรวจสอบ
คุณภาพข้อมูล รวมถึงขาดระบบการจัดการข้อมูลที่มี
ประสิทธิภาพ ตลอดจนยังคงมีปัญหาการเข้าถึงข้อมูลและ
การใช้ประโยชน์จากข้อมลู เนือ่งจากไม่เข้าใจประโยชน์ของ
ข้อมูลข่าวสารที่จะช่วยในการตัดสินใจ(22) ดังน้ัน ใน
ยทุธศาสตร์ที ่5 สร้างกลไกกลางระดับชาตใินการดแูลระบบ
บรกิารสขุภาพและพฒันาระบบบรหิารจดัการทรพัยากรให้
มปีระสทิธภิาพ จงึก�ำหนดให้การพัฒนาระบบข้อมลูข่าวสาร
สุขภาพให้เหมาะสมและตอบสนองต่อการใช้งานเป็นหนึ่ง
ในกลวิธีและมาตรการของยุทธศาสตร์ดังกล่าว(22) แต่ไม่ได้
ระบุวัตถุประสงค์และเป้าหมายที่เฉพาะเจาะจงกับการ
พัฒนาระบบข้อมูลและข่าวสารด้านสุขภาพ นอกจากนี้ใน
ปี 2558 กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มด�ำเนินการพัฒนา
ยทุธศาสตร์เทคโนโลยสีารสนเทศสขุภาพ (eHealth Strat-
egy) เพ่ือเป็นกรอบในการพัฒนายุทธศาสตร์เทคโนโลยี
สารสนเทศสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2559–
2563(23) ซึ่งเป็นการด�ำเนินการทางด้านนโยบายระดับ
ประเทศ แต่ไม่ได้เจาะจงรายละเอียดในระดับบริการ
สขุภาพต่างๆ จงึไม่มกีารกล่าวถงึแนวทางการพฒันาระบบ
ข้อมูลและรายงานภายใต้บริการอนามัยโรงเรียน นอกจาก
นี้การพัฒนายุทธศาสตร์ดังกล่าวยังขาดการเชื่อมโยงกับ
ระบบข้อมูลสุขภาพที่มีอยู่เดิม เช่น ข้อมูล 43 แฟ้ม และ
ขาดการเชื่อมโยงกับหน่วยงานอื่นที่มีความส�ำคัญต่อการ
ด�ำเนินงานด้านสุขภาพ เช่น กระทรวงศึกษาธิการ ซึ่งดูแล
นักเรียนระดับประถมศึกษา (อายุ 6–12 ปี) กว่า 4 ล้านคน 
(2559)
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ข้อยุติ

	 จากการสนทนากลุ่มที่มีการน�ำเสนอรายงานผลการ
ศกึษาเบือ้งต้นของโครงการประเมนิบรกิารอนามยัโรงเรียน
ระดบัประถมศกึษาเพือ่ขอความคดิเหน็จากผูบ้รหิารระดับ
กลางและระดับสูง(20) ได้มีข้อเสนอแนะให้จัดตั้งคณะ
กรรมการแห่งชาติเพ่ือส่งเสรมินักเรยีนไทยสขุภาพด ีโดยให้
มีนายกรัฐมนตรีเป ็นประธานและมีรัฐมนตรีว ่าการ
กระทรวงศึกษาธิการและรัฐมนตรีว ่าการกระทรวง
สาธารณสขุเป็นรองประธาน ภายใต้คณะกรรมการแห่งชาติ
นี้ เสนอให้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการระดับประเทศ 5 ด้าน 
ได้แก่ ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในเด็ก
นักเรียน ด้านการแก้ไขปัญหาสุขภาพเด็กนักเรียน ด้าน
วชิาการสขุภาพเดก็นักเรียน ด้านการส่งเสรมิการมส่ีวนร่วม
ของจังหวัดและท้องถ่ิน และด้านระบบข้อมูลและรายงาน
สุขภาพเด็กนักเรียน(20) ซึ่งคณะอนุกรรมการระดับประเทศ
ด้านระบบข้อมูลและรายงานสุขภาพเด็กนักเรียนควรจะ
ปรับปรุงกระบวนการติดตามและประเมินผลการดูแลและ
แก้ไขปัญหาสขุภาพของเดก็นกัเรยีน โดยยกเลกิเครือ่งมอืที่
มีความซ�้ำซ้อนเพื่อลดภาระงาน และพัฒนาให้เหลือเพียง
ระบบเดียวในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์เพื่อให้สามารถเชื่อม
โยงระหว่างหน่วยงานได้ พร้อมทั้งก�ำหนดตัวช้ีวัดที่
สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในพื้นที่ และจัดตั้งหน่วยงาน
กลางให้เป็นผู้ประเมนิและตรวจสอบข้อมลู เพือ่ให้สามารถ
น�ำข้อมูลไปใช้ในการวางแผนการด�ำเนินงานและติดตาม
ดูแลนักเรียนได้อย่างเป็นระบบ รวมถึงสามารถน�ำไปใช้
ประโยชน์ร่วมกันได้ทุกหน่วยงาน ไม่ว่าจะเป็นหน่วยงาน
ด้านการศึกษา ด้านสาธารณสุข หรือหน่วยงานอื่นที่
เกี่ยวข้อง ตลอดจนผู้ปกครองและตัวเด็กนักเรียน
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บทคัดย่อ

	 ปัจจุบัน มีการใช้สมาร์ทโฟนกันอย่างกว้างขวางทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ขณะใช้งานสมาร์ท
โฟนนั้น ท�ำให้เกิดอาการปวด  ซ่ึงเป็นการศึกษาในกลุ่มนิสิตหรือนักศึกษาในมหาวิทยาลัยเท่านั้น ยังไม่มีการศึกษาในช่วง 
อายอุืน่ๆ ดงันัน้ การศกึษานีจ้งึมุง่ศกึษาในกลุม่อายอุืน่เพิม่เตมิเพือ่เปรยีบเทยีบ โดยคาดหวงัว่าข้อค้นพบทีไ่ด้จะเป็นประโยชน์
ในการป้องกันปัญหาสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค์จากการใช้สมาร์ทโฟน วตัถปุระสงค์ของการวจิยัคอื เพือ่ศกึษาอาการปวดบรเิวณ
คอ ไหล่ แผ่นหลังส่วนบน และแขน ภายหลังการใช้งานสมาร์ทโฟน 20 นาที ในท่าถือไว้ที่ตัก ระดับอก และวางราบบนโต๊ะ 
ในนักเรียนชั้นประถม มัธยม และผู้ท�ำงานส�ำนักงาน ที่ไม่มีอาการปวด อายุ 10-48 ปี จ�ำนวน 75 คน โดยสุ่มล�ำดับท่าทาง
การใช้งานสมาร์ทโฟน ประเมินต�ำแหน่งอาการปวดและระดับความรุนแรงอาการปวด โดย body pain chart และ visual 
analog scale (VAS) ตามล�ำดับ ผลการศึกษาพบว่า 1) ภายหลังการใช้งาน 20 นาที ระดับความรุนแรงของอาการปวดคอ 
ไหล่ และ แผ่นหลงัส่วนบนเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value < 0.05) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก่อนใช้งานในทัง้ 3 ท่าทาง
และในทุกกลุ่มอายุ 2) กลุ่มท�ำงานส�ำนักงานมีระดับความรุนแรงของอาการปวดคอและไหล่สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มนักเรียนมัธยมและประถม ตามล�ำดับ 3) ปวดคอพบบ่อยที่สุดคือ 164 ครั้ง จาก
การใช้งาน 225 ครั้ง รองลงมาคือปวดไหล่ แผ่นหลังส่วนบนและแขน ตามล�ำดับ 4) ระดับความรุนแรงของอาการปวดคอสูง
ที่สุดในท่าถือไว้ที่ตักในกลุ่มนักเรียนมัธยม และท่าถือไว้ระดับอกในนักเรียนประถมและคนท�ำงานส�ำนักงาน 5) ท่าถือไว้ที่ตัก
ท�ำให้มผีูร้ายงานอาการปวดเกดิขึน้บรเิวณใดบรเิวณหนึง่สงูทีส่ดุ (96-100%) นอกจากนีท่้าถอืไว้ทีต่กัท�ำให้มผีูท้ีม่อีาการปวด
ระดบัรนุแรง (intensity of region marked) สงูทีส่ดุและท�ำให้มรีะดบัความรนุแรงของอาการปวดสงูสดุและอาการปวดโดย
รวมสงูทีส่ดุ สรปุผลการศึกษาคอื ขณะใช้งานสมาร์ทโฟนท�ำให้เกดิอาการปวดคอ ไหล่ แผ่นหลงัส่วนบนในท้ัง 3 กลุม่อายแุละ 
3 ท่าทาง 

	 ค�ำส�ำคัญ:  สมาร์ทโฟน, ปวดคอ, ท่าทาง, นักเรียน, คนท�ำงานส�ำนักงาน

Comparison of Muscular Pain during Smartphone Use among Three Age Groups: 
Elementary School Student, High School Student and Office Worker
Pattariya Intolo*
*Faculty of Physical Therapy, Srinakharinwirot University
drpattariya@gmail.com

Abstract

	 Smartphone is used widely by children and adults. Previous studies have shown that using smart-
phone can lead to certain struggles, especially for university students. However, there has yet to be 



ภูมิหลังและเหตุผล

ยั  งไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีระบุต�ำแหน่งท่ีมีอาการ
ปวดกล้ามเนือ้จากการใช้สมาร์ทโฟนในท่าทางและใน

กลุ่มช่วงอายุที่หลากหลายของคนไทย ซึ่งข้อมูลนี้มีความ
ส�ำคัญทีจ่ะน�ำไปสูก่ารป้องกนัและรกัษาปัญหาสขุภาพอย่าง
เป็นรปูธรรมทางการแพทย์และกายภาพบ�ำบดัในวยัเด็ก วยั
รุน่และวยัท�ำงาน อกีทัง้ข้อมลูนีย้งัมคีวามส�ำคญัเมือ่ใช้ร่วม
กับข้อมูลเชิงสรีรศาสตร์และการยศาสตร์อ่ืนๆ เพื่อน�ำไปสู่
การสร้างค�ำแนะน�ำ (ergonomics guidelines) ที่เหมาะ
สมแก่ผู้ใช้งานสมาร์ทโฟน
	 ยุคปัจจุบันเป็นยุค “สังคมก้มหน้า”(1) สมาร์ทโฟนถูก
น�ำมาใช้เพือ่การสือ่สารในหลายกลุม่อายุ(2) โดยผูค้นทัว่โลก
ประมาณ 3,400 ล้านคนใช้สมาร์ทโฟนเป็นประจ�ำ(3) และมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องด้วย(4) การส�ำรวจในปี 2014 
พบว่า ประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรไทยใช้สมาร์ทโฟน
เพือ่โทรศพัท์ ใช้งานในอนิเตอร์เนต็ เข้าสงัคมออนไลน์ และ
ใช้งาน application อื่นๆ อีกมากมาย(5) โดยพบว่า
ประชากรไทยส่วนใหญ่ใช้งานอินเตอร์เน็ตจากเครื่อง 

สมาร์ทโฟนมากที่สุด (ร้อยละ 77)(5) และประมาณร้อยละ 
60 ของผู้ใช้งานมีการติดตามข้อมูลบนหน้าจอ สมาร์ทโฟน
จ�ำนวนหลายๆ ครั้งใน 1 ชั่วโมง(1) โดยมีการใช้สมาร์ทโฟน
เพื่อเล่นอินเตอร์เน็ตถึงวันละ 7.2 ชั่วโมงหรือเป็น 1 ใน 3 
ของเวลาตลอดทั้งวัน เพื่อเข้าสังคมออนไลน์(5,6) 

	 การใช้งานสมาร์ทโฟนเป็นสาเหตทุีท่�ำให้เกดิปัญหาใน
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ(7) พบว่าการใช้งานสมาร์ทโฟน
ส่วนใหญ่ท�ำให้เกิดปัญหาการปวดบริเวณคอ(8) ในประเทศ
เกาหลีก็พบว่าการใช้งานสมาร์ทโฟนท�ำให้เกิดการปวด
บริเวณคอมากที่สุด ตามด้วยบริเวณไหล่(3) ในประเทศ
ฮ่องกงก็พบเช่นเดียวกันว่าเมื่อใช้งานสมาร์ทโฟนท�ำให้เกิด
การปวดคอ(9) อีกทั้งมีการศึกษาพบว่าการใช้งานโทรศัพท์
มือถือ (cell phone) ท�ำให้เกิดการปวดบริเวณใดบริเวณ
หนึ่งของร่างกายเช่นกัน พบปัญหามากที่สุดบริเวณคอ 
(ประมาณร้อยละ 84 ของผู้ใช้งานจะพบปัญหานี้) โดยการ
ปวดคอจะสัมพันธ์กับการก้มศีรษะของผู้ใช้งาน โดยพบว่า
ถ้ามีการก้มศีรษะมากจะน�ำไปสู่การปวดคอมากขึ้นไปด้วย 
นอกจากนี้ยังพบว่าการใช้งานอุปกรณ์ไอทีท�ำให้เกิดการ

evaluated on the effect of muscular pain while using smartphone in other age groups. The evidence 
gathered from this current study could be useful in preventing adverse health problems caused by 
smartphone usage in all age groups. The purpose of the study was to examine pain at the neck, shoulder, 
upper back and arm areas after smartphone use for 20 minutes. Smartphone was used in 3 positions 
during the study (on the chest level, on the table, and on the lap). Seventy-five asymptomatic users 
aged 10-48 years old were recruited into this study. The participants were assigned to use smartphone 
in random orders of each position. Location and severity of pain were measured by using a body pain 
chart and visual analog scale (VAS), respectively. The results showed that 1) After smartphone use for 20 
minutes, pain at the neck, shoulder and upper back areas increased significantly and the pain increased 
in all age groups (p-value<0.05). 2) Office workers had higher pain significantly in the neck and shoulder; 
higher than high school and elementary school students (p-value<0.05). 3) Neck pain was found 164 
times in the overall 225 studies, followed by shoulder, upper back and arm pain. 4) Neck pain showed 
the highest severity in the lap position in high school students, whereas it showed the highest severity 
of pain in the chest position level in elementary school students and office worker groups. 5) Smartphone 
use on lap caused the highest number of participants (96-100%) reporting pain in various regions of the 
body. In addition, using the device on lap led to the highest intensity of pain in the marked region, and 
also the highest pain level, overall. In conclusion: smartphone use caused pain at neck, shoulder and 
upper back areas in 3 separate positions in all age groups. 

	 Keywords: smartphone, neck pain, position, student, office worker
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ปวดแขนและมือด้วย(10) การศึกษาในประเทศอินเดียพบว่า 
การใช้งานมือถือท�ำให้เกิดการปวดแขนข้างขวามากที่สุด 
เมือ่เปรยีบเทยีบกับการปวดแขนข้างซ้ายและการปวดแขน
ทั้งสองข้าง(11,12) 
	 ในประเทศไทยมีรายงานว่า นักศึกษามหาวิทยาลัยที่
ใช้งานสมาร์ทโฟน มอีาการปวดคอมากท่ีสดุ (ร้อยละ 32.5) 
รองลงมาคอื ไหล่ (ร้อยละ 27.0) แผ่นหลงัส่วนบน (ร้อยละ 
20.7) และ ข้อมือและมือ (ร้อยละ 19.8) ตามล�ำดับ(10) 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็นเพียงการให้ผู ้ใช้งานได้
รายงานอาการปวดด้วยตนเอง (self-report pain) ในช่วง
ระยะเวลาหน่ึง ซึ่งไม่ได้วัดระดับอาการปวดทันทีในหลาก
หลายท่าทางท่ีผู้ใช้งานนิยมใช้คือท่าทางถือไว้ท่ีอก วางบน
โต๊ะ หรือวางบนตัก และถึงแม้จะมีการศึกษาการใช้งาน 
สมาร์ทโฟนใน 3 ท่าทางที่กล่าวมาแล้วในกลุ่มนิสิตหรือ
นักศึกษามหาวิทยาลัยอายุ 18-25ปี(13) แต่ก็ไม่มีการศึกษา
อาการปวดกล้ามเนื้อที่พบทันทีจากการใช้สมาร์ทโฟนใน
ท่าทางต่างๆ ในคนไทยช่วงอายุอื่น ซึ่งการศึกษาในหลาย
กลุม่อายนุัน้มคีวามส�ำคญั เนือ่งจากการศกึษาทีผ่่านมาพบ
ว่า เด็กมีท่าทางในการใช้อุปกรณ์ไอทีต่างจากผู้ใหญ่คือ จะ
มกีารก้มศีรษะน้อยกว่า แต่มกีารบดิหมนุล�ำตวัมากกว่า อกี
ทั้งการท�ำงานของกล้ามเนื้อคอ (muscle activity of 
cervical erector spinae) จะมีค่ามากกว่าผู้ใหญ่(14) ส่วน
ในด้านคนท�ำงานส�ำนักงานนั้น อาจจะสะสมการท�ำงาน
หนกัของกล้ามเนือ้ตามอายกุารท�ำงาน อาจมท่ีาทางทีไ่ม่ถกู
ต้องขณะท�ำงาน หรอือาจจดัอุปกรณ์ในท่ีท�ำงานอย่างไม่ถกู
หลักการยศาสตร์ หรืออาจมีความเครียดทางจิตใจ อีกทั้ง
กลุ่มนี้มีอายุมากกว่า จึงอาจมีปัจจัยของการเสื่อมของข้อ
ต่อ เอ็นกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อมากกว่าเด็ก(15-19) ซึ่งเมื่อใช้
งานสมาร์ทโฟนในระยะเวลาและท่าทางเดียวกันกับเด็กก็
อาจจะมอีาการปวดมากกว่าหรอืปวดมากต�ำแหน่งกว่ากไ็ด้ 
ดงันัน้ข้อมูลอาการปวดกล้ามเนือ้จากการใช้งานสมาร์ทโฟน
ในช่วงอายอ่ืุนๆ จึงมคีวามส�ำคญัด้วย วตัถปุระสงค์ของการ
วิจัยครั้งนี้คือ เพื่อศึกษาอาการปวดบริเวณคอ ไหล่ แผ่น
หลงัส่วนบน และแขนส่วนบนขณะใช้งานสมาร์ทโฟนในท่า

ถอืไว้ทีต่กั ระดบัอก และวางราบบนโต๊ะ เป็นระยะเวลา 20 
นาที ในกลุ่มเด็กนักเรียนประถม มัธยม และคนท�ำงาน
ส�ำนักงาน เพ่ือเป็นแนวทางในการให้ค�ำแนะน�ำเกีย่วกับการ
ใช้สมาร์ทโฟนในท่าทางต่างๆ เพื่อป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่จะ
ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนษุย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยในมนษุย์ คณะ
กายภาพบ�ำบัด มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เมื่อเดือน
ตุลาคม 2558 

ผู้เข้าร่วมการวิจัย

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 75 คน (นักเรียนประถมศึกษา
ปีที่ 1-6 จ�ำนวน 25 คน, นักเรียนมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 
จ�ำนวน 25 คน, และคนท�ำงานส�ำนักงาน 25 คน) ทั้งเพศ
ชายและเพศหญิง โดยทั้ง 3 กลุ่มมีอายุระหว่าง 10-12 ปี, 
13-17 ปี และ 26-40 ปี ตามล�ำดับ ร่างกายปกติไม่มสีภาวะ
ความผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อทั้งแบบ
เฉียบพลันและแบบเรื้อรัง(20) การมองเห็นปกติหรือมีการ
ปรับสายตาให้เป็นปกติโดยสวมแว่นที่ใส่อยู่ประจ�ำ กรณีที่
มีอาการปวดจากระบบอื่นที่ไม่ใช่ระบบกล้ามเนื้อ เช่น มีไข้
ปวดศีรษะ ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ได้รับประทานยาแก้ปวด
หรอืยาคลายกล้ามเนือ้ก่อนการเข้าร่วมการวจิยั 1 วนั (จาก
การซักถาม) 
	 ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานในแต่ละช่วงอาย ุ
(18.5–22.99 กก./ม.2) ถนัดแขนข้างขวา มีประสบการณ์
การใช้งานสมาร์ทโฟนอย่างน้อย 2 วนัต่อสัปดาห์ และอย่าง
น้อย 2 ชั่วโมงต่อวัน(21)

วิธีการศึกษา

	 การวัดอาการปวด (pain measurement)
	 เครื่องมือที่ให้ระบุต�ำแหน่งของอาการปวดคือ body 
discomfort chart ซึง่เป็นรปูทีไ่ด้ระบตุ�ำแหน่งของร่างกาย
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ไว้ 4 ต�ำแหน่ง โดยต�ำแหน่งที่มีอาการปวดประกอบด้วย 
ปวดคอ (neck pain), ปวดไหล่ (shoulder pain), ปวด
แผ่นหลังส่วนบน (upper back pain), และปวดแขน (arm 
pain) 
	 ต�ำแหน่งทีมี่อาการปวดจะวดัในด้านขวาซึง่เป็นข้างที่
ถนัดของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
	 1.	 คอ คือบริเวณคอท่ีอยู่ระหว่างฐานกะโหลกลงมา
ด้านข้างของคอมาที่กระดูกสันหลังส่วนคอระดับที่ 7
	 2.	 ไหล่ คือบริเวณจากกึ่งกลางของร่างกาย จาก
กระดูกสันหลังส่วนคอระดับท่ี 7 ออกไปยังด้านนอกที่ปุ่ม
กระดูก acromion process 
	 3.	 แผ่นหลังส่วนบน คือบริเวณระหว่างขอบด้านใน
ของกระดูกสะบักท้ังสองข้าง ตั้งแต่ระดับกระดูกสันหลัง
ส่วนอกที่ 1 ถึง 7 เท่านั้น 
	 4.	 แขน คือ บริเวณตั้งแต่ข้อศอกถึงมือ
	 ระดับของอาการปวด แบ่งเป็น 4 ระดับคือ ระดับไม่
ปวด (no pain) คือ 0–0.04 คะแนน, ระดับปวดเล็กน้อย 
(mild pain) คือ 0.05–4.4 คะแนน, ระดับปวดปานกลาง 
(moderate pain) คือ 4.5–7.4 คะแนน, และ ระดับปวด

รุนแรง (severe pain) คือ 7.5–10.0 คะแนน(22)

	 เครื่องมือที่ใช้วัดระดับของอาการปวดคือ visual 
analog scale ซึ่งมี 0-10 คะแนน โดยมีแผ่นให้เลื่อน ด้าน
หน้าจะมีขีดหนึ่งเส้น ส่วนตัวเลขต่อเนื่องจะอยู่ด้านหลัง 
เพื่อลดอคติของผู้ใช้งาน 

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล

	 ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 3 ช่วงอายุ ใช้งานสมาร์ทโฟน ด้วย
การถือด้วยมือ 2 ข้างใน 3 ท่าทาง คือ ท่าถือไว้ที่ตัก (วาง
ไว้ที่ตัก) ท่าถือไว้ระดับอก (แขนท่อนบนแนบอยู่ข้างล�ำตัว 
ถือสมาร์ทโฟนไว้ระดับอก) และท่าวางราบบนโต๊ะ (วาง 
สมาร์ทโฟนห่างจากขอบโต๊ะ 5 เซนติเมตร) ดังในภาพที่ 1 
ลักษณะงานคือการใช้สังคมออนไลน์ต่อเนื่องกันเป็นระยะ
เวลา 20 นาที ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งเก้าอี้ที่มีพนักพิงมีที่นั่งแข็ง
ไม่มีการบุด้วยฟองน�้ำที่อ่อนนุ่ม โต๊ะมีความสูงมาตรฐาน 
จากนั้นให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเริ่มใช้งานสมาร์ทโฟนตามล�ำดับ
ท่าทางที่สุ่มเลือกได้ ต่อเนื่องกัน 20 นาที (เนื่องจากการ
ศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า นิสิตหรือนักศึกษามหาวิทยาลัยที่ใช้
งานสมาร์ทโฟนหรอืเดก็ทีใ่ช้แทบ็เล็ต จะมอีาการปวดกล้าม

ภาพที่ 1	 การใช้งานสมาร์ทโฟนด้วยการถือด้วยมือ 2 ข้าง ขณะใช้งาน 3 ท่าทางคือ ถือไว้ระดับอก วางราบบนโต๊ะ และ วางไว้ที่ตัก ในกลุ่ม
นักเรียนระดับประถมศึกษา
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เนื้อเกิดขึ้นหลังจากใช้งานไป 20 นาที)(11,23) ผู้เข้าร่วมวิจัย
ระบุต�ำแหน่งที่มีอาการปวดบน body pain chart และ
ระบรุะดบัอาการปวดด้วย VAS ทนัท ีโดยมกีารพกัระหว่าง
แต่ละท่าทาง 10 นาที ระหว่างการเก็บข้อมูลมีการควบคุม
สิ่งแวดล้อมได้แก่ แสง เสียง และอุณหภูมิห้อง 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติการวิจัย

	 วิเคราะห์การกระจายปกติของข้อมูลด้วยสถิติ Ko-
mogorov-Smirnov test และท�ำการเปรียบเทียบความ
รุนแรงของอาการปวดก่อนและหลังการใช้งานสมาร์ทโฟน 
20 นาที (ภายในแต่ละกลุ่มอายุ) ด้วยสถิติ paired t-test 
ท�ำการเปรียบเทียบความรุนแรงของอาการปวดระหว่าง 3 
ท่าทาง (ภายในแต่ละกลุ่มอายุ) ด้วยสถิติ one-way re-
peated measures ANOVA และใช้สถิติ Bonferroni ใน
การวิเคราะห์แบบ post hoc analysis โดยท�ำการนับ
จ�ำนวนและค�ำนวณเปอร์เซ็นต์ของผู้ท่ีมีอาการปวดบริเวณ
ใดบริเวณหนึ่ง (any pain) นับจ�ำนวนต�ำแหน่งที่ปวด 
(number of region) และค�ำนวณค่าเฉลี่ยระดับความ
รุนแรงของอาการปวดสูงสุด (intensity of region 
marked) และค�ำนวณอาการปวดโดยรวมทุกต�ำแหน่ง 
(overall intensity) ซึ่งจะนับรวมระดับอาการปวดทุก
ต�ำแหน่งหารด้วยจ�ำนวนต�ำแหน่งที่ปวด 
	 Data management 
	 ความหมายของค�ำที่เกี่ยวข้องกับอาการปวด มีดังต่อ
ไปนี้
	 1.	 ผูท้ีม่อีาการปวดบรเิวณใดบริเวณหนึง่ (any pain) 
คือ นับจ�ำนวนผู้ที่มีอาการปวด โดยผู้ใช้งานสมาร์ทโฟน 1 
คน ถ้ามีอาการปวดเกิดขึ้นส่วนใดของร่างกายก็ได้ ให้นับ
เป็น 1 
	 2.	 นับจ�ำนวนต�ำแหน่งที่ปวด (number of region) 
คือ เมื่อเกิดอาการปวดขึ้นให้นับเป็น 1 ต�ำแหน่ง โดยผู้ใช้
งานสมาร์ทโฟน 1 คน อาจจะปวดมากกว่า 1 ต�ำแหน่งก็ได้
	 3.	 ค่าเฉล่ียระดับความรุนแรงของอาการปวดสูงสุด 
(intensity of region marked) คือ 1 คนให้เลือกเอา

เฉพาะระดับอาการปวด (pain intensity) ท่ีสูงสุด หารด้วย
จ�ำนวนคนที่มีอาการปวด
	 4.	 อาการปวดโดยรวมทุกต�ำแหน่ง (overall inten-
sity) ซึ่งจะนับรวมระดับอาการปวด (pain intensity) ทุก
ต�ำแหน่งหารด้วยจ�ำนวนต�ำแหน่งที่ปวด

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

	 ผู้เข้าร่วมวิจัย จ�ำนวน 75 คน อายุระหว่าง 10-48 ปี 
(x±SD ของอายุนักเรียนชั้นประถมศึกษา นักเรียนชั้น
มัธยมศึกษา และคนท�ำงานส�ำนักงาน = 11.2±0.8 ปี, 
13.4±0.9 ปี, 34.2±6.3 ปี ตามล�ำดับ) น�้ำหนักอยู่ระหว่าง 
26-95 กก. ความสูงอยู่ระหว่าง 135-178 ซม. และค่าดัชนี
มวลกาย (body mass index) อยู่ระหว่าง 12.1-37.1 กก./ม.2 

อาการปวด

	 1.	 เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียอาการปวดก่อนและหลงัใช้
งานสมาร์ทโฟน 20 นาที
	 การศึกษาเปรียบเทียบความรุนแรงของอาการปวด
ก่อนและหลังใช้งานสมาร์ทโฟน 20 นาที ที่บริเวณคอ ไหล่ 
แผ่นหลังส่วนบน และแขน พบว่า ระดับความรุนแรงของ
อาการปวดคอเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 
< 0.05) ในทัง้หมด 3 ท่าทางและทัง้ 3 กลุ่มอายเุมือ่เปรยีบ
เทยีบกบัก่อนใช้งาน (ตารางที ่1) อกีทัง้ส่วนใหญ่บริเวณไหล่
และแผ่นหลงัส่วนบนกม็อีาการปวดเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.05) เช่นกัน (ตารางที่ 1) ส่วนท่ี
บริเวณแขนพบความแตกต่างเล็กน้อย ในท่าถอืไว้ระดบัอก
ในกลุ่มนักเรียนประถมและมัธยมเท่านั้น (ตารางที่ 1) 
	 ในทางคลินิก ระดับอาการปวดคอและไหล่จะเพิ่มสูง
ขึน้อย่างมนัียส�ำคญัทางคลนิกิ คอื ปวดเพิม่ขึน้อย่างน้อย 2 
คะแนน(24) จากก่อนใช้งานสมาร์ทโฟน 0 คะแนน (เต็ม 10 
คะแนน) ในทั้ง 3 กลุ่มอายุ แต่ระดับอาการปวดที่หลังส่วน
บนจะเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิกในกลุ่มท�ำงาน
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ส�ำนักงานเท่านั้น (ตารางที่ 1)
	 2.	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการปวดระหว่างการใช้
งานสมาร์ทโฟนในท่าถือไว้ท่ีตัก ระดับอก และวางราบ
บนโต๊ะ ใน 3 กลุ่มอายุ 
	 2.1 เปรียบเทียบระหว่าง 3 ท่าทาง
	 อาการปวดคอมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบการใช้งานสมาร์ทโฟน
ระหว่าง 3 ท่าทาง (ตารางที่ 2) พบว่าค่าเฉลี่ยของระดับ
อาการปวดคอในท่าถือไว้ระดับอก (กลุ่มนักเรียนประถม
และกลุ่มคนท�ำงานส�ำนักงาน) และท่าถือไว้ที่ตักท�ำให้มีค่า
เฉลี่ยของระดับอาการปวดคอมีค่ามากกว่าท่าทางวางราบ
บนโต๊ะอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) โดยอาการ
ปวดคอในนักเรียนช้ันประถมศึกษา คือ ท่าวางไว้ท่ีตัก vs 
ท่าถือไว้ระดับอก p-value = 0.001, ท่าถือไว้ระดับอก vs 
ท่าวางราบบนโต๊ะ p-value = 0.030 อาการปวดคอใน
นกัเรยีนชัน้มัธยมศกึษา คอื ท่าวางไว้ทีต่กั vs ท่าถอืไว้ระดบั
อก p-value = 0.001, ท่าวางไว้ทีต่กั vs ท่าวางราบบนโต๊ะ 
p-value = 0.001, ท่าถอืไว้ระดบัอก vs ท่าวางราบบนโต๊ะ 

p-value = 0.029 อาการปวดคอในคนท�ำงานส�ำนักงาน 
คือ ท่าวางไว้ที่ตัก vs ท่าถือไว้ระดับอก p-value = 0.001, 
ท่าวางไว้ทีต่กั vs ท่าวางราบบนโต๊ะ p-value = 0.001, ท่า
ถือไว้ระดับอก vs ท่าวางราบบนโต๊ะ p-value = 0.001 
อาการปวดไหล่ในคนท�ำงานส�ำนักงาน คือ ท่าวางไว้ที่ตัก 
vs ท่าวางราบบนโต๊ะ p-value = 0.016
	 ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลีย่อาการปวดทีบ่รเิวณ
ไหล่ แผ่นหลังส่วนบน และแขน ระหว่าง 3 ท่าทาง ยกเว้น
ท่าถือไว้ระดับอก ซึ่งพบว่ามีค่าเฉลี่ยระดับอาการปวดไหล่
มากกว่าท่าที่ถือไว้ที่ตัก (ในกลุ ่มคนท�ำงานส�ำนักงาน) 
เท่านั้น
	 2.2 เปรียบเทียบระหว่าง 3 กลุ่มอายุ
	 อาการปวดบริเวณคอและไหล่ในกลุ ่มคนท�ำงาน
ส�ำนักงานมีแนวโน้มสูงกว่าอีก 2 กลุ่มอายุ (ตารางที่ 3) ใน
ท่าวางราบบนโต๊ะนัน้ ค่าเฉล่ียของระดับอาการปวดคอของ
กลุ ่มคนท�ำงานส�ำนักงานมีค ่ามากกว่ากลุ ่มนักเรียน
มธัยมศกึษาอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p = 0.001) ส่วนท่า
วางที่ตัก ค่าเฉลี่ยของระดับอาการปวดไหล่ของกลุ่มคน

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบระหว่างอาการปวดก่อนและหลังการใช้งานสมาร์ทโฟน 20 นาทีในท่าถือไว้ระดับอก วางราบบนโต๊ะ และที่ตัก ที่
บริเวณคอ ไหล่ แผ่นหลังส่วนบน และแขนในนักเรียนประถม นักเรียนมัธยม และคนทำ�งานสำ�นักงาน

	 Severity of Pain (pain scale 0-10)

Age group	 Position	 Pre-test	 Post-test

		  All regions	 Neck	 Shoulder	 Upper back	 Arm

Elementary school	 on the chest	 0.00±0.00	 2.51±0.50*	 1.28±0.26	 1.14±0.23	 2.24±0.49*
student	 on the table	 0.00±0.00	 2.22±0.44*	 2.31±0.46*	 1.13±0.23*	 1.64±0.33
	 on the lap	 0.00±0.00	 2.26±0.45*	 1.17±0.23	 2.47±0.49*	 1.21±0.24

High school student	 on the chest	 0.00±0.00	 2.15±0.43*	 2.25±0.45*	 2.54±0.51*	 1.31±0.26*	
	 on the table	 0.00±0.00	 1.87±0.37*	 1.48±0.30*	 1.41±0.28*	 1.33±0.27
	 on the lap	 0.00±0.00	 2.48±0.50*	 2.51±0.50*	 2.34±0.47*	 0.88±0.18

Office worker	 on the chest	 0.00±0.00	 2.90±0.58*	 2.75±0.55*	 1.89±0.38*	 1.18±0.24
	 on the table	 0.00±0.00	 2.89±0.58*	 2.38±0.48*	 1.89±0.38	 0.46±0.09
	 on the lap	 0.00±0.00	 2.32±0.46*	 2.68±0.54*	 2.07±0.41*	 0.77±0.15

*Paired T-test, significant difference at 0.05 level
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ท�ำงานส�ำนกังานมค่ีามากกว่ากลุม่นกัเรยีนประถมศกึษา (p 
= 0.005) แต่ท่าถือไว้ระดับอก ไม่พบความแตกต่างของค่า
เฉลี่ยของระดับอาการปวดคอระหว่าง 3 กลุ่มอายุ 
	 ที่ส�ำคัญในทางคลินิก การใช้สมาร์ทโฟนท�ำให้เกิด
อาการปวดบริเวณคออย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิกในทั้ง 3 

กลุ่มอายุ(24) คือ มีค่าระดับอาการปวดขนาดมากกว่า 2 
คะแนน เต็ม 10 คะแนน และอาการปวดไหล่ในกลุ ่ม
นักเรียนมัธยมศึกษาและกลุ่มท�ำงานส�ำนักงานก็มีอาการ
ปวดอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิกเช่นกัน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2	 ความรุนแรงของอาการปวดที่คอ ไหล่ แผ่นหลังส่วนบน และแขนส่วนบน ขณะใช้งานสมาร์ทโฟน ในท่าถือไว้ระดับอก วางราบ
บนโต๊ะ และที่ตัก (ในนักเรียนประถม นักเรียนมัธยม และคนทำ�งานสำ�นักงาน)

	 Severity of Pain (pain scale 0-10) (Mean±SD)
Age group	 Position
		  Neck	 Shoulder	 Upper back	 Arm

Elementary school student	 on the chest	 2.51±0.50	 1.28±0.26	 1.14±0.23	 2.24±0.49
	 on the table	 2.22±0.44	 2.31±0.46	 1.13±0.23	 1.64±0.33
	 on the lap	 2.26±0.45	 1.17±0.23	 2.47±0.49	 1.21±0.24

High school student	 on the chest	 2.15±0.43	 2.25±0.45	 2.54±0.51	 1.31±0.26
	 on the table	 1.87±0.37 	 1.48±0.30	 1.41±0.28	 1.33±0.27
	 on the lap	 2.48±0.50	 2.51±0.50	 2.34±0.47	 0.88±0.18

Office worker	 on the chest	 2.90±0.58	 2.75±0.55	 1.89±0.38	 1.18±0.24
	 on the table	 2.89±0.58	 2.38±0.48	 1.89±0.38	 0.46±0.09
	 on the lap	 2.32±0.46 	 2.68±0.54	 2.07±0.41	 0.77±0.15

*See significant p-value of each pair by one-way repeated measures ANOVA in text

ตารางที่ 3	 ความรุนแรงของอาการปวดที่คอ ไหล่ แผ่นหลังส่วนบน และแขนส่วนบน ขณะใช้งานสมาร์ทโฟน ในนักเรียนประถม นักเรียน
มัธยม และคนทำ�งานสำ�นักงาน (ในท่าถือไว้ระดับอก วางราบบนโต๊ะ และที่ตัก)

	 Severity of pain (Mean±SD)
Positions	 Age group
		  Neck	 Shoulder	 Upper back	 Arm

On the chest	 Elementary school student 	 2.51±0.50	 1.28±0.26	 1.14±0.23	 2.24±0.49	
	 High school student 	 2.15±0.43	 2.25±0.45	 2.54±0.51	 1.31±0.26	
	 Office worker 	 2.90±0.58	 2.75±0.55	 1.89±0.38	 1.18±0.24

On the table	 Elementary school student 	 2.22±0.44	 2.31±0.46	 1.13±0.23	 1.64±0.33	
	 High school student 	 1.87±0.37	 1.48±0.30	 1.41±0.28	 1.33±0.27	
	 Office worker 	 2.89±0.58	 2.38±0.48	 1.89±0.38	 0.46±0.09

On the lap	 Elementary school student 	 2.26±0.45	 1.17±0.23	 2.47±0.49	 1.21±0.24	
	 High school student 	 2.48±0.50	 2.51±0.50	 2.34±0.47	 0.88±0.18	
	 Office worker 	 2.32±0.46	 2.68±0.54	 2.07±0.41	 0.77±0.15

*See significant p-value of each pair by one-way repeated measures ANOVA in text; pain score>2 is clinically significant
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ตารางที่ 4	 ระดับความรุนแรงของอาการปวด 4 ระดับ และ จำ�นวนผู้ที่มีอาการปวด บริเวณคอ ไหล่ แผ่นหลังส่วนบน และแขนส่วนบน 
(N=75 คน คือ 25 คน/กลุ่มอายุ) ในนักเรียนประถม นักเรียนมัธยม และคนทำ�งานสำ�นักงาน

			   Position

			   On the chest level	 On the table	 On the lap
	 	 	 Number of	 Number of	 Number of
		  	 participant (%)	 participant (%)	 participant (%)

Elementary school	 No pain	 7(28)	 14(56)	 4(16)
student/	 Mild	 12(48)	 9(36)	 10(40)
Neck	 Moderate	 4(16)	 1(4)	 11(44)
	 Severe	 2(8)	 1(4)	 0(0)	

Elementary school	 No pain	 21(84)	 18(72)	 21(84)
student/	 Mild	 3(12)	 4(16)	 4(16)
Shoulder	 Moderate	 1(4)	 2(8)	 0(0)
	 Severe	 0(0)	 1(4)	 0(0)

Elementary school	 No pain	 23(92)	 17(68)	 18(72)
student/	 Mild	 1(4)	 8(32)	 4(16)
Upper back	 Moderate	 1(4)	 0(0)	 2(8)
	 Severe	 0(0)	 0(0)	 1(4)

Elementary school	 No pain	 19(76)	 23(92)	 21(84)
student/	 Mild	 3(12)	 1(4)	 3(12)
Arm	 Moderate	 3(12)	 0(0)	 1(4)
	 Severe	 0(0)	 1(4)	 0(0)

High school student/	 No pain	 7(28)	 12(48)	 3(12)
Neck 	 Mild	 14(56)	 12(48)	 9(36)
	 Moderate	 3(12)	 1(4)	 11(44)
	 Severe	 1(4)	 0(0)	 2(8)

High school student/	 No pain	 16(64)	 18(72)	 16(64)
Shoulder 	 Mild	 7(28)	 6(24)	 6(24)
	 Moderate	 1(4)	 1(4)	 2(8)
	 Severe	 1(4)	 0(0)	 1(4)

High school student/	 No pain	 17(68)	 19(76)	 17(68)
Upper back	 Mild	 5(20)	 5(20)	 7(28)
	 Moderate	 2(8)	 1(4)	 0(0)
	 Severe	 1(4)	 0(0)	 1(4)

High school student/	 No pain	 18(72)	 22(88)	 23(92)
Arm	 Mild	 7(28)	 2(8)	 2(8)
	 Moderate	 0(0)	 1(4)	 0(0)
	 Severe	 0(0)	 0(0)	 0(0)

Age
group/Pain

region

Severity
of

pain*

335

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 2  April-June 2018



336

Office worker/	 No pain	 9(36)	 6(24)	 1(4)
Neck	 Mild	 9(36)	 8(32)	 9(36)
	 Moderate	 3(12)	 8(32)	 9(36)
	 Severe	 4(16)	 3(12)	 6(24)

Office worker/	 No pain	 16(64)	 16(64)	 10(40)
Shoulder 	 Mild	 6(24)	 6(24)	 8(32)
	 Moderate	 0(0)	 2(8)	 6(24)
	 Severe	 3(12)	 1(4)	 1(4)

Office worker/	 No pain	 19(76)	 20(80)	 18(72)
Upper back	 Mild	 3(12)	 4(16)	 6(24)
	 Moderate	 3(12)	 0(0)	 0(0)
	 Severe	 0(0)	 1(4)	 1(4)

Office worker/	 No pain	 21(84)	 23(92)	 23(92)
Arm	 Mild	 3(12)	 2(8)	 2(8)
	 Moderate	 1(4)	 0(0)	 0(0)
	 Severe	 0(0)	 0(0)	 0(0)

*Severity of pain (No pain = 0 – 0.04 / Mild = 0.05 – 4.4 / Moderate = 4.5 –7.4 / Severe = 7.5 – 10.0)

ตารางที่ 4	 (ต่อ)

				    Position

			   On the chest level	 On the table	 On the lap
	 	 	 Number of	 Number of	 Number of
		  	 participant (%)	 participant (%)	 participant (%)

	 2.3 ระดับความรุนแรงของอาการปวด 4 ระดับ
	 เมือ่น�ำผลความรนุแรงของอาการปวดวดัโดย VAS มา
แบ่งระดับความรุนแรงเป็น 4 ระดับคือ ไม่ปวด (no pain), 
ปวดเล็กน้อย (mild pain), ปวดปานกลาง (moderate 
pain), และ ปวดรนุแรง (severe pain)(22) ผลการศกึษาพบ
ว่า จากการใช้งานสมาร์ทโฟนจ�ำนวน 225 ครัง้ (3 กลุม่อายุ 
x 25 คนต่อกลุ่ม x 3 ท่าทาง) ท�ำให้เกิดอาการปวดคอมาก
ที่สุดจ�ำนวน 164 ครั้ง (นักเรียนชั้นประถมศึกษา นักเรียน
มัธยมศึกษา คนท�ำงานส�ำนักงาน ปวดคอจ�ำนวน 51 ครั้ง 
54 ครั้ง 59 ครั้ง ตามล�ำดับ) รองลงมาคือปวดไหล่จ�ำนวน 
73 ครั้ง (นักเรียนชั้นประถมศึกษา นักเรียนชั้นมัธยมศึกษา 
คนท�ำงานส�ำนักงาน ปวดไหล่จ�ำนวน 15 ครั้ง 26 ครั้ง 33 
ครัง้ ตามล�ำดบั) รองลงมาคอื ปวดแผ่นหลงัส่วนบนจ�ำนวน 

57 ครั้ง (นักเรียนชั้นประถมศึกษา นักเรียนชั้นมัธยมศึกษา 
คนท�ำงานส�ำนกังาน ปวดแผ่นหลงัส่วนบน จ�ำนวน 17 ครัง้ 
22 ครั้ง 18 ครั้ง ตามล�ำดับ) และรองลงมาคือ ปวดแขน
จ�ำนวน 35 คร้ัง (นักเรียนชั้นประถมศึกษา นักเรียนชั้น
มัธยมศึกษา คนท�ำงานส�ำนักงาน ปวดแขนจ�ำนวน 14 ครั้ง 
13 ครั้ง 8 ครั้ง ตามล�ำดับ)
	 นอกจากนี้ ยังพบว่า มีผู้ที่มีอาการปวดระดับรุนแรง 
(severe pain) ที่คอ ไหล่ แผ่นหลังส่วนบน และแขนส่วน
บนในการใช้งานสมาร์ทโฟนในทัง้ 3 ท่าทาง (ตาราง 4) โดย
เฉพาะบรเิวณคอจะพบอาการปวดระดบัรนุแรงอย่างชัดเจน
ในทุกกลุ่มอายุเมื่อใช้งานสมาร์ทโฟน 20 นาที (ตารางที่ 4)
	 2.4 เปรียบเทียบอาการปวดระหว่าง 3 ท่าทาง 
(ร้อยละของคนที่ปวดบริเวณใดบริเวณหนึ่ง จ�ำนวน

Age
group/Pain

region

Severity
of

pain*
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ต�ำแหน่งที่ปวด ระดับความรุนแรงของอาการปวดสูงสุด 
และอาการปวดโดยรวม)
	 จากการใช้งานสมาร์ทโฟน 20 นาที ผลการศึกษาพบ
ว่า ท่าถือไว้ที่ตักท�ำให้มีผู้ที่ปวดบริเวณใดบริเวณหนึ่งมาก
ทีส่ดุใน 3 กลุม่อายุ (จ�ำนวนร้อยละคนท่ีมอีาการปวด = 96, 
100, และ 100 ของทั้งหมดในกลุ่มนักเรียนประถม มัธยม 
และคนท�ำงานส�ำนกังาน ตามล�ำดบั) (ตารางที ่5) นอกจาก
น้ียังพบอีกว่าท่าถือไว้ท่ีตักท�ำให้ระดับความรุนแรงของ
อาการปวดสูงสุด (intensity of region marked - 
พิจารณาเฉพาะบริเวณท่ีปวดมากท่ีสุด) มีค่ามากที่สุดเม่ือ
เปรียบเทียบกับอีก 2 ท่าทาง (ระดับอาการปวด = 4.74, 
5.52, และ 5.53 ในกลุ่มนักเรียนประถม มัธยม และคน
ท�ำงานส�ำนักงาน ตามล�ำดับ) 
	 นอกจากนี้ท่าใช้งานที่ตักท�ำให้ระดับความเจ็บปวด
โดยรวมทุกต�ำแหน่ง (overall intensity) มากที่สุดเมื่อ
เปรียบเทียบกับอีก 2 ท่าทาง (ระดับอาการปวดโดยรวม = 
4.20, 4.49, และ 4.69 ในกลุ่มนักเรียนประถม มัธยม และ
คนท�ำงานส�ำนักงาน ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 5)

วิจารณ์

	 การศกึษาคร้ังนีพ้บว่า เมือ่ใช้งานสมาร์ทโฟน 20 นาที 
ในท่าถอืไว้ทีต่กั ถอืไว้ระดบัอก (โดยให้มอืวางข้างล�ำตวัและ
ถือสมาร์ทโฟนอยู่ใกล้หน้าอก) และวางราบบนโต๊ะ ท�ำให้
เกิดอาการปวดเกิดข้ึนชัดเจน 3 บริเวณคือ คอ ไหล่ และ
แผ่นหลังส่วนบนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตในท้ัง 3 กลุม่อายุ 
(กลุ ่มนักเรียนประถม นักเรียนมัธยม และคนท�ำงาน
ส�ำนักงาน) (ตารางท่ี1) และยังพบอีกว่าประมาณร้อยละ 
84-100 ของผู้ใช้งานมีอาการปวดเกิดขึ้นบริเวณใดบริเวณ
หนึ่งของร่างกายภายหลังใช้งานสมาร์ทโฟนแล้ว 20 นาที 
(ตารางที่ 4) โดยเมื่อค�ำนวณบริเวณ (region) ที่มีอาการ
ปวดในทั้งหมด 4 บริเวณที่ท�ำการศึกษาในครั้งนี้ (คอ ไหล่ 
แผ่นหลังส่วนบน และแขน) พบว่าการใช้งานสมาร์ทโฟน
ท�ำให้มีบริเวณที่ปวด (number of region) เกิดขึ้นเฉลี่ย
ประมาณ 1.38-1.92 บริเวณ (ตารางที่ 4)
	 ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บว่า การใช้งาน
สมาร์ทโฟน 20 นาทที�ำให้ระดับอาการปวดบริเวณคอ ไหล่ 
และแผ่นหลังส่วนบนเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ

ตารางที่ 5	 ร้อยละผู้ที่มีอาการปวดบริเวณใดบริเวณหนึ่ง (any pain), จำ�นวนตำ�แหน่งที่ปวด (number of region), ระดับความรุนแรงของ
อาการปวดสูงสุด (intensity of pain of region marked - พิจารณาเฉพาะบริเวณที่ปวดมากที่สุด) และระดับความเจ็บปวดโดย
รวมทุกตำ�แหน่ง (overall intensity of pain) (จำ�นวน 25 คนต่อกลุ่มอายุ)

		  Any pain	 Number of	 Intensity of pain	 Overall intensity
Age group	 Positions	 Number of	 region	 of region marked	 of pain
		  participant (%)	 Mean±SD	 Mean±SD	 Mean±SD

Elementary school student	 Chest level	 20 (80)	 1.60±0.50	 4.39±1.98	 3.73±2.07
	 On the table	 21 (84)	 1.38±0.59	 3.42±2.75	 2.87±2.35
	 On the lap	 24 (96)	 1.50±0.59	 4.74±1.69	 4.20±1.81

High school student	 Chest level	 23 (92)	 1.87±0.76	 4.19±2.35	 3.75±1.88
	 On the table	 17 (68)	 1.71±0.69	 2.19±1.95	 3.00±1.46
	 On the lap	 25 (100)	 1.72±0.79	 5.52±2.16	 4.49±2.29

Office worker	 Chest level	 21 (84)	 1.67±0.73	 4.74±2.49	 4.34±2.39
	 On the table	 21 (84)	 1.67±0.73	 4.88±2.15	 4.35±2.37
	 On the lap	 25 (100)	 1.92±0.76	 5.53±1.97	 4.69±2.23
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เปรียบเทยีบกับก่อนใช้งาน(23) อกีท้ังสอดคล้องกบัการศึกษา
ของ Wederich และคณะในปี 2013 ที่พบว่า เมื่อใช้งาน
สมาร์ทโฟน จะท�ำให้มีอาการปวดเกิดขึ้นที่บริเวณคอ และ
ไหล่(25) และการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า การใช้งานสมาร์ทโฟน
ท�ำให้เกิดอาการปวดบริเวณคอ ไหล่ และแผ่นหลังส่วน 
บน (9,10,25,26) อีกทั้งการศึกษาผลของการใช้โทรศัพท์มือถือ 
(cell phone) ก็ส่งผลเช่นเดียวกัน คือ พบว่าการใช้
โทรศัพท์มือถือจะท�ำให้มีอาการปวดเกิดขึ้นบริเวณใด
บริเวณหนึ่งของร่างกาย โดยพบประมาณร้อยละ 84 ของ
ผู้ใช้งาน(27) ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อผู้ใช้งานสมาร์ท
โฟนอยูใ่นท่าเดมินานๆ (sustained posture) จะท�ำให้เกดิ
อาการปวดกล้ามเนื้อเกิดขึ้น เน่ืองจากกล้ามเนื้อที่ท�ำงาน
อยู่ในท่าคงค้าง (sustained muscular contraction)(20) 

ท�ำให้ sarcoplasmic reticulum ฉีกขาดท�ำให้เกิดกลไก
ต่อไป คือท�ำให้มีการรั่วของแคลเซียมไปรวมเป็น ATP ส่ง
ผลให้เกิดใยกล้ามเนื้อหดเกร็ง เมื่อหดตัวต่อเนื่องกันเป็น
ระยะเวลานานๆ ต่อเนื่องกัน การไหลเวียนเลือดและ
ออกซิเจนมาเลี้ยงบริเวณกล้ามเนื้อจะลดลง ร่วมกับมีการ
หลั่งสารเคมีต่างๆ จากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ส่งผลกระ
ตุ้นให้เกิดความรู้สึกเจ็บปวด(28)

	 การศึกษาคร้ังนี ้ได้ท�ำการวดัอาการปวดภายหลงัการ
ใช้งานสมาร์ทโฟนทันที ท�ำให้ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ของ
ข้อมลูอาการปวดทีเ่กดิข้ึนจรงิ โดยผลการศกึษาได้ยนืยนัว่า
ผลของการใช้สมาร์ทโฟนท�ำให้เกิดอาการปวดคอ ไหล่ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก ทั้งกลุ่มนักเรียนประถม มัธยม 
และคนท�ำงานส�ำนักงาน ไม่ว่าจะใช้ในท่าวางไว้บนตัก วาง
ราบบนโต๊ะ และถือไว้ระดับอก เมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาที่ผ่านมาซึ่งใช้แบบสอบถาม เป็นการสอบถามจาก
ประสบการณ์เมื่อใช้งานสมาร์ทโฟนมาเป็นเดือน โดยไม่ได้
วัดระดับอาการปวดทันที (9,10,25,26)

	 ปวดคอเป็นปัญหาท่ีพบจากการใช้งานสมาร์ทโฟน 
โดยการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ค่าเฉลีย่ระดบัอาการปวดคอเพ่ิม
ขึน้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติหิลงัการใช้งาน 20 นาที (ตาราง
ที่ 1) อีกทั้งเมื่อนับจ�ำนวนผู้ที่มีอาการปวดคอ ก็พบว่ามีผู้ที่

ปวดคอเกิดขึ้นมากที่สุด 164 คร้ังในจ�ำนวนทั้งหมด 225 
ครั้ง (นับรวม 3 กลุ่มอายุ x 25 คนต่อกลุ่มอายุ x 3 ท่าทาง) 
รองลงมาคือปวดไหล่ 74 คร้ังและปวดแผ่นหลังส่วนบน  
57 ครั้ง (ตารางที่ 3) ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการ
ศึกษาของภัทริยาและคณะ ปี 2013 การศึกษาในคนไทย
กลุ่มที่เป็นนิสิตนักศึกษามหาวิทยาลัย ซ่ึงก็พบว่าการใช ้
สมาร์ทโฟนท�ำให้เกิดอาการปวดคอมากท่ีสุด(23) อีกทั้งการ
ศกึษาในคนไทยของ Namwongsa และคณะ ปี 2016 เม่ือ
ถามถึงประสบการณ์อาการปวด self-report จากการใช้
งานสมาร์ทโฟนก็พบว่าปวดคอมากทีสุ่ด (ร้อยละ 32.5) รอง
ลงมาคือ ไหล่ (ร้อยละ 27.0) แผ่นหลังส่วนบน (ร้อยละ 
20.7) และข้อมือและมือ (ร้อยละ 19.8) ตามล�ำดับ(10) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Wederich และคณะในปี 
2013 ที่พบว่าเมื่อใช้งานสมาร์ทโฟน จะท�ำให้มีอาการปวด
เกิดขึ้นที่บริเวณคอและไหล่(25) นอกจากนี้ยังมีการส�ำรวจ
โดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับประสบการณ์ของอาการปวด
ที่ เคยเกิดขึ้นจากใช้งานสมาร์ทโฟนในนิสิตนักศึกษา
มหาวิทยาลัย จ�ำนวน 105 คน อายุระหว่าง 18-56 ปี พบ
ว่าผู้ใช้งานเคยมีประสบการณ์ของอาการปวดที่บริเวณคอ 
ไหล่ และข้อมือ ตามล�ำดับ(25) และสอดคล้องกับการศึกษา
ที่ผ่านมาของประเทศเกาหลีและในฮ่องกงที่พบว่าการใช้
งานสมาร์ทโฟนท�ำให้เกิดอาการปวดคอมากที่สุด(9,26) ทั้งนี้ 
นอกจากสมาร์ทโฟนแล้ว การใช้โทรศัพท์มือถือ (cell 
phone) ก็ยังท�ำให้เกิดอาการปวดคอได้ รวมถึงการใช้ 
Tablet ในท่าวางบนโต๊ะ ถอืไว้ต�ำ่กว่าระดับไหล่(29) หรอืถอื
ไว้ที่ระดับเอว หรือวางไว้บนตักก็ท�ำให้ปวดคอได้(30) ทั้งนี้ 
เมื่อผู้ใช้งานอยู่ในท่าก้มคอ ท�ำให้กระดูกสันหลังส่วนคอมี
องศาการเคลือ่นไหวในท่าก้มต่อเนือ่งกนัเป็นระยะเวลานาน 
ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บของโครงสร้างร่างกายในระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อ(31) โดยเมื่อก้มศีรษะมากขึ้นจะท�ำให้
มแีรงกระท�ำต่อข้อต่อกระดกูสนัหลังส่วนคอมากขึน้ คือ เม่ือ
อยู่ในท่าศีรษะตั้งตรงก้มศีรษะ 30 องศา และ 60 องศา จะ
ท�ำให้มีแรงกระท�ำเพิ่มจาก 10 ปอนด์ เป็น 40 ปอนด์ และ 
60 ปอนด์ ตามล�ำดับ(32) อีกทั้งการอยู่ในท่าก้มคอ มีการ
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ศกึษาทีพ่บว่าท�ำให้คลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้มกีารท�ำงานเพิม่ขึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติอีกด้วย(23) 

	 นอกจากอาการปวดทีเ่กดิขึน้ชดัเจนทีบ่รเิวณคอ ไหล่ 
และแผ่นหลังส่วนบนแล้ว ปัญหาปวดแขนก็พบได้ในผู้ใช้
งานสมาร์ทโฟนด้วย โดยการศึกษาครั้งนี้พบว่าในท่าถือไว้
ระดับอก (ในกลุ่มนักเรียนประถมและมัธยม) ก็ท�ำให้เกิด
ปัญหาปวดบริเวณแขน สอดคล้องกันกับการศึกษาที่ผ่าน
มา(23) ว่าการใช้งานสมาร์ทโฟนท�ำให้ปวดแขนได้ด้วย (โดย
ในการศกึษาครัง้นัน้ได้สอบถามอาการปวดแขนข้างขวา) ซ่ึง
สอดคล้องกับการศกึษาของการใช้งานอปุกรณ์โทรศพัท์มอื
ถอืในประเทศอนิเดยี ทีพ่บว่ามอีาการปวดเกดิขึน้ทีบ่ริเวณ
แขนข้างขวามากทีส่ดุ (ร้อยละ 85.19) เมือ่เปรยีบเทยีบกบั
การปวดแขนข้างซ้ายและการปวดแขนทั้งสองข้าง(11) และ
การศกึษาในปี 2014 ทีพ่บว่าใช้งานโทรศพัท์มอืถอืมอีาการ
ปวดแขนข้างขวามากที่สุด (ร้อยละ 61.42 )(12) 
	 ท่าทางการใช้งานสมาร์ทโฟนต่ออาการปวดที่เกิดขึ้น 
การศกึษาคร้ังนีพ้บว่าในท่าทางการใช้งานมือถือไว้ระดบัอก 
ในกลุม่นกัเรยีนประถมและวยักลางคน และวางไว้บนตักใน
กลุ่มนักเรียนมัธยม ท�ำให้เกิดอาการปวดมากขึ้นอย่าง
ชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับท่าวางราบบนโต๊ะ (ตารางที่ 2) 
อกีทัง้ยงัพบว่าท่ามือถอืไว้ทีต่กัท�ำให้เกดิระดบัความรนุแรง
ของอาการปวดสูงสุด (intensity of region marked – 
ค�ำนวณระดับอาการปวดเฉพาะบริเวณที่ปวดมากท่ีสุด) มี
ค่ามากท่ีสุดด้วย (ตารางท่ี 4) และท่าวางราบบนตักท�ำให้
ระดับความเจ็บปวดโดยรวมทุกต�ำแหน่ง (overall inten-
sity) มค่ีามากทีส่ดุเมือ่เปรยีบเทยีบกบัท่าอืน่ๆ ด้วย (ตาราง
ที่ 4) ดังนั้น ผลการศึกษานี้จึงสอดคล้องกับการศึกษาของ
ภัทริยาและคณะในปี 2013(23) และการใช้งาน Tablet ทั้ง
ในเดก็ก็พบว่าการใช้งานท่าวางบนตกัท�ำให้เกิดอาการปวด
บริเวณคอมากกว่าท่าทางการใช้งานอ่ืนๆ(24) ทัง้นีอ้าจจะเกดิ
เนือ่งจากในท่าน้ีน้ัน ท�ำให้ผูใ้ช้งานต้องก้มศรีษะลงอย่างมาก
เพื่อมองวัตถุ (สมาร์ทโฟน) ท่าวางสมาร์ทโฟนระดับอกก็
เช่นกัน แต่ท่าวางสมาร์ทโฟนที่ตักซ่ึงหน้าจออยู่ห่างจาก
ดวงตาของผูใ้ช้งานมากกว่า ท�ำให้ต้องก้มมากกว่า ซึง่ 2 ท่า

นี้ท�ำให้เกิด forward bending moment ของคอมากขึ้น 
ซึ่งการศึกษาของภัทริยาและคณะในปี 2016 ก็พบว่าใน
ท่าทางนีท้�ำให้คลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้คอเพิม่ขึน้ และในท่าก้ม
คอมากก็ท�ำให้มีแรงกดมากต่อข้อต่อกระดูกคอ(23) จึงอาจ
จะเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดปัญหาปวดคอมากขึ้นได้
	 ประเด็นที่น่าสังเกตในผลการศึกษาครั้งนี้คือ กลุ่มคน
ท�ำงานส�ำนักงานมีอาการปวดคอ ไหล่ หลังส่วนบนเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก อีกทั้งท�ำให้เกิดอาการปวดคอ
มากกว่ากลุ่มมัธยม และปวดไหล่มากกว่านักเรียนประถม 
ทั้งนี้อาจจะเกิดเนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้น จะมีปัจจัยเสี่ยง
การเกิดปัญหาของระบบกระดูกและกล้ามนื้อจากการ
ท�ำงาน เนือ่งจากมีการท�ำงานในท่าเดมิเป็นเวลานานๆ หรอื
ท�ำงานในท่าทีไ่ม่ด ี(poor posture) ปัจจยัของการยศาสตร์ 
การจัดวางอุปกรณ์ในสถานท่ีท�ำงานไม่เหมาะสม รวมท้ัง
ปัจจัยทางด้านจิตใจ(15-17) ท�ำให้มีผลท�ำให้กล้ามเนื้อคอ
ท�ำงานมากกว่าปกติ มีแรงกดต่อหมอนรองกระดูกคอ ข้อ
ต่อ เอ็นของกระดูกสันหลังส่วนคอมากกว่าปกติ ท�ำให้มี
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการอักเสบในโครงสร้างของระบบ
กระดูกและกล้ามเนือ้ได้ง่ายกว่าเด็กๆ(18) นอกจากนีก้ลุม่คน
ท�ำงานส�ำนกังานยังมปัีจจยัทีม่กีารเสือ่มของกล้ามเนือ้ เอน็
กล้ามเนื้อ เอ็นข้อต่อ ข้อต่อ และเนื้อเยื่อ ซ่ึงจะท�ำให้เกิด
การบาดเจบ็ของคอและไหล่ได้ง่ายกว่าวยัเดก็ อกีทัง้จ�ำนวน
ปีในการท�ำงานท�ำให้มีปัจจัยเส่ียงต่อการบาดเจ็บของ
กระดูกและกล้ามเนื้อได้มากขึ้นไปอีก ซึ่งจะเห็นได้ชัดใน
กลุม่ทีท่�ำงานมานาน เกดิการท�ำงานหนกัสะสม (accumu-
lated workload) ของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ท�ำให้
เพ่ิมปัจจัยเสีย่งต่อการบาดเจ็บได้(19) โดยเมือ่กลุ่มคนท�ำงาน
ส�ำนักงานใช้สมาร์ทโฟนด้วยท่าทางเดียวกันและเวลา
เดยีวกันกบักลุม่นกัเรยีนมธัยม และ ประถมศกึษา จงึท�ำให้
เกิดอาการปวดคอ ไหล่ หลังส่วนบน อย่างชัดเจน

ข้อยุติ

	 การศกึษาคร้ังนีพ้บว่า ภายหลังการใช้งานสมาร์ทโฟน
ท้ัง 3 ท่าทางเป็นเวลา 20 นาที ความรุนแรงของอาการปวด
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30 Jan]; Available from: https://www.techinasia.com/idc-
Smartphones-shipped-2014-apple-samsung-xiaomi/.

	 3.	 Ericson. Ericsson mobility report November 2015 [cit-
ed 2016 15 Sep]; Available from: https://www.ericsson.
com/res/docs/2015/mobility-report/ericsson-mobility-re-
port-nov-2015.pdf.

	 4.	 eMarketer. 2 billion consumers worldwide to get smart(-
phones) by 2016 over half of mobile phone users globally 
will have smartphone in 2018. [cited 2016 15 Sep]; Available 
from: http://www.emarketer.com/Article/2-Billion-Con-
sumers-Worldwide-Smartphones-by-2016/1011694. 

	 5.	 Wayupap S. Report of behavior of internet users in 
Thailand in 2014 [cited 2014 Sep 16]; 51-53. Available 
from: http://www.etda.or.th/etda_website/files/system/
IUP-pocketA5-050814.pdf.

	 6.	 Numnonda T. Technology trends 2014. [cited 2014 Sep 
16]; Available from: http://thanachart.org/2013/09/06/
technology-trends-4/.

	 7.	 Hwang KH, Yoo YS, Cho OH. Smartphone overuse and up-
per extremity pain, anxiety, depression, and interpersonal 
relationships among college students. Korea Constents 
Association 2012;12:365–75.

	 8.	 Waderich K, Peper E, Harvey R, Suter S. The psychophys-
iology of contemporary information technologies tablets 
and smartphones can be a pain in the neck. Proceeding 
of the 44st Annual Meeting of Association for Applied Psy-
chophysiology and Biofeedback. Portland, Oregon, USA, 
2013.

	 9.	 The Department of Rehabilitation Sciences of the Hong 
Kong Polytechnic University & the Hong Kong Physiother-
apy Association. Health effects of using portable electron-
ic devices studied. cited 2016 15 Aug]; Available from: 
https://www.polyu.edu.hk/web/en/media/media_releas-
es/index_id_2595.html.

	 10.	  Namwongsa S, Puntumetakul R, Swangnetr M. Prevalence 
and associated factor of musculoskeletal disorders among 
smartphone users. Article in press. 

	 11.	 Sharan D, Mohandoss M, Ranganathan R, Jose JJ, Rajkumar 
JS. Distal upper extremity disorders due to extensive us-
age of hand held mobile device Cervical erector spinae. 
Annual conference 2014;46;1041-45.

	 12.	 Sharan D, Mohandoss M, Ranganathan R, Jose J. Muscu-
loskeletal disorders of the upper extremities due to ex-
tensive usage of hand held device cervical erector spinae. 
Ann Occup Environ Med 2014;26:2522-25.

	 13.	 Intolo P, Sirininlakul N, Saksanit N, Kongdontree P, Thu-

คอ ไหล่ และแผ่นหลังส่วนบนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติิเม่ือเปรียบเทยีบกบัก่อนใช้งานในทกุกลุม่อาย ุกลุม่คน
ท�ำงานส�ำนักงานมีระดับความรุนแรงของอาการปวดคอ
และไหล่สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบ
กบักลุม่นกัเรยีนมธัยมและประถม ตามล�ำดบั โดยท�ำให้เกิด
อาการปวดคอมากที่สุด รองลงมาคือ ปวดไหล่ แผ่นหลัง
ส่วนบนและแขน ตามล�ำดบั ค่าเฉลีย่ของระดับความรนุแรง
ของอาการปวดคอมากท่ีสดุในท่าถอืไว้ระดบัอกในนกัเรยีน
ประถมและคนท�ำงานส�ำนกังาน แต่ค่าเฉลีย่ของระดบัความ
รุนแรงของอาการปวดคอมากที่สุดพบในท่าถือไว้ที่ตักใน
กลุ่มนักเรียนมัธยม นอกจากนี้ยังพบว่าท่าถือไว้ที่ตักท�ำให้
มีผูร้ายงานอาการปวดเกดิขึน้บรเิวณใดบริเวณหนึง่สูงทีส่ดุ 
(ร้อยละ 96-100) และท่าทางนี้ท�ำให้ต�ำแหน่งที่ปวดมี
อาการปวดระดับรุนแรง (intensity of region marked) 
สูงสุด อีกทั้งท�ำให้ระดับความรุนแรงของอาการปวดสูงสุด
และอาการปวดโดยรวมสูงที่สุด คณะผู้วิจัยแนะน�ำว่าเพื่อ
ป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดอาการปวดกล้ามเนื้อบริเวณ
คอ ไหล่ และแผ่นหลังส่วนบน ควรหลีกเล่ียงการใช้งาน 
สมาร์ทโฟนในท่าวางที่ตัก และท่าถือไว้ระดับอก (แนบชิด
กับอกมาก) เพราะจะท�ำให้ผู้ใช้งานอยู่ในท่าก้มศีรษะมาก
เกินไป ซึ่งเป็นสาเหตุให้ปวดคอ ไหล่ และหลังส่วนบนได้ 
โดยเฉพาะในกลุ่มคนท�ำงานส�ำนักงาน 
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*คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทคัดย่อ

	 การวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพต้องอาศัยข้อมูลเชิงประจักษ์ส�ำหรับรองรับการตัดสินใจ ดังนั้นการ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนทีส่อดคล้องกับระบบสขุภาพทีพึ่งประสงค์จึงเป็นสิง่จ�ำเป็น เพือ่จะน�ำไปสูก่ารวเิคราะห์ปัญหา
ความไม่สอดคล้องระหว่างจ�ำนวนความต้องการก�ำลงัคน (human resources for health requirements) กบัจ�ำนวนก�ำลงั
คนทีค่วรจะรองรบั (human resources for health supply) และน�ำไปสูก่ารพฒันาแผนก�ำลงัคนด้านสขุภาพเพือ่แก้ปัญหา
นี้ต่อไป
	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนสามารถด�ำเนนิการได้ท้ังในภาพกว้างระดบัประเทศ และในระดบัพืน้ทีห่รอืระดบั
สถานบริการ วิธีการคาดการณ์ในระดับประเทศหรือภูมิภาคที่เป็นที่รู้จัก เช่น วิธีก�ำหนดอัตราส่วนประชากร (population 
ratio) วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ (health needs) วิธีความต้องการด้านสุขภาพ (health demand) และวิธีเป้าหมาย
บริการ (service target) แต่ละวิธีมีจุดแข็งและข้อจ�ำกัดที่แตกต่างกัน ส่วนการคาดการณ์ก�ำลังคนในระดับสถานบริการนั้น 
มีการให้ความส�ำคัญกับรายละเอียดของงานและกิจกรรมต่างๆ การท�ำงานร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพ และผลิตภาพ ซึ่งวิธี
การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนระดับสถานบริการ เช่น วิธีการท�ำงานทดแทนกัน (skill mix) วิธีพิจารณาตัวชี้วัดความ
ต้องการบุคลากร (workload indicators of staffing need: WISN) และวิธีวิเคราะห์งานและบทบาทหน้าที่ (job and 
functional analysis) 
	 ข้อเสนอแนะเพือ่ให้การคาดการณ์ก�ำลงัคนน�ำไปสูก่ารวางแผนก�ำลงัคนทีม่ปีระสทิธภิาพ คอื 1) ควรมกีารปรบัปรุงการ
คาดการณ์ให้ทันกับสภาพแวดล้อมท่ีเปลี่ยนไปอยู่เสมอ 2) พัฒนาฐานข้อมูลรองรับการคาดการณ์ความต้องการอย่างมี
ประสทิธภิาพ 3) ควรมกีารคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนทัง้ระดบัประเทศและระดบัสถานบรกิาร 4) ควรคาดการณ์ความ
ต้องการก�ำลังคนร่วมกันระหว่างวิชาชีพที่ท�ำงานร่วมกัน และ 5) เลือกวิธีการคาดการณ์ที่เหมาะสม

	 ค�ำส�ำคัญ: ก�ำลังคนด้านสุขภาพ การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน การวางแผนก�ำลังคน

Human Resources for Health Requirements Projection: Crucial Baseline to Support 
Human Resources for Health Planning
Nonglak Pagaiya, nongpa@kku.ac.th
Faculty of Public Health, Khon Kaen University

Abstract
	 Effective human resources for health (HRH) planning require evidence-based information to support 
the decision making. HRH requirement projection in line with desired health service system could there-
fore be compared with HRH supply projection in order to identify gaps. Gap analysis leads to the devel-
opment of the HRH plan in order to solve those problems.



บทนำ�

ก ารจัดท�ำแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพเป็นสิ่งที่ส�ำคัญ
และจ�ำเป็นควบคูไ่ปกบัแผนยทุธศาสตร์ด้านสุขภาพ

ของประเทศ ด้วยเหตุว่าก�ำลังคนด้านสุขภาพเป็นปัจจัยท่ี
ส�ำคัญที่จะท�ำให้แผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพบรรลุเป้า
หมาย โดยที่เป้าหมายส�ำคัญของการด�ำเนินแผนก�ำลังคน
ด้านสขุภาพกค็อืเพือ่จะท�ำให้ระบบสขุภาพมกี�ำลงัคนทีพ่อ
เพียงทั้งประเภทและจ�ำนวน มีการกระจายตัวอย่างเป็น
ธรรม มีทักษะและการท�ำงานร่วมกันอย่างเหมาะสม (skill 
mix) และมีแรงจูงใจที่จะท�ำให้บุคลากรธ�ำรงอยู่ในองค์กร
อย่างมีประสิทธิภาพ(1) ดังน้ันการจัดท�ำแผนก�ำลังคนจึง
เกีย่วข้องกับหลายประเด็น เช่น ความต้องการก�ำลงัคนของ
ระบบสุขภาพและก�ำลังคนที่ควรจะรองรับ การผลิตก�ำลัง
คน การบรหิารจดัการก�ำลังคน นอกจากนัน้การจดัท�ำแผน
ก�ำลังคนยังเก่ียวโยงกับภาคีที่หลากหลาย ทั้งผู ้ผลิต
บุคลากร ได้แก่ สถาบันการศึกษา (ทั้งภาครัฐและภาค
เอกชน) ผู้ใช้งานบุคลากร ได้แก่ สถานบริการ (ทั้งภาครัฐ
และภาคเอกชน) ผู้บริโภคบริการ ได้แก่ ประชาชน และผู้
ให้บริการ ซึ่งมีองค์กรวิชาชีพต่างๆ เป็นตัวแทน
	 การพฒันาแผนก�ำลงัคนทีม่คีวามซบัซ้อน และมคีวาม
เกีย่วข้องกบัผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีทีห่ลากหลาย จ�ำเป็นจะต้อง

มีข ้อมูลเชิงประจักษ์ มารองรับการตัดสินใจ ดังนั้น
กระบวนการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน และการคาด
การณ์ก�ำลังคนที่ควรจะรองรับ จึงเป็นกระบวนการเชิง
วิชาการรองรับการจัดท�ำแผนก�ำลังคน เอกสารนี้จึงได้
ทบทวนองค์ความรู้และประสบการณ์ในการคาดการณ์
ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพทัง้จากต่างประเทศและ
ของประเทศไทย และน�ำมาสังเคราะห์วิธีการคาดการณ์
ความต้องการก�ำลังคน เนื้อหาในเอกสารนี้ประกอบด้วย 
แนวคิดการวางแผนก�ำลังคน วิธีการต่างๆ ที่นิยมใช้ในการ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน และข้อมลูทีจ่�ำเป็นในการ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลังคน ได้แก่ ผลิตภาพก�ำลังคน
และคนเสมือน (full-time equivalent: FTE) ดังราย
ละเอียดต่อไปนี้ 

เนื้อหา

1. แนวคิดการวางแผนกำ�ลังคน

	 กระบวนการวางแผนก�ำลังคนประกอบด้วยขั้นตอน
ต่างๆ ดังนี้(2,3) 
	 1.	 วิ เคราะห ์แนวโน ้มของป ัญหาสุขภาพและ
พัฒนาการของระบบสุขภาพ รวมถึงปัจจัยต่างๆ ที่อาจมี

	 HRH requirement projection could be carried out both at national level as well as at health facili-
ty level. The approaches used to forecast the HRH requirements at national level are: population ratio 
method, health needs method, health demand method, and service target method. Each approach has 
its strengths and limitations. At health facility level, the HRH forecast emphasizes on task and functional, 
skill mix, productivity, etc. Approaches used for the HRH projection include: skill mix, workload indicators 
of staffing need (WISN), task and functional analysis.
	 Recommendations to strengthen HRH requirement projection to support effective HRH planning 
include: 1) HRH projection should be revised often to be in line with the changing context, 2) HRH infor-
mation to support HRH projections should be updated, 3) HRH requirement projections should be done 
at national level as well as at facility level, 4) HRH requirement projections should not be done sep- 
arately by each profession, but should be rather forecasted interrelated among health teams, 5) choos-
ing appropriate method of HRH projection.

	 Keywords:	 human resources for health, requirement projection, human resources for health 
planning
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ผลกระทบต่อระบบสุขภาพและก�ำลังคนด้านสุขภาพใน
ปัจจุบันและอนาคต การวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้เพื่อ
น�ำไปสู่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีพึงประสงค์ใน
อนาคต รวมทั้งวิเคราะห์ผลกระทบต่อระบบก�ำลังคน
	 2.	 คาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ 
(human resources for health requirements) ใน
ปัจจุบันและอนาคตท่ีสอดคล้องกับระบบบริการสุขภาพที่
พึงประสงค์ ซึ่งการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนนี้มี
หลากหลายวธิ ีซึง่จะกล่าวในรายละเอยีดต่อไป ผลจากการ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนนี้จะท�ำให้ทราบว่าระบบ
สขุภาพในปัจจุบนัและอนาคตตอ้งการก�ำลงัคนประเภทใด 
ทักษะอย่างไร จ�ำนวนเท่าไร กระจายตัวอย่างไร เป็นต้น

	 3.	 คาดการณ์ก�ำลังคนที่ควรจะรองรับ (human re-
sources for health supply) ซึ่งเป็นการคาดการณ์ก�ำลัง
คนท่ีควรจะมีส�ำหรับรองรับการให้บริการในอนาคต โดย
วิเคราะห์ข้อมูล 1) ก�ำลังคนที่มีในปัจจุบัน (existing) การ 
กระจายในภาครฐัและเอกชน การกระจายในเขตเมืองและ
เขตชนบท รวมทั้งการกระจายในระดับต่างๆ ของการ
บรกิารสขุภาพ 2) แนวโน้มก�ำลงัคนทีจ่ะเพิม่เข้ามาในระบบ 
(gain) โดยวิเคราะห์จากก�ำลังคนที่จบใหม่ ย้ายเข้า และ
เปลี่ยนอาชีพ และ 3) แนวโน้มก�ำลังคนที่สูญเสียออกจาก
ระบบ (loss) จากการเกษียณ ลาออก ย้าย หรอืเปลีย่นงาน 
	 4.	 วิเคราะห์สถานการณ์การบริหารจัดการก�ำลังคน(4) 
การบริหารจัดการก�ำลังคนรวมถึงการวิเคราะห์อัตราก�ำลัง 

Figure 1 HRH planning conceptual framework(5)
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การคัดสรร การสร้างแรงจูงใจ การพัฒนา รวมทั้งการธ�ำรง
ก�ำลงัคนไว้ในระบบ โดยวเิคราะห์ข้อมลูด้านการจ้างงาน ค่า
ตอบแทน แรงจูงใจที่เป็นตัวเงินและนอกเหนือจากตัวเงิน 
ระบบการสนับสนุนต่างๆ ท่ีช่วยดึงคนไว้ในระบบ และ
ระบบข้อมูลก�ำลังคนส�ำหรับการบริหารจัดการ
	 5.	 วิเคราะห์ปัญหา (gap analysis) โดยวิเคราะห์
ความสอดคล้องกันระหว่างความต้องการก�ำลงัคนกบัก�ำลงั
คนทีค่วรจะรองรบัในอนาคต รวมทัง้วเิคราะห์ปัญหาในด้าน
การบริหารจัดการเพื่อน�ำไปสู่การวางแผนก�ำลังคน
	 6.	 จัดท�ำแผนก�ำลงัคนด้านสขุภาพ ซึง่อาจจะเป็นแผน
ระยะสัน้ หรอืแผนระยะยาว ท่ีอาจจะครอบคลมุถงึการปรับ
เปลีย่นการผลติก�ำลงัคน (โดยการเพิม่หรอืลดการผลติหรอื
ปรบัเปลีย่นวธิกีารผลติ) การพฒันาระบบการบรหิารจดัการ 
การพัฒนาก�ำลังคน รวมถึงการสร้างแรงจูงใจในการธ�ำรง
ก�ำลังคน หรือการเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำงาน

2.  การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนด้าน

สุขภาพ (human resources for health require-

ment projection)

	 ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนนั้นมีเคร่ือง
มือและกระบวนการทีส่ามารถน�ำมาใช้หลากหลาย เช่น วธิี
ก�ำหนดอตัราส่วนต่อประชากร (population ratio meth-
od) วธิคีวามจ�ำเป็นด้านสขุภาพ (health need method) 
วิธีความต้องการบริการสุขภาพ (health demand or 
economic method) และวิธีเป้าหมายบริการสุขภาพ 
(health service target method) แต่ละวธิมีรีายละเอยีด
ดังต่อไปนี้
	 2.1 วิธีก�ำหนดอัตราส่วนต่อประชากร (popula-
tion ratio method)
	 วิธีการนี้เป็นวิธีที่หลายประเทศนิยมใช้ในช่วงแรกๆ 
ของการคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคน เนือ่งจากเป็นวธิี
ที่ง่ายและไม่ต้องการข้อมูลสนับสนุนมากนัก โดยการคาด
การณ์อิงกับข้อมูล 2 ประการ ได้แก่ ข้อมูลการคาดการณ์
ประชากรในอนาคต และข้อมูลอัตราส่วนก�ำลังคนต่อ

ประชากรที่คาดหวัง (desired population ratio)(2) เช่น 
อัตราส่วนของแพทย์ต่อประชากรที่คาดหวังคือ 1 : 1,500 
ประชากร หรือ องค์การอนามัยโลก(1) ระบุว่า หากแต่ละ
ประเทศต้องการให้มกีารคลอดทีม่กีารดแูลอย่างมีคณุภาพ 
ควรจะมคีวามหนาแน่นของแพทย์ พยาบาลและผดงุครรภ์
อย่างต�่ำในอัตราส่วน 2.28 ต่อประชากร 1,000 คน ซึ่ง
ท�ำให้หลายประเทศได้ใช้อัตราส่วนนี้ในการคาดประมาณ
ความต้องการก�ำลังคน การก�ำหนดอตัราส่วนทีค่าดหวงัอาจ
จะมาจากหลากหลายวธิ ีเช่น จากมาตรฐานระดบันานาชาติ 
จากการเปรียบเทียบกับประเทศต่างๆ จากการวิเคราะห์
สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมและแนวโน้ม หรือ จาก
ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (expert opinions) ดังราย
ละเอียดในภาพที่ 2 
	 พบรายงานการวิจัยด้านการคาดการณ์โดยวิธีการ
ก�ำหนดอัตราส่วนประชากรในประเทศต่างๆ เช่น การคาด
การณ์ความต้องการกมุารแพทย์ในสหรฐัอเมรกิา(7) การคาด
การณ์ความต้องการพยาบาลในสหรัฐอเมริกา(8) การคาด
การณ์ความต้องการแพทย์ของออสเตรเลยี(9) การคาดการณ์
ก�ำลงัคนส�ำหรับดแูลผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวขีองประเทศก�ำลงั
พฒันา(10) การคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนกลุม่วชิาชีพ
ต่างๆ ของประเทศกรีซ(11) ส�ำหรับประเทศไทยมีการใช้วิธี
นี้ในการคาดการณ์ความต้องการเภสัชกร(12) และใช้ใน 
การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนในการบริการระดับ
ปฐมภูมิ (primary health care)(13)

	 วิธีการนี้แม้จะเป็นวิธีการที่ง่ายและรวดเร็ว แต่มีข้อ
จ�ำกัดอยู่พอสมควร คือ ประการแรก การที่ไม่ได้ให้ความ
ส�ำคญักบัปัจจยัอืน่ทีเ่ข้ามากระทบระบบบรกิารสาธารณสขุ
ท�ำให้การคาดการณ์ก�ำลังคนไม่สอดคล้องกับสภาพความ
เป็นจริง เช่น การเปล่ียนแปลงด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม 
หรอืด้านประชากร ดงัเช่นการมจี�ำนวนผูส้งูอายแุละการเจบ็
ป่วยเรือ้รงัเพิม่มากขึน้ส่งผลให้มคีวามต้องการก�ำลงัคนเพิม่
มากขึ้น รวมทั้งนโยบายต่างๆ ที่ส่งผลกระทบต่อการ
เปลี่ยนแปลงของระบบบริการและความต้องการก�ำลังคน 
ประการทีส่อง วธิกีารนีวิ้เคราะห์ความต้องการก�ำลังคนจาก
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จ�ำนวนประชากรเป็นหลัก จึงขาดการพิจารณาบทบาท
หน้าที่ในระบบบริการ เช่น การปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ 
การท�ำงานร่วมกันของแต่ละวิชาชีพ (skill mix) หรือการ
เพิม่ผลติภาพของบคุลากร ประการทีส่าม ข้อมลูอตัราส่วน
ต่อประชากรท่ีคาดหวัง ซึ่งน�ำมาวิเคราะห์หาจ�ำนวนความ
ต้องการก�ำลงัคนน้ัน หากขาดข้อมลูเชงิประจกัษ์รองรบัอาจ
ท�ำให้ข้อมูลคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง อาจจะท�ำให้มี
ความต้องการก�ำลังคนมากหรอืน้อยเกนิไป(2) อย่างไรก็ตาม 
อัตราส่วนก�ำลังคนต่อประชากรก็เป็นประโยชน์ในการ
เปรียบเทียบความหนาแน่นของก�ำลังคนระหว่างประเทศ
ต่างๆ หรือหากสามารถวิเคราะห์ถึงระดับพ้ืนที่ เช่น เขต
สขุภาพ หรอืจงัหวดั กส็ามารถเปรยีบเทียบการกระจายก�ำ
ลังคนในระดับพื้นที่ได้
	 จากข้อจ�ำกัดของวิธีการคาดการณ์จากอัตราส่วน
ประชากรข้างต้น ท�ำให้ต้องมกีารปรบัปรงุวธิกีาร ซึง่วธิกีาร
ก�ำหนดอัตราส่วนประชากรแบบประยุกต์ (modified 
population ratio approach) สามารถปิดจุดอ่อนได้ใน
ระดับหนึ่ง โดยวิธีการนี้สามารถหาอัตราส่วนต่อประชากร
ทีม่ข้ีอมลูสนบัสนนุเชงิวชิาการมากขึน้ โดยแนวคดิตัง้อยูบ่น
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ว่า การใช้บริการสุขภาพมีความ
สัมพันธ์กับความร�่ำรวยของชาติ (wealth) หรือ ผลิตภัณฑ์

มวลรวมในประเทศ (gross domestic product: GDP) 
โดย Cooper และคณะ(14) ได้ศึกษาพบความสัมพันธ์
ระหว่างการเติบโตของเศรษฐกิจกับการเพ่ิมข้ึนของแพทย์ 
พยาบาลและผู้ช่วยแพทย์ และเห็นว่าสามารถใช้จ�ำนวน
ก�ำลังคนนี้เป็นมาตรวัดความต้องการบริการสุขภาพใน
อนาคตได้ และ Scheffler(15) ได้คาดการณ์ความต้องการ
ก�ำลงัคนเปรียบเทยีบระหว่างวธิกี�ำหนดอตัราส่วนประชากร
กับวิธีก�ำหนดอัตราส่วนประชากรแบบประยุกต์ โดยใช้
ข้อมูล 158 ประเทศ พบว่าวิธีการก�ำหนดอัตราส่วน
ประชากรแบบประยุกต์มีความต้องการก�ำลังคนน้อยกว่า
ประมาณ 10 ล้านคน
	 Sirikanokwilai และคณะ(16) ได้น�ำวิธีนี้มาใช้คาด
การณ์ความต้องการแพทย์ในประเทศไทย โดยวิธีการนี้
นอกจากจะค�ำนงึถึงการเปลีย่นแปลงของประชากรแล้วยัง
เพิ่มปัจจัยด้านการเปล่ียนแปลงทางเศรษฐกิจอีกด้วย โดย
ใช้ ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP) และ ผลิตภัณฑ์
มวลรวมในระดับจังหวัด (gross provincial product: 
GPP) เป็นตัวแทน ด�ำเนินการโดยวิเคราะห์เส้นโค้งความ
สัมพันธ์ระหว่าง GDP กบัอตัราส่วนแพทย์ต่อประชากรของ
ประเทศต่างๆ เพื่อหาจุดที่เหมาะสมระหว่างอัตราส่วน
แพทย์ต่อประชากรในระดับ GDP ต่างๆ กัน จากนั้นคาด

Figure 2 HRH per population ratio approach(6)
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การณ์การเติบโตของ GDP ของประเทศไทยในอนาคตเพื่อ
จะได้อัตราส่วนทีเ่หมาะสมของแพทย์ต่อประชากร ดงัแสดง
ในภาพที่ 3
	 เพื่อประยุกต์ให้เหมาะสมกับประเทศไทย คณะวิจัย
ได้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างผลิตภัณฑ์มวลรวมราย
จังหวัดและอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรรายจังหวัด และ
ได้เส้นโค้งเพื่อคาดการณ์อัตราส่วนที่เหมาะสมของแพทย์
ต่อประชากรเม่ือ GDP เตบิโตขึน้ในปีทีค่าดการณ์ หลงัจาก
นั้นน�ำค่าอัตราส่วนต่อประชากรที่คาดหวังเปรียบเทียบกับ
ค่าที่ได้จากการคาดการณ์ระดับนานาชาติ จากนั้นใช้ค่า
อัตราส่วนนี้หารจ�ำนวนประชากรที่คาดการณ์ในอนาคต ก็
จะได้จ�ำนวนความต้องการก�ำลังคนในอนาคต
	 วิธีการนี้ได ้เพิ่มปัจจัยด้านการเปลี่ยนแปลงทาง
เศรษฐกิจโดยใช้ GDP เป็นตัวแทน ท�ำให้ได้ค่าอัตราส่วน
ก�ำลังคนต่อประชากรท่ีคาดหวังเป็นไปอย่างมีหลักฐานเชิง
ประจักษ์มากขึ้น และเป็นวิธีการที่ไม่ซับซ้อนมากนัก และ
สามารถคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนในระดับจังหวัด

ได้ อย่างไรตามจุดอ่อนของวิธีการนี้ได้แก่ การขาดฐาน
ข้อมลู โดยเฉพาะอย่างยิง่ข้อมลูผลิตภณัฑ์มวลรวมในระดับ
พื้นที่และจ�ำนวนก�ำลังคนต่อประชากรในระดับพื้นที่ การ
คาดการณ์นีไ้ม่สามารถแยกความต้องการก�ำลงัคนของภาค
รัฐและเอกชนออกจากกันได้ และอาจจะจ�ำกัดการคาด
การณ์เฉพาะก�ำลงัคนทีเ่กีย่วข้องกบัการใช้บรกิารด้านรกัษา
พยาบาลเท่านั้น
	 2.2 วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ (health needs 
method)
	 วิธีการนี้คาดการณ์ก�ำลังคนจากการวิเคราะห์ความ
จ�ำเป็นด้านสขุภาพของประชาชนในอนัทีจ่ะท�ำให้ประชาชน
มสุีขภาพดี โดยใช้ความเหน็เชงิวชิาการของวิชาชพีเป็นหลกั
อาจจะมกีระบวนการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนอืน่ๆ ด้วย โดย
สรุปมีกระบวนการด�ำเนินการคร่าวๆ ดังนี้(2)

	 1.	 วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพจากข้อมูลระบาดวิทยา 
ประชากร และปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
	 2.	 วเิคราะห์ประเภทบรกิารต่างๆ รวมถงึปริมาณการ

Figure 3 Modified population to doctor ratio method
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ให้บรกิารด้วย ทัง้ในด้านการรกัษาพยาบาล การส่งเสรมิสุขภาพ 
การป้องกันโรค และการฟื้นฟูสภาพ จากน้ันจึงวิเคราะห์
ประเภทก�ำลังคนผู้ให้บริการ
	 3.	 ศึกษาผลิตภาพก�ำลังคน (productivity) และ
มาตรฐานก�ำลงัคน (staffing norm) เพือ่ใช้ผนัปรมิาณงาน
บริการไปสู่เวลาท�ำงาน (man hour) เช่น แพทย์ใช้เวลา
ตรวจผู้ป่วยนอก 10 นาที ต่อราย ดังนั้นเวลาท�ำงานในการ
ดแูลผูป่้วยนอกจ�ำนวน 100,000 ครัง้ใช้เวลา 16,667 ชัว่โมง
ท�ำงาน 
	 4.	 น�ำมาตรฐานก�ำลังคนปฏิบัติงานในรอบปีมาหาร
เวลาในการท�ำงานจากข้อ 3. จะได้จ�ำนวนก�ำลังคนที่
ต้องการในการดูแลปัญหาสุขภาพ
	 แม้การคาดการณ์ก�ำลงัคนโดยวธินีีจ้ะได้รบัการกล่าว
ถึงว่าเป็นวิธีที่มองภาพรวมของระบบบริการและเป็นเป้า
หมายที่หลายประเทศควรด�ำเนินการ แต่จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า มีการใช้วิธีการนี้ไม่มากนัก ตัวอย่างที่ใช้
วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ เช่น Murphy และคณะ(17) ได้
คาดการณ์ความต้องการแพทย์ พยาบาล และผดงุครรภ์ ใน
ประเทศกลุ่มรายได้สูงของยุโรป จ�ำนวน 31 ประเทศในป ี

ค.ศ. 2030 และ Murphy และคณะ(18) ก็ได้ใช้วิธีการ
เดียวกันนี้ในการคาดการณ์ความต้องการเภสัชกรของ
ประเทศจาไมกา โดยวิเคราะห์ความต้องการบริการด้าน
เภสัชกรรมในระดับต่างๆ แยกประชากรตามกลุ่มอาย ุเพศ 
และการเจ็บป่วยเรื้อรัง เพื่อพยากรณ์ความต้องการบริการ
ด้านเภสชักรรมและเภสชักร Management Sciences for 
Health และองค์การอนามัยโลก(4) ได้พัฒนาเครื่องมือการ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนในการดูแลผู้ป่วยเอดส ์
โดยใช้วธิคีวามจ�ำเป็นด้านสุขภาพ ซ่ึงใช้ข้อมลูระบาดวทิยา 
และวิเคราะห์ประเภทก�ำลังคนที่ต้องการในการให้บริการ
ต่างๆ ในระดับบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ และ 
Hontelez(19) ก็ได้ใช้วิธีการนี้ในการคาดการณ์ความ
ต้องการก�ำลังคนส�ำหรับการให้บริการด้าน HIV/AIDS ใน
แอฟริกาใต้ ส�ำหรับประเทศไทย มีการน�ำวิธีนี้มาใช้คาด
การณ์การความต้องการก�ำลังคนด้านทันตบุคลากร(20,21) 
และบุคลากรด้านเวชกิจฉุกเฉิน(22)

	 วธิคีาดการณ์ก�ำลงัคนวธินีีม้จีดุแขง็คือเป็นวธิกีารทีใ่ห้
ภาพองค์รวมของระบบบริการสุขภาพ สามารถคาดการณ์
ได้ทั้งบริการด้านรักษาฯ ส่งเสริมฯ ป้องกันฯ และฟื้นฟู

Figure 4 Health needs approach(6)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2561



สภาพ และมคีวามเป็นเหตเุป็นผลทีเ่ข้าใจได้ง่าย เหมาะกบั
การคาดการณ์ก�ำลังคนส�ำหรับปัญหาสุขภาพที่เฉพาะ
เจาะจง เช่น การอนามยัแม่และเดก็ HIV/AIDS บรกิารทนัต-
กรรม การดูแลผู้สูงอายุ การจัดระบบบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ข้อจ�ำกัดของวิธีการนี้ ได้แก่ การคาดการณ์อาจจะขึ้นกับ
ความเห็นของวิชาชีพเป็นส่วนมาก ซึ่งอาจจะไม่สอดคล้อง
กับความต้องการแท้จริงของประชาชนและอาจจะมีแนว
โน้มต้องการวิชาชีพนั้นๆ มากเกินไป ซึ่งอาจจะเป็นภาระ
ด้านงบประมาณของระบบบริการ วิธีการนี้ต้องการฐาน
ข้อมูลรองรับจ�ำนวนมาก ซึ่งข้อมูลที่มีอาจจะไม่เพียงพอ
และยังต้องการความเชี่ยวชาญในการคาดการณ์ในระดับ
หนึ่ง นอกจากนี้ เมื่อปัจจัยแวดล้อมที่กระทบต่อระบบ
บริการสุขภาพเปลี่ยนไปจะมีผลกระทบต่อความต้องการ
ก�ำลังคน  ดังนั้นจ�ำเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม 
อย่างสม�่ำเสมอ
	 2.3 วิธีความต้องการบริการสุขภาพ (health  
demand method)
	 วิธีการนี้คาดการณ์ก�ำลังคนบนพื้นฐานการใช้บริการ

สุขภาพในสถานบริการเป็นหลัก บางครั้งนิยมเรียกว่า วิธี
การใช้บรกิารสขุภาพ (service utilization method) การ
คาดการณ์วิธีนี้ตั้งอยู่บนฐานข้อมูลการใช้บริการปัจจุบัน 
และวิเคราะห์รวมถึงความต้องการใช้บริการแต่ไม่สามารถ
เข้าถึงบริการได้ โดยวิเคราะห์ผู้ใช้บริการในด้านต่างๆ เช่น 
ประเภทการเจ็บป่วย อายุและเพศ จากนั้นวิเคราะห์ปัจจัย
ต่างๆ ที่ส่งผลกระทบต่อการใช้บริการ และคาดการณ์การ
ใช้บรกิารในอนาคต จากนัน้จงึใช้มาตรฐานก�ำลงัคน (staff-
ing norm) และผลิตภาพก�ำลังคน (productivity) ผัน
ปริมาณงานออกมาเป็นชั่วโมงท�ำงาน (man hour) และ
ความต้องการก�ำลงัคนตามล�ำดบั ดงัรายละเอยีดในภาพที ่5
	 วธิกีาร health demand method นีม้กีารใช้ร่วมไป
กับวิธีการอื่นๆ ได้แก่ population ratio method และ 
health needs method ในการคาดการณ์ก�ำลังคน เช่น 
ในการคาดการณ์ก�ำลังคนส�ำหรับดูแลผู้ป่วยติดเชือ้เอชไอวี
ของประเทศก�ำลังพัฒนา(10) ในการคาดการณ์ก�ำลังคนด้าน
ศัลยแพทย์ในชนบทของประเทศแคนาดา(23) ในการคาด
การณ์แพทย์ในระดับรฐัของ California และ Michigan ใน

Figure 5 Health demand approach(6)
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สหรฐัอเมริกา(24) นอกจากนัน้ในประเทศจีน Yin และคณะ(25) 
ได้ใช้วิธีการน้ีคาดการณ์ความต้องการทมีสหวชิาชพีประจ�ำ
ศูนย์สุขภาพชุมชน (community health centre) อัน
ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล นัก
วิชาการสาธารณสุข บุคลากรด้านเภสัชกรรม และผู้ช่วย
ห้องปฏบิตักิาร และด้วยวิธกีารนี ้Nigenda และ Manos(26) 
ได้คาดการณ์ความต้องการแพทย์เฉพาะทางในเม็กซิโก 
ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ศัลยแพทย์ สูตินรีเวช 
กุมารแพทย์ และอายุรกรรมแพทย์ ส�ำหรับในประเทศไทย 
ได้มกีารใช้วธิน้ีีในการวเิคราะห์ความต้องการก�ำลงัคนสาขา
วิชาชีพต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข(13) และความ
ต้องการแพทย์เฉพาะทาง(27) 
	 วิธีการนี้เหมาะส�ำหรับการคาดการณ์ด้านบริการ
รักษาพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งส�ำหรับภาคเอกชน วิธีนี้
มคีวามเป็นเหตเุป็นผลเชิงวชิาการโดยหากใช้ปัจจยัทีห่ลาก
หลายจะสามารถคาดการณ์การใช้บริการในอนาคตได้
สอดคล้องกับความเป็นจริง ข้อจ�ำกัดของวิธีการนี้ได้แก่ 
ประการที่หน่ึง วิธีการนี้ให้ความส�ำคัญกับการคาดการณ์
ก�ำลังคนในด้านงานรักษาพยาบาลโดยละเลยงานเชิง
ป้องกนัและส่งเสรมิสขุภาพอ่ืนๆ ประการท่ีสอง วธิกีารนีจ้ะ
เป็นการคาดการณ์คงรปูแบบการบริการแบบเดมิๆ หากใน
สถานการณ์ที่ไม่มีสถานพยาบาลเพียงพอหรือมีประชาชน
ที่เข้าไม่ถึงบริการจ�ำนวนมาก วิธีการน้ีจะท�ำให้คาดการณ์
ก�ำลังคนต�่ำกว่าความเป็นจริง ประการท่ีสาม  วิธีการนี้ 
ต้องใช้ข้อมูลประกอบการคาดการณ์จ�ำนวนมากและต้อง 
ใช้ความเชี่ยวชาญสูงในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลัง
คน(2,28)

	 2.4 วิธีเป้าหมายบรกิาร (service target method)
	 วิธีนี้เป็นการตั้งเป้าหมายบริการสุขภาพในอนาคต
ส�ำหรับการบริการที่เฉพาะเจาะจง วิธีการตั้งเป้าบริการ
ด�ำเนินการโดยการมีส่วนร่วมจากผู้บริหารหรือผู้ก�ำหนด
นโยบายสุขภาพ ซึ่งในการก�ำหนดเป้าหมายบริการนี้จะใช้
ข้อมลูปัจจยัต่างๆ ทีก่�ำหนดระบบบรกิารสขุภาพ เช่น สภาพ
การเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยี การ

เปล่ียนแปลงประชากร รวมทั้งนโยบายต่างๆ ที่เก่ียวข้อง
กบัสขุภาพ เพือ่เป็นข้อมลูประกอบการคาดการณ์เป้าหมาย
บรกิารในอนาคต(2) นอกจากนัน้ข้อมลูด้านความจ�ำเป็นด้าน
สุขภาพ การใช้บริการสุขภาพ และข้อมูลก�ำลังคนที่ควรจะ
รองรบั ยงัเป็นข้อมลูพืน้ฐานประกอบการก�ำหนดเป้าหมาย
บริการอีกด้วย จากนั้นจึงก�ำหนดประเภทก�ำลังคนผู้ให้
บริการ และใช้ข้อมูลมาตรฐานก�ำลังคนและผลิตภาพก�ำลัง
คนไปเปลี่ยนภาระงานเป็นความต้องการก�ำลังคน ดังภาพ
ที่ 6
	 วิธีการนี้เป็นการคาดการณ์ก�ำลังคนที่สร้างสมดุล
ระหว่างความจ�ำเป็นด้านสุขภาพของประชาชน การ
เปล่ียนแปลงเทคโนโลยีทางการแพทย์ และระบบบริการ
สุขภาพที่สามารถรองรับในอนาคต นอกจากนั้นยังเหมาะ
ส�ำหรบัประเทศทีม่สีถานบรกิารสขุภาพเป็นของรฐัส่วนมาก
และค่อนข้างให้ความส�ำคัญกับระบบบริการสุขภาพ(2) วิธี
การนี้สามารถวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ได ้
และไม่ต้องการข้อมูลประกอบการคาดการณ์มากนัก 
อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรม ไม่พบว่ามีการ
ใช้วิธีการนี้ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนมากนัก 
ส�ำหรับประเทศไทยมีการน�ำวิธี service target มาใช้ใน
การคาดการณ์ก�ำลังคนด้านพยาบาล(29) ข้อจ�ำกดัของวิธกีาร
นีค้อื ในสถานการณ์ทีปั่จจยัแวดล้อมเปลีย่นไปอย่างรวดเรว็ 
การคาดการณ์ระบบบริการอาจจะคลาดเคลื่อนจากความ
เป็นจริงได้ 
	 2.5 วิธีการคาดการณ์ก�ำลังคนวิธีอื่นๆ
	 การคาดการณ์ก�ำลงัคนทีก่ล่าวมาข้างต้นนัน้ ได้รบัการ
วิจารณ์ว่าเป็นการคาดการณ์ก�ำลังคนในภาพกว้างระดับ
ประเทศ และค�ำนึงถึงเฉพาะเชิงปริมาณหรือจ�ำนวนคนที่
ต้องการให้สอดคล้องกับความต้องการของระบบสุขภาพ 
โดยไม่ได้ให้ความส�ำคัญในด้านคุณภาพ ซ่ึงการคาดการณ์
ความต้องการก�ำลงัคนด้านคณุภาพนัน้ จะให้ความส�ำคัญที่
รายละเอียดของงานและกิจกรรมต่างๆ ที่บุคลากรด้าน
สุขภาพปฏิบัติ (task and functions) การกระจายงาน 
ระหว่างบุคลากรประเภทต่างๆ ในแต่ละระดับการบริการ 
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การปฏิบัติงานทดแทนกัน (skill mix) และการเพิ่มผลิต
ภาพของบคุลากร(30) ดงันัน้ ในการคาดการณ์ความต้องการ
ก�ำลังคนน้ัน นอกจากจะมุ่งความส�ำคัญไปที่ด้านปริมาณ 
โดยใช้วธิกีารคาดการณ์ระดบัมหภาค (macro level) ตาม
ทีก่ล่าวมาข้างต้นแล้ว ควรจะต้องให้ความส�ำคัญกบัการคาด
การณ์ก�ำลงัคนด้านคุณภาพ หรอืการวางแผนก�ำลงัคนระดบั
จุลภาค (micro-level) ควบคู่ไปด้วย เช่น การวิเคราะห์
ความต้องการก�ำลังคนโดยวิธีการท�ำงานร่วมกันระหว่าง
บคุลากรทีท่�ำงานทดแทนกนั (skill-mix) การใช้ตวัชีว้ดัของ
ความต้องการบคุลากร (workload indicators of staffing 
need: WISN) การวิเคราะห์งานและบทบาทหน้าที่ (job 
and functional analysis) 
	 การคาดการณ์ก�ำลังคนโดยวิธีการท�ำงานทดแทน
กนั (skill mix) หมายถงึการวเิคราะห์การกระจายบทบาท
หน้าที่จากบุคลากรท่ีมีต้นทุนค่าแรงสูงไปยังบุคลากรที่มี
ต้นทุนค่าแรงต�่ำกว่าท่ีสามารถปฏิบัติหน้าท่ีทดแทนได้โดย
มีคณุภาพบรกิารคงเดมิ และครอบคลมุถึงการเพิม่บทบาท
หน้าที่แก่บุคลากรสุขภาพให้สามารถท�ำบทบาทได้หลาก
หลายด้านมากขึ้น(31) ซึ่งการวางแผนก�ำลังคนวิธี skill mix 

ได้รับความสนใจจากทั้งประเทศก�ำลังพัฒนาและประเทศ
พัฒนาแล้ว ด้วยเหตุผลส�ำคัญ 3 ประการ ได้แก่ 1) ปัญหา
การไม่เข้าถงึบรกิารของประชาชนด้อยโอกาสบางกลุ่ม เช่น 
ชุมชนแออัด ชาวเขา ชาวชนบท 2) ความจ�ำเป็นที่จะจ�ำกัด
ค่าใช้จ่ายเนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านสภาวะเศรษฐกิจ ในขณะ
เดียวกันยังต้องด�ำรงคุณภาพของบริการไว้ และ 3) การ
เปลี่ยนแปลงของการเจ็บป่วยที่มีผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรค
เร้ือรังมากขึ้น ดังนั้นการคาดการณ์ก�ำลังคนโดยวิธี skill 
mix จึงเป็นทางเลือกท่ีเหมาะสม เช่น การให้ก�ำลังคนระดบั
กลาง (mid-level health personnel) เช่น พยาบาลเวช
ปฏบิตั ิหรอืผูช่้วยแพทย์ (physician assistant) มาท�ำงาน
ด้านการตรวจวินิจฉัยและให้การรักษาในกลุ่มโรคพื้นฐาน
และโรคเร้ือรัง(32) การท�ำงานร่วมกนัระหว่างทนัตแพทย์และ
ทันตาภิบาล เภสัชกรและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม การน�ำ
ก�ำลังคนไม่เป็นทางการ เช่น ผู้ช่วยผู้ดูแลผู้สูงอายุ (care 
giver) อาสาสมัคร มาท�ำงานทดแทน โดยการวิเคราะห์
สดัส่วน skill mix ทีเ่หมาะสมนี ้อาจจะด�ำเนนิการได้หลาก
หลายวิธี เช่น ใช้วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ (health-
needs method) การวิเคราะห์งานและบทบาทหน้าที่ 

Figure 6 Service target approach(6)
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(job and functional analysis) ความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ 
(consensus expert panels) หรือ จากการศึกษาเชิง
ปฏิบัติการ(33)

	 การใช้ตัวชี้วัดของความต้องการก�ำลังคน (work-
load indicators of staffing need: WISN) เป็นวิธีการ
คาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนโดยการวิเคราะห์ภาระ
งานและกิจกรรมต่างๆ ที่ให้บริการในปัจจุบันและคาดว่า
จะมใีนอนาคต จากนัน้จึงก�ำหนดประเภทก�ำลงัคนและเวลา
มาตรฐานในการปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ จากนั้นจึงเก็บ
รวบรวมข้อมูลจ�ำนวนกิจกรรมในรอบปีและใช้เวลา
มาตรฐานในการปฏบัิตกิจิกรรมนัน้ๆ คณูออกมาเป็นภาระ
งาน และใช้มาตรฐานก�ำลังคนในรอบ 1 ปี หารออกมาเป็น
ความต้องการก�ำลงัคน (FTE) ข้ันตอนสดุท้ายคอืการเปรยีบ
เทียบจ�ำนวนก�ำลังคนที่ต้องการและก�ำลังคนที่มีอยู่ ค่า 
WISN ทีไ่ด้ท�ำให้ทราบว่าก�ำลงัคนในปัจจบัุนมภีาระงานมาก
เกินไปหรือน้อยเกินไป(34) วิธีการคาดการณ์ก�ำลังคนน้ีมี
ความสอดคล้องกับสภาพความเป็นจริงของระบบบริการ
สาธารณสขุระดบัท้องถิน่และสามารถวางแผนโดยค�ำนงึถงึ
คุณภาพบริการและการเพิ่มผลิตภาพ (productivity) ได้
มากกว่าวิธีที่กล่าวแล้วข้างต้น(35-37) และเป็นวิธีการท่ี
สามารถด�ำเนินการได้โดยเริม่จากระดบัพืน้ที ่อย่างไรกต็าม
วธินีีม้ข้ีอจ�ำกดัในการน�ำไปใช้คาดการณ์ความต้องการก�ำลงั
คนในอนาคตหากระบบบริการมีการเปลี่ยนแปลง
	 การวิเคราะห์งานและบทบาทหน้าที่ (job and 
functional analysis) วิธกีารน้ีนอกจากจะเป็นประโยชน์
ทั้งในการวิเคราะห์ผลิตภาพ การวิเคราะห์ skill mix และ
ยงัเป็นประโยชน์ต่อการวิเคราะห์ความต้องการก�ำลงัคนอกี
ด้วย กระบวนการด�ำเนนิการมคีวามคล้ายคลงึกับวธิ ีWISN 
โดยเริม่จากการวิเคราะห์งานและบทบาทหน้าทีห่ลกัในการ
ให ้บริการสาธารณสุขเพื่อตอบสนองปัญหาสุขภาพ 
วเิคราะห์มาตรฐานการให้บรกิารของแต่ละประเภทบรกิาร
และมาตรฐานก�ำลงัคน จากนัน้จงึวเิคราะห์ความรู ้ทศันคติ
และทักษะที่ต้องการในการให้บริการนั้นๆ รวมถึงประเภท
ก�ำลังคนที่ต้องการ(2)

3.  ผลิตภาพกำ�ลังคนและกำ�ลังคนเสมือน (product- 

ivity and full time equivalent) 

	 ในการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ
วิธีต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น มีเพียงวิธีการก�ำหนดอัตราส่วน
ต่อประชากรเท่านั้นที่สามารถผันประชากรไปเป็นความ
ต้องการก�ำลังคนได้โดยตรง ส่วนวธิกีารอืน่ๆ นัน้ต้องใช้ผลติ
ภาพก�ำลังคนและก�ำลังคนเสมือน มาผันภาระงานให้เป็น
ความต้องการก�ำลังคน
	 ผลิตภาพก�ำลังคน
	 อาจกล่าวได้ว่าผลติภาพก�ำลงัคน (productivity) คือ
ผลผลิต (output) ที่มีคุณภาพต่อหน่วยผลิต เช่น เวลาของ
บคุลากร หรอื หน่วยของเงิน เป็นตัวบ่งบอกถงึประสทิธภิาพ
ของการบริการ ผลิตภาพก�ำลังคนจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีจะ
ส่งผลให้มคีวามต้องการก�ำลงัคนมากหรอืน้อยกว่าก�ำลงัคน
ที่มี ตัวอย่างเช่น หากการคาดการณ์ก�ำลังคนโดยใช้ค่าผลิต
ภาพค่าหนึง่ท�ำให้มคีวามต้องการก�ำลังคนมากกว่าก�ำลงัคน
ที่ควรจะรองรับ ดังนั้นการแก้ปัญหานั้นนอกเหนือจากการ
เพ่ิมก�ำลังคนเข้าไปในระบบ อาจจะเป็นการเพิ่มผลิตภาพ
ก�ำลังคนก็เป็นได้(2) ผลิตภาพก�ำลังคนส�ำหรับก�ำลังคนด้าน
สุขภาพอาจจะแสดงออกได้ 2 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบที่ 1 
แสดงผลผลิตต่อหน่วยเวลา เช่น เวลาเฉล่ียทีแ่พทย์ใช้ในการ
ตรวจวนิิจฉัยผูป้ว่ย 10 นาทตี่อครั้ง พยาบาลใชเ้วลาในการ
เยีย่มบ้าน 2 ชัว่โมงต่อราย รปูแบบที ่2 แสดงเป็นอตัราการ
ท�ำงานต่อช่วงเวลาหนึง่ๆ เช่น อตัราเฉลีย่ในการตรวจผูป่้วย
นอกของแพทย์ คือ 6 รายต่อชั่วโมง(34) ผลิตภาพก�ำลังคน
นี้จะเป็นข้อมูลที่น�ำไปคูณปริมาณงานหรือกิจกรรมต่างๆ 
เพื่อแสดงออกมาเป็นเวลาคนท�ำงาน (man hour) อย่างไร
กต็าม ผลติภาพก�ำลังคนมคีวามหลากหลาย ขึน้อยูก่บัปัจจัย
ต่างๆ เช่น ชนิดของการบริการ ระดับการบริการ ความซับ
ซ้อนของการเจ็บป่วย ทรัพยากรและเทคโนโลยีที่น�ำมาใช้
	 วธิกีารในการได้มาซ่ึงผลติภาพก�ำลงัคนมหีลากหลาย
วิธี(2,30,38) ได้แก่ 
	 1.	 แหล่งภายนอก (external sources) โดยการใช้
ข้อมูลผลิตภาพของพื้นที่อื่นๆ หรือประเทศอื่นๆ ที่มีระบบ
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บรกิารสขุภาพและบริบทอ่ืนๆ ทีเ่กีย่วข้องใกล้เคียงกับพืน้ที่
ที่จะน�ำไปใช้ 
	 2.	 ความเหน็ของผูเ้ช่ียวชาญ (expert opinion) โดย
ใช้ความเห็นของผู้เช่ียวชาญที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับเร่ือง
น้ันๆ วิธีนี้จะท�ำให้ได้ข้อมูลที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ี 
แต่ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญอาจจะอิงวิชาการมากเกินไป
ซ่ึงอาจจะท�ำให้มีค่าผลิตภาพสูงจนอาจท�ำให้เกิดความ
ต้องการก�ำลังคนมากเกินกว่าระบบบริการจะสามารถ 
มีได้
	 3.	 การศึกษาจากประสบการณ์ (empirically de-
veloped standards) เป็นการศึกษาผลิตภาพจาก
สถานการณ์จริงโดยคัดเลือกสถานบริการต้นแบบและ
ด�ำเนินการศึกษาท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ หลังจากนั้น
วเิคราะห์ค่าผลติภาพ วธินีีท้�ำให้ได้ข้อมลูท่ีสอดคล้องกบัการ
ปฏิบัติจริงแต่ต้องใช้เวลาและทรัพยากรมากในการด�ำเนิน
งานรวมทั้งต้องการความเชี่ยวชาญเชิงวิชาการ
	 4.	 การวิเคราะห์งานและบทบาทหน้าที่ (task and 
functional analysis) วธินีีเ้ป็นการศกึษาและวเิคราะห์งาน
จากภารกิจหลัก และศึกษาจากพื้นที่เพื่อให้ได้ค่าผลิตภาพ
ก�ำลังคนที่มีประสิทธิภาพ การกระจายงานในระหว่างทีม 
การพัฒนาก�ำลังคนและการบริหารจัดการของวิธีนี้ต้องใช้
เวลาและทรัพยากรมาก รวมทั้งต้องใช้ความเชี่ยวชาญสูง
	 ก�ำลังคนเสมือน
	 ข้อมลูก�ำลงัคนเสมอืน หรอื FTE เป็นข้อมลูทีส่�ำคญัที่
ใช้ร่วมกันกับผลิตภาพก�ำลังคน เพื่อเปลี่ยนปริมาณบริการ
ให้เป็นก�ำลงัคนทีต้่องการ แนวคดิของ FTE แสดงเป็นหน่วย
เวลาในการปฏิบัติงาน โดยท่ัวไปแล้วใช้เวลาในการปฏิบัติ
งานของบุคลากรท�ำงานเต็มเวลา(2) เช่น 35 ชั่วโมงต่อ
สัปดาห์ และ 53 สัปดาห์ต่อปี ดังนั้น 1 FTE จะปฏิบัติงาน 
1,855 ชัว่โมง (คอื 35 x 53) จากนัน้น�ำจ�ำนวนชัว่โมงท�ำงาน
ของ 1 FTE ไปหารภาระงานเพื่อวิเคราะห์ก�ำลังคนที่
ต้องการ ตวัอย่างเช่น การตรวจวินิจฉยัผูป่้วยนอก 100,000 
ครั้งต่อปี และเวลาเฉลี่ยในการตรวจวินิจฉัยของแพทย์ 10 
นาที (0.7 ช.ม.) ต่อครัง้ ซึง่คดิเป็นภาระงาน 70,000 ชัว่โมง

คนท�ำงาน ดั งนั้นจึ งต ้องการก�ำลั งคน 37.7 FTE 
(70,000/1,855)

วิจารณ์

	 การคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนด้านสขุภาพนัน้
เป็นพื้นฐานส�ำคัญท่ีจะน�ำไปสู่การวางแผนก�ำลังคนที่มี
ประสทิธภิาพ กระบวนการคาดการณ์ก�ำลงัคนจงึไม่ควรจะ
เป็นการคาดการณ์เฉพาะตัวเลขคร้ังเดียวเท่านัน้ แต่ควรจะ
ต้องเป็นกระบวนการท่ีมีการเคล่ือนไหว ปรับเปลี่ยนเพ่ือ
สอดคล้องกับการเปลีย่นแปลงอย่างสม�ำ่เสมอ ดงันัน้ในการ
คาดการณ์ความต้องการและวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพ
ควรค�ำนึงถึงประเด็นต่างๆ ดังนี้
	 1.	 การวางแผนก�ำลังคนจ�ำเป็นต้องมีการทบทวน
อย่างต่อเนือ่งเพือ่ให้สอดคล้องกบัสภาพบรบิทของประเทศ
ที่เปลี่ยนแปลงไป การเปลี่ยนแปลงของบริบทสิ่งแวดล้อม
ของประเทศ ไม่ว่าจะเป็นสภาพเศรษฐกิจ/สังคมและ
การเมือง นโยบายต่างๆ ของรัฐที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ การ
เปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากร เหล่านี้ล้วนส่งผลต่อ
ระบบสุขภาพและการวางแผนก�ำลังคน
	 2.	 การคาดการณ์ก�ำลังคนจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมี
ระบบข้อมูลก�ำลังคนที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งข้อมูลเชิง
ประจักษ์ เช่น ข้อมูลก�ำลังคนปัจจุบันและอนาคตในด้าน
ประเภท จ�ำนวน และผลิตภาพของก�ำลังคน รวมทั้งข้อมูล 
ประชากร ระบาดวิทยา การใช้บริการสุขภาพ ข้อมูล skill 
mix การขาดซึ่งข้อมูลเหล่านี้มีผลต่อคุณภาพของการคาด
การณ์และการวางแผนก�ำลังคน ท�ำให้ไม่สอดคล้องกบัความ
ต้องการด้านสุขภาพ 
	 3.	 การคาดการณ์ก�ำลงัคนควรผสมผสานระหว่างการ
คาดการณ์ในระดับประเทศและการคาดการณ์ในระดับ
พ้ืนท่ี เพราะหากเน้นเฉพาะการคาดการณ์ความต้องการ
ก�ำลังคนในด้านจ�ำนวนโดยขาดการให้น�้ำหนักในด้าน
คุณภาพการวางแผนก�ำลังคน ได้แก่ การกระจายก�ำลังคน 
การเพิ่มผลผลิต skill mix อาจจะเกิดปัญหาความไม่
สอดคล้องกับความต้องการในระดับพื้นท่ี และไม่สามารถ
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แก้ปัญหาในด้านการกระจายก�ำลังคนได้ 
	 4.	 การคาดการณ์ก�ำลงัคนทีเ่ป็นไปแบบแยกส่วนของ
แต่ละวิชาชีพ อาจจะท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัดต่างๆ ได้แก่ ขาด
การผสมผสานระหว่างกลุ่มวิชาชีพที่ท�ำงานทดแทนหรือ
เสริมกัน หรือกลุ่มวิชาชีพที่ท�ำงานเป็นทีม และส่งผลให้มี
การคาดการณ์ความต้องการก�ำลงัคนทีส่งูเกนิกว่าความเป็น
จริงและความเป็นไปได้ในด้านงบประมาณ โดยความจริง
แล้วบุคลากรสาธารณสุขต่างก็ท�ำงานเป็นทีม หรือท�ำงาน
สัมพันธ์กัน ซึ่งจ�ำเป็นต้องมีการวางแผนร่วมกันระหว่าง
วิชาชีพต่างๆ 
	 5.	 การคัดเลือกกลวิธีคาดการณ์ความต้องการที่
เหมาะสม และการมีข้อมูลพื้นฐานเชิงประจักษ์ประกอบ
การวางแผน เป็นประเด็นที่ส�ำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพการ
คาดการณ์ก�ำลังคน
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