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ผูท้ีส่นใจเผยแพร่ผลงานวชิาการ	ผลงานวิจยั	นวตักรรม	และองค์ความรู้การคุม้ครองผู้บริโภคด้านระบบบริการสขุภาพ	

หรือด้านการแพทย์และสาธารณสุข	กรุณาติดต่อที่กองบรรณาธิการ	กลุ่มแผนงาน	ชั้น	6	กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	
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การจัดท�ายุทธศาสตร์การลดบริโภคเกลือและโซเดียม 

โดยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

Development of Salt and Sodium Reduction Strategy  

by Using the Process of Stakeholder Participation

บทคัดย่อ
	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	จัดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�าคัญทั้งในระดับประเทศและระดับโลก	สาเหตุส�าคัญประการหนึ่ง	
คือ	การมีพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม	ซึ่งมีหลักฐานวิชาการยืนยันชัดเจนแล้วว่า	การได้รับโซเดียมในปริมาณ
มากกว่าความต้องการ	มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง	โรคไต	และโรคหลอดเลือดสมอง	ในขณะท่ี 
การด�าเนินงานเพื่อลดการบริโภคเกลือและโซเดียมที่ผ่านมามีข้อจ�ากัดและความท้าทาย	ในแทบทุกด้าน	เช่น	การขาด
กลไกและยุทธศาสตร์การด�าเนินงานที่ชัดเจนเพื่อการจัดการปัญหา,การประสานงานเพื่อบูรณาการการด�าเนินงาน
ระหว่างภาคเครือข่าย	และการติดตามและประเมินผล
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	 (Operations	 research)	 เพื่อก�าหนดกรอบและเป้าหมายของ 
การจัดท�ายุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม	ที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย	และค้นหามาตรการ
และประเด็นส�าคัญภายใต้ยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมเพื่อมุ่งผลให้บรรลุวิสัยทัศน์และเป้าประสงค์
ทีก่�าหนดไว้	 โดยสอดคล้องตามบทบาทภารกจิขององค์กร	 โดยระเบยีบวธิเีชงิคณุภาพ	แบ่งการศกึษาเป็นระยะ	 ได้แก่	
ระยะการทบทวนและเตรียมการ	โดยผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์เอกสาร	 (Documentary	Analysis)	 เพื่อศึกษาความเป็น
ไปในการจัดท�ายุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมระยะการพัฒนากรอบและรูปแบบของยุทธศาสตร์การ
ลดการบรโิภคเกลอืและโซเดยีมโดยการมส่ีวนร่วมของหน่วยงานท้ังภาครัฐและภาคเอกชนท่ีเกีย่วข้องกบักระบวนการผลติ
และการจ�าหน่าย	การสือ่สาร	การพฒันาความรู้แก่ประชาชน	การพฒันาศกัยภาพผู้บริโภค	การออกกฎหมาย-ข้อบังคับ	
และอื่นๆ	ที่เก่ียวข้องกับการลดการบริโภคเกลือและโซเดียมในประเทศไทย	ทั้งทางตรงและทางอ้อม	จ�านวน	54	
หน่วยงาน	โดยผู้วิจัยใช้แผนที่ผลลัพธ์	หรือ	Outcome	mapping	ถูกพัฒนาขึ้นโดยสถาบันวิจัยและพัฒนา	(IDRC)	
เป็นเครื่องมือส�าคัญในการสร้างยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมของประเทศไทยที่ได้ก�าหนดร่วมกับ
ภาคีเครือข่ายอย่างมีส่วนร่วม	และระยะการพัฒนาสู่ข้อเสนอเชิงนโยบาย	ด้วยกลไกของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ	
	 ผลการศึกษาระยะที่	1	พบว่า	การจัดท�ายุทธศาสตร์เพื่อสนับสนุนการลดการบริโภคเกลือและโซเดียมเป็นวาระ
ระดับชาติ	มีความส�าเร็จมาแล้วในหลายประเทศ	และเป็นเครื่องมือส�าคัญในการก�าหนดทิศทางการด�าเนินงานร่วมกัน
กบัภาคเีครอืข่ายจากหลายภาคส่วน	ซ่ึงเหมาะสมอย่างยิง่กบัรปูแบบการได้รบัโซเดยีมของคนไทยทีม่ทีีม่าจากหลายแหล่ง	
ทั้งจากการปรุงประกอบเอง	การรับประทานอาหารนอกบ้าน	และ	การบริโภคอาหารอุตสาหกรรม	นอกจากนี้ยังมีมิติ
ด้านค่านิยมและวัฒนธรรมการบริโภคเข้ามาเกี่ยวข้องอีกด้วย	ภาคีเครือข่ายที่จะเข้ามามีส่วนร่วมจากภาคสาธารณสุข
จึงไม่เพียงพอ	ระยะที่	 2	การพัฒนากรอบและรูปแบบของยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม	ผลจาก 

ณัฐธิวรรณ	พันธ์มุง	

ส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค
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ข้ันตอนแรกน�าไปสู่การด�าเนินงานร่วมกันของกรมควบคุมโรคและภาคีเครือข่าย	 ซ่ึงผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือแผนที่
ผลลัพธ์	 (Outcome	Mapping)	ซึ่งเครื่องมือดังกล่าวเหมาะกับการสร้างการมีส่วนร่วมผ่านการระดมสมองจากภาคี
เครือข่ายที่มีความหลายหลาย	 ร่วมกับกระบวนกลุ่ม	 เพื่อร่วมคิด	 ร่วมตัดสินใจ	 ในการก�าหนดยุทธศาสตร์การลด 
การบริโภคเกลือและโซเดียม	 เป้าหมาย	มาตรการ	และผลลัพธ์ที่ต้องการ	 ท้ังระยะสั้น	 ระยะกลาง	และระยะยาว	 
รวมถึงสร้างข้อตกลงจากหน่วยงานภาคีเครือข่ายในการร่วมขับเคล่ือนการด�าเนินงานตามบทบาทและภารกิจของ
หน่วยงานบนเข็มมุ่งเดียวกัน	จากขั้นตอนนี้	 ผลลัพธ์หลักท่ีได้จากการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับ 
ผลส�าเร็จในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม	คือ	ยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมของประเทศไทย	
ปี	2559-	2568	ประกอบด้วย	5	ประเด็นยุทธศาสตร์ย่อย	ดังนี	้1)	ยุทธศาสตร	์S	(Stakeholder	network)	การสร้าง	
พัฒนาและขยายภาคีเครือข่ายความร่วมมือ,	2)	ยุทธศาสตร์	A	 (Awareness)	การเพิ่มความรู้	ความตระหนัก	และ
เสริมทักษะให้ประชาชน	 ชุมชน	 ผู ้ผลิต/ผู ้ประกอบการ	 บุคลากรวิชาชีพที่เกี่ยวข้องและผู ้ก�าหนดนโยบาย,	 
3)	ยุทธศาสตร์	 L	 (Legislation	and	environmental	 reform)	การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมเพื่อให้เกิดการผลิต	
ปรับปรุง	 เปลี่ยนแปลง	และเกิดผลิตภัณฑ์ที่มีโซเดียมต�่า	รวมทั้งเพิ่มทางเลือกและช่องทางการเข้าถึงอาหารที่ปริมาณ
โซเดียมต�่า,	4)	ยุทธศาสตร์	T	 (Technology	and	 innovation)	การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้และการน�าสู่
ปฏิบัติ	และ	5)	ยุทธศาสตร์	S	(Surveillance,	monitoring	and	evaluation)	การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง	ติดตามและ
ประเมินผล	เน้นตลอดกระบวนการ	ผลผลิต	และผลลัพธ์	 โดยมีเป้าหมายให้ประชาชนมีสุขภาพดี	จากการลดบริโภค
เกลือและโซเดียมลดลงร้อยละ	30	ภายในปี	2568
 ข้อเสนอแนะ
	 การพัฒนาสู่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในแต่ละยุทธศาสตร์	 ในระยะท่ี	3	ควรให้ความส�าคัญการมีส่วนร่วม 
ผ่านกลไกสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ	 (National	Health	Assembly)	 เพื่อก�าหนดเป็นนโยบายระดับประเทศ	น�าสู ่
การปฏิบัติและการติดตามประเมินผล	โดยความร่วมมือของทุกภาคส่วน	 

ค�าส�าคัญ :	กระบวนการมีส่วนร่วม,	ยุทธศาสตร์การบริโภคเกลือและโซเดียม
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Abstract 
 “Non-communicable diseases or NCDs”	represent	the	number	one	health	threat	for	both	the	
world	and	Thailand.	One	of	the	main	reasons	 is	the	 improper	consumption	behavior.	Evidences	
confirm	that	getting	more	sodium	than	the	need	is	associated	with	the	occurrence	of	hypertension,	
kidney	disease	and	stroke.	While	implementations	to	reduce	salt	and	sodium	consumption	in	the	
past	have	limitations	and	challenges	in	almost	all	aspects,	such	as	lack	of	clear	mechanisms	and	
operational	 strategies	 for	problem	management,	 coordination	between	network	 sectors	 and	
monitoring	and	evaluation
	 This	study	is	an	operational	research	to	determine	the	framework	and	goal	of	the	strategy	to	
reduce	salt	and	sodium	intake	which	is	suitable	for	the	context	of	Thailand	and	to	identify	measures	
and	key	issues	under	the	strategy	to	reduce	salt	and	sodium	intake	in	order	to	achieve	the	desired	
vision	and	goal.	In	by	qualitative	methodology,	this	study	is	divided	to	stages.	At	the	review	and	
preparation,	the	researcher	conducted	documentary	analysis	to	study	the	feasibility	of	developing	
a	strategy	to	reduce	salt	and	sodium	intake.	
	 At	the	frameworks	and	strategies	development	stage,	54	participants	were	from	agencies	in	
both	 the	public	and	private	sectors	 involved	 in	 the	production,	distribution,	communication,	
knowledge	development	for	the	public,	consumer	capacity	development,	legislation	and	others	
related	to	reducing	salt	and	sodium	intake	in	Thailand.	The	researcher	used	the	Outcome	Mapping,	
developed	by	the	International	Development	Research	Centre	(IDRC),	as	a	tool	in	creating	a	strategy	
to	reduce	the	salt	and	sodium	intake	of	Thailand.	The	policy	recommendations	development	stage	
was	conducted	through	the	mechanism	of	the	National	Health	Assembly.
	 The	results	of	phase	1	study	found	that	the	strategies	to	support	the	reduction	of	salt	and	
sodium	intake	has	achieved	as	national	agenda	in	many	countries.	The	strategy	is	an	important	tool	
in	determining	 the	direction	of	 joint	operations	with	network	partners	 from	many	sectors.	 It	 is	
especially	suitable	 for	 the	sodium	 intake	patterns	of	Thai	people	 that	are	derived	 from	many	
sources	both	 from	home	cooking,	eating	out	and	manufactural	 food	eating.	 In	addition,	 the	
dimensions	of	values	and	consumption	culture	are	also	involved.	Parties	who	are	involved	in	the	
health	 sector	are	not	 sufficient	 in	 the	 strategy	development.	Phase	2:	 the	development	of	
frameworks	and	forms	of	strategies	for	reducing	salt	and	sodium	intake	used	the	results	from	the	
first	 step	 for	 the	 joint	operation	of	 the	Department	of	Disease	Control	and	network	partners.	 
The	researcher	used	the	Outcome	Mapping	tool	with	the	participation	of	all	sectors	 involved	in	
reducing	salt	and	sodium	intake.	The	draft	of	Thailand’s	salt	and	sodium	intake	reduction	strategies	
2016-2025	consists	of	5	sub-strategic	issues	as	follows:	1)	Strategy	S	(Stakeholder	network),	creating,	
developing	and	expanding	partnerships,	2)	A	(Awareness)	strategy,	increasing	knowledge,	awareness	
and	enhancing	skills	for	people	at	the	manufacturer	/	operator,	related	professional	personnel	and	
policy	makers,	3)	L	strategy	(Legislation	and	environmental	reform)	Environmental	change	in	order	
to	produce,	improve,	change	and	produce	low	sodium	products.	Including	increasing	alternatives	
and	channels	to	access	low-sodium	foods,	4)	Technology	and	innovation,	research	development	
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and	 knowledge	 and	 implementation,	 and	 5)	 S	 (Surveillance,	monitoring	 and	 evaluation)	
development	of	surveillance	system,	 follow	up	and	evaluation	throughout	the	process	output	 
and	outcomes	with	the	goal	of	making	people	healthy	by	reducing	salt	and	sodium	intake	by	30%	 
by	2025
 Suggestions
	 The	development	of	policy	recommendations	in	each	strategy	in	Phase	3	should	give	priority	
to	participation	through	the	National	Health	Assembly	to	determine	the	national	policy	agenda	
which	will	ensure	the	smooth	implementation	and	monitoring	by	the	cooperation	of	all	sectors.
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บทนำ��
	 สืบเน่ืองจากสถานการณ์ความรุนแรงของโรค 
ไม่ติดต่อในประเทศ	ที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง
และทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น	แม้ว่าจะมีความพยายาม
จากหลายหน่วยงานในการด�าเนินมาตรการต่างๆ	 เพื่อ
ลดอุบัติการณ์และความชุกของโรค	ทั้งน้ีเน่ืองจากโรค 
ไม่ติดต่อมีสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องหลายปัจจัย	
โดยเฉพาะปัจจยัเรือ่งการบรโิภค	ซึง่จากข้อมลูการส�ารวจ
การบริโภคโซเดียมคลอไรด์ของประชากรไทย	ปี	2550	
โดย	 กรมอนามัยร่วมกับมหาวิทยาลัยมหิดล	 พบว่า	
ประชากรไทยได้รับโซเดียมจากอาหารท่ีบริโภคสูงถึง	
4,351.7	มิลลิกรัมต่อวัน	ซึ่งมากกว่าปริมาณที่สามารถ
บริโภคได้เกือบ	2	เท่า	ส่วนการส�ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่	4	พ.ศ.	2551-2552	ที่
ด�าเนินการโดย	ส�านักงานส�ารวจสุขภาพประชากรไทย	
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข	พบว่า	ค่ามัธยฐานของ
การบริโภคโซเดียมอยู่ที่	 3,264	มิลลิกรัมต่อวัน	 จาก 
การส�ารวจแสดงให้เห็นว่าประชาชนไทยได้รับโซเดียม 
ในปริมาณที่สูงกว่าความต้องการต่อวัน	ซึ่งค่าท่ีแสดงนั้น
น่าจะต�า่กว่าความเป็นจรงิ	การได้รบัโซเดยีมในปรมิาณสงู	
ต่อเน่ืองเป็นเวลานานนั้นมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ยืนยัน
ได้ว่า	การได้รับโซเดียมเกินเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะ
ความดนัโลหติสงูได้อย่างม	ีนยัส�าคญั	และยงัส่งผลให้เกดิ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอันตรายตามมา	 เช่น	 โรคหลอดเลือด
หัวใจ	โรคหลอดเลือดสมอง	และโรคไตเรื้อรัง	
	 จากสถานการณ์ปัญหาและเหตุผลในเบื้องต้นนั้น	
จงึมคีวามจ�าเป็นเร่งด่วนในการด�าเนนิงานเพือ่ลดการบรโิภค
เกลอืและโซเดยีมในประชากรประเทศไทย	โดยบรูณาการ
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วน	เพื่อรวมกันในการผลักดัน
นโยบาย	(Policy	Advocacy)	เพือ่การป้องกนัและควบคมุ
ปัญหาโรคไม่ติดต่อ	ซึ่งเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัยรวมถึง
ปัจจัยเสี่ยงเชิงพฤติกรรมของประชาชน	การผลักดัน
นโยบายที่ดีนั้น	นอกจากการมีข้อมูลวิชาการเพ่ือแสดง
ความส�าคัญและความจ�าเป็นท่ีต้องควบคุมและจัดการ
ปัญหาแล้ว	ยังต้องอาศัยยุทธศาสตร์และกลวิธี	ตลอดจน
กระบวนการอื่นๆ	 เพื่อผลักดันจนเกิดเป็นนโยบายและ 
มีผลบังคับใช้ต่อไป	ส�านักโรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค	

และเครือข่ายลดบริโภคเค็ม	 สมาคมโรคไต	 เล็งเห็น 
ความส�าคัญ	 จึงจัดท�าร่างยุทธศาสตร์การลดการบริโภค
เกลือ	 (โซเดียม)	 ในประเทศไทย	 โดยการมีส่วนร่วมของ	
ภาคีเครือข่ายส�าคัญที่เกี่ยวข้อง	

วัตถุประสงค์�
	 1.	ทบทวนวรรณกรรมและศึกษาความเป็นไปได้	
วิเคราะห์ความสามารถ	ความพร้อมในการด�าเนินงาน	
รวมถึงวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
	 2.	 ศึกษาการก�าหนดกรอบและเป้าหมายของ 
การจดัท�ายทุธศาสตร์การลดการบรโิภคเกลอืและโซเดยีม	
ที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย	
 3.	 ศึกษา	 ค้นหามาตรการและประเด็นส�าคัญ 
ภายใต้ยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม
เพื่อมุ่งผลให้บรรลุวิสัยทัศน์	พันธะกิจ	และเป้าประสงค์ 
ท่ีก�าหนดไว้	โดยสอดคล้องตามบทบาทภารกจิขององค์กร

กรอบแนวคิด�

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ�
	 ทราบถึงความส�าคัญของการจัดท�ายุทธศาสตร์
เพื่อสนับสนุนการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม 
เป็นวาระระดับชาติโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
จากหลายภาคส่วน	 เป็นเครื่องมือและกลไกส�าคัญ 
ในการก�าหนดทิศทางการด�าเนินงานท่ีชดัเจนและเหมาะสม

ระยะที่ 1: การทบทวน
และเตรียมการ

ระยะที่ 2: การพัฒนากรอบ
และรูปแบบของยุทธศาสตร

การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม 

1. ทบทวนวรรณกรรมและศึกษา
ความเปนไปได ในการดําเนินงาน
2. วิเคราะหความสามารถและ
ความพรอมในการดําเนินงาน
3. วิเคราะหผูมีสวนไดสวนเสีย  

1. กําหนดกรอบ วิสัยทัศน พันธกิจ 
เปาประสงค ของยุทธศาสตร
2. กําหนดมาตรการสําคัญ 
ของยุทธศาสตร ที่นําสูความสําเร็จ
ตามกรอบที่กําหนดบนหลักฐาน
เชิงประจักษโดยสอดคลอง
ตามบทบาทภารกิจขององคกร  
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วิธีการศึกษา�
	 ครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	 (Operations	
research)	 เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ	Qualitative	Data)	 
ใช้การสังเกต	การบันทึก	การค้นคว้าเอกสาร	วิเคราะห์
โดยการพรรณนา

ผลการศึกษา
	 การศึกษาครั้ งนี้ เป ็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ	
(Operations	 research)	 ร่วมกับภาคีเครือข่ายส�าคัญ	
โดยกระบวนการมส่ีวนตัง้แต่การวางแผน	การด�าเนนิงาน	
การให้บริการการติดตามประเมินผล	และการรับผล
ประโยชน	์เพื่อก�าหนดกรอบและเป้าหมายของการจัดท�า 
ยทุธศาสตร์การลดการบรโิภคเกลอืและโซเดยีม	ทีเ่หมาะสม
กับบริบทของประเทศไทย	 และค้นหามาตรการและ
ประเด็นส�าคัญภายใต้ยุทธศาสตร์การลดการบริโภค
เกลือและโซเดียมเพื่อมุ ่งผลให้บรรลุวิสัยทัศน์และ
เป้าประสงค์ที่ก�าหนดไว้	 โดยสอดคล้องตามบทบาท
ภารกิจขององค์กร	 โดยระเบียบวิธีเชิงคุณภาพ	แบ่งการ
ศึกษาเป็นระยะ	ได้แก่	ระยะการทบทวนและเตรียมการ	
โดยผู ้วิจัยใช้การวิเคราะห์เอกสาร	 (Documentary	
Analysis)	เพือ่ศกึษาความเป็นไปในการจดัท�ายทุธศาสตร์
การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม	 ระยะการพัฒนา 
กรอบและรปูแบบของยทุธศาสตร์การลดการบรโิภคเกลอื
และโซเดียม	โดยผู้วิจัยใช้แผนที่ผลลัพธ์	หรือ	Outcome	
mapping	ประกอบด้วยการก�าหนดกรอบพัฒนาการ
ติดตามผลลัพธ์และการด�าเนินงานของแผนงานและ 
ผู้เกี่ยวข้อง	 เน้นการประเมินตนเองเป็นหลัก	การจัดท�า
แผนการประเมินผล	 จัดล�าดับความส�าคัญในการ
ประเมินผล	 และการสร้างแผนการประเมินผล	 ซ่ึง	
Outcome	mapping	 ถูกพัฒนาขึ้นโดยสถาบันวิจัย 
และพัฒนา	 (IDRC)	 เป็นเครื่องมือส�าคัญในการสร้าง
ยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียมของ
ประเทศไทยที่ได้ก�าหนดร่วมกับภาคีเครือข่ายอย่างมี
ส่วนร่วม	และระยะการพัฒนาสู่ข้อเสนอเชิงนโยบาย	
ด้วยกลไกของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ	
	 ครั้งนี้เป็นการศึกษาเพื่อพัฒนายุทธศาสตร์การลด
การบรโิภคเกลอืและโซเดยีมในประเทศไทย	 ผ่านการเกบ็
ข้อมูลเชิงคุณภาพ	 (Qualitative	Data)	มีผลการศึกษา
ดังรายละเอียดต่อไปนี้

 การศึกษาในระยะที ่1: การทบทวนและเตรยีมการ 
ผูว้จิยัใช้การวเิคราะห์เอกสาร	(Documentary	Analysis)	
เพื่อศึกษาความเป็นไป	 ในประเด็นส�าคัญคือ	ทบทวน
วรรณกรรมต่างๆ	ที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อศึกษาความเป็นไปได้
ในการด�าเนนิงาน	วเิคราะห์ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีเพือ่ประเมิน
ความสามารถและความพร้อมในการด�าเนินงาน	 ซ่ึงผล
การทบทวน	พบว่า	การด�านนิงานเพือ่การลดการบรโิภคเกลอื
ในประเทศไทย	(ฉายศรี, 2556)	รายงานว่าการด�านนิงาน	
เพื่อลดการบริโภคเกลือในประเทศไทย	สามารถแบ่งเป็น
ระยะต่าง	ๆ 	ได้ดังนี	้คอื	ระยะที	่1	(ระหว่างปี	2539	-	2546),	
ระยะท่ี	2	 (ระหว่างปี	2546	 -	 2551)	และ	 ระยะที่	 3	
(ตั้งแต่ป	ี2551	ถึงปัจจุบัน)	ในรายละเอียดต่าง	ๆ	ดังนี้	
 ช่วงที ่1 ในระหว่างปี 2539 - 2546 การด�าเนนิงาน
เพื่อการลดการบริโภคเกลือเกินนั้น	 ในปี	 2539	 โดย
กระทรวงสาธารณสุข	 แม้ว่าในระยะน้ันหลักฐานเชิง
ประจักษ์	 (Evidence	base)	 จะยังไม่มีความชัดเจน	 
แต่ก็ได้ริเริ่มในการให้ความส�าคัญถึงความสัมพันธ์ของ
ปริมาณเกลือต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
 ช่วงที่ 2 ในระหว่างปี 2546 - 2551	ในระยะนี้
การด�าเนินงานเพ่ือการเฝ้าระวัง	ป้องกันและควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง	มาอยู่ในความรับผิดชอบของกรมควบคุม
โรค	 โดยส�านักโรคไม่ติดต่อ	 และด้วยนโยบายจาก
องค์การอนามัยโลก	ส่งผลให้รูปแบบการด�าเนินงานของ
ส�านักโรคไม่ติดต่อเปลี่ยนจากการเฝ้าระวัง	ป้องกัน	และ
ควบคุมโรคสู่การควบคุมและจัดการปัจจัยเส่ียงของ 
การเกิดโรค	
 ช่วงท่ี 3 ตัง้แต่ปี 2551 จนถงึปัจจบุนั	ในช่วงหลัง
ปี	2551	เป็นต้นมานัน้	การด�าเนนิงานเพือ่ลดการบรโิภคเกลอื
ลดความเข้มข้นลง	 เน่ืองจากมีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบ
ผลักดันนโยบายและแผนงาน	ปัญหาในการบริโภคหวาน	
มนั	เคม็	จึงเพิม่สงูขึน้	ในช่วงดังกล่าว	มกีารจดัตัง้เครอืข่าย
ท่ีส�าคญัอกีหน่ึงเครือข่าย	คอื	เครือข่ายคนไทยไร้พุง	ภายใต้	
นโยบายสุขภาพวิถีชีวิตไทย	โดยมีวัตถุประสงค์ในการลด
ภาวะอ้วนและส่งเสริมการคดักรองเบาหวานและความดนั
โลหติ	และมีการผลกัดนัเรือ่งของอาหารให้เป็นยทุธศาสตร์
ระดบัชาตอิกีด้วย	เนือ่งจากด้านอาหารของประเทศไทย	ทีม่ี
ความอดุมสมบรูณ์	และมีศกัยภาพการผลติสูก่ารเป็นครวั
ของโลก	จึงน�าไปสูก่ารก�าหนดพระราชบญัญตัคิณะกรรมการ
อาหารแห่งชาต	ิพ.ศ.	2551	โดยมผีลบงัคบัใช้	ตัง้แต่วนัท่ี	9	
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กุมภาพันธ์	 2551	 ให้มีคณะกรรมการอาหารแห่งชาติ	
เพือ่ดแูลเรือ่งทีเ่กีย่วข้องกบัอาหาร	ตลอดห่วงโซ่ของอาหาร
	 ผลการศกึษาระยะที	่1	พบว่า	การจดัท�ายทุธศาสตร์
เพื่อสนับสนุนการลดการบริโภคเกลือและโซเดียมเป็น
วาระระดับชาติ	 มีความส�าเร็จมาแล้วในหลายประเทศ	
และเป็นเครื่องมือส�าคัญในการก�าหนดทิศทางการ
ด�าเนินงานร่วมกันกับภาคีเครือข่ายจากหลายภาคส่วน	
ซึ่งเหมาะสมอย่างยิ่งกับรูปแบบการได้รับโซเดียมของ 
คนไทยทีม่ทีีม่าจากหลายแหล่ง	ท้ังจากการปรงุประกอบเอง	
การรับประทานอาหารนอกบ้าน	และ	การบริโภคอาหาร
อตุสาหกรรม	นอกจากนีย้งัมสีติด้ิานค่านยิมและวฒันธรรม
การบรโิภคเข้ามาเกีย่วข้องอกีด้วย	ภาคเีครอืข่ายทีจ่ะเข้ามา
มีส่วนร่วมจากภาคสาธารณสุขจึงไม่เพียงพอ	
 การศึกษาในระยะที่ 2: การพัฒนากรอบและ 
รูปแบบของยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและ
โซเดียม	 ผู้วิจัยใช้การระดมสมอง	ผ่านการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ	 (Workshop)	ของหน่วยงานทั้งภาครัฐและ
ภาคเอกชนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการผลิตและการ
จ�าหน่าย	การสื่อสาร	การพัฒนาความรู้แก่ประชาชน	
การพฒันาศกัยภาพผูบ้รโิภค	การออกกฎหมาย-ข้อบงัคบั	
และอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้องกับการลดการบริโภคเกลือและ
โซเดียมในประเทศไทย	ทั้งทางตรงและทางอ้อม	จ�านวน	
54	หน่วยงาน	เพือ่จดัท�าร่างยทุธศาสตร์การลดการบรโิภค
และโซเดยีมในประเทศ	ดงันัน้จะเหน็ได้ว่าการด�าเนนิงาน
เพื่อการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม	มีภาคีเครือข่าย
เข้ามามีส่วนร่วมจ�านวนมาก	มีความจ�าเป็นอย่างยิ่งที	่
ต้องมีทิศทางในการด�าเนินงานให้ชัดเจน	ดังนั้นการจัดท�า 
ยทุธศาสตร์การลดการบรโิภคและโซเดยีมในประเทศไทย	
มวีตัถปุระสงค์เพือ่การก�าหนดยทุธศาสตร์ภายใต้การระดม
สมอง	(Focus	group)	ได้ยุทธศาสตร์ออกมาดังนี้
 ยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม
ในประเทศไทย (พ.ศ.2559-2568)
 วิสัยทัศน์ ประชาชนมีสุขภาพดีจากการบริโภค
เกลือและโซเดียมลดลง	
 เป้าประสงค์ ประชาชนบริโภคเกลือและโซเดียม
ลดลงร้อยละ	30	ภายในปี	2568
 พันธะกิจ
	 1. สร้างและขยายภาคีเครือข่ายความร่วมมือ 
ลดการบริโภคเกลือและโซเดียม

	 2.	 ส่งเสรมิให้ความรู้และสร้างวฒันธรรมการบรโิภค
อาหารเกลือและโซเดียมต�่า
	 3.	เพิ่มช่องทางในการเข้าถึงอาหารและผลิตภัณฑ์
ที่มีเกลือและโซเดียมต�่า
	 4.	ผลักดนัภาคอตุสาหกรรมอาหารและร้านอาหาร
ให้ผลิตอาหารลดปริมาณโซเดียม	
	 5.	ส่งเสริมและสนบัสนนุการวจิยั	นวตักรรมเพือ่ลด
การบรโิภคโซเดยีม	รวมทัง้กระบวนการตดิตามด้วยตนเอง
 ยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม
ในประเทศไทย (พ.ศ.2559-2568) ประกอบด้วย  
5 ประเด็นยุทธศาสตร์ ในนาม “SALTS” ดังนี้
	 1.	 ยุทธศาสตร์	 S	 (Stakeholder	 network)	 
การสร้าง	พัฒนาและขยายภาคีเครือข่ายความร่วมมือ
	 2.	ยุทธศาสตร์	A	 (Awareness)	การเพิ่มความรู้	
ความตระหนัก	 และเสริมทักษะให้ประชาชน	ชุมชน	 
ผู้ผลิต/ผู้ประกอบการ	บุคลากรวิชาชีพที่เกี่ยวข้องและ 
ผู้ก�าหนดนโยบาย	
	 3.	ยทุธศาสตร์	L	(Legislation	and	environmental	
reform)	การปรับเปล่ียนส่ิงแวดล้อมเพ่ือให้เกิดการผลิต	
ปรับปรุง	 เปล่ียนแปลง	และเกิดผลิตภัณฑ์ท่ีมีโซเดียมต�่า	
รวมทั้งเพิ่มทางเลือกและช่องทางการเข้าถึงอาหารที่
ปริมาณโซเดียมต�่า
	 4.	ยุทธศาสตร์	T	(Technology	and	innovation)	
การพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้และการน�าสู่ปฏิบัติ
	 5.	 ยุทธศาสตร์	S	 (Surveillance,	monitoring	
and	evaluation)	การพฒันาระบบเฝ้าระวงั	ติดตามและ
ประเมินผล	เน้นตลอดกระบวนการ	ผลผลิต	และผลลัพธ์

อภิปรายผล�
	 ผลจากขั้นตอนแรกน�าไปสู่การด�าเนินงานร่วมกัน
ของกรมควบคุมโรคและภาคีเครือข่าย	ซึ่งผู้วิจัยเลือกใช้
เครื่องมือแผนที่ผลลัพธ์	 (Outcome	Mapping)	 ซึ่ง
เคร่ืองมือดังกล่าวเหมาะกับการสร้างการมีส่วนร่วมผ่าน
การระดมสมองจากภาคีเครือข่ายที่มีความหลากหลาย	
ร่วมกบักระบวนกลุม่	เพ่ือร่วมคดิ	ร่วมตัดสนิใจ	ในการก�าหนด
ยทุธศาสตร์การลดการบรโิภคเกลอืและโซเดยีม	เป้าหมาย	
มาตรการ	และผลลัพธ์ที่ต้องการ	ทั้งระยะสั้น	ระยะกลาง	
และระยะยาว	รวมถึงสร้างข้อตกลงจากหน่วยงานภาคี
เครอืข่ายในการร่วมขบัเคลือ่นการด�าเนนิงานตามบทบาท
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และภารกจิของหน่วยงานบนเข็มมุง่เดยีวกนั	ผลลพัธ์หลกั
ที่ได้จากการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับ 
ผลส�าเรจ็ในการลดการบรโิภคเกลอืและโซเดยีม	คอื	วสิยัทศัน์	
เป้าประสงค	์พันธกิจ	และ	ยุทธศาสตร์การลดการบริโภค
เกลือและโซเดียมของประเทศไทย	ปี	2559	–	2568	โดย	
Outcome	Mapping	ช่วยให้เราเห็นความส�าคัญของ
เพือ่นร่วมงาน	เครอืข่ายพนัธมติร	และทีส่�าคญัท�าให้เรารูว่้า
เป็นเพยีงส่วนหนึง่ของความส�าเรจ็	พอเรามเีครอืข่ายพนัธมติร
เพิม่มากขึน้กว่าเดมิ	ผลสดุท้ายของ	Outcome	Mapping	
มันคล้ายเป็นตัวก�ากับว่าตัวท่ีเราจะต้องไปให้ถึงจะต้องมี
ตัวบ่งชี้อะไร	มีตัวชี้แนะอะไร	ต้องท�าอะไร	ต้องเพิ่มอะไร
ลงไปเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย	สิ่งที่จะได้ประโยชน์คือเรา
ไม่ต้องท�างานโดยตรงเพราะเราท�างานผ่านภาคีพันธมิตร
อกีทหีนึง่	และเป็นกระบวนการระบกุารเปลีย่นแปลงท่ีเกดิขึน้	
การออกแบบกรอบการติดตามการท�างาน	จะเน้นการมี
ส่วนร่วมของผูท้ีม่ส่ีวนได้ส่วนเสยีกบัแผนงานในทกุขัน้ตอน	
ซ่ึงรวมถึง	 ภาคีหุ ้นส่วน	 (boundary	 partner)	 และ 
ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมตั้งแต่การออกแบบไปจนถึง
การเก็บข้อมูล	จะส่งเสริมความรู้สึกของการเป็นเจ้าของ
แผนงาน	และส่งเสริมให้มีการน�าผลที่ได้ไปใช้ประโยชน์	
ปรับปรุงการท�างาน	นอกจากน้ี	 ในกระบวนการยังช่วย
กระตุ้นจิตส�านึก	 สร้างพันธะผูกพันต่อแผนงาน	 และ 
การส่งเสรมิความเข้มแขง็ให้แก่คนท�างานในแผนงานด้วย

สรุปผล
	 การจัดท�ายุทธศาสตร์เพื่อสนับสนุนการลดการ
บรโิภคเกลอืและโซเดยีมเป็นวาระระดบัชาต	ิมคีวามส�าเรจ็
มาแล้วในหลายประเทศ	และเป็นเครื่องมือส�าคัญใน 
การก�าหนดทิศทางการด�าเนินงานร่วมกันกับภาคีเครือ
ข่ายจากหลายภาคส่วน	ซึ่งเหมาะสมอย่างยิ่งกับรูปแบบ
การได้รับโซเดียมของคนไทยท่ีมีท่ีมาจากหลายแหล่ง	 
ทั้งจากการปรุงประกอบเอง	การรับประทานอาหารนอก
บ้าน	และการบริโภคอาหารอุตสาหกรรม	นอกจากนี้ยังมี
สถติด้ิานค่านิยมและวฒันธรรมการบรโิภคเข้ามาเกีย่วข้อง
อีกด้วย	ภาคีเครือข่ายที่จะเข้ามามีส่วนร่วมจากภาค
สาธารณสุขจึงไม่เพียงพอ	 จึงน�าไปสู่การพัฒนากรอบ
และรูปแบบของยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและ

โซเดียมร่วมกันของกรมควบคุมโรคและภาคีเครือข่าย	 
ซ่ึงผู ้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือแผนที่ผลลัพธ์	 (Outcome	
Mapping)	ซึ่งเครื่องมือดังกล่าวเหมาะกับการสร้างการมี
ส่วนร่วมผ่านการระดมสมองจากภาคีเครือข่ายที่มีความ
หลายหลาย	ร่วมกบักระบวนกลุม่	เพือ่ร่วมคดิ	ร่วมตดัสนิใจ	
ในการก�าหนดยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและ
โซเดียม	 เป้าหมาย	มาตรการ	 และผลลัพธ์ที่ต้องการ	 
ทัง้ระยะสัน้	ระยะกลาง	และระยะยาว	รวมถงึสร้างข้อตกลง
จากหน่วยงานภาคีเครือข่ายในการร่วมขับเคลื่อนการ
ด�าเนินงานตามบทบาทและภารกิจของหน่วยงานบนเข็ม
มุ่งเดียวกัน	จากข้ันตอนนี้	 ผลลัพธ์หลักที่ได้จากการมี
ส่วนร่วมของทกุภาคส่วนทีเ่กีย่วข้องกบัผลส�าเร็จในการลด
การบริโภคเกลือและโซเดียม	คือ	ยุทธศาสตร์การลดการ
บรโิภคเกลอืและโซเดยีมของประเทศไทย	ปี	2559-	2568	
โดยมีเป้าหมายให้ประชาชนมีสุขภาพดี	 จากการลด
บริโภคเกลือและโซเดียมลดลงร้อยละ	30	ภายในปี	2568

ข้อเสนอแนะ�
	 การพัฒนาสู ่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในแต่ละ
ยุทธศาสตร์	 ในระยะต่อไปควรให้ความส�าคัญการมีส่วน
ร่วมผ่านกลไกสมชัชาสขุภาพแห่งชาต	ิ(National	Health	
Assembly)	เพื่อก�าหนดเป็นนโยบายระดับประเทศ	น�าสู่
การปฏิบัติและการติดตามประเมินผล	โดยความร่วมมือ
ของทุกภาคส่วน	
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การศึกษาการพัฒนาแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด 

โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง�ขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติในระดับพื้นที่

The study development guidelines of Community Based 

Treatment and care in Drug Addiction

บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์	เพื่อ	1)	ศึกษาการพัฒนาแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็น
ศูนย์กลาง	ขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติในระดับพื้นที	่2)	 เพ่ือศึกษาแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็น
ศูนย์กลาง	ขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติในระดับพื้นที่	อย่างมีประสิทธิภาพ	
	 การศกึษานี	้มวีธิกีารศกึษา	ได้แก่	1)	ศกึษาและเกบ็รวบรวมข้อมลูจากเอกสารต�ารา	ผลงานวจิยั	วารสารทางวชิาการ	
เป็นต้น 2)	คัดเลือกข้อมูลเอกสาร	วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร	(Documentary	Research)	3)	จัดการ
ความรู้	การถอดบทเรียน	แนวการปฏิบัติที่ดี	 (Best	Practice)	จากการลงพื้นที่ต้นแบบด้านการบ�าบัดฟื้นฟูยาเสพติด
ในชุมชนของประเทศไทย	4)	จัดท�าแนวทางฯ	ผ่านการจัดล�าดับ	รวบรวมผู้ร่วมพัฒนาแนวทางฯ	สหวิชาชีพ	ทบทวน
รายงานการวิจัยฯ	วิเคราะห์ประเมินเพื่อให้ค่าน�้าหนักแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูฯ	ตรวจสอบก�าหนดเค้าโครง	 เนื้อหา
แนวทางฯ	เพื่อสรุปผลให้ได้แนวทางฯ	ให้หน่วยงานทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข	น�าไปด�าเนินการขับเคลื่อนสู่
การปฏิบัติในระดับพื้นที่จนเป็นที่ยอมรับเป็นแนวทางของประเทศไทย
 ผลการศึกษาพบว่า
	 1.	การพัฒนาแนวทางฯ	คลอบคลุมตามหลักแนวทางเวชปฏิบัติ	 (Clinical	practice	guidelines)	ตั้งแต่
กระบวนการที	่1	จัดล�าดบัสถานการณ์ภาวะหรอืโรค	กระบวนการที	่2	การรวบรวมผู้ร่วมพฒันาแนวทาง	เช่น	ผู้เชีย่วชาญ
ด้านสุขภาพ	ด้านสังคมศาสตร์	ด้านนโยบาย	ด้านกฎหมาย	ด้านการปรับพฤตินิสัย	อาชญาวิทยากระบวนการที่	 3	 
การทบทวนรายงานการวจิยัและคณุภาพหลกัฐาน	กระบวนการที	่4	การให้น�า้หนกัค�าแนะน�า	กระบวนการที	่5	ตรวจสอบ
ทบทวนแนวทางฯ	ก่อนน�าไปเผยแพร่	กระบวนการที่	6	แนวทางฯ	ที่พร้อมน�าไปใช้งาน
	 2.	การขบัเคลือ่นแนวทางฯ	เพือ่ใช้เป็นแนวทางให้หน่วยงานทัง้ในและนอกกระทรวงสาธารณสขุของประเทศไทย	
น�าไปสู่การปฏิบัติในพื้นที่	ประกอบด้วย	1)	มีการก�าหนดให้แนวทางฯ	เป็นวาระเพื่อพิจารณา	การขับเคลื่อนนโยบาย
ด้านการบ�าบดัฯ	ระดบัประเทศ	2)	การขบัเคลือ่นมตสิมชัชาสขุภาพแห่งชาต	ิครัง้ที	่10	“ชมุชนเป็นศนูย์กลางในการป้องกนั
และแก้ไขปัญหายาเสพตดิ”	3)	การวางแผนแม่บทฯ	ด้านยาเสพติด	ระยะ	20	ปี	4)	การวางแผนการป้องกนั	ปราบปราม	
และบ�าบดัรกัษาเสพติด	ปี	2562	5)	การจดัท�าข้อเสนอเชงินโยบายด้านการบ�าบดัฯ	ของประเทศไทย	6)	ปรับระบบงบประมาณ
การบ�าบัดฟื้นฟูยาเสพติดของ	ประเทศไทย	โดยเพิ่มหมวดการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง

ค�าส�าคัญ : การศึกษาพัฒนาแนวทาง	การบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชน

อัครพล	คุรุศาสตรา1	,	จอมขวัญ	รุ่งโชติ2

1ส�านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ	กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
2กองบริหารการสาธารณสุข	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	
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Abstract
	 This	study	aims	to	1)	study	the	development	of	community-based	treatment	care	 in	drug	
addiction,	driven	to	the	action	at	the	regional	level	2)	study	the	development	of	community-based	
treatment	care	in	drug	addiction,	driven	to	the	action	at	the	regional	level	to	be	efficiency.
	 This	study	has	the	following	methods	are	1)	to	Study	and	collect	data	from	books,	research	
papers,	academic	papers,	journals,	etc.,	2)	to	select	information	documents,	analyze	and	synthesize	
data	from	a	document	(Documentary	Research),	3)	to	manage	the	knowledge	of	lessons	learned,	
well-conduct	as	(Best	Practice)	by	developing	guidelines	for	drug	treatment	and	rehabilitation	in	the	
community	of	Thailand,	4)	development	of	community-based	treatment	care	 in	drug	addiction,	
driven	to	the	action	at	the	regional	level	by	Priorities,	Multidisciplinary,	Strength	of	Recommendation,	
Check	the	content	layout,	Summary	of	guidelines	,leading	the	way	to	the	agency	inside	and	outside	
the	Ministry	of	Public	Health,	put	into	action	driven	to	action	at	the	regional	level	in	Thailand.
 The results of a study 
	 1.	Development	of	 the	main	guidelines	covering	 (Clinical	Practice	Guidelines)	since	the	1st 
process	is	to	manage	the	sequence	of	the	disease’s	conditions,	the	2nd	process	is	to	bring	together	
with	the	two	development	approaches	such	as	health	professionals.	Social	sciences,	policy,	legal,	
habits,	behavior	adjustment	process	Criminology,	the	3rd	process	is	to	review	reports	and	the	quality	
of	evidence,	the	4th	process	is	to	weight	advice,	the	5th	process	is	to	review	the	guidelines	before	
being	published,	the	6th	process	is	the	guideline	is	ready	to	use.
	 2.	Driving	the	guidelines	to	use	as	a	guideline	to	agencies	inside	and	outside	the	Ministry	of	
Public	Health	of	Thailand,	leads	the	implementation	of	the	following	in	areas	of	1)	the	consideration	
the	agenda,	driven	policy	of	national	treatment	2)	the	National	Health	Assembly	Resolution	No.	10	
“Community	Centered	on	problem	solving	 in	drug	addiction	3)	the	master	planning	of	the	drug	
addiction	 for	20	years	4)	planning,	prevention	and	 treatment	of	 addiction	 in	 the	year	2019	 
5)	 the	preparation	of	a	policy	proposal	 for	 treatment	on	Ministry	of	Public	Health’s	project	 
6)	 to	be	supporting	 the	Office	of	 the	Narcotics	Control	Board	 to	 the	 implementation	of	 the	
guidelines	for	the	rehabilitation	7)	the	adjustment	of	the	budget	for	rehabilitation	of	drug	addicts	 
in	Thailand,	adds	the	official	rehabilitation	of	the	drug	using	community

Keywords :	The	guidelines	development,	The	rehabilitation	of	the	drug	using	community
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บทนำ�
	 ประเทศไทยยังคงเผชิญปัญหายาเสพติด	ซึ่งสอด
สะท้อนกบัสถานการณ์ยาเสพตดิโลก	จากรายงาน	World	
Drug	Report	2018	ของส�านักงานป้องกันยาเสพติด
และปราบปรามอาชญากรรมแห่งสหประชาชาต	ิ (United	
Nations	Office	on	Drugs	and	Crime	:	UNODC)	พบว่า	
ยาเสพตดิมกีารแพร่ระบาดกระจายไปท่ัวโลก	ในปี	ค.ศ.	2016	
พบว่า	มผีูใ้ช้ยาเสพตดิทัว่โลก	275	ล้านคน	คดิเป็น	5.5	%	
ของประชากรโลก	ซึ่งยังคงเป็นอัตราคงที่	อีกทั้งตลาดยา
เสพตดิสงัเคราะห์มกีารขยายตวัเพิม่มากขึน้	ซึง่สอดคล้อง
กับข้อมูลอาชญากรรมที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด	มีสัดส่วน	
35%	ของคดอีาชญากรรมท้ังหมด	โดยผลการส�ารวจของ
ส�านักงานต�ารวจยุโรป	(European	Police	–	Europol)	
พบว่า	 อาชญากรรมทางยาเสพติดมีส่วนเกี่ยวข้องกับ
ปัญหาทางสงัคม	เช่น	การค้ามนุษย์	การปลอมแปลงสินค้า	
การขนผู้อพยพ	และการค้าอาวุธ
	 แม้ปัญหายาเสพติดจะถูกยกให้เป็นวาระแห่งชาติ
ยาวนานกว่าสองทศวรรษที่ทุกรัฐบาลได้ก�าหนดนโยบาย
และกลยทุธ์ต่อยาเสพตดิ	ท้ังเชงิป้องกนัและแก้ไขในรปูแบบ
ราษฎร์	-	รฐัร่วมใจ	เป็น	“ภาระร่วม”	ระหว่างภาครฐัและ
ท้องถิน่ชมุชนในการป้องกนั	เฝ้าระวงั	บ�าบดัแก้ไข	และฟ้ืนฟู
ดูแลสงเคราะห์ผู้มีปัญหายาเสพติดอย่างเป็นองค์รวมทั้ง
กาย	 -	 จิต	 -	 สังคม	 ในมุมมองท่ีเปลี่ยนจากผู้เสพเป็น
อาชญากรสู่ผู้เสพเป็นผู้ป่วย	การเสพ/ติดยาเสพติดนั้น	
รกัษาได้แต่ต้องใช้เวลา	โดยเฉพาะรปูแบบการบ�าบัดรกัษา
ที่ใกล้บ้านในชุมชนโดยชุมชนมีส่วนร่วมนั้น	 ให้ผลคุ้มค่า	
การแก้ไขปัญหายาเสพตดิในพืน้ท่ีต้องอาศยัปัญหาสขุภาพ
เป็นตัวน�า	ซึ่งประเทศไทยมีการพัฒนาต้นแบบการบ�าบัด
ฟื้นฟูในชุมชน	มาอย่างต่อเนื่องและสรุปบทเรียนรูปแบบ
บูรณาการการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดระดับ
อ�าเภอ	ซึ่งชุมชนสามารถพัฒนาต่อยอด	และขยายผล
การบ�าบัดในชุมชนไปยังชุมชนพื้นท่ีอื่นท่ีสนใจ	สามารถ
น�าแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด	 โดยใช้ชุมชน
เป็นศูนย์กลาง	บูรณาการกับหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้องใน
ระดับอ�าเภอ	ต�าบลภายใต้กรอบระบบสุขภาพอ�าเภอ	
เชื่อมโยงหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ	 เป็นบริการที่มุ้งเน้น
บรกิารบคุคล	ครอบครวั	และชมุชน	โดยบรูณาการความรู้
ทางด้านสุขภาพเข้ากับมิติทางสังคมและวัฒนธรรมของ 
ผูป่้วย	ให้บรกิารแบบผสมผสาน	ทัง้การสร้างเสรมิสขุภาพ	

ป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ	
รักษาพยาบาล	และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ	บริการเป็นองค์รวม	
เชือ่มโยงใกล้ชดิระหว่างผูใ้ห้บรกิารสถานบรกิาร	ชมุชน	และ
ครอบครัว	มีความเชื่อมโยงกับระบบบริการสาธารณสุข
ระดับอื่นๆ	 และกับชุมชนเพ่ือส่งต่อความรับผิดชอบ 
การให้บริการระหว่างกันและกัน	รวมถึงมีการขับเคลื่อน	
โดยมีแผนการจัดระบบบริการสุขภาพ	ภายใต้หลักการ	
“เครือข่ายบริการไร้รอยต่อ”	 ในรูปแบบของการพัฒนา
ระบบบริการที่เชื่อมโยงต้ังแต่ระบบบริการระดับปฐมภูมิ
ทตุยิภมูติตยิภมูจินถงึศนูย์เชีย่วชาญระดบัสงูและการพฒันา
ระบบส่งต่อภายในเครอืข่ายเพือ่ให้เกดิการดแูลประชาชน
ได้เบ็ดเสร็จภายในเครือข่าย	สร้างการเข้าถึงบริการของ
ประชาชนได้อย่างทั่วถึงและเป็นธรรม	ลดความเหลื่อมล�้า	
	 จากการศึกษาข้อมูลเอกสาร	หลักฐานเชิงวิชาการ	
พบว่าประเทศไทยยงัไม่มกีารพัฒนาแนวทาง	การบ�าบดัฟ้ืนฟู
ผู้ใช้ยาเสพติด	 โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	 ขับเคลื่อนสู่
การปฏบิติัในระดับพ้ืนที	่ เพ่ือให้การด�าเนนิงานการพัฒนา
แนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็น
ศนูย์กลาง	ขบัเคลือ่นสูก่ารปฏบิตัใินระดบัพืน้ที	่เป็นไปตาม
วตัถปุระสงค์	ทีต่ัง้ไว้	ผู้ศกึษา	จงึได้พฒันาแนวทางการบ�าบดั
ฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	ขับเคลื่อน
สูก่ารปฏบิติัในระดับพืน้ที	่ ได้ใช้เป็นแนวทางให้หน่วยงาน
ทัง้ในและนอกกระทรวงสาธารณสขุของประเทศไทย	น�าไป
ด�าเนนิการ	ขับเคลือ่นสูก่ารปฏบิตัใินระดบัพืน้ที	่ อันส่งผล
ให้ผูเ้สพ/ผูติ้ดยาเสพติด	สามารถเข้าถงึบรกิารในทกุภมูภิาค	
อย่างครอบคลุมท่ัวถึงและมีคุณภาพ	และหวังผลกระทบ	
ช่วยลดความแออัดในเรือนจ�า	ลดปริมาณ	ผู้เสพและผู้ติด
ยาเสพติด	ลดความเสียหายทางเศรษฐกิจจากการเสพยา
เสพตดิ	ลดอาชญากรรมรูปแบบต่างๆ	จากการเสพยาเสพตดิ
และส่งผลให้ประเทศชาต	ิ“มันคงมั่งคั่งยั่งยืน

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพ่ือศึกษาการพัฒนาแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟู 
ผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	 ขับเคลื่อนสู่
การปฏิบัติในระดับพื้นที	่
 2.	เพ่ือศกึษาแนวทางการบ�าบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้ยาเสพตดิ
โดยใช้ชมุชนเป็นศนูย์กลาง	ขบัเคลือ่นสูก่ารปฏบิตัใินระดบั
พื้นที่	อย่างมีประสิทธิภาพ
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กรอบแนวคิด
แผนภาพแสดงกรอบแนวคิดสูตรส�าเร็จในการบ�าบัด
ฟื้นฟูยาเสพติด โดยชุมชน
 

 จากแผนภาพดงักล่าว	 เชือ่ว่าประชาชนและชมุชน	
มีศักยภาพ	ในการจัดการปัญหายาเสพติดได้	ซึ่งเป็นการ
จัดบริการแบบไม่เป็นทางการ	 โดยมุ้งเน้นให้ประชาชน
สามารถดแูลรกัษาตนเองได้	ภายใต้การรบัรูข้้อมลู	ข้อเทจ็จริง	
เกีย่วกบัภาวะและความเป็นไปของการเกดิโรค	รวมถงึและ
การสื่อสารจากหน่วยบริการสวัสดิการสังคมของภาครัฐ	
หากการจดัการปัญหายาเสพตดิเกนิศกัยภาพของประชาชน
และชมุชน	หน่วยบรกิารสวสัดกิารสงัคมของภาครฐั	มกีาร
จัดระบบบริการที่จ�าเป็นต้องได้รับการดูแล	ตั้งแต่ระดับ
ปฐมภมู	ิทตุยิภมู	ิตตยิภมู	ิและศนูย์ความเชีย่วชาญ	ซึง่เป็น
บรกิารครอบคลมุด้านสขุภาพและสงัคม	และพบว่าการบ�าบดั
ฟ้ืนฟยูาเสพตดิในชมุชน	เป็นการเพิม่การเข้าถงึบรกิารทีส่งู	
และค่าใช้จ่ายน้อย	เมือ่เทยีบกบัศนูย์บรกิารบ�าบัดเฉพาะทาง	

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
ประโยชน์ด้านการบริหาร
 1.	ภาคีเครอืข่ายด้านการบ�าบัดฟ้ืนฟผููใ้ช้ยาเสพตดิ 
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลางในพื้นที่ได้รับทราบนโยบาย
และแนวทางการด�าเนินงานเพื่อการขับเคลื่อนการบ�าบัด
ฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด	โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง
 2.	มคีวามร่วมมอืในการดแูลผูใ้ช้ยาเสพตดิในชมุชน 
เพื่อความยั่งยืน
	 3.	การจัดสรรบริการด้วยวิธีต่างๆ	ที่เหมาะสมกับ
ปัญหา	และความต้องการของผู้มีปัญหาการใช้ยาเสพติด
เป็นหลักส�าคัญที่สุดอันน�าไปสู ่ความส�าเร็จในการลด	 
ละ	 เลิกยาเสพติด	 กลับไปด�าเนินชีวิตอย่างมีคุณค่า	 
ต่อครอบครัว	และสังคม

	 4.	 เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้สิ่งดีๆ	 ใน
การพฒันาและต่อยอดความส�าเรจ็การพฒันาการบ�าบดัฟ้ืนฟู
ผู้ใช้ยาเสพติด	 โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	และพัฒนา
นวัตกรรมการดูแลตามความจ�าเป็นของแต่ละบุคคล 
ไม่จ�ากัดเฉพาะการใช้ยาเสพติด	ผสมผสานการดูแลด้าน
อื่นๆ	เช่น	ปัญหาด้านการแพทย	์จิตใจ	สังคม	อาชีพ	และ
ด้านกฎหมาย
ประโยชน์ต่อประชาชน
	 1.	 การคัดแยกกลุ่มผู้ใช้ยาเสพติด	 ให้ได้รับการ
บ�าบัดฟื้นฟูที่เหมาะสม	ในระดับปัจจัยบุคคลเพิ่มขึ้น
	 2.	 ผู้ใช้ยาเสพติด	หลังการบ�าบัดฟื้นฟู	 ได้รับการ
ติดตามดูแลช่วยเหลือด้านสังคมเพิ่มขึ้น
	 3.	 ได้รับการฟื ้นฟูฯ	 ตามแนวทางที่กระทรวง
สาธารณสุขก�าหนด	และลดการกลับไปเสพซ�้าของผู้เสพ
ยาเสพติด
	 4.	สร้างภมูคิุม้กนั	การสร้างคณุค่าในการด�าเนนิชวีติ
ประโยชน์ต่อประเทศชาติ
	 1.	ลดความแออัดในเรือนจ�า
	 2.	 ลดความเสียหายทางเศรษฐกิจจากการเสพ 
ยาเสพติด
	 3.	 ลดอาชญากรรมต่างๆ	ที่สัมพันธ์กับการใช ้
ยาเสพติด

วิธีการศึกษา
	 1.	 ศึกษา	และเกบ็รวบรวมข้อมลูจากเอกสารต�ารา	
ผลงานวจิยั	เอกสารทางราชการ	รายงานการประชมุ	รายงาน
ประจ�าปี	รายงานของหน่วยงาน	วารสารทางวชิาการ	เป็นต้น
	 2.	 คัดเลือกข ้อมูลเอกสาร	 วิ เคราะห ์ 	 และ
สงัเคราะห์ข้อมลูจากเอกสาร	(Documentary	Research)	
เชิงเปรียบเทียบของประเทศไทยและต่างประเทศ	
	 3.	จัดการความรู	้หรือ	การถอดบทเรียน	แนวการ
ปฏิบัติที่ดี	(Best	Practice)	จากการลงพื้นที่ต้นแบบด้าน
การบ�าบัดฟื้นฟูยาเสพติดในชุมชนของประเทศไทย	และ
เกิดจากผลการศึกษาวิจัยและการพัฒนารูปแบบ	รวมถึง
ผลการด�าเนินงานบ�าบัดในชุมชน	(Community	based	
treatment)	 ในระดับภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต	้
และบริบทของประเทศไทย	 โดยพัฒนาเครื่องมือในการ
เก็บรวบข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์	และวิเคราะห์ข้อมูล	
เปรยีบเทยีบความเหมอืน	–	ความต่าง	เพือ่ก�าหนดขัน้ตอน	
กระบวนการบ�าบดัในชมุชน	คอื	องค์ประกอบ	การจดับรกิาร	
รวมถึงสรุปการถอดบทเรียน
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	 4.	 จัดท�าแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	 ขับเคลื่อนสู ่การปฏิบัติ 
ในระดับพ้ืนที่	 เป็นไปตามแนวทางเวชปฏิบัติ	 (Clinical	
practice	guidelines)	แบบมีส่วนร่วม	ทุกภาคีเครือข่าย	
จนเป็นที่ยอมรับ
	 5.	รวบรวมและวิเคราะห์	มีข้อเสนอแนะ	เพื่อน�า
แนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็น
ศนูย์กลาง	ขบัเคลือ่นสูก่ารปฏบิตัใินระดบัพืน้ที	่ให้หน่วยงาน
ทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข	น�าไปด�าเนินการ	

ผลการศึกษา
	 การพัฒนาแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	 ขับเคลื่อนสู ่การปฏิบัติ 
ในระดับพื้นที่ สรุปผลการศึกษา	มีรายละเอียด	ดังนี้
	 1.	การพัฒนาแนวทางการบ�าบัดฟ้ืนฟผููใ้ช้ยาเสพตดิ
โดยใช้ชมุชนเป็นศนูย์กลาง	ขับเคลือ่นสูก่ารปฏิบัตใินระดบั
พื้นที่	คลอบคลุมตามหลักแนวทางเวชปฏิบัติ	 (Clinical	
practice	guidelines)	ตั้งแต่กระบวนการที่	1	จัดล�าดับ
สถานการณ์ภาวะหรือโรค	กระบวนการที่	2	การรวบรวม
ผู ้ร ่วมพัฒนาแนวทาง	 เช่น	 ผู ้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ	 
ด้านสังคมศาสตร์	ด้านนโยบาย	ด้านกฎหมาย	ด้านการ
ปรบัพฤตนิสิยั	อาชญาวทิยา	กระบวนการท่ี	3	การทบทวน
รายงานการวิจัยและคุณภาพหลักฐาน	กระบวนการท่ี	4	
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า	กระบวนการท่ี	5	ตรวจสอบ
ทบทวนแนวทางฯ	ก่อนน�าไปเผยแพร่	กระบวนการที่	6	
แนวทางฯ	ที่พร้อมน�าไปใช้งาน
 2.	การพฒันาแนวทางการบ�าบัดฟ้ืนฟผููใ้ช้ยาเสพตดิ
โดยใช้ชมุชนเป็นศนูย์กลาง	ขับเคลือ่นสูก่ารปฏิบัตใินระดบั
พืน้ที	่พบว่ามกีารใช้เป็นแนวทางฯ	ให้หน่วยงานทัง้ในและ
นอกกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทย	น�าไปสู่การ
ปฏบิตัใินพืน้ที	่ประกอบด้วย	1)	มกีารก�าหนดให้แนวทางฯ	
เป็นวาระเพื่อพิจารณา	การขับเคลื่อนนโยบายด้านการ 
บ�าบัดฯ	 ระดับประเทศ	 2)	 การขับเคลื่อนมติสมัชชา
สุขภาพแห่งชาต	ิครั้งที่	10	“ชุมชนเป็นศูนย์กลางในการ
ป้องกนัและแก้ไขปัญหายาเสพตดิ”	3)	การวางแผนแม่บทฯ	
ด้านยาเสพติด	ระยะ	20	ปี	4)	การวางแผนการป้องกัน	
ปราบปราม	และบ�าบดัรกัษาเสพตดิ	ปี	2562	5)	การจดัท�า
ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านการบ�าบัดฯ	ของประเทศไทย	
6)	ปรับระบบงบประมาณการบ�าบัดฟื้นฟูยาเสพติดของ
ประเทศไทย	โดยเพิ่มหมวดการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง

อภิปรายผล
 การศึกษาการพัฒนาแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้
ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	 ขับเคลื่อนสู่การ
ปฏิบัติในระดับพื้นที่	 เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษา
วิจัยท่ีเกี่ยวข้อง	พบว่ามีความสอดคล้องตามหลักการ
บ�าบัดผู้ติดยาเสพติด	 (World	Health	Organization	:	
WHO)	 และแนวทางการดูแลรักษาผู ้ ใช ้ยาเสพติด 
ในชุมชน	 (United	Nations	Office	on	Drugs	and	
Crime	 :	UNODC)	 (Community	Based	Treatment	
and	Care	 for	Drug	Use	and	Dependence)	และ
หลกัการ	13	ข้อ	ในการบ�าบดัรกัษาการตดิยาเสพตดิ	จาก
ผลการศึกษาวิจัยสถาบัน	NIDA	ประทศสหรัฐอเมริกา	
รวมถึงผลการศึกษาโครงการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบ
บูรณาการการป ้องกันและแก ้ไขป ัญหายาเสพติด 
ระดับอ�าเภอ	 ศูนย์วิชาการสารเสพติดภาคเหนือ	คณะ
แพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	 มุ่งเน้นการบ�าบัด
รักษาผู้มีปัญหายาเสพติด	 โดยการมีส่วนร่วมในชุมชน	
ควบคูก่บันโยบายสขุภาพองค์รวมของกระทรวงสาธารณสุข	
ผ่านกลไกแผนพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ	(Service	plan)	
และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ	ซึ่ง
สามารถพัฒนาต่อยอดและขยายผลการบ�าบัดในชุมชน
ไปยงัชมุชนพืน้ทีอ่ืน่ได้ภายใต้หลกัการ	12	ข้อ	ของการจดั
บริการบ�าบัดฟื้นฟูในชุมชน	ประกอบด้วย
 หลกัการที ่1“ดทีกุทาง”	ผูใ้ช้ยาเสพตดิ	เข้ารบัการ
บ�าบดัฟ้ืนฟ	ูผ่านช่องทางใดก็ตามย่อมถอืว่า	“ดทีกุทาง”	เช่น	
ในชมุชน	สถานบ�าบดั	ศูนย์การแพทย์/คลนิกิ	หรือ	โรงพยาบาล
 หลักการที่ 2 แนวทางการให้บริการในชุมชนคือ 
“เพิม่” หน่วยบรกิาร	ง่ายต่อการเข้าถงึ	โอกาสในการบ�าบดั	
ข้อมลูข่าวสาร “ลด” ความรู้สึกอบัอาย	การถกูเลือกปฏบัิติ
 หลักการที่ 3 จ�ากัดผลกระทบต่อชีวิตทางสังคม
และหน้าท่ีการงาน	ส่งเสรมิอสิรภาพและการพ่ึงพาตนเอง
 หลักการที่ 4	 ประสานความร่วมมือระหว่าง 
หน่วยงานคือ	 ผู ้ได้รับผลกระทบจากการใช้ยาเสพติด	
จ�าเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือในหลากหลายด้าน	 
ทั้งบริบทสังคมและเศรษฐกิจเช่น	 การักษาพยาบาล	
ทักษะอาชีพ	การเสริมจิตใจ	และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
 หลักการที่ 5	การใช้ทรัพยากรในชุมชน	โดยการ
ตรวจสอบทรัพยากรเท่าที่มีอยู ่ว่าในชุมชนมีอะไรบ้าง	
ก�าหนดนโยบายและแนวทางในการขอความร่วมมือจาก
ครอบครัวผู้ใช้ยาเสพติด	จากนั้นพัฒนาความรู้/เข้าใจ	
และวางแผนการบ�าบดั	ดูแลร่วมกนั	ตามแนวทางดังกล่าว
 หลักการที่ 6 การมีส่วนร่วมของผู้ใช้ยาเสพติด	
สมาชิกในครอบครัว	 และชุมชน	 ซ่ึงเชื่อว่าผู ้ที่คลุกคลี 
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อยู่ในชุมชนย่อมมีประสบการณ์ตรง	และเข้าถึงปัญหา
มากกว่า	ทั้งนี้	กลุ่มคนดังกล่าว	สามารถช่วยวางกลยุทธ์
การบ�าบดัฟ้ืนฟไูด้อย่างถกูต้องตรงทาง	และช่วยตรวจสอบ
ให้แน่ใจว่าวิธีการ/กลยุทธ์ท่ีใช้สอดคล้องกับบริบทของ
ชมุชนและสามารถน�าไปปฏบิตัไิด้จรงิรวมถงึการมส่ีวนร่วม
จากกลุม่คนดงักล่าว	ช่วยป้องกนัและลดปัญหาความอบัอาย
และการถูกเลือกปฏิบัติ
 หลักการที่ 7	ประเมินความต้องการในด้านต่างๆ	
การจัดบริการบ�าบัดในชุมชน	ได้รับความไว้วางใจจากผู้ที่
มีปัญหา	และเข้าถึงได้ง่าย	 ในเรื่องสิทธิการได้รับบริการ
สขุภาพ	ในระดบัทีม่คีวามพร้อมให้บรกิาร	เช่น	มทีรพัยากร	
ให้บรกิารดแุลด้านสขุภาพและสงัคม	อย่างเพยีงพอ	รวมถงึ
การยอมรบั	ซึง่ต้องอาศยัหลกัจรรยาบรรณทางการแพทย์
และสาธารณสขุ	ค�านงึถงึความอ่อนไหวในเรือ่งวฒันธรรม	
เพศ	อายุ	และความเป็นส่วนตัว
 หลกัการที ่8	การประสานความร่วมมอือย่างใกล้ชดิ	
ระหว่างฝ่ายต่างๆ	ในการดูแล	เช่น	ฝ่ายดูแลด้านสุขภาพ	
และสังคม	ฝ่ายปกครองและบังคับใช้กฎหมาย	 เพื่อให้
เกิดความร่วมมือ	มีพันธกิจในการปฏิบัติงาน	ด�าเนินการ
ตามแผนงาน	และแบ่งปันข้อมลู	เพือ่ตกีรอบสภาพปัญหา	
รวมถึงร่วมรับผลงานด้านการดูแล	และความเชื่อถือและ
ความเคารพซึ่งกันและกัน	
 หลักการที่ 9	การบ�าบัดรักษาตามหลักฐานเชิง
ประจกัษ์	ซึง่ช่วยให้แน่ใจได้ว่า	โปรแกรมการบ�าบดัรกัษานัน้
ปลอดภัย	มปีระสทิธภิาพและเป็นไปตามแนวทางทีก่�าหนด
 หลกัการที ่10	ความยินยอมพร้อมใจ	ในการบ�าบดั
ฟ้ืนฟ	ูค�านงึถงึสทิธใินการได้รบับรกิารสขุภาพทีม่มีาตรฐาน	
การเข้าถึงข้อมูล	ซึ่ง	หมายถึง	สิทธิในการถามไถ่	 ได้รับ	
และบอกกล่าวข้อมูลรายละเอียดต่างๆ	เกี่ยวกับประเด็น
สุขภาพ	ซึ่งผู้ให้บริการในชุมชน	ควรพึงมี	คือ	1)	การแจ้ง
ขั้นตอนและกระบวนการท้ังหมดให้ผู้ใช้ยาเสพติดทราบ	
2)	วางแผนการบ�าบัดฟื้นฟู	 ร่วมกับผู้ใช้ยาเสพติด	และ
ครอบครัว	3)	ได้รบัการยนิยอมเป็นลายลกัษณ์อกัษร	ก่อนจะ
เริม่ด�าเนนิการบ�าบดัฟ้ืนฟ	ู4)	ให้การรบัรองว่า	ผูใ้ช้ยาเสพตดิ	
สามารถถอนตัวจากโปรแกรมบ�าบัดฟื้นฟู	ได้ทุกเมื่อ
 หลักการที่ 11	 การเคารพในศักดิ์ศรีและสิทธิ
มนุษยชน	ซึง่เคารพความเป็นส่วนตวัของผูเ้ข้ารบัการบ�าบดั
ฟื้นฟู	 เก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ	และต้องได้รับความ
เห็นชอบเป็นลายลักษณ์อักษร	ก่อนจะน�าข้อมูลเหล่านั้น
ไปใช้	อีกทั้ง	การบ�าบัดฟื้นฟู	ต้องสอดคล้องกับหลักสิทธิ
มนุษยชน	ที่ไม่สร้างความอับอาย	และให้การดูแลตาม
แนวทาง	 ด้านจริยธรรมและจรรยาบรรณ	 ตลอดจน	 
การรกัษาอาการป่วยและความผดิปกตขิองผูใ้ช้ยาเสพตดิ	

ถอืเป็นสิง่จ�าเป็น	ไม่ว่ากลุ่มคนเหล่านีจ้ะปฏบิติัตามแนวทาง
การบ�าบัดหรือไม่	
 หลักการที่ 12	ยอมรับว่า	การเสพซ�้า	ย่อมเกิดขึ้น
ได้เมื่อยังไม่หายขาด	 เช่นเดียวกับโรคเรื้อรังอื่นๆ	 เช่น	 
เบาหวาน	ดังนั้น	ภาวะพึ่งพายา	อาจน�าไปสู่การเสพติด
ซ�้าแบบเรื้อรัง	กรณีหากกลับไปเสพซ�้า	 ให้คิดว่าปัญหา
การเสพตดิซ�า้	 ถือเป็นส่วนหนึง่ในกระบวนการบ�าบัดฟ้ืนฟู	
ซ่ึงเป็นภาวะทีเ่ราสามารถเรยีนรูแ้ละน�ามาปรบัปรงุทกัษะ
และวิธีการรับมือได้	 ซ่ึงไม่ควรน�าภาวะดังกล่าว	มาเป็น
ข้ออ้างในการปฏิเสธท่ีจะรับผู้ใช้	 ยาเสพติดกลับเข้ามา
บ�าบัดรักษาใหม่อีกครั้ง

สรุปผล
	 1.	การพฒันาแนวทางการบ�าบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้ยาเสพตดิ
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	ขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติใน
ระดับพื้นที่	 มีการลงพื้นที่ต้นแบบการบ�าบัดในชุมชน	
ของประเทศไทย	จ�านวน	2	พื้นที	่ในจังหวัดสุโขทัย	และ
จงัหวดัเชยีงใหม่	 เพ่ือศกึษาการด�าเนนิงานด้านการบ�าบัด
ฟื้นฟูยาเสพติดในชุมชน	ผ่านการประชุมถอดบทเรียน	
โดยใช้แบบสัมภาษณ์การถอดบทเรียน	ประกอบด้วย	
ส่วนที่ 1	ข้อมูลทั่วไปของพื้นที่	ส่วนที่ 2	ข้อมูลด้าน
กระบวนการบ�าบัดฟื้นฟูฯ	ในชุมชน	และส่วนที่ 3	ข้อมูล
ด้านการบริหารจัดการกระบวนการบ�าบัดฟื้นฟู	ในชุมชน	
การตอบแบบปลายเปิด	 และน�าข้อมูลที่ได้จากพื้นที	่ 
มาวิเคราะห์ความเหมือน	และความต่าง	 เพื่อก�าหนด 
องค์ประกอบ	3	ด้าน	 ในการบ�าบัดฟื้นฟูในชุมชน	 คือ	
ด้านโครงสร้าง	ใช้กลไกการขบัเคลือ่นผ่านคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ	 (พชอ.)	 ร ่วมกับ 
คณะกรรมการหมูบ้่าน	ด้านระบบ	คอื	มกีารค้นหา	บ�าบัด
ฟื ้นฟูทางสังคม	 การลดอันตรายจากยาเสพติด	 และ 
การติดตามดูแลช่วยเหลือทางสังคม	และด้านบุคลากร 
ต้องมีบุคลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข	 เจ้าหน้าที่
ฝ่ายปกครอง	ต�ารวจ	ครอบครวั	และชุมชน	รวมถงึการให้
บริการฯ	ครอบคลมุ	กระบวนการค้นหา	มุง่เน้นการสอดส่อง	
ส่งข่าว	เชญิชวน	โดยกลไกครอบครวั	เครอืญาต	ิอาสาสมัคร	
การประชาคมผ่านคณะกรรมการในชุมชน	กระบวนการ
คัดกรอง	 มุ้งเน้นการคัดกรองสุขภาพพื้นฐานเบื้องต้น	
และการใช้ยาเสพติดและลดอันตรายจากยาเสพติด	
กระบวนการฟื้นฟฯู	เน้นการเสริมพลัง	การให้ค�าปรึกษา
และดูแลช่วยเหลือเบือ้งต้น	ผสมผสานการเสรมิสร้างอาชพี	
กระบวนการติดตามฯ	 เน้นการติดตามเชิงประชารัฐ
แบบเครือญาติ	ตลอดจนสรุปการถอดบทเรียน	
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	 2.	การพัฒนาแนวทางการบ�าบัดฟ้ืนฟผููใ้ช้ยาเสพตดิ
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	ขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติใน
ระดบัพืน้ที	่พบว่า	คลอบคลมุตามหลกัแนวทางเวชปฏบิตั	ิ
(Clinical	practice	guidelines)	ตัง้แต่ กระบวนการที ่1	
จัดล�าดับสถานการณ์ภาวะหรือโรค	กระบวนการที่ 2	
การรวบรวมผู้ร่วมพัฒนาแนวทางเช่น	ผู้เชี่ยวชาญด้าน
สุขภาพ	 ได้แก่	 แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญในสาขาวิชาต่างๆ	
พยาบาล	นกัวชิาการสาธารณสขุ	อาสาสมคัรภาคประชาชน	
ภาคประชาสังคม	ผู้เชี่ยวชาญด้านสังคมศาสตร์	 ได้แก่	
นกัสงัคมสงเคราะห์	นกัวทิยาการระบาดวทิยา	ผูเ้ชีย่วชาญ
ด้านนโยบาย	และกฎหมาย	 ได้แก่	 ส�านักงาน	ป.ป.ส.	
ส�านกังานต�ารวจแห่งชาต	ิผูเ้ชีย่วชาญด้านการปรบัพฤตนิสิยั	
ด้านอาชญาวิทยา	ได้แก่	กรมราชทัณฑ	กรมคุมประพฤติ	
ผูท้ีจ่ะใช้แนวทางฯ	เพือ่ด�าเนนิการในระดบัพืน้ที	่และผู้แทน
จากหน่วยทีท่�าหน้าท่ีตรวจสอบคณุภาพหน่วยบรกิาร	ได้แก่	
กรมการแพทย์	กระบวนการที่ 3	การทบทวนรายงาน
การวิจัยและคุณภาพหลักฐาน	กระบวนการที่ 4	การให้
น�้าหนักค�าแนะน�า	กระบวนการที่ 5	ตรวจสอบทบทวน
แนวทางฯ	ก่อนน�าไปเผยแพร่	กระบวนการที ่6	แนวทางฯ	
ที่พร้อมน�าไปใช้งาน	
	 3.	การขับเคลื่อนแนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยา
เสพตดิโดยใช้ชมุชนเป็นศนูย์กลาง	ขบัเคลือ่นสูก่ารปฏบิติั
ในระดับพื้นที่	 เพื่อใช้เป็นแนวทางให้หน่วยงานทั้งในและ
นอกกระทรวงสาธารณสุข	น�าไปสู่การปฏิบัติ	 ในระดับ
พืน้ที	่อย่างเป็นเอกภาพและมปีระสทิธภิาพ	ประกอบด้วย	
1)	มีการก�าหนดให้แนวทางการบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด	
โดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลางฯ	 ขับเคลื่อนนโยบายด้าน 
การบ�าบัดฯ	ระดับประเทศ	ตั้งแต่ปี	 2562	ครอบคลุม	 
76	จังหวัด	2)	การขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ	
ครั้งที่	10	เมื่อวันที	่22	ธันวาคม	2560	ประเด็น	“ชุมชน
เป็นศูนย์กลางในการป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด”	
3)	 อยู่ในแผนแม่บทด้านการป้องกันและแก้ไขปัญหา 
ยาเสพตดิ	ระยะ	20	ปี	(พ.ศ.	2561	–	2580)	4)	การวางแผน
การป้องกนั	ปราบปราม	และบ�าบดัรกัษาเสพตดิ	ปี	2562	
5)	การจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายด้านการบ�าบัดฯ	ของ
ประเทศไทย	6)	ข้อเสนอเชิงนโยบายด้านการบ�าบัดฯ	
ร่วมกับการสนับสนุนของส�านักงาน	ป.ป.ส

ข้อเสนอแนะ
ข้อเสนอแนะในการน�าผลการศึกษาไปใช้
	 1.	 มุ ่งเน ้นให้รัฐบาล	 ด�าเนินการน�าแนวทาง 
การบ�าบัดฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง	
ขบัเคลือ่นสูก่ารปฏบิตัใินระดบัพืน้ที	่ประกาศเป็นนโยบาย
ยาเสพติด	 ระบุในแผนค�าของบประมาณการป้องกัน	
ปราบปราม	และบ�าบัดรักษาเสพติดชาต	ิในทุกป	ีหรือ	มี
ค�าส่ัง/ข้อส่ังการ	จากศูนย์อ�านวยการป้องกนัและปราบปราม
ยาเสพตดิชาต	ิและระดับกระทรวงสาธารณสขุ	ก�าหนดให้
แนวทางการบ�าบัดฟื ้นฟูผู ้ใช ้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชน 
เป็นศูนย์กลาง	ขับเคลื่อนสู่การปฏิบัติในระดับพื้นที่ฯ	
เป็นรูปแบบหนึ่งในการบ�าบัดฟื้นฟูผู้เสพยาเสพติด	ของ
ประเทศไทย	และกระทรวงสาธารณสุข	ประกาศเป็น
นโยบาย	น�าสู่การขับเคลื่อนผ่านแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ	(Service	plan)	สาขายาเสพติด	อย่างต่อเนื่อง
	 2.	มุ่งเน้นแนวทางการวิจัยต่อยอดการประเมินผล
การน�าแนวทางการบ�าบดัฟ้ืนฟผููใ้ช้ยาเสพตดิโดยใช้ชมุชน
เป็นศูนย์กลาง	สู่การปฏิบัติ	ทั้งในเชิงประสิทธิภาพ	และ
ประสิทธิผล	ของการบ�าบัดฟื้นฟู	 เป็นไปในแง่การหยุด
เสพติดให้นานทีส่ดุลดผลกระทบด้านร่างกาย	จิตใจ	สงัคม	
และเศรษฐกิจ 
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การศึกษาวิจัยยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

ของประเทศไทย�ระยะ�20�ป�ี(พ.ศ.2561-2580)�

A�RESEARCH�STUDY�OF�STRATEGY�FOR�THE�20-YEAR�

DEVELOPMENT OF HEALTH SERVICE SYSTEM  

IN�THAILAND�(YEAR�2018-2037)�

บทคัดย่อ
	 การศึกษาวิจัยยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย	 ระยะ	20	ปี	 (พ.ศ.2561-2580)	 
ครั้งนี้	 มีจุดประสงค์เพื่อวิเคราะห์ออกแบบและวางยุทธศาสตร์ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย	ที่สอดคล้องกับ
นโยบายไทยแลนด์	4.0	ของรัฐบาล	ฯพณฯ	พลเอกประยุทธ์	 จันทร์โอชา	และสนับสนุนต่อวิสัยทัศน์ประเทศไทย 
ในการเป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว	มีความมั่นคง	มั่งคั่ง	ยั่งยืน	ตามหลักการปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง	 ใช้ระเบียบ 
วิธีวิจัยเชิงชาติพันธ์วรรณา	เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ	เริ่มต้นเมื่อเดือน	ธันวาคม	2559	ศึกษาข้อมูลประกอบด้วย	
แนวคดิเชงินโยบายไทยแลนด์	4.0	ยทุธศาสตร์ชาต	ิ20	ปี	 (พ.ศ.2560-2579)	แผนพัฒนาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ	
ฉบบัที	่12	ยทุธศาสตร์ชาต	ิ20	ปี	ด้านสาธารณสขุ	สธ.4.0	กรอบยทุธศาสตร์	10	ปี	กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ	สบส.4.0	
จากนั้น	น�าข้อมูลที่สกัดได้ไปถ่ายทอดสู่กลุ่มเป้าหมายในเดือนพฤษภาคม	2560	ในรูปแบบการประชุม	เพื่อสอบทาน
ความเข้าใจและการปฏิบัติของหน่วยงานต่างๆ	ภายในกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	ให้กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการเลือก
แบบเจาะจง	แสดงความคิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะ	น�ามาพัฒนายุทธศาสตร์ด้านระบบบริการสุขภาพรวม	4	มิติ	คือ	
มติสิถานบรกิารสขุภาพ	มติผิูใ้ห้บรกิาร	มติผิูร้บับรกิาร	มติปิระชาชน	จากน้ันน�าผลลพัธ์ยทุธศาสตร์ไประดมความคดิเหน็
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย	 3	 กลุ ่ม	 คือ	 กลุ ่มองค์กร	 สถาบัน	หน่วยงานด้านสุขศึกษาและด้านสนับสนุนสุขภาพ 
ภาคประชาชน	กลุ่มองค์กร	สถาบัน	หน่วยงานด้านสถานพยาบาลและการประกอบวิชาชีพศิลปะ	กลุ่มองค์กร	สถาบัน	
หน่วยงานด้านอาคาร	สภาพแวดล้อม	และ	 เครื่องมือทางการแพทย์	น�ามาปรับปรุงแก้ไขยุทธศาสตร์	น�าผลที่ได้ไป
สัมภาษณ์ผู้บริหารระดับสูงของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	เพื่อสอบทานความคิดเห็นและน�าเสนอผลท่ีได้รับจาก
การวเิคราะห์พฒันายทุธศาสตร์	สรปุผลเป็นร่างแผนยทุธศาสตร์ให้หน่วยงานต่างๆ	ใช้อ้างอิงและปล่อยให้เป็นกลไกปกติ
ของทางราชการ	เว้นระยะเวลา	1	ปี	จึงจัดการประชุมระดมความคิดเห็นจากบคุลากรในหน่วยงานสงักดักรมสนบัสนนุ
บริการสุขภาพอีก	2	ครั้ง	 ในเดือนสิงหาคม	และ	เดือนกันยายน	2561	น�าข้อมูลมาวิเคราะห์พัฒนาเป็นยุทธศาสตร์	 
ระยะ	20	ปี
	 ผลการศึกษาวิจัยพบว่า	ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพระยะ	20	ปี	มีความเหมาะสมตามแนวทาง
ของยุทธศาสตร์ชาติ	 โดยแยกออกเป็น	 4	 ช่วงๆ	 ละ	 5	ปี	 แต่เนื่องจากการเขียนแผนปฏิบัติราชการประจ�าปี	 
มีส่วนสัมพันธ์กับการจัดสรรงบประมาณประจ�าปีของรัฐบาลในแต่ละสมัย	 จึงก�าหนดเป็นแผนระยะเร่งด่วน	 1	ปี	 
แผนระยะสั้น	5	ปี	และ	แผนระยะยาว	20	ปี	ด้วยวิธีก�าหนดเป้าประสงค์หลักใหญ่ก�ากับไว้ในแต่ละระยะ	 โดยมี 
วิสัยทัศน์เป็นองค์กรหลักในการสนับสนุนระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพ	และ	 พัฒนาการมีส่วนร่วมของภาคี 

สุชาติ		เลาบริพัตร

รักษาราชการในต�าแหน่งนายแพทย์เชี่ยวชาญ	กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
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เครือข่ายภาคประชาชนสู่การจัดการสุขภาพอย่างยั่งยืน	มีเป้าประสงค์หลักอยู่	 2	ประการคือ	สถานพยาบาล	และ	
สถานประกอบการเพื่อสุขภาพมีคุณภาพไม่ต�่ากว่ามาตรฐานที่ก�าหนด	และ	ประชาชนดูแลสุขภาพ	และ	ภาคีเครือข่าย
ภาคประชาชน	มีการจัดการสุขภาพอย่างยั่งยืน	มียุทธศาสตร์ส�าคัญ	3	ยุทธศาสตร์	คือ	1)	การพัฒนากลไก	ก�ากับ	
ตดิตาม	แล	ตรวจสอบมาตรฐานระบบบริการสุขภาพ	2)	การพฒันาการมส่ีวนร่วมในการจัดการสุขภาพของประชาชน
และภาคีเครือข่ายภาคประชาชน	3)	การพัฒนาการบริหารจัดการองค์กรและเพิ่มศักยภาพบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ
	 สรุปได้ว่ายุทธศาสตร์ระยะยาวและการรับรู้ของบุคลากรภายในองค์กร	มีผลต่อความส�าเร็จของการด�าเนินงาน
ระดับองค์กร	การประกาศใช้แผนยุทธศาสตร์	เป็นกลไกส�าคัญของความส�าเร็จ	รวมทั้งการควบคุม	ก�ากับ	ติดตาม	และ	
ประเมินผล	ต้องด�าเนินการแบบเป็นรูปธรรมและสอดคล้องกัน	และ	จะดียิ่งขึ้นหากพัฒนายุทธศาสตร์มีความสามารถ
ปรับได้ตามสถานการณ์

ค�าส�าคัญ : ยุทธศาสตร์การพัฒนา	ระบบบริการสุขภาพ	ไทยแลนด	์4.0	การวิจัยเชิงชาติพันธุ์วรรณา
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Abstract
	 This	research	was	aimed	at	analyzing	,	designing	,	and	formulating	strategies	for	developing	
the	health	service	and	support	system	in	Thailand.	Two	factors	which	influenced	this	system	were	the	
Thailand	4.0	Policy	and	the	Thailand	Vision.	First	of	all	the	Thailand	4.0	Policy	was	designed	to	promote	
the	use	of	digital	technology	in	order	to	improve	the	efficiency	,	convenience	,	and	accessibility	of	
the	Government	Office	System.	Second,	the	Thailand	Vision	was	created	to	improve	Thai	people	
life	style	as	well	as	the	Thailand	economy.	It	was	aimed	at	creating	a	new	developed	country	which	
comprised	of	wealthy	,	healthy	as	well	as	improving	the	life	span	of	the	Thai	people.	The	methodology	
was	 the	Ethnography	Research	which	was	 started	 to	 study	 in	 the	early	of	December	2016.	
Researchers	studied	the	7	 issues	such	as	the	Thailand	4.0	Policy,	 the	20-year	Thailand	Strategy	 
(Year	2017-2036),	the	12th	National	Social	and	Economy	Development	Plan,	the	20-Year	Thailand	
Strategy	for	Ministry	of	Public	Health	(MOPH),	the	MOPH.4.0,	the	10-Year	HSS	Strategy	Framework,	
and	the	HSS.4.0	for	finding	out	the	influential	factors.	Next	,	the	Planning	Division	which	was	an	
organization	in	the	Health	Service	and	Support	Department	(HSS)	set	up	a	meeting	with	7	organizations	
necessary	to	brainstorm	and	share	their	opinions	in	these	matters.	In	order	there	were	2	meetings	set	up	
one	with	stakeholders	and	the	other	with	the	administrators	of	the	highest	level	of	the	HSS	department	
in	May	2017.	One	year	later	there	were	2	meetings	set	up	again	one	with	the	Planning	staffs	of	all	
organizations	of	the	HSS	department	to	follow	up	and	share	opinions	in	the	draft	strategies	and	the	other	
with	all	staffs	of	the	HSS	department	to	acknowledge	these	strategies	in	August	and	September	2018.	
	 The	results	were	appropriated	in	the	same	way	as	of	the	National	strategies	i.e.	separated	into	
4	phases	each	having	5	years	per	phase.	Unfortunately	the	yearly	budgeting	of	Thailand	was	set	for	
one	year	only.	This	was	the	main	reason	why	operating	long	term	policies	and	strategies	is	a	problem	
in	Thailand.	Therefore	the	strategies	were	set	for	the	first	one-year	plan	and	implemented	based	
on	their	Quick	return.	In	addition	there	was	a	5-year	plan	and	a	20-year	plan	focusing	on	overall	goals.	
The	HSS	Vision	was	to	become	the	main	organization	in	Thailand	promoting	and	supporting	quality	
services	of	the	health	service	system.	Additionally	it	was	also	designed	at	creating	health	awareness	
amongst	people	in	the	private	sector	as	well	as	in	the	public	sector.	The	3	main	strategies	adapted	
were	1)	Developing	the	appropriate	action	to	supervise,	control	and	monitor	the	implementation	
and	operation	of	the	health	care	service,	2)	Developing	and	creating	awareness	in	the	private	and	
public	sectors,	3)	Managing	and	budgeting	resources	so	that	they	were	implemented	in	an	efficient	earner.
	 The	conclusion	of	this	research	was	to	suggest	the	better	way	to	implement	with	the	long	
term	strategies	which	all	staffs	of	their	organization	acknowledged	these	matters.	It	was	also	better	
to	advocate	in	an	important	policy.	In	addition	they	were	worth	to	supervise	,	control	,	monitor	,	
and	evaluate	and	to	be	good	to	adapt	in	Situation	change.

Keywords : Development	Strategy	,	Health	Service	System	,	Thailand	4.0	,	Ethnography	Research	
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บทนำ�
 ไทยแลนด์	4.0	เป็นวสิยัทัศน์เชงินโยบายการพฒันา
เศรษฐกิจของประเทศไทย	(บวร	เทศารินทร์,	ม.ป.ป)	ซึ่ง	
ดร.สวุทิย์	เมษนิทรย์ี	รฐัมนตรช่ีวยว่าการกระทรวงพาณชิย์	
ได้ก�าหนดแนวคดิ	และ	วางระบบเพือ่ด�าเนนิการตามนโยบาย
ของ	ฯพณฯ	พลเอกประยุทธ	์จันทร์โอชา	นายกรัฐมนตร	ี
ที่เน้นการขับเคลื่อนปฏิรูปประเทศไทย	 ให้เป็นไปตาม
วิสัยทัศน์	“ประเทศไทยมีความมั่นคง	มั่งคั่ง	ยั่งยืน	 เป็น
ประเทศพัฒนาแล้ว	ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของ
เศรษฐกจิพอเพยีง”	เป็นภารกิจส�าคญัท่ีต้องปรบัแก้	จดัระบบ	
ปรับทิศทาง	และสร้างหนทางพัฒนาประเทศให้เจริญ	
สามารถรับมือกับโอกาสและภัยคุกคามแบบใหม่ๆ	ได้	
	 การตอบสนองต่อวิสัยทัศน์ไทยแลนด์	4.0	จ�าเป็น
ต้องเปลี่ยนแนวคิดเดิมไปสู่แนวคิดใหม่	ที่เน้นการจัดการ
เทคโนโลย	ีเปลีย่นจาก	Traditional	Services	สู	่High	Value	
Services	 (สุวิทย์	 เมษินทรีย์	อ้างใน	บวร	 เทศารินทร์,	
ม.ป.ป.)	ซึ่งสอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ	 (ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ,	 2559)	ที่มุ่งเน้นการเสริมสร้างและ
พัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์	 และสร้างความเข้มแข็งทาง
เศรษฐกิจ	สู่ประเทศมั่งคั่ง	และยั่งยืน	
	 กลุ่มสาธารณสุข	 สุขภาพ	และ	 เทคโนโลยีทาง 
การแพทย์	เป็นกลุ่มเป้าหมาย	1	ใน	5	ของการขับเคลื่อน
ส�าคัญ	ซึ่งต้องใช้ความร่วมมือจากพลังประชารัฐ	เน้นการ
มีส่วนร่วมของภาคเอกชน	ภาคการเงินการธนาคาร	ภาค
ประชาชน	และภาคสถาบันการศึกษา	
	 กระทรวงสาธารณสุข	 ได้จัดท�าแผนยุทธศาสตร์
ชาติระยะ	20	ปี	 (พ.ศ.2560-2579)	 ด้านสาธารณสุข	
(กองยุทธศาสตร์และแผนงาน,	2561)	เรียกอีกชื่อหนึ่งว่า	
MOPH	4.0	 เพื่อเป็นกรอบแนวทางขับเคลื่อน	 โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมของผู ้เกี่ยวข้องท้ังส่วนกลาง 
และส่วนภูมิภาค	แบ่งออกเป็น	4	ระยะๆ	ละ	5	ปี	คือ	 
1)	ปฏิรูประบบ	2)	สร้างความเข้มแข็ง	3)	สู่ความยั่งยืน	
4)	เป็น	1	ใน	3	ของเอเชีย	ใน	5	ปีแรก	มุ่งปฏิรูประบบ
สุขภาพ	ปรับโครงสร้างระบบบริหารจัดการ	วางพื้นฐาน
ระบบสุขภาพใหม่	 เช่น	การแพทย์ปฐมภูมิที่มีเวชศาสตร์
ครอบครัว	 เพ่ือดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการ	ลดค่าใช้จ่าย
ของระบบสุขภาพ	ปรับระบบหลักประกันสุขภาพเพื่อลด
ความเหลือ่มล�า้ของแต่ละกองทนุ	เป็นต้น	โดยปีงบประมาณ	
พ.ศ.2561	 มียุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ	 4	 ด้าน	 คือ	 
1)	ด้านส่งเสรมิสขุภาพ	ป้องกนัโรค	และคุม้ครองผูบ้รโิภค

เป็นเลิศ	 (Promotion,	 Prevention	&	Protection	
Excellence)	 2)	 ด ้านบริการเป ็นเลิศ	 (Service	
Excellence)	 3)	 ด้านบุคลากรเป็นเลิศ	 (People	
Excellence)	และ	4)	บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล	
(Governance	Excellence)	ประกอบด้วย	15	แผนงาน	
45	 โครงการ	 และ	 80	 ตัวชี้วัด	 มีเป้าหมายรวมของ
กระทรวงสาธารณสุข	คือ	ประชาชนสุขภาพด	ีเจ้าหน้าที่
มีความสุข	ระบบสุขภาพยั่งยืน	 ซ่ึงถ่ายทอดการปฏิบัติ
ด้านการสนับสนับบริการสุขภาพมายังกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพโดยล�าดับ
	 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย	
เป็นภารกิจหนึ่งของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	ซึ่งถือ
เป็นต้นทางของโมเดลเศรษฐกิจใหม่ด้านสาธารณสุข	
กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ	(กลุ่มแผนงาน	กรมสนบัสนนุ
บริการสุขภาพ,	 2559)	 ได้พัฒนายุทธศาสตร์	 และ	 
วางกรอบยุทธศาสตร์กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	ระยะ	
10	ปี	 (พ.ศ.2560-2569)	มีพันธกิจ	มุ่งมั่นเสริมสร้าง	
พัฒนา	และ	อภิบาล	ระบบบริการสุขภาพให้ได้มาตรฐาน
สากล	โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนอย่างต่อเนื่อง	
พร้อมทัง้พฒันาโมเดล	สบส.4.0	ใช้	3	กลไก	ประกอบด้วย	
Inclusive	 ,	Productive	 ,	Green	Growth	Engine	 
ขับเคลื่อนให้เกิด	3	ประเด็น	คือ	Smart	Healthcare	,	
Medical	Hub	,	Green	&	Clean	Hospital	แต่เนื่องจาก	
MOPH	4.0	เป็นแผนระยะยาว	20	ปี	รวมท้ังมบีางภารกิจ
ท่ีมีเป้าหมายการด�าเนินงานไม่สอดคล้องกับ	สบส.4.0	
จึงมคีวามจ�าเป็นอย่างยิง่ทีต้่องวางยทุธศาสตร์การพฒันา
ให้เหมาะสมสอดคล้องกัน	ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาถึงยุทธศาสตร์ท่ีเหมาะสม	และ	น�าไปสู่การพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพในอีก	20	ปีข้างหน้าในที่สุด

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพ่ือศึกษาวิจัยยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพของประเทศไทย	ระยะ	20	ปี	(พ.ศ.2561-
2580)	และเสนอยุทธศาสตร์หัวลูกศร	น�าไปใช้ก�าหนด
เป้าประสงค์	 ตัวชี้วัด	และมาตรการการด�าเนินกิจการใน
ผลผลติหลกัของกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ	รวม	3	ระยะ	
คือ	1	ปี/5	ปี/20	ปี
	 2.	การเชือ่มโยงกบัแผนพัฒนาดิจิทลัเพ่ือเศรษฐกิจ
และสังคม	ระยะ	3	ปี	(พ.ศ.2561-2563)	กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ
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	 3.	 ต้นแบบของการศึกษายุทธศาสตร์	 โดยใช้
กระบวนการวจิยัชาตพินัธุว์รรณา	เพือ่ถ่ายทอดแก่หน่วยงาน
ผู้สนใจ	และตีพิมพ์ในวารสาร
	 4.	ศกึษากลไกสูค่วามส�าเรจ็เชงิยทุธศาสตร์ทีส่�าคญั	
เพื่อสะท้อนข้อเท็จจริงให้ปรากฎ

กรอบแนวคิด
	 ตัวแปรต้น	นโยบายไทยแลนด์	4.0	ยุทธศาสตร์
ชาติ	20	ปี	(พ.ศ.2560-2579)	แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ	ฉบับที่	12	ยุทธศาสตร์ชาติ	20	ปี	ด้าน
สาธารณสุ	MOPH.4.0	กรอบยุทธศาสตร์กรมสนับสนนุ
บรกิารสขุภาพ	ระยะ	10	ปี	(พ.ศ.2560-2569)	สบส.	4.0
	 ตัวแปรตาม	ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพของประเทศไทย	ระยะ	20	ป	ี(พ.ศ.2561-2580)	
ค�าถามการวิจัย
 ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทย	ระยะ	20	ปี	 (พ.ศ.2561-2580)	ควรเน้น
ทิศทางใด

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 1.	หน่วยงานในกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ	สามารถ
ใช้เป็นข้อมลูพฒันาแผนงานโครงการให้สอดคล้องกนั	และ	
ด�าเนินงานได้อย่างมีทิศทาง
	 2.	กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	สามารถใช้เป็น 
ต้นแบบขยายผลการด�าเนินงานได้
	 3.	กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	และหน่วยงาน
ภายใน	มคีวามเข้าใจในแผนยทุธศาสตร์ระดบัประเทศไทย	
และ	ระดับกระทรวงสาธารณสุข	

วิธีการศึกษา
	 1)	 เครื่องมือ อุปกรณ์ที่ใช ้ในการศึกษา ใช้
แบบสอบถามปลายเปิดทีผู่ว้จิยัสร้างขึน้จากการวเิคราะห์
ข้อมูลตัวแปรต้น	และน�าไปใช้ถามเพ่ือหาค�าตอบจาก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงหลายล�าดับชั้น	 ลักษณะข้อมูล
ที่ต้องการและที่ได้รับ	เป็นความเห็นโดยอิสระ 
	 2)	วิธีการศึกษา 
	 ใช ้ ก ระบวนการวิ จั ย เชิ ง ชาติพั นธุ ์ ว ร รณา	
(Ethnographic	Study)	 ซ่ึงจัดอยู่ในรูปแบบการวิจัย 
เชงิคณุภาพ	ผู้วจิยัเกบ็รวบรวมข้อมลูจากสถานการณ์จรงิ
ในบรรยากาศปกติของการท�างาน	โดยเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจงทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องกบัการบรหิารแผนยทุธศาสตร์	
แผนงาน	 และโครงการจัดการประชุม	 และออกแบบ
บรรยากาศให้ยืดหยุ่นกระตุ้นการมีส่วนร่วมมากที่สุด	
อาศัยหลักอุปนัยโดยไม่ต้ังสมมติฐานก่อนลงมือเก็บ 
ภาคสนาม	 ซ่ึงมีแนวทางตรงกับ	Denzin	and	Lincoin	
กล่าวไว้	(อ้างใน	อรนรินทร	์ขจรวงศ์วัฒนา,	2555)	ผู้วิจัย
ได้ศึกษาแนวคิด	วิธีท�างาน	วิธีตัดสินใจ	วิธีบริหารจัดการ
ด้านยุทธศาสตร์	 แผนงาน	 งบประมาณ	 ติดตาม	และ	
ประเมินผล	อย่างลึกซึ้ง	
	 ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อหลีกเลี่ยงอคติและ
ให้ได้ข้อมลูทีถ่กูต้อง	การวเิคราะห์ข้อมลูเน้นการพรรณนา	
และศึกษาในระดับจุลภาค	 เน้นท่ีการศึกษาเฉพาะกรณี
ในหน่วยงาน	 เพื่อศึกษาแนวคิด	พฤติกรรมของกลุ่มชน
หรือสังคม	
	 ผู ้วิจัยได้วางแผนการวิจัยอย่างเป็นระบบ	และ	 
ใช้ระยะเวลาในการศึกษา	3	ปี	 ต้ังแต่เดือน	ธ.ค.2559	 
ถึงเดือน	ก.ย.2561	ปรากฏขั้นตอนการวิจัยตามกรอบ
แนวคิดภาพที่	2	ข้างต้น

ภาพที่ 1 แสดงโมเดลประเทศไทย	4.0
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ผลการศึกษา
 จากการวิเคราะห์เน้ือหา	และสกัดความรู้แบบขั้น
บันได	 น�าข้อมูลที่เป็นผลผลิตของขั้นตอนก่อนหน้า	 
ใช้เป็นข้อมูลน�าเข้าของข้ันตอนถัดไป	 ได้ผลการศึกษา
วิจัยดังนี้
	 1.	ชือ่แผน	แผนยุทธศาสตร์การพฒันาระบบบรกิาร
สุขภาพของประเทศไทย	ระยะ	20	ป	ี(พ.ศ.2561-2580)	
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	
	 2.	วิสยัทศัน์	เป็นองค์การหลกัในการสนบัสนนุระบบ
บริการสุขภาพให้มีคุณภาพ	และพัฒนาการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายภาคประชาชนสู่การจัดการสุขภาพ
อย่างยั่งยืน
	 3.	พันธกิจ
	 	 3.1	กลุม่พนัธกจิสนบัสนนุระบบบรกิารสขุภาพ
	 	 (1)	การก�ากับ	ติดตาม	ตรวจสอบมาตรฐาน
สถานพยาบาล	และสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ
	 	 (2)	การติดตาม	 เฝ้าระวัง	การกระท�าละเมิด
กฎหมายของ	สถานพยาบาล	และสถานประกอบการ	
เพื่อสุขภาพ	ทั้งที่ได้รับอนุญาต	และไม่ได้รับอนุญาต
	 	 (3)	การออกใบอนญุาต	ตรวจสอบ	และรบัรอง
มาตรฐาน	 ให้ด�าเนินการสถานพยาบาล	 และสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพ
	 	 (4)	 ก�าหนดมาตรฐานสถานพยาบาล	สถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพ	 ในประเด็นเรื่อง	 อาคาร	 
สภาพแวดล้อม	และวิศวกรรมการแพทย์
	 	 (5)	พัฒนากฎหมายที่เกี่ยวขัองกับการก�ากับ	
ติดตาม	และเฝ้าระวังสถานพยาบาลและสถานประกอบ
การเพื่อสุขภาพ	
	 	 3.2	กลุ่มพันธกิจสร้างการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายภาคประชาชนสู่การจัดการสุขภาพ

	 	 (6)	การพัฒนาการมีส่วนร่วมภาคประชาชน 
ในการจัดการสุขภาพ
	 	 (7)	การพัฒนาการมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่าย
ภาคประชาชนในการจัดการสุขภาพ
	 	 3.3	กลุ่มพันธกิจสนับสนุนพันธกิจหลัก
	 	 (8)	ระบบทะเบียนสถานพยาบาล	และสถาน
ประกอบการเพื่อสุขภาพ
	 	 (9)	การสร้างนวัตกรรม	และการบริหารจัดการ
ความรู้
	 	 (10)	การพฒันาการใช้เทคโนโลยดีจิทิลัในกจิการ	
	 4.	เป้าประสงค์ใหญ่ระดับกรม
	 	 4.1	สถานพยาบาล	และสถานประกอบการ
เพื่อสุขภาพมีคุณภาพไม่ต�่ากว่ามาตรฐานที่ก�าหนด
	 	 4.2	ประชาชนดูแลสขุภาพ	และภาคีเครอืข่าย
ภาคประชาชน	มีการจัดการสุขภาพอย่างยั่งยืน
	 5.	อัตลักษณ์กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
	 	 5.1	ผู้ก�าหนดมาตรฐานสถานพยาบาล	และ	
สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ
	 	 5.2	ผู้จัดการสุขภาพของประชาชน
	 6.	ยุทธศาสตร	์และตัวชี้วัด	
	 7.	แนวทางการด�าเนินงานในภาพรวม	พบว่า
	 	 7.1	การด�าเนินงานตามโครงการและตัวช้ีวัด 
ที่เขียนไว้ในเล่มขาวคาดแดงของส�านักงบประมาณ	 
ไม่เหมาะสม	ควรดูที่ผลสัมฤทธิ์มากกว่า	
	 	 7.2	 การสร้างภาระงานให้ตรวจสอบ	และ	
พิจารณาลักษณะโครงการกิจกรรมที่เกิดขึ้นในแต่ละ
ปีงบประมาณให้ตรงหรอืตคีวามว่าตรงกบัเล่มขาวคาดแดง	
สามารถกระท�าได้	 แต่ต้องพิจารณาถึงความเหมาะสม
ด้วยว่าควรท�าเช่นนี้หรือไม่

ภาพที่ 2 แสดงตัวแปรต้น	กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล	และ	ตัวแปรตาม
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	 	 7.3	 แนวทางการด�าเนินงาน	ทุกหน่วยงาน 
ควรมคีวามชดัเจนว่า	เราคอืใคร	ท�าอะไร	ต้องการอะไร	และ	
ใครควรเป็นผูท้�า	การพจิารณางานและคน	ควรสมัพนัธ์กนั
กบัเงนิงบประมาณ	และ	ควรพจิารณาแบบ	Unity	ปัจจบุนั	
กระบวนการพิจารณาแยกเป็นส่วนๆ	แยกออกจากกัน	
(Segmentation)	
	 	 7.3	การเพิม่-ลดคน	ต้องวเิคราะห์งาน	ปรบัปรงุ
ขัน้ตอน	ระบบงาน	ก่อนการเสนอขอคน	PMQA	เป็นเคร่ืองมอื
คุณภาพที่ดีอันหน่ึง	ที่เราสามารถน�ามาใช้ได้เพื่อพัฒนา
กระบวนงาน	อกีเรือ่งหนึง่ทีเ่กีย่วข้องคอื	คน/เงนิ/ของ	เป็นเรือ่ง
ทีต้่องไปด้วยกนั	ไม่ควรแยกส่วนการพจิารณาออกจากกนั
	 	 7.4	การเชื่อมโยงยุทธศาสตร์ของกระทรวง
สาธารณสุขมายังกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	พบว่า	
งานของกรมฯ	ไม่ซ้อนทับกันสนิทกับกลไกการขับเคลื่อน
ของกระทรวงสาธารณสขุ	แต่เพือ่ไม่ให้เกดิการ	Alignment	
ใหม่จึงควรใช้แนวทางเดียวกัน	โดยยอมรับว่า	ไม่ว่าจะจัด
รูปแบบอย่างไร	ก็จะเกิดการซ้อนทับเชิงความคิดได้เสมอ	
หากการสร้างมิตทิางความคดิใหม่ของคณะผูว้จิยั	ท�าเพือ่
อธบิายกจิกรรมภายในกรมฯ	เพือ่ส่งเสรมิความเข้าใจแล้ว	
ก็สามารถท�าได้
	 	 7.5	กลุ่มแผนงานต้องกล้าแสดงบทบาท	เพื่อ
ควบคุม	ก�ากับ	 ให้ทุกหน่วยงานด�าเนินการตามนโยบาย	
งบขาขึ้นเขียนแบบจินตนาการ	อาจไม่มีเวลา	แต่ขาลง
ต้องพิจารณาให้รอบครอบ	สอดคล้อง	และ	บูรณาการ	
	 	 7.6	ตัวชี้วัดไม่ดีพอ	ไม่ชัดเจน	และ	ย่อยเกินไป	
ต้องหาตัวชี้วัดใหม่ที่เหมาะสม	
	 8.	แนวทางด�าเนินงานคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านระบบ
บริการสุขภาพ
	 การคุม้ครองผูบ้รโิภค	หมายถงึ	การท�าให้ประชาชน
เข้าถงึบรกิารสขุภาพทีม่คีณุภาพ	และ	สมประโยชน์	ไม่ควร
เน้นที่การดูแลรักษา	แต่ควรเน้นที่ส่งเสริมการมีสุขภาพดี	
อายุยืนยาว	เช่น	กิจการผู้สูงอายุ	สถานประกอบการเพื่อ
สุขภาพ	 เป็นต้น	 เน้นการสร้างระบบสาธารณสุขมูลฐาน	
โดยพัฒนาระบบ	PP&P	
	 ผลการศึกษาพบว่า	 การคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ระบบบริการสุขภาพ	 เป็นเรื่องของการดูแลประชาชน 
ให้ได้รับบริการผ่านระบบบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน	
โดยต้องเน้นว่าผูป้ระกอบการไม่มเีจตนาร้ายต่อประชาชน	
กรมฯ	จึงควรส่งเสริมให้สถานบริการสุขภาพได้มาตรฐาน
มากขึ้น	มาตรฐานที่น�ามาใช้	ต้องเป็นมาตรฐานที่เกิดจาก
การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	เป็นธรรมให้ผู้รับบริการ	
และผู้ให้บริการ	

	 ด้านการควบคุม	ก�ากับ	และบังคับใช้กฎหมาย	
หมายรวมถงึการด�าเนนิการตามกฎหมาย	ควรให้นกัวชิาการ
ที่เชี่ยวชาญงานด้านนั้นๆ	 เป็นด่านแรกในการพิจารณา	
หากมผู้ีฝ่าฝืนทัง้โดยเจตนา	หรือไม่เจตนา	เมือ่นกัวชิาการ
ตรวจพบโดยการตรวจซึ่งหน้า	หรือ	การสุ่มตรวจแล้ว	จึง
ส่งต่อให้กองกฎหมายด�าเนินการ	ด้วยแนวคิดอันนี้จะ
ท�าให้	ส�านกั/กองทีค่วบคมุก�ากบั	จ�าเป็นต้องเฝ้าระวงั	และ	
ตรวจสอบการด�าเนินงานด้วยตนเอง	รวมท้ังการรับเรื่อง
ร้องเรียนจากผู้ให้บริการและผู้รับบริการ	ประเด็นเรื่องนี	้
เช่น	การโฆษณาโอ้อวดเกินจรงิหรอืไม่	หากเป็นนกักฎหมาย	
จะเป็นเรื่องยากที่จะพิจารณาในประเด็นนี้	 แต่หากเป็น
นักวิชาการ	จะสามารถวินิจฉัยได้ดีและชัดเจนกว่า	ลด
ข้อโต้แย้งกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง	และไม่ควรสร้างระเบียบ	
กฎหมาย	ขึน้มากเกนิไป	ควรเน้นสร้างวนิยั	จิตส�านกึสาธารณะ	
ในตวัผูป้ระกอบการ	ประเทศไทยสญูเสยีเงนิกบัการสร้าง
ระบบป้องกนัการโกงมากกว่าค่าเสยีหายทีเ่กดิขึน้จากการโกง
	 9.	แนวทางการด�าเนนิงานทีเ่กีย่วข้องกบัประชาชน
	 ผลการศึกษาพบว่า	เครือข่ายที่จะท�าให้ประชาชน
มีสุขภาพดี	คือ	อสม.	และ	อสค.	แต่วิธีการหลักที่ส�าคัญ
คือ	การท�าให้	อสม./อสค.	มี	HL	และ	HB	ที่ถูกต้องก่อน	
เพื่อแพร่กระจายความรอบรู้ด้านสุขภาพเหล่านั้นแบบ
ท�าเป็นตัวอย่าง	และอาศัยภาวะผู้น�า	
	 ความรับผิดชอบต่อสุขภาพประชาชน	 เป็นเรื่อง
ของชุมชน	และควรขับเคลื่อนโดยภาคประชาชน	
	 กองสขุศกึษา	มอีปุสรรคในการท�าความเข้าใจกบัภารกจิ	
และการสือ่สารให้ประชาสงัคมยอมรบั	จึงท�าให้สบัสนต่อ
การก�าหนดกลยทุธ์	จงึควรขบัเคลือ่น	HL	และ	HB	ให้เข้าสู่
กลุม่เป้าหมาย	โดยอาศยั	อสม.	เป็นตวัขบัเคลือ่น	ไม่ใช่การใช้	
อสม.เป็นตวัส่ง	HL	และ	HB	สู่ประชาชน	5	กลุม่วยั	แต่เป็น 
การถ่าย	HL	และ	HB	เข้าสู	่อสม.	ให้	อสม.	มี	HL	และ	HB	
ได้มาตรฐานตามก�าหนด	จากนัน้	อสม.	จะกลายเป็นตวัอย่าง
ของการปฏิบัติ	ดีกว่าการสอนคนในชุมชนด้วยวิธีอื่น	
	 กองสุขศึกษา	มองว่า	ตนเองสร้างช่องทางและ
โอกาสในการเข้าถึงของกลุ่มเป้าหมาย	จึงเป็นการท�างาน
เชิงตั้งรับ	 ให้กลุ่มเป้าหมายเข้าสู่	HL	และ	HB	 จึงแปล
ความหมายไปคนละทาง
	 การใช้ภาคประชาชนเป็นกลไกสร้าง	Smart	Citizen	
ผ่านต�าบลจัดการสุขภาพ	ต้องมีทีมท�างานที่ด	ีร่วมมือกับ	
อปท./รพ.สต./	ใช้	อสม.	1	ล้านคนให้เป็น	Ambassador	
	 เงื่อนไขการรับค่าป่วยการของ	อสม.ที่มีในปัจจุบัน	
ไม่ว่าจะรู้สึกอย่างไร	ไม่มีความจ�าเป็นต้องไปแก้ไข	อาจมี
ประเด็นเรื่องการลงเวลาท�างาน	ไม่มีวันเกษียณ	เป็นเรื่อง
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ตารางที่ 1 แสดงผลการวิเคราะห์ยุทธศาสตร์และตัวชี้วัด

ยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัดเป้าประสงค์
1	 การพัฒนากลไก	ก�ากับ	ติดตาม	และ	ตรวจสอบมาตรฐานระบบบริการ

สุขภาพ

แผนงาน	1.1	 การก�ากับ	ติดตาม

แผนงาน	1.2	 การตรวจสอบ	และ	รับรองมาตรฐาน

แผนงาน	1.3	 การออกใบอนุญาต

แผนงาน	1.4	 การเฝ้าระวัง

แผนงาน	1.5	 การพัฒนามาตรฐาน

แผนงาน	1.6	 การพัฒนากฎหมาย	

แผนงาน	1.7	 พัฒนาศนูย์ข้อมูลกลางและเช่ือมโยงฐานข้อมลูกบัหน่วยงานอืน่ๆ	

ทีใ่ช้ฐานข้อมลูลกัษณะเดยีวกัน	ในงานทะเบยีนสถานพยาบาล	สถานประกอบการ

เพื่อสุขภาพ

สถานพยาบาล	และ	

สถานประกอบการเพื่อ

สุขภาพมีคุณภาพไม่ต�า่กว่า

มาตรฐานที่ก�าหนด

1.1	 ร้อยละของสถา

พยาบาล	และ	สถาน

ประกอบการสุขภาพ	ที่ได้

รับการรับรองมาตรฐานที่

ก�าหนด

1.2	 ร้อยละของสถาน

พยาบาล	และ	สถาน

ประกอบการเพื่อสุขภาพ	

ที่ไม่ปฏิบัติตามกฎหมาย

2	 การพัฒนาการมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพของประชาชนและภาคี

เครือข่ายภาคประชาชน		

แผนงาน	2.1	 พัฒนาคลังข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพที่เหมาะกับกลุ่มเป้าหมาย	

แผนงาน	2.2	 พฒันาระบบทะเบยีนภาคเีครอืข่ายภาคประชาชน

แผนงาน	2.3	 พัฒนาการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน

แผนงาน	2.4	 พัฒนาการมีส่วนร่วมของภาคเีครอืข่ายภาคประชาชน

แผนงาน	2.5	 พัฒนาเกณฑ์มาตรฐานการจัดการสุขภาพ

ประชาชนและชุมชน

พึ่งพาตนเองด้านสุขภาพได้

2.1	 ร้อยละของประชาชน

มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ	

และมีพฤติกรรมสุขภาพที่

ถูกต้อง

2.2	 ร้อยละของชมุชนหรอื

หมู่บ้านที่มีการจัดการ

สุขภาพตามเกณฑ์ทีก่�าหนด
3	 การพัฒนาการบริหารจัดการองค์กรและเพิ่มศักยภาพบุคลากรให้มี

ประสิทธิภาพ

แผนงาน	3.1	 พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีประสิทธิภาพ 

แผนงาน	3.2	 พัฒนาระบบการบริหารจัดการองค์กรที่ทันสมัย

แผนงาน	3.3	 การด�าเนินงานตามแผนปฏิบัติราชการประจ�าปี

แผนงาน	3.4	 การสร้างนวตักรรม	และ	การบรหิารจดักาความรู้

แผนงาน	3.5	 การพัฒนาการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในกิจการ

องค์กรมีขีดสมรรถนะสูง	

และ	บริหารจัดการ

ด้วยหลักธรรมาภิบาล

3.1	 ระดับการบรรลุวิสัย

ทัศน์ของกรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ

3.2	 ระดับความโปร่งใส

ของกรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ

ที่ต้องคิดก็ตาม	แต่ให้ถือเป็นประเด็นรอง	ปล่อยให้ระบบ
ด�าเนินไป	และใช้ประโยชน์จากระบบ
	 ผู้น�าด้านพัฒนาสุขภาพประชาชน	จะเป็นใครก็ได	้
ขึ้นอยู่กับบริบทของพื้นที่	อาจเป็น	นายก	อบต.	/	อสม.	
ควรสร้างสถาบันฝึกอบรมการเป็นผู้น�าภาคประชาชน	
เช่น	หลักสูตร	อสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน	
	 ต�าบลจัดการสุขภาพ	เกิดข้ึนท่ีกรมฯ	จึงควรสร้าง
ต้นแบบที่เรา	และแสดงความเป็นเจ้าของ	Branding
	 แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขจะมอบภารกิจ	 HL	 
ให้กับกรมอนามัย	เพื่อให้ครอบคลุมประชาชน	5	กลุ่มวัย	
แต่กองสุขศึกษา	ควรเข้าไปมีส่วนร่วมในการก�าหนด	KPI	
ในลกัษณะการมส่ีวนร่วมในความส�าเรจ็	อาจแบ่ง	Segment	
มาด�าเนินการด้านสุขภาพในแนวทางเดียวกัน	

	 10.	แนวทางการด�าเนินงานของสถานพยาบาล
	 ผลการศึกษาพบว่า	การส่งเสริมให้สถานบริการ
สุขภาพภาคเอกชน	แข่งขันกันได้	โดยสร้างระบบชักชวน	
มาตรการ	ส่งเสริมภาคเอกชนมาร่วมบริการให้บริการ 
สปาเพื่อสุขภาพ	 สปาเริ่มต้นด้วยการบ�าบัดด้วยน�้า	 
นวดเพื่อสุขภาพ	นวดเพื่อความงาม	อาจหมายรวมถึง
กิจการลักษณะอื่น	เช่น	แว่นตา	ผู้สูงอาย	ุควรส่งเสริมให้
ยกระดับคุณภาพ
	 ท�าให้ชาวต่างประเทศประทับใจ	 ในบริการโดย
ส่วนราชการไทยรับรองสถานประกอบการ	และบุคคล 
ผูป้ระกอบอาชพี	ส�าหรบัคนไทยทีไ่ปท�าสปาในต่างประเทศ	
ส่วนราชการควรรับรองคนท�างาน	 ไม่สามารถรับรอง
สถานประกอบการในต่างประเทศได้
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	 	HA	เป็นมาตรฐานสถานพยาบาลทีท่กุโรงพยาบาล
ในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ	ส่วนมาตรฐาน	JCI	ไม่จ�าเป็น
ต้องมใีนประเทศไทย	ยกเว้น	ภาคเอกชนทีต้่องรองรบัลูกค้า
ชาวต่างชาติ
	 11.	แนวทางด�าเนินงาน	Medical	Hub
	 ผลการศึกษาพบว่า	ผู้รับผิดชอบงานหลงทาง	 /	
Medical	 Hub	 ไม่ควรเป็นผู ้ด�าเนินการเอง	 แต่ควร
สนับสนุนให้ภาคเอกชนด�าเนินการ	ควรสร้างศูนย์ข้อมูล
สถานบรกิารสขุภาพท่ีให้ข้อมลูความเช่ียวชาญเฉพาะด้าน
กบัชาวต่างประเทศ	ควรวเิคราะห์ความต้องการของตลาด
ต่างชาติ	และผลักดันให้ภาคเอกชนพัฒนา	 โดยอาจให้
โรงเรียนแพทย์	ช่วยด้านการฝึกแพทย์จากทุกภาคส่วน
ให้เชี่ยวชาญในกิจการนั้นๆ	
	 12.	แนวทางด�าเนินงานด้านเครื่องมือแพทย์
	 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	 โดยกองวิศวกรรม
การแพทย์	 เป็นหน่วยงานก�ากับดูแลการน�าเข้า	 การใช้	
การดแูลรกัษา	การสอบเทียบ	และการซ่อมบ�ารงุ	ได้ขยาย
บทบาทการตรวจสอบสนิค้าก่อนการน�าเข้า	โดยเป็นหน่วยงาน
ตรวจสอบ	สอบเทียบ	และรับรองเครื่องมือการแพทย์	
ก่อนน�าเข้ามาจ�าหน่ายในประเทศไทย	ควรลดการน�าเข้าลง	
จากสถติพิบว่า	ประเทศไทยน�าเข้าเครือ่งมอืการแพทย์	80%	
และใช้ของภายในประเทศ	20%	กองวศิวกรรมการแพทย์	
ควรมบีทบาทในการลดการน�าเข้าโดยกลบัตวัเลขการน�าเข้า
ให้ลดลงเหลือ	20%	และ	ผลิตใช้เองในประเทศ	80%	
จากการพิจารณา	มีความเป็นไปได้	 แต่อาจมีอุปสรรค
ด้านกฎหมายที่บังคับใช้อยู่ในปัจจุบัน	จึงควรท�าให้เกิด
ขึ้นก่อน	การปรับแก้ไขกฎหมายสามารถท�าได้
	 ด้านการผลิตเครื่องมือทางการแพทย์	ควรจะเป็น
แนวทางลิขสิทธิ์ร่วมระหว่างภาครัฐและเอกชน	โดยอาจ
ท�าในรูปแบบกระบวนงานวิจัยเครื่องมือทางการแพทย	์
จดสิทธิบัตร	และอนุญาตให้เอกชนด�าเนินการผลิตเพื่อ
การพาณิชย์	 และควรเน้นไปที่เครื่องมือการแพทย์ที่มี
ยอดการน�าเข้าสูง	10	อันดับแรก	
	 บทบาทหนึ่งท่ีส�าคัญคือ	 การรับรองมาตรฐาน
เครื่องมือทางการแพทย์	กองวิศวกรรมการแพทย์	ควรมี
บทบาทในการรับรองมาตรฐานเครื่องมือทางการแพทย์
ทุกชนิด	ตั้งแต่ระดับต้นทาง	คือ	ก่อนการน�าเข้า	ก่อนการ
จ�าหน่าย	ก่อนการจัดซือ้จดัจ้าง	และคงสภาพการสอบเทยีบ	
ตรวจสอบคุณภาพหลังกระบวนการต่างๆ	 เหล่านี้ด้วย	
ซึ่งกองวิศวกรรมการแพทย์	 ได้รับหลักการน้ีไว้แล้วใน
แผนยุทธศาสตร์ระดับหน่วยงาน	 อาทิเช่น	 การมีห้อง

ปฏิบัติการทดสอบเครื่องมือมาตรฐาน	ISO17025	
	 ส�าหรับการจัดสรรผลประโยชน์คืนกลับให้กับ 
ผูส้ร้างสรรค์ผลงาน	อาจเป็นการให้รางวลัตอบแทนผลงาน
เป็นเร่ืองทีเ่หมาะสมและควรกระท�า	แต่การปันผลส่วนแบ่ง
รายได้จากผลงานท่ีปฏบิติัในเวลาราชการนัน้	อาจไม่ชอบ
ด้วยกฎหมาย	จึงควรเน้นไปที่ผลงานกรมฯ	มากกว่า	และ	
แก้กฎหมายเพื่อให้กรมฯ	สามารถรับรายได้เงินบ�ารุงจาก
ผลงานเหล่านี้	อีกนัยหนึ่งการเป็นองค์การมหาชน	ก็เป็น
ทางออกทีเ่หมาะสม	เมือ่	Productivity	ของกองวิศวกรรม
การแพทย์สูงขึ้นเรื่อยๆ	สามารถพัฒนากฎหมายเป็น
องค์การมหาชนได้ในทีส่ดุ	ซ่ึงเรือ่งนีอ้าจอยูน่อกแผน	20	ปี	
ขณะนีม้เีคร่ืองมอืทางการแพทย์หลายชนดิทีน่�าเข้าด้วยวธิี
หิว้เข้ามา	เรือ่งนี	้อย.	ถือกฎหมายการอนญุาตน�าเข้า	และ	
มีหน่วยงาน	3	หน่วย	 เป็นหน่วยก�ากับดูแล	ได้แก่	อย./	
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	/	กองวิศวกรรมการแพทย	์
การตรวจสอบก่อนการน�าเข้า	จึงเป็นเรื่องที่เหมาะสม
	 การมสีภาวชิาชพีด้านวศิวกรรมการแพทย์	จะเป็น 
การคุมก�าเนิด	หรือสร้างเงื่อนไขไม่ให้ผู ้อื่นเข้าสู่อาชีพ	 
ซึง่ไม่น่าจะเหมาะสม	จงึสวนทางกบัแนวทางทีก่องวศิวกรรม
การแพทย์พจิารณาว่าควรม	ีเพ่ือความมัน่คงของผูป้ระกอบ
วิชาชีพ	ควรจะได้พิจารณาข้อดีข้อเสียอย่างเหมาะสม	 
ว่ามีสภาวิชาชีพเพื่ออะไร	
	 13.	แนวทางด�าเนนิงานด้านอาคารและสภาพแวดล้อม
	 ผลการศกึษาพบว่า	การจดัท�าผงัแม่บท	ทีเ่หมาะสม
กบั	Service	Plan	เป็นเรือ่งทีต้่องจดัท�า	และต้องด�าเนนิการ
โดยกองแบบแผน	ไม่สามารถจ้างเอกชนด�าเนินการได้	มี
ข้อจ�ากัดหลายประการ	 ดังนั้นการสร้างมาตรฐานเพื่อ
อนุญาตให้เอกชนเข้ามาช่วยออกแบบ	หรือช่วยท�าผัง
แม่บท	ไม่อยู่ในภารกิจที่กองแบบแผนควรจะด�าเนินการ
	 ปัญหาเรือ่งการท�าแบบไม่ทนัเวลา	แก้ไขโดยมอบให้
ผู้ตรวจราชการทั้ง	12	เขต	เป็นผู้ตัดสินใจ	การก�าหนดให้
ทุกโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	ขอความ
เห็นชอบในการสร้างอาคารไปยังผู ้ตรวจราชการก่อน	 
จะท�าให้เกดิการบรูณาการหลายองค์ประกอบเข้าด้วยกัน	
	 กองแบบแผน	ต้องจัดการภาระงานให้ได้ปีละ	 
12	แบบ	นั่นหมายถึง	แบบที่มาจาก	12	เขตทั่วประเทศ	
จะท�าได้เสรจ็ทนัเวลา	ปัญหาเรือ่งแบบสร้างไม่ได้จะหายไป	
	 เรื่องการปรับปรุงกฎหมายให้เอกชนออกแบบ 
ได้นั้น	มีกลไกท�าได้อยู่แล้ว	แต่การปรับงบค่าจ้าง	อาจอยู่
นอกเหนืองานความรับผิดชอบของกรมฯ	
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	 แบบที่เคยสร้างแล้วในอดีต	 ไม่สามารถใช้สร้าง 
ในอีกสถานที่หนึ่งได้	 เพราะบริบทต่างกัน	ยังไงก็ต้อง
ปรับปรุงแบบ	 ใครที่มีงบประมาณช่วยเหลือตัวเองได้	 
ก็ควรน�าแบบไปสร้างเอง	ส่วนโรงพยาบาลที่ช่วยเหลือ 
ตัวเองไม่ได้	ก็ควรได้รับการช่วยเหลือ	
	 อย่างไรกด็กีารม	ีWeb	Site	เพือ่เป็นช่องทางเข้าถงึ
ข้อมูลแบบ	ก็ช่วยให้ส่วนราชการ	และภาคเอกชนได้รับ
ประโยชน์ในการศึกษาเบ้ืองต้น	ซึ่งกองแบบแผนก�าลัง
ด�าเนินการพัฒนาระบบเดิมขึ้นมาใช้ประโยชน	์
	 การเขียนแบบโรงพยาบาลไม่มีมาตรฐานของ
ประเทศไทย	การสร้างมาตรฐานไม่น่าจะท�าได้	จ�าเป็นต้อง
ปรับบริบทตามพื้นที่	 การออกแบบต้องดูทางเข้าออก	
โฟว์ของคนไข้	เพื่อไม่ให้ไปแออัดกัน
	 แบบที่เขียนเสร็จแล้วน�าไปสร้าง	ควรน�าข้อมูล
ปัญหาหรือการปรับปรุงแบบในระหว่างก่อสร้างน�ากลับ
เป็นข้อมูลประกอบแบบนั้นๆ	 เพื่อให้ผู้น�าแบบไปใช้ได้ 
รับประโยชน์และทราบปัญหาของการก่อสร้าง	

อภิปรายผล
	 1.	ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพ	ในวิธีการท�างานประจ�า	ข้อมูลที่ได้จึงเป็นข้อ
เทจ็จรงิทีเ่กดิขึน้	ผูว้จิยัใช้เทคนคิวเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพ	
เพือ่สกดัข้อมลูท่ีเป็นผลยตุ	ิบรูณาการเข้ากบัแผนยทุธศาสตร์
ทีใ่ช้เป็นข้อมลูน�าเข้า	จงึอาจท�าให้ผลการวจิยัมคีวามทบัซ้อน
กันบ้าง	ซึ่งเป็นเรื่องปกติที่เกิดขึ้นได้
	 2.	 ความหลากหลายของงานในกรมสนับสนุน
บรกิารสขุภาพ	ทีม่อีตัลกัษณ์ไม่นิง่	รวมทัง้การปรบัโครงสร้าง
ส่วนราชการ	ตลอดจนการปรบักระบวนงานภายใน	มผีลต่อ
แนวคิดและการด�าเนินงานของหน่วยงานต่างๆ 

สรุปผล
	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ท�าให้ได้ยุทธศาสตร์ระยะยาว	
จ�าเป็นต้องสร้างการรับรู้ของบุคลากรภายในองค์กร	 ซ่ึง
จะมีผลต่อความส�าเร็จของการด�าเนินงานระดับองค์กร	
การประกาศใช้แผนยทุธศาสตร์	เป็นกลไกส�าคญัของความ
ส�าเรจ็	รวมทัง้การควบคมุ	ก�ากบั	ตดิตาม	และ	ประเมินผล	
ต้องด�าเนินการแบบเป็นรูปธรรมและสอดคล้องกัน	และ
จะดียิ่งขึ้นหากพัฒนายุทธศาสตร์มีความสามารถปรับได้
ตามสถานการณ์

ข้อเสนอแนะ
	 1.	ผลการศึกษาวิจัยชี้ให้เห็นข้อบกพร่องในการ
ด�าเนินยุทธศาสตร์หลายประการ	 เช่น	 ไม่มียุทธศาสตร ์
ในการด�าเนินงาน	 ไม่มีเจ้าภาพด�าเนินงาน	 บุคลากร 
ไม่ปฏิบัติตามยุทธศาสตร์	 ก�าหนดตัวชี้วัดไม่ตรงกับ
กิจกรรมด�าเนินงาน	และ	ไม่บูรณาการเข้ากับหน่วยงาน
ที่มีตัวชี้วัดร่วมกัน	ทั้งหมดนี้ล้วนเป็นอุปสรรคใหญ่ต่อ
การพัฒนาและใช้ยุทธศาสตร์
	 2.	ควรศึกษาวิจัยแนวทางการน�ายุทธศาสตร์ไปใช้
เพื่อก�าหนดทิศทางของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	
ตลอดจนการศกึษาวจิยัแนวทางเชงิลกึของแต่ละประเดน็
ที่อาจส่งผลต่อทิศทางของประเทศไทย
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การออกแบบระบบสร้างความดันบวกต้นทุนต�่า�เพื่อลดการติดเชื้อในห้อง

ผ่าตัดขนาดเล็กที่ใช้ระบบปรับอากาศแบบแยกส่วน

DESING A POSITIVE PRESSURE GENERATOR SYSTEM AT LOW 

COST TO REDUCE INFECTION IN A SMALL OPERATING ROOM 

WHICH USE A SPLIT MODULARAIRCONDITIONINGSYSTEM

บทคัดย่อ
	 การศกึษาออกแบบระบบสร้างความดนับวกต้นทนุต�า่	 เพ่ือลดการตดิเชือ้ในห้องผ่าตดัขนาดเลก็ทีใ่ช้ระบบปรบัอากาศ
แบบแยกส่วนในครั้งนี้	 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัต	ิ (Action	Research)	โดยการออกแบบและปรับปรุงห้องผ่าตัดเดิมของ
โรงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็ให้มมีาตรฐานเพิม่ขึน้	จากการศกึษาพบว่าสภาพปัญหาของห้องผ่าตดัของโรงพยาบาลชมุชน
ขนาดเลก็	ทีใ่นปัจจบุนัไม่ได้ใช้งาน	ส่วนใหญ่มเีหตผุลมาจากการท่ีไม่มแีพทย์หรือพยาบาลดมยาสลบ	แต่เหตุผลท่ีผู้วจิยั
ได้ศึกษาพบว่าส่วนใหญ่ห้องผ่าตดัไม่เป็นไปตามมาตรฐาน	เช่น	การใช้เคร่ืองปรับอากาศแบบแยกส่วน	ความดันภายในห้อง
เป็นความดนัลบ	ฝุน่ละอองและปรมิาณอนภุาคสงูเกนิเกณฑ์มาตรฐาน	และมอีากาศเสยีตกค้างภายในห้องจ�านวนมาก
	 วธิกีารศึกษาวจิยั	โดยเริม่จากการส�ารวจสภาพปัญหา	แล้วน�าปัญหาต่างๆมาท�าศกึษาเพือ่การแก้ไข	จากนัน้จงึท�า 
การออกแบบระบบต่างๆที่เป็นปัจจัยส�าคัญของห้องผ่าตัดเพ่ือให้มีความดันภายในห้องเป็นบวก	มีอัตราการไหลเวียน
อากาศที่เหมาะสม	ลดปริมาณฝุ่นและปริมาณอนุภาค	 เช่น	การปรับปรุงโครงสร้างภายในห้องให้เรียบท่ีสุดไม่ให้มีมุม
หรือเหลี่ยมต่างๆ	ที่เป็นท่ีสะสมของฝุ่นละออง	ปรับปรุงประตูของห้องผ่าตัดไม่ให้มีรอยรั่ว	ปรับปรุงฝ้าเพดานให้เป็น
แบบฉาบเรียบ	หลอดแสงสว่างต่างให้อยู่ภายในฝ้าเสมอกับฝ้าเพดาน	 ติดตั้งระบบเติมอากาศบริสุทธิ์เข้าไปในห้อง 
โดยให้อากาศป้อนเข้าไปยังคอยล์เย็นของเครื่องปรับอากาศโดยตรงเพื่อลดอุณหภูมิและลดความชื้นสัมพัทธ์	 
เปลี่ยนเครื่องปรับอากาศให้มีขนาดที่ใหญ่เพื่อเหมาะสมกับระบบเติมอากาศและพัดลมระบายอากาศ
	 ผลจากการออกแบบและท�าการปรบัปรงุความดนัภายในห้อง	(Pa)	จากเดมิ	-4.5	เป็น	+5.8	,	ค่าอตัราการไหลเวยีน
ของอากาศจากไม่มเีป็น	15	ACH	,	อณุหภมู	ิจากเดมิ	27°C-31°C	เป็น	23°C-27°C	,	ความชืน้สมัพทัธ์	จากเดิม	71	%HR	
ลดลงเป็น	61	%HR,	ปริมาณฝุ่นและปริมาณอนุภาคลดลง	 ,	CO

2
	จาก	1,241	ppm.	ลดลงเหลือเพียง	300	ppm.	 

ซ่ึงโดยภาพรวมห้องผ่าตัดที่ได้ท�าการปรับปรุงมีค่าต่างๆอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานและเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการ	
สิ่งที่ต้องปรับปรุงต่อไปคือเรื่องของเสียงท่ีดังเพิ่มขึ้น	 เนื่องจากเสียงของระบบเติมอากาศ	และเคร่ืองปรับอากาศ 
ท่ีมีขนาดใหญ่ขึ้น	 โดยแนวทางแก้ไขคือย้ายระบบเติมอากาศให้ไกลจากห้องผ่าตัดมากขึ้น	 เลือกเครื่องปรับอากาศ 
ที่มีความดังของเสียงน้อยลง

ค�าส�าคัญ : การออกแบบ	,ความดนับวก	,	ต้นทนุต�า่	,	การตดิเชือ้	,	ห้องผ่าตัดขนาดเลก็	,	ระบบปรบัอากาศแบบแยกส่วน

สาธิต	นฤภัย

กองวิศวกรรมการแพทย์	กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
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Abstract
	 Study	design	creates	a	positive	pressure	lowto	reduce	the	infection	in	the	operating	room	
using	a	small	modular	air	conditioning	system	in	this.	This	research	is	action	research	by	improving	
the	design	and	operation	of	the	small	community	hospital	to	a	standard	increase.The	study	found	
that	the	problems	of	the	operation	of	a	small	community	hospital.	The	most	currently	inactivehave	
come	from	the	fact	that	no	doctor	or	nurse	anesthesia.	The	reason,	the	researchers	 found	that	
most	patients	do	not	adhere	to	a	standard	such	as	air	conditioning	split.The	pressure	inside	the	
chamber	is	a	negative	pressure	and	the	amount	of	dust	particles	exceeded	the	standard	doors.	 
The	residual	air	in	the	room	a	lot.
	 Research	Methods	had	start	by	exploring	 the	problems.	Then	came	the	problems	to	be	
resolved.	And	then	design	a	system	that	is	an	important	factor	of	the	operating	room	in	order	to	
have	a	positive	pressure	inside	the	chamber.	With	proper	air	flow.	Reduce	the	amount	of	dust	and	
particles,	such	as	improving	the	interior	smooth	as	possible	not	to	have	a	corner	or	edge	in	the	
dust.	Improving	the	door	of	the	operating	room	to	have	a	leak.	Improving	the	ceiling	is	plastered	
smooth.	Lighting	ceiling	flush	with	the	inside	of	the	ceiling.	Install	fresh	air	into	the	room	with	the	
air	entering	into	the	cooling	coil	of	the	air	conditioner	directly	to	lower	temperatures	and	lower	
humidity.	Air	conditioning	is	a	big	change	for	the	aeration	system	and	ventilators.
	 From	designing	and	 renovating.	The	pressure	 inside	 the	chamber	 (Pa)	 from	-4.5	 to	+5.8,	 
The	flow	of	air	from	the	No	15	ACH,	Temperatures	from	27	°C	-	31°C	to	23°C	-	27°C,	The	humidity.	
71%	HR	decreased	to	61%	HR	,	Dust	and	the	particles	decreased,	CO2	from	1,241	ppm.	down	to	
300	ppm.	The	overall	operation	has	 improved	 the	 value	of	 the	benchmark	 and	possible.	 
The	desired	objectives	to	further	improve	the	sound	increases.	The	sound	of	the	aeration	system	
Prang	and	gotten	bigger.	The	solution	 is	 to	move	the	aeration	system	from	the	operating	 room	
more.	Your	air	conditioner	with	less	noise.

Keywords : Design	,	Positive	Pressure	,	low	cost	,	Infection	,	A	small	operating	room	,	A	split	Modular	
air	conditioning	system
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บทนำ�
	 เมือ่กล่าวถงึห้องผ่าตดัทกุคนเข้าใจทนัทว่ีาจะต้องเป็น
ห้องทีม่พีืน้ผวิทีม่คีวามสะอาดมอีากาศทีบ่รสิทุธิป์ราศจาก
เชือ้โรคและฝุน่ละอองจากประสบการณ์ทีไ่ด้ท�างานเกีย่วกบั
ห้องผ่าตดัและจากการลงพืน้ท่ีตรวจรบัรองมาตรฐานของ
ห้องผ่าตัด	 โดยเฉพาะห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเลก็จากการลงพืน้ทีส่�ารวจของทมีวจิยัพบว่าส่วนใหญ่
ห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก	มีการใช้งาน
มานานมากกว่า	25	ปี	มโีครงสร้างทางกายภาพและลกัษณะ
การของใช้งานทีไ่ม่ได้มาตรฐาน	คอื	มฝีุน่เกนิค่ามาตรฐาน	
ผนังและพื้นห้องไม่เรียบมีร่องและขอบ	ความดันภายใน
ห้องส่วนใหญ่เป็นลบเพราะใช้พัดลมดูอากาศเพื่อระบาย
อากาศเสียภายในห้องทิ้งเพียงอย่างเดียวแต่ไม่มีการเติม
อากาศเข้ามาทดแทน	 โดยเฉพาะระบบระบายอากาศ	 
ทีไ่ม่สามารถรองรบัการแพร่กระจายของเชือ้โรคในอากาศได้	
ในปัจจุบันข้อก�าหนดและเทคโนโลยีท่ีเปลี่ยนไปท�าให้
การออกแบบห้องผ่าตดัทีใ่หม่กว่ามรีะบบปรบัและระบาย
อากาศให้มคีวามถกูต้องเหมาะสมมากขึน้แต่ส่วนใหญ่กย็งั
มีการใช้งานระบบทีไ่ม่ถกูต้องและไม่ได้รบัการดแูลบ�ารงุรกัษา
อย่างถกูวธิตีามช่วงเวลาทีก่�าหนดหรอืตามความเหมาะสม 
ในแต่ละพื้นที่อันท�าให้ประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ลดลงดงันัน้การออกแบบ	การปรบัปรงุและการบ�ารงุรกัษา
ทีถ่กูต้องเป็นเรือ่งทีส่�าคญัการออกแบบการปรบัปรงุรวมทัง้
การบ�ารงุรกัษาระบบปรบัและระบายอากาศของห้องผ่าตดั
เป็นโจทย์ที่สามารถด�าเนินการให้มีประสิทธิภาพได้โดย
ไม่ยากนกัแต่ปัญหาทีส่�าคญัคอืเรือ่งงบประมาณการออกแบบ
และติดตั้งเฉพาะระบบปรับและระบายอากาศของห้อง
ผ่าตดัใหม่ทีส่ามารถควบคมุปรมิาณการหมนุเวยีนอากาศ
การระบายอากาศอุณหภูมิความชื้นความดันอากาศและ
การกรองอากาศที่มีประสิทธิภาพตรงตามข้อก�าหนดของ	
CDC,	WHO	หรือของ	 วสท.	 มีมูลค่าสูงถึง	 30,000-
40,000	บาท/ตร.ม.	และการปรบัปรงุระบบเดมิท่ีมกีารใช้งาน
มานานอาจมีมูลค่าสงูกว่ามากดงันัน้การศกึษาท�าความเข้าใจ
การท�างานของระบบฯให้เป็นไปตามข้อก�าหนดของห้องผ่าตดั
การค้นคว้าหาเทคโนโลยีใหม่ๆ	การศึกษาคุณสมบัติ
ราคาและค่าบ�ารงุรกัษาของอุปกรณ์ของระบบฯ	เป็นเรือ่ง
ท่ีผู้บริหารต้องรู้เพื่อการตัดสินใจงบประมาณจุดคุ้มทุน

อายกุารใช้งานการบ�ารุงรักษาความปลอดภยัและท่ีส�าคญั
ต้องเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม
	 ตามหลักการควบคุมคุณภาพสภาพแวดล้อมใน
ห้องผ่าตัด	 เพ่ือการแพร่กระจายเชื้อในห้องเป็นส่วนหนึ่ง
ของการมาตรการการป้องกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล	
ซ่ึงจะก่อให้เกดิผลเสยีทัง้ตัวผูป่้วยในสถานบรกิาร	 ผู้ให้บรกิาร	
ผู้มาเยือน	ตลอดจนประชาชนทั่วไปโดยรอบโรงพยาบาล	
การควบคุมการแพร่กระจายเชื้อจึงเป็นหัวใจของการให้
บริการทางด้านการผ่าตัดท้ังน้ีเพ่ือลดและป้องกนัการติดเชือ้
ทางบาดแผลที่เกิดจากการผ่าตัด	 เจ้าหน้าที่ทุกระดับจะ
ต้องตระหนกัอยูเ่สมอถงึความส�าคญัของเทคนคิทีถ่กูต้อง	
ท่ีจะป้องกนัมใิห้เกดิข้ึน	รวมท้ังวธิกีารท�าให้ปราศจากเชือ้
ในเครือ่งมอื	เคร่ืองใช้เวชภณัฑ์ทีจ่ดัเกบ็อยูภ่ายในห้องผ่าตดั	
ตลอดจนการท�าความสะอาดอาคาร	สถานที	่สิ่งแวดล้อม
การจัดระบบการปฏิบัติเมื่อมีการผ่าตัดติดเชื้อ	 และยัง
เป็นการสนบัสนนุโยบายของกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ	
กระทรวงสาธารณสุข
	 ในการด�าเนินการพัฒนาคุณภาพบริการทุกด้าน
ให้ได้คุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ	
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	 โดยส่งเสริมให้ส�านักงาน
สนับสนุนบริการสุขภาพเขตต่างๆ	 ท่ัวประเทศส่งเสริม 
ให้สถานพยาบาล	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	
ด�าเนินการพัฒนาการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล	มกีารด�าเนนิการป้องกนัและควบคมุโรคตดิเชือ้
ในห้องผ่าตัด	 ท้ังนี้เพื่อมุ่งหวังจะยกระดับคุณภาพชีวิต
ของประชาชน	และการพฒันาคณุภาพบรกิารสาธารณสขุ
เป็นการสนองนโยบายทางด้านการสาธารณสขุของประเทศ
ในปัจจุบัน

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาคุณภาพอากาศของห้องผ่าตัดที่ใช้
เครื่องปรับอากาศแบบแยกส่วน
	 2.	 เพ่ือศึกษาถึงสมรรถนะและประสิทธิภาพของ
ระบบเติมอากาศ
	 3.	 เพือ่ออกแบบระบบเติมอากาศบรสิทุธิ	์ เพ่ือสร้าง
ความดันบวกให้กับห้องผ่าตัดขนาดเล็กในโรงพยาบาล
ชุมชน	มีความปลอดภัยสูงสุด



33วารสารวิชาการ กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ ปีที ่15 ฉบบัที ่1 มกราคม-เมษายน 2562

กรอบแนวคิด
	 การศึกษาครั้ งนี้ 	 ใช ้หลักการทางวิชาการที่ 
เก่ียวกับควบคุมคุณภาพอากาศ	ระบบหมุนเวียนอากาศ
และโครงสร ้างทางกายภาพภายในห้องผ ่าตัดของ 
โรงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็	ทีม่ขีนาดพืน้ท่ีของห้องไม่เกนิ	
36	ตารางเมตรและใช้เครื่องปรับอากาศแบบแยกส่วน
ธรรมดาที่ใช้กันทั่วๆ	 ไปในส�านักงานและที่อยู่อาศัย	 เพื่อ
ประยกุต์หลกัวชิาด้านวศิวกรรมมาท�าการพฒันาปรบัปรงุ	
และออกแบบ	 โดยเฉพาะการท�าให้ห้องสามารถสร้าง
ความดนับวก	มกีารหมนุเวยีนอากาศตามเกณฑ์มาตรฐาน
ความปลอดภัย	 เพื่อลดการติดเช้ือในห้องผ่าตัดดังกล่าว	
โดยการคดัเลอืกห้องผ่าตดัขนาดเลก็ของโรงพยาบาลชมุชน	
จ�านวน	1	แห่งที่ไม่ได้มาตรฐานมีโอกาสการติดเชื้อสูง
และเป็นโรงพยาบาลทีม่คีวามพร้อมในการเข้าร่วมการพฒันา
ส�าหรับการศึกษาออกแบบครั้งนี้

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 1.	 ได้ห้องผ่าตัดต้นแบบ	 ที่มีการพัฒนาระบบ 
เติมอากาศบริสุทธิ์	 แบบสร้างความดันบวกให้กับห้อง
ผ่าตัดขนาดเล็กในโรงพยาบาลชุมชน	มีความปลอดภัย
สูงสุด	1	ระบบ
	 2.	 ทราบถึงคุณภาพอากาศของห้องผ่าตัดท่ีใช้
เครื่องปรับอากาศแบบแยกส่วน

	 3.	 ทราบถงึสมรรถนะและประสทิธภิาพของระบบ
ระบายอากาศของห้องขนาดเลก็แบบเก่าทีใ่ช้กนัอยูใ่นปัจจบุนั

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้การวิจัยเชิงปฏิบัติ	 (Action	
Research)	 เป็นการวิจัยเพ่ือแก้ปัญหาเฉพาะหน้าหรือ
การวจิยัทีจ่ะน�าผลการวจิยัไปใช้ในการท�างาน	และปรบัปรงุ
งานให้ดีขึ้นและมีประสิทธิภาพขึ้น	 โดยในการศึกษาวิจัย
ในครัง้นีก้ารศกึษาหลกัการทางวชิาการทีเ่กีย่วกบัคณุภาพ
อากาศและการหมนุเวยีนอากาศของห้องผ่าตดั	 เพือ่น�ามา
ประยุกต์	 เพื่อพัฒนาและออกแบบระบบสร้างความดัน
บวกต้นทุนต�่า	 เพื่อลดการติดเชื้อในห้องผ่าตัดขนาดเล็ก	
ท่ีใช้ระบบปรับอากาศแบบแยกส่วน	 โดยการคัดเลือก
ห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลชุมชน	1	แห่ง	ที่มีความพร้อม
ในการเข้าร่วมการพฒันาเป็นทีส่�าหรบัการศกึษาออกแบบ
ระบบต้นแบบในครัง้นี	้ เพ่ือต้องการทราบถงึคณุภาพอากาศ
สมรรถนะและประสิทธภิาพของระบบระบายอากาศของ
ห้องผ่าตัดขนาดเล็กที่ใช้เครื่องปรับอากาศแบบแยกส่วน	
ทีย่งักนัใช้กนัอยูใ่นปัจจุบนั	ออกแบบระบบเตมิอากาศบรสิทุธิ	์
แบบสร้างความดันบวกให้กับห้องผ่าตัดขนาดเล็กใน 
โรงพยาบาลชมุชน	ท่ีมรีาคาต�า่แต่ความปลอดภยัสงูสดุ	1	ระบบ	
และเพือ่น�าผลงานวจิยัได้รบัการเผยแผ่สูโ่รงพยาบาล	และ
สถานพยาบาลสาธารณสุขในส่วนที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อใช้ใน

ภาพที่ 2	 สภาพของห้องผ่าตดัขนาดเลก็ของโรงพยาบาล 
	 	 ชุมชน

ภาพที่ 1	 สภาพของรปูแบบทัว่ๆ	ไปของระบบปรับและ 
	 	 ระบายอากาศ	ส�าหรับห้องผ่าตัดขนาดเล็ก 
	 	 ในโรงพยาบาลชุมชน
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การพฒันาและปรบัปรงุระบบได้อย่างมปีระสทิธภิาพข้ันตอน
การด�าเนินงานศึกษาวิจัยประกอบด้วย	7	ขั้นตอน	ได้แก่
	 1.	 ขัน้ตอนการศกึษาสภาพปัญหา	จากข้อมลู	เอกสาร
งานวิจัยหรือเอกสาร
	 2.	 ขั้นตอนลงพื้นที่ส�ารวจ	และก�าหนดห้องผ่าตัด
ต้นแบบของโรงพยาบาล	ที่จะด�าเนินการศึกษา	และท�า 
การศึกษาวิจัย
	 3.	 ขัน้ตอนออกแบบตามวตัถปุระสงค์ของการวจัิย	
ตามหลกัวชิาทีศึ่กษา	ให้กบัห้องผ่าตดัทีเ่ลอืกเป็นเป้าหมาย
	 4.	 ขัน้ตอนการจดัหาวสัดอุุปกรณ์	ตามท่ีได้ออกแบบ
และที่จ�าเป็นต้องใช้
	 5.	 ขัน้ตอนการปรบัปรงุโครงสร้างทางกายภาพและ
ติดตั้งอุปกรณ์
	 6.	 ขั้นตอนการตรวจสอบคุณภาพของห้องผ่าตัด
ทีไ่ด้รบัการออกแบบและการปรบัแก้ไขในส่วนทีม่ค่ีาต่างๆ	
ที่ไม่ได้มาตรฐานหรือตามที่ได้ออกแบบไว้
	 7.	 ขั้นตอนสรุป	วิเคราะห์ผล	และเผยแพร่

ผลการศึกษา
	 จากผลการศึกษาวิจัยและออกแบบปรับปรุง 
ห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลป่าแดด	 จังหวัดเชียงราย	 
ซึ่งเป็นสถานที่ที่ก�าหนดเป็นห้องผ่าตัดต้นแบบ	 ที่ได้
ด�าเนินการออกแบบ	ปรับปรุงจนเสร็จเรียบร้อยตามแบบ
ที่ได้ออกแบบไว้	และมีผลการวัดค่าคุณภาพอากาศใหม่
หลังปรับปรุงเสร็จเป็นไปตามวัตถุประสงค์ตามหลักการ
ท่ีได้ก�าหนดไว้	 สรุปสิ่งท่ีโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก 
ต้องด�าเนินการ	ดังนี้
	 1.	 ปรับปรุงโครงสร้างทางกายภาพของภายใน
ห้องผ่าตัดไม่ให้มีจุดอับหรือขอบลึก	 โดยปรับใหม่ให้มี 
พื้นผิวของผนังห้องเรียบมากท่ีสุด	 เช่น	ช่องกระจกมอง	
และช่องกระจกริมขอบเพดานเพื่อลดการสะสมของ 
เชือ้โรค	ฝุน่ละออง	และสามารถท�าความสะอาดครอบคลมุ
	 2.	 รือ้ตูเ้กบ็เครือ่งมอืและวสัดทุางการแพทย์	ทีอ่ยู่
ภายในห้องออก	ท�าให้เป็นผนงัห้องเรยีบเพือ่ลดการสะสม
ของฝุ่นละออง	และเชื้อโรค
	 3.	 ปรับปรุงประตูเข้าออกห้องผ่าตัดให้มีช่องว่าง
หรือรอยรั่วน้อยที่สุดเพื่อไม่ให้อากาศภายนอกเข้ามาใน
ห้องขณะปิดห้องไม่เปิดระบบ	และเพื่อไม่ให้อากาศ

ภายในห้องไหลออกไปข้างนอกขณะท�าเปิดระบบเพิ่ม
ความดันบวก
	 4.	 ปรบัปรงุเพดานของห้องให้เป็นชนดิฉาบเรยีบเพือ่
ลดรอยร่ัวของอากาศเข้าออกจากภายในห้องจากฝ้าเพดาน
	 5.	 ปรับโคมไฟส่องสว่างภายในห้องทีเ่ป็นแบบนนู
ลงมาจากผิวฝ้าเพดาน	ให้เป็นแบบเรียบกับฝ้าเพดาน
	 6.	 ย้ายสิ่งต่างๆที่ติดที่ผนังห้องออก	เหลือไว้เท่าที่
จ�าเป็น
	 7.	 ขนาดของเครื่องปรับอากาศต้องไม่น้อยกว่า	
35,000	BTU	หากเล็กกว่าให้เปลี่ยนใหม่
	 8.	 ติดตั้งชุดเติมอากาศบริสุทธิ์ที่มีระบบกรอง
แบบ	HAPA	Filter	มีแรงอัดไม่น้อยกว่า	3,000	CMH
	 9.	 ปรับปรุงพัดลมระบายอากาศแบบมีฝาปิดได้	
ขนาดไม่น้อยกว่า	250CFM
	 จากผลการทดสอบการใช้งาน	ตามระบบท่ีออกแบบ
ศึกษาเป็นการเปรียบเทียบ	 โดยได้ท�าการเปรียบเทียบ	
ก่อนและหลัง	การปรับปรุงมีผลสรุปได้ดังนี้

อภิปรายผล
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้	 เกิดจากการที่ห้องผ่าตัด
ขนาดเลก็โดยเฉพาะของโรงพยาบาลชมุชน	ห้องส่วนใหญ่
สร้างมานานมากกว่า	25	ปี	หรือมอีายขุองห้องเท่ากบัอายุ
ของการก่อตัง้โรงพยาบาล	ซ่ึงสมยันัน้ยงัใช้ระบบปรบัอากาศ
เป็นแบบธรรมดา	 ท่ีมีการติดตั้งคอยล์เย็นอยู่ภายในห้อง	
และมพีัดลมดดูอากาศเสียทิ้งที่ตดิตัง้อยู่ส่วนดา้นล่างของ
ผนงัห้อง	ดงันัน้การควบคมุคณุภาพอากาศและการหมนุเวียน
อากาศ	จึงไม่สามารถท�าได้และยิง่ท�าให้อากาศภายในห้อง
ผ่าตัดไม่มีการหมุนเวียน	มีความดันภายในห้องเป็นลบ
เมื่อเทียบกับอากาศนอกห้อง	หากมีการท�าห้องใหม่ให้ได้
ตามเกณฑ์มาตรฐานก็ต้องใช้งบประมาณจ�านวนมาก	 
ไม่คุ ้มค่าต่อการลงทุนเพราะอย่างไรก็จะได้ขนาดห้อง 
เท่าเดมิทีไ่ม่สามารถขยายได้	ดงันัน้การปรบัปรงุส่วนต่างๆ	
ท่ีตกเกณฑ์มาตรฐานเป็นจุดๆไปจึงเป็นการแก้ไขปัญหา
ทีง่่ายและมค่ีาใช้จ่ายทีถ่กูมากเมือ่เทยีบกบัการสร้างห้องใหม่	
และจากผลการด�าเนนิการปรบัปรงุตามหลกัวชิาการ	กท็�าให้
ได้ห้องทีผ่่านเกณฑ์มาตรฐานของห้องผ่าตดัประเภททัว่ไป
ตามที่ผ็ท�าการศึกษาวิจัยได้ตั้งสมมติฐานไว้ทุกประการ
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ภาพที่ 3	 แนวทางการออกแบบของห้อง	ทีม่กีารปรับปรุง 
	 	 โครงสร้างและติดตั้งระบบเติมอากาศ

ภาพที่ 4	 หลังการปรับปรุงโครงสร้างทางกายภาพ 
	 	 และการติดตั้งอุปกรณ์	 โดยใช้หลักการ 
	 	 ออกแบบการเติมอากาศสะอาดเข้าไปใน 
	 	 ห้องเข้าตรงช่องดูดอากาศเข้าชุดคอยล์เย็น 
	 	 เพื่อลดอุณหภูมิและการระบายอากาศให้ม ี
	 	 การหมุนเวียน

พัดลมระบายอากาศ ตู้เก็บเวชภัณฑ์/เครื่องมือผ่าตัด

ประต	ูเข้าออก

เครื่องปรับอากาศ

ภาพที่ 5	 ต�าแหน่งในการวดัคณุภาพอากาศภายในห้อง	 
	 	 5	จุดทั้งก่อนและหลังปรับปรุง

สรุปผล
	 ในการด�าเนนิการศกึษาวจัิยออกแบบจนได้พฒันา
ปรบัปรงุต้นแบบห้องผ่าตดัขนาดเลก็ทีใ่ช้เครือ่งปรบัอากาศ
แบบแยกส่วน	ของโรงพยาบาลป่าแดด	จังหวัดเชียงราย	
ทีก่่อนด�าเนนิการเป็นห้องผ่าตัดนีต้กเกณฑ์มาตรฐานของ
ห้องผ่าตดัเกอืบทกุด้าน	ไม่ว่าจะเป็นเรือ่งของคณุภาพอากาศ	
การหมนุเวยีนอากาศ	การเป็นห้องความดนับวก	อณุหภมิู
และความชืน้สมัพทัธ์แต่หลงัจากการศกึษาและออกแบบใหม่
เพือ่แก้ไขปัญหาในแต่ละด้าน	เช่น	เรือ่งของฝุน่ภายในห้อง	
ให้ปรับโครงสร้างของห้องใหม่ทั้งหมด	 ให้พื้นที่ผิวของ
ห้องทั้งหมดเป็นผิวเรียบไม่มีมุมหรือเหลี่ยมที่จะเป็นที่
สะสมฝุ่นฝุ่น	แม้แต้หลอดไฟแสงสว่างก็เปลี่ยนไปใช้แบบ
ฝังเรียบในฝ้าเพดาน	เรื่องของคุณภาพอากาศ	มีการเพิ่ม
การเติมอากาศสะอาดเข้ามาภายในห้อง	 เรื่องการปรับ
ความดันอากาศภายในห้องให้เป็นความดันบวก	โดยการปิด
รอยรั่วของห้องทุกจุดโดยเฉพาะประตูห้อง	และติดตั้ง
ระบบระบายอากาศให้มีความสัมพันธ์กับการเติมอากาศ
เพ่ือรักษาสภาพความเป็นความดันบวกของห้อง	เป็นต้น	
ซ่ึงหลักจาการออกแบบปรับปรุงเพื่อแก้ปัญหาต่างๆ	 
ที่ตกเกณฑ์	ท�าให้สิ่งต่างๆ	ดีขึ้นจนผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
โดยใช้งบประมาณในการปรบัปรงุและซือ้อปุกรณ์ไปทัง้สิน้
ประมาณ	100,000	บาทเท่านั้น
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ตารางที่ 2	 แสดงการเปรียบเทียบค่าต่างๆ	หลังการปรับปรุงภายในห้อง	เทียบกับค่ามาตรฐาน

รายการ ค่ามาตรฐาน หลังการปรับปรุง ผลที่ได้

อุณหภูมิสามารถปรับได้ในช่วง	(วสท) 17-27	ºC 27°C ตามมาตรฐาน
ควบคุมความชื้นสัมพัทธ์ให้อยู่ในช่วง	(WHO,	CDC) 30-60%RH 65	%RH สูงกว่ามาตรฐาน
ความดันภายในห้อง(WHO,CDC) ไม่น้อยกว่า	15	ACH 15 ตามมาตรฐาน
ปริมาณฝุ่นละออง	ที่	10	µm <	0.012	M3 0.001	M3 ตามมาตรฐาน
ปริมาณอนุภาค	ที่	0.5µ <	10,000PT/	ft3 11,189	PT/	ft3 สูงกว่ามาตรฐาน
CO2 <1,000	ppm 700	ppm ดีกว่า
ความดันห้อง +2.5 +5 ดีกว่า

ข้อเสนอแนะ
 จากการออกแบบยงัพบว่าม	ี2	เรือ่งทีย่งัมค่ีาทีด่ขีึน้
แต่ยังสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน	คือ	 เสียงภายในห้องผ่าตัด	
ซึ่งมีแนวทางที่สามารถพัฒนาต่อในเรื่องเสียงท่ีดัง	คือให้
เลอืกเครือ่งปรบัอากาศทีม่เีสยีงท่ีเงยีบ	และย้ายระบบเติม
อากาศที่เป็นต้นเหตุของเสียงให้ห่างจากผนังห้องผ่าตัด
ให้ไกลออกไป	แต่ต้องไม่ส่งผลต่อแรงส่งของอากาศทีต้่อง
ส่งเข้าไปในห้องผ่าตัด
	 ปรมิาณอนภุาคทีเ่กนิค่ามาตรฐาน	มแีนวทางแก้ไขคอื	
ออกแบบชุดเตมิอากาศสะอาดได้ดขีึน้ในส่วนของ	กรอบยดึ	
HAPA	Filter	ให้แนบสนทิไม่ให้มรีอยรัว่ของอากาศ	และติดตัง้
ส่วนของ	HAPA	Filter	และ	Pre	Filter	ทีข่องทีอ่อกแบบไว้
อยูส่่วนหน้าของตวัพดัลม	ท�าให้อากาศสะอาดท่ีผ่านการกรอง
แล้วต้องมาไหลผ่านตวัมอเตอร์ซึง่ท�าให้เกดิฝุน่ของเสยีจาก
การท�างานของมอเตอร์วิง่เข้าไปในห้อง	โดยออกแบใหม่ให้	
HAPA	Filter	และ	Pre	Filter	อยู่หลังมอเตอร์พัดลมคือ
ให้อากาศเป้าอัดผ่านตัวกรองแล้วส่งเข้าไปในห้องผ่าตัด
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ประสิทธิผลการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ

Effectiveness of the health behavior modification village 

model development

บทคัดย่อ
	 การศกึษาประสทิธผิลการพฒันาหมูบ้่านปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพต้นแบบ	เป็นการวจิยัประเมนิผล	เชงิปรมิาณ

และคุณภาพแบบผสมผสาน	 (Matrix)	 โดยการศึกษาเชิงปริมาณ	ท�าการส�ารวจข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะพื้นฐาน	

กระบวนการพฒันา	ผลลัพธ์และผลกระทบจากการพฒันาของหมูบ้่านต้นแบบ	ส่วนการศกึษาเชงิคณุภาพ	เป็นการศึกษา

เชิงลึกด้วยการสัมภาษณ์บทเรียนและแนวคิดการพัฒนาหมู่บ้านต้นแบบกับตัวแทนกลุ่มบุคคล	ที่เกี่ยวข้องการพัฒนา	

ซึ่งครอบคลุมทั้งกลุ่มประชาชนแกนน�าชุมชน	และกลุ่มชาวบ้านที่รับผิดชอบด�าเนินงานหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สขุภาพ	กลุม่กรรมการพฒันาหมูบ้่าน	และกลุม่เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุและเครอืข่าย	ซึง่เป็นหมูบ้่านทีไ่ด้รบัรางวลัชนะเลศิ

ระดับเขตในปีงบประมาณ	2556	ของกองสุขศึกษาจ�านวน	11	หมู่บ้าน	จาก	11	เขตสุขภาพ	

	 ผลการศึกษา	พบว่า	ด้านลักษณะพื้นฐานของหมู่บ้านต้นแบบ	เป็นหมู่บ้านที่มีทั้งหมู่บ้านขนาดเล็ก	ขนาดกลาง	

และขนาดใหญ่	 โดยมีขนาดครอบครัวค่อนข้างเล็ก	ส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรมและรับจ้าง	มีผู้หญิงและผู้ชาย 

ในสัดส่วนใกล้เคียงกัน	ด้านภาวะสุขภาพยังป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากเป็นอันดับหนึ่ง	 รองลงมาคือ	ผู้ป่วย 

โรคเบาหวาน	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	และโรคมะเร็ง	 ซ่ึงมีพฤติกรรมเสี่ยงจากการกินอาหารที่ไม่เอื้อต่อสุขภาพ	 

ออกก�าลังกายไม่เพียงพอ	มีความเครียดจากการประกอบอาชีพและสภาพครอบครัว	มีพฤติกรรมการด่ืมเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ในอัตราที่ค่อนข้างสูง	พฤติกรรมการทิ้งขยะในหมู่บ้านและการใช้สารเคมีในเกษตรกรรม	 

ส่วนศักยภาพการพัฒนาของหมู่บ้านมีการรวมกลุ่มมากมาย	 ซ่ึงเป็นกลุ่มพลังหลักในการขับเคลื่อนและจัดการกับ

ปัญหาด้านสุขภาพ	 ส่วนด้านกระบวนการพัฒนาของหมู่บ้านต้นแบบ	 พบว่า	 ทุกหมู ่บ้านมีการใช้แนวคิดและ

กระบวนการพัฒนาตามแนวทางของกองสุขศึกษา	7	ขั้นตอน	คือ	การจัดตั้งทีมด�าเนินงาน	การศึกษาข้อมูลพื้นฐาน

ของหมู่บ้าน	การจัดท�าแผนพัฒนาหมู่บ้าน	การจัดกิจกรรมการเรียนรู้ของประชาชน	การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพ	

การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของทีมด�าเนินงาน	 และการประเมินผลการพัฒนาหมู่บ้าน	 แต่ก็มีการผสมผสานกับ

แนวคิดและประสบการณ์ท่ีแต่ละหมู่บ้านมีอยู่ใช้เป็นหลักยึดการพัฒนาเพิ่มขึ้น	 ส่วนด้านผลลัพธ์และผลกระทบ 

ของหมู่บ้านต้นแบบ	พบว่า	การเปลี่ยนแปลงของสภาพร่างกายของรอบเอวที่ลดลง	และค่า	BMI	เป็นปกติมากขึ้นของ

กลุ่มเสี่ยงในหมู่บ้าน	ซึ่งทุกหมู่บ้านสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ที่ดีขึ้น	 และมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการกินผักและ 

การออกก�าลังกายตามเกณฑ์เพิ่มมากข้ึน	และทุกหมู่บ้านมีการพัฒนา	“นวัตกรรม”	เพื่อพัฒนาพฤติกรรมการกินผัก

และการออกก�าลังกาย	ส่วนผลกระทบทีเกิดขึ้นกับหมู่บ้าน	มีบุคคลต้นแบบด้านสุขภาพ	มีการขยายผลโดยเป็นแหล่ง/

สถานที่ศึกษาดูงานและเรียนรู้ของหมู่บ้านอื่น	และมีการปรับใช้แนวคิดและกระบวนการพัฒนาหมู่บ้าน	7	ขั้นตอน 

	วิมลศรี	อุทัยพัฒนาชีพ		พิณญาดา	อ�าภัยฤทธิ์	

กองสุขศึกษา		กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
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ไปท�างานกบัโครงการสขุภาพเรือ่งอืน่	ส�าหรบัด้านบทเรียนและแนวคดิการพัฒนาของหมูบ้่านต้นแบบ	พบว่า	การขับเคลือ่น

โครงการขึ้นอยู่กับเจ้าหน้าที่ระดับจังหวัดเป็นส�าคัญที่มีความตั้งใจและเชื่อมั่นในด�าเนินงาน	 ซ่ึงได้รับการสนับสนุน

และเสริมพลังจากผู้บริหารสสจ.โดยมี	สสอ.	และรพ.สต.และมีชุมชนร่วมในการพัฒนาโครงการ ส่วนภาคีเครือข่าย 

ที่ส�าคัญที่สุดในการพัฒนาคือ	อบต.และเทศบาลต�าบล	และปัจจัยความส�าเร็จในการพัฒนาคือผู้น�าชุมชนหรือแกนน�า

ชาวบ้านและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รพ.สต.รองลงมาคือ	อบต.	ส่วนความคาดหวังในการพัฒนาหมู่บ้านของเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขจังหวัดต้องการให้ก�าหนดเป็นตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขจะท�าให้ทุกพื้นที่ต้องด�าเนินการและท�าให้

มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น	 ส่วนระดับอ�าเภอและต�าบล	ต้องการให้พัฒนาหมู่บ้านที่มีความพร้อมและสมัครใจและ

พัฒนาอย่างค่อยเป็นค่อยไปซึ่งท�าให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

	 ข้อเสนอเชิงนโยบาย	ในการจัดท�าแผนระยะยาว	“การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม”	หรือ	“การสร้างเสริมสุขภาพ 

ในชุมชน”	ต้องมีความยืดหยุ่นของกลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์	ด้วยการให้แต่ละพ้ืนท่ีเป็นผู้ก�าหนด	แผนของตนเอง

ตามสภาพความพร้อมหรือเงื่อนไขของชุมชน	 โดยจังหวัด	 เขตสุขภาพ	และกระทรวงสาธารณสุข	 เป็นผู้ติดตาม	 

ควบคุมก�ากับ	และสนับสนุนแผนด�าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้มีประสิทธิภาพ

ค�าส�าคัญ :	หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ	,	พฤติกรรมสุขภาพ	
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Abstract
	 Effectiveness	of	 the	health	behavior	modification	village	model	development. The	mixed	

method	of	quantitative	and	qualitative	approaches	was	used	 in	 this	 research,	which	aimed	to	 

study	in	basic	characteristics	of	health	behavior	medication	village	model,	study	of	development	

process	 for	health	behavior	medication	village	model,	and	study	of	outcomes	and	 impact	 for	

development,	 lesson	 learned	and	concept	development	based	on	experiment	of	 leadership.	 

The	executive	officers	of	 the	process	of	health	behavior	modification	village	were	 interviewed	 

for	 this	 study	 including	village	committees,	public	health	officials	and	networks	as	 supporter	 

the	process	of	health	behavior	medication	village	where	were	got	 the	best	practice	awards	at	

district	level	in	fiscal	year	2014.	The	best	practice	awards	were	11	villages	from	11	regional	health.

	 The	results	 revealed	that	 :	The	basic	characteristics	of	health	behavior	medication	village	

model	were	as	 follows	 :	They	were	small	 size	villages.	 family	 size	were	quite	 small.	Most	of	 

them	were	farmers	and	employees.	The	proportion	of	males	 relative	to	 females	 in	population.	 

The	priority	of	their	health	status	was	Hypertension,	followed	by	Diabetes	Mellitus,	Cardiovascular	

and	Cancer	 in	health	behavior	medication	village.	The	 risk	 factor	was	eating	unhealthy	 food,	 

lack	of	exercise,	cumulative	stress,	high	smoking	and	drinking	alcohol,	dump	waste	and	chemical	

use	 in	health	behavior	medication	village.	Development	potential	of	 community	was	many	

community	 integration	 activities	 that	was	 the	main	 power	 to	 drive	 and	manage	 health	 

problem.	The	processing	of	development	 found	 that	concept	of	development	of	all	villages	 

consist	of	7	steps	developed	by	Ministry	of	Public	Health;	Step	1	:	Team	Building.	Step	2	:Studying	

Fundamental	Data	of	Village.	Step	3	:	Village	Development	Plan.	Step	4	:Learning	Activity	among	

People.	Step	5	:Surveillance	of	Health	Behavior.	Step	6	:	Knowledge	Shari	ng	with	Project	Team.	 

and	Step	7	 :	Evaluate	 in	Village	Development.	However,	They	 integrated	between	7	step	and	 

their	experience	to	increase	development	effectiveness	village.

	 Outcomes	and	impact	for	development	in	health	behavior	medication	village	model	were	as	

follows:	Outcome	of	changing	body	shape	was	smaller	waist,	normal	BMI	of	people	risk	in	health	

behavior	medication	village.	All	villages	also	had	a	better	outcome.	Consumption	behavior	on	the	

fruits	 and	vegetables	 and	exercise	 increased	according	 to	 indicator.	 All	 villages	developed	

innovation	to	 improve	consumption	behavior	on	the	fruits	and	vegetables	and	exercise.	 Impact	

occurred	to	health	behavior	medication	village	was	the	health	model,	observational	study	and	

learning	space	 in	community.	Moreover,7	steps	concept	was	adapted	to	other	health	projects.	 

and	lesson	learned	and	concept	development	based	on	experiment	of	leadership	were	as	follows:	

The	drive	project	depended	on	provincial	public	health	officer	who	was	the	main	person	with	

intent	and	confident	in	procedure	and	got	support	and	empowerment	from	chief	provincial	public	

health	officer.	District	public	health	officer,	sub-district	health	promoting	officer	and	community	
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participated	to	development	project.	The	 important	network	partners	were	sub-district	health	

promoting	officer,	 follow	by	sub-district	administration	organization	officer.	The	expectation	to	

develop	project	of	sub-district	health	promoting	officer	was	that	health	behavior	medication	village	

was	determined	as	an	 indicator	and	all	area	had	 to	develop	more	effective	health	behavior	

medication	village.	The	expectation	to	develop	project	of	district	and	sub-district	officer	was	that	

health	behavior	medication	village	should	be	prepared	and	willing.	Moreover,	health	behavior	

medication	village	had	to	develop	process	gradually	for	more	effectiveness.	

	 The	proposed	policy	 in	 long	 range	planning	 for	behavior	change	or	community	health	

promotion	was	based	on	each	area.	The	operate	of	development	plan	depended	on	community	

readiness	and	condition.	Role	of	Provincial	Public	Health	Office,	District	Public	Health	Office	and	

Ministry	of	Public	Health	should	only	be	monitor,	control	and	support	effective	health	behavior	

change	plan.

keywords :	health	behavior	modification	village	model,	health	behavior
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บทนำ��
	 สภาพสงัคมในปัจจบัุนทีเ่ปลีย่นแปลงไป	ท�าให้คนไทย

เจ็บป่วยและตายด้วยโรคติดต่อและไม่ติดต่อที่มีสาเหตุ

มาจากการมพีฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่ถกูต้องเพิม่ขึน้โดยเฉพาะ

โรคมะเรง็	โรคความดนัโลหติสงู	โรคหวัใจและหลอดเลือด	

ซึง่มอีตัราผูป่้วยต่อแสนประชากรพบว่า	โรคมะเรง็ทกุชนดิ	

119.10	 โรคความดันโลหิตสูง	 708.74	 โรคหัวใจและ

หลอดเลอืด	901.31	และ	ส�าหรบัอัตราตายต่อแสนประชากร

มีดังนี้	 โรคมะเร็งทุกชนิด	85.04	 โรคความดันโลหิตสูง	

3.64	และโรคหัวใจและหลอดเลือด	55.29	 (ส�านักโรค 

ไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข,	2550)	

ซึ่งเกิดจากการมีพฤติกรรมเสี่ยงร่วมท่ีไม่ถูกต้อง	 ได้แก่	

การขาดการออกก�าลงักายท่ีถูกต้อง	การรบัประทานอาหาร

ทีม่นัจดั	เคม็จดั	หวานจดั	รวมทัง้ผกัและผลไม้ทีไ่ม่เพียงพอ	

ความเครยีด	การสบูบหุรีแ่ละดืม่สรุา	เป็นต้น	จงึจ�าเป็นต้อง

ด�าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน	

โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องทุกระดับ

รวมทั้งประชาชนอย่างจริงจัง	 เพื่อให้ประชาชนมีการ

ออกก�าลังกายสม�่าเสมอ	สัปดาห์ละอย่างน้อย	3-5	วัน	

วันละอย่างน้อย	30	นาที	ร่วมกับการรับประทานผักและ

ผลไม้สดวันละอย่างน้อยครึ่งกิโลกรัมขึ้นไป	หรือกินผัก

ครึง่หนึง่	อย่างอืน่ครึง่หน่ึงและลดอาหารไขมนั	ซึง่จะช่วย

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็ง	 โรคความดันโลหิตสูง	

โรคหัวใจและหลอดเลือดลงได้ร้อยละ	30	 (กองสุขศึกษา	

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	 กระทรวงสาธารณสุข,	

2552)	

	 กองสุขศึกษา	ได้มีการส่งเสริมสนับสนุนให้มีการ

ด�าเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชนและ

หมูบ้่านมกีารด�าเนินงานพฒันาให้เป็นหมูบ้่านปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพ	 โดยมุ่งเน้นให้ประชาชนมีพฤติกรรม

สุขภาพบริโภคอาหารและการออกก�าลังกายที่ถูกต้อง

ตามเกณฑ์	ซึ่งเป็นแนวทางการพัฒนาที่อาศัยการมีส่วน

ร่วมของชุมชน	ประกอบด้วย	7	ขั้นตอน	เป็นแนวทางที่

ชุมชนเป็นผู้ด�าเนินการเอง	โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�าหมู ่บ้านและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�าบลเป็นพ่ีเล้ียง	รวมทั้งภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง

ร่วมผลักดัน	 ส่งเสรมิ	และสร้างแรงจงูใจอย่างต่อเนือ่งทกุปี

ตั้งแต่ปี	 2552	 เป็นต้นมา	 โดยได้ก�าหนดเป้าหมาย 

ในการส่งเสริม	 พัฒนาหมูบ้่านให้เป็นหมูบ้่านปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมลดโรคมะเร็ง	 โรคความดันโลหิตสูง	 โรคหัวใจ

และหลอดเลือด	 จังหวัดละ	4	หมู่บ้าน/ปี	 รวมจ�านวน

หมูบ้่านทัง้สิน้	1,540	หมู่บ้าน	ซ่ึงจะมเีวทปีระกวดหมู่บ้าน

เป้าหมายระดับเขตขึ้นทุกปี	รวมมีหมู่บ้านที่ได้รับรางวัล

ชนะเลศิระดบัเขตและเป็นหมูบ้่านต้นแบบ	จ�านวน	80	หมูบ้่าน	

(ข้อมูลจากปี	 2552-2556)	 ซ่ึงจะส่งผลให้ประชาชน 

มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง	

	 ดังน้ัน	เพ่ือให้ทราบผลการด�าเนินงานพัฒนาหมูบ้่าน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต้นแบบที่ส่งผลต่อการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนและเพื่อใช้

เป็นข้อมลูในการพัฒนายทุธศาสตร์ปรับเปล่ียนพฤตกิรรม

สุขภาพทั้งส่วนกลางและส่วนภูมิภาค	กองสุขศึกษาจึง 

ได้มีการศึกษาประสิทธิผลการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ	ในพื้นที่หมู่บ้านที่ได้รับรางวัล

ชนะเลิศระดับเขตในปีงบประมาณ	2556	จ�านวน	11	

หมูบ้่าน	เพ่ือน�าข้อมลูมาพฒันายทุธศาสตร์การด�าเนนิงาน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรคเรื้อรังที่

เป็นปัญหาสุขภาพที่ส�าคัญของประเทศ	อันจะมีผลต่อ

การลดค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาลและค่ายาได้อย่างมาก	

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษาประสทิธผิลการพฒันาหมูบ้่านปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ	โดยศึกษา

	 1.	 เพือ่ศกึษาลกัษณะพืน้ฐานของหมูบ้่านปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมต้นแบบ

	 2.	 เพือ่ศกึษากระบวนการพฒันาหมูบ้่านปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ

	 3.	 เพ่ือศึกษาผลลัพธ์และผลกระทบการพัฒนา

หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ

	 4.	 เพื่อศึกษาบทเรียนและแนวคิดการพัฒนา

หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ
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กรอบความคิดในการศึกษา
กรอบแนวคิดในการศึกษา

จังหวัด (สสจ.)/อําเภอ (สสอ.)
 - จัดตั้งคณะทํางานหลักของจังหวัด
 - ชี้แจงนโยบาย/จัดทําแผนงาน/โครงการ
 - พัฒนาองคความรู/เครื่องมือ/สื่อ
 - ดําเนินการประชาสัมพันธและสงเสริม พัฒนา
 - เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู /การประกวดระดับจังหวัด
 - ติดตาม กํากับและประเมินประสิทธิผล 

     กระทรวงสาธารณสุข
- การติดตามงาน (การนิเทศงาน) ตามตัวชี้วัด
 ความรอบรูดานสุขภาพ (พฤติกรรมสุขภาพ)
     กองสุขศึกษา
- นโยบาย/แผนงาน/โครงการ
- พัฒนาองคความรู/เครื่องมือ
- พัฒนาศักยภาพ จนท. ระดับสสจ./รพ.สต. 
(อบรมผูนําการปรับเปลี่ยนระดับจังหวัดและ
นักปรับเปลี่ยนระดับตําบล)
- เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู/การประกวดเขต/ประเทศ
- ติดตาม กํากับและประเมินประสิทธิผล 

ตำบล. (รพ.สต.)
- จัดตั้งคณะทํางานหลักระดับตําบล
- ประชุมชี้แจงแนวทาง/จัดทําแผนงาน/โครงการ
- ดําเนินการสงเสริม พัฒนาและสนับสนุน
 ใหมีการพัฒนาหมูบาน
- ดําเนินการติดตามความกาวหนาการดําเนินงาน
- ประเมินผลการดําเนินงานพัฒนาหมูบานปรับเปลี่ยน
 พฤติกรรม 

       กิจกรรมดําเนินงานพัฒนาหมูบาน
1. กิจกรรมของเจาหนาที่และเครือขายภาครัฐ (เกษตร กศน. 
พัฒนากร ครู อปต/เทศบาล)
 1.1. ประชุมชี้แจง/สรางความเขาใจแนวทางการดําเนินงาน
 1.2. สรางแรงจูงใจ
 1.3. สนับสนุนความรู/สื่อ
 1.4. ติดตาม/ใหแนะนํา
2. กิจกรรมที่ชาวบานทําเองและเครือขายในชุมชน
 2.1. กิจกรรมการกินผัก (มีการปลูกผักเอง)
 - มีการจัดปจจัยเอื้อ
 - มีมาตรการทางสังคม
 - มีกิจกรรมการเสริมสรางความรู
 2.2. กิจกรรมในการออกกําลังกาย
 - มีการจัดปจจัยเอื้อ
 - มีมาตรการทางสังคม
 - มีกิจกรรมการเสริมสรางความรู
 - มีการจัดกลุมการออกกําลังกาย (จํานวนกลุมและสมาชิก
  ในแตละกลุม)

กระบวนการ 7 ขั้นตอนการพัฒนาหมูบานปรับเปลี่ยนฯ
1. สรางทีมดําเนินงาน
2. ศึกษาขอมูล
3. จัดทําแผนพัฒนาหมูบานพื้นฐานหมูบาน
4. จัดกิจกรรมการเรียนรูเพื่อเพิ่มความฉลาดทางสุขภาพ
 ของประชาชน
5. เฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพ
6. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูของทีมดําเนินงาน
7. ประเมินการพัฒนาหมูบาน 

1. ไดลักษณะหมูบานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนแบบ
2 ไดกระบวนการพัฒนาหมูบานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนแบบ
3. ไดผลลัพธและผลกระทบการพัฒนาหมูบานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนแบบ
4. ไดแนวคิดการพัฒนาหมูบานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนแบบ 
 เพื่อนํามาตอยอดในการพัฒนาที่มีคุณภาพ 

ประสิทธิผลการพัฒนา

การสงเสริม สนับสนุน กระบวนการพัฒนา

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 ผลศึกษา	สามารถน�ากระบวนการและรูปแบบไป
ขยายผลการพฒันาหมูบ้่านปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ
ของชมุชนหรอืหมูบ้่านอืน่ให้ครอบคลมุมากข้ึน	และยงัใช้
เป็นข้อมลูประกอบการจดัท�าแนวทางหรอืก�าหนดกลยทุธ์
และมาตรการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
ประชาชนให้ถกูต้อง	รวมทัง้ก�าหนดเป็นมาตรฐานการพฒันา
พฤติกรรมสุขภาพคนไทยให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น	 เพ่ือ
ป้องกนัไม่ให้มีผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มข้ึน	ซึ่งจะช่วยลดความ
แออัดในการให้บริการของสถานบริการสุขภาพ	ลดค่าใช้
จ่ายในการรักษาพยาบาลของครอบครัวได้

วิธีการศึกษา
	 การศึกษา	 เป็นการวิจัยเชิงปริมาณและคุณภาพ
แบบผสมผสาน(Matrix)	
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง:	ประกอบด้วย	2	กลุ่ม	
คอื	กลุ่มกรรมการพฒันาหมูบ้่าน/กลุม่เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ
และเครือข่าย	และกลุ่มตัวแทนกลุ่มบุคคลที่เกี่ยวข้อง
การพัฒนา	(ประชาชนแกนน�าชุมชน	และกลุ่มชาวบ้าน)
	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา:	ประกอบด้วย	แบบ
สัมภาษณ์	และ	แบบส�ารวจ	โดยการประยุกต์ใช้เคร่ืองมือ
การถอดบทเรียนหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ของกองสุขศึกษา	โดยวิธีการศึกษา	ดังนี้
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	 การศึกษาเชิงปริมาณ	:	เก็บรวบรวมข้อมูล	โดยใช้
แบบส�ารวจ	ด้วยการบันทึกข้อมูลจากระเบียนรายงาน
และเอกสารทีม่ใีนสสจ.,รพ.สต.และหมูบ้่าน	การวเิคราะห์
ข้อมูลโดยวิเคราะห์ค่าความถี่และร้อยละ	ที่แสดงให้เห็น
การเปลี่ยนแปลงก่อนและหลังการด�าเนินงาน
	 การศึกษาเชิงคุณภาพ	 :	 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสัมภาษณ	์ด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม	(Focus	group)	
กับตวัแทนกลุม่บุคคลทีเ่กีย่วข้องการพฒันา	ซึง่ครอบคลมุ
ทัง้กลุม่ประชาชนแกนน�าชมุชน	กลุม่ชาวบ้าน	กลุม่กรรมการ
พัฒนาหมู่บ้านต้นแบบ	และกลุ่มเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข/
เครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการส่งเสริมสนับสนุนการพัฒนา
หมู่บ้านต้นแบบ	การวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์
เชิงเนื้อหาด้วยการจัดหมวดหมู่และความสัมพันธ์ของ
ประเด็นค�าตอบและความหมาย

ผลการศึกษา
 ลกัษณะพืน้ฐานของหมูบ้่านปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
ต้นแบบ พบว่า
	 1.	ลกัษณะประชากรและสงัคม	พบว่าเป็นหมูบ้่านทีม่ี
จ�านวนครวัเรอืนและประชากรทีแ่ตกต่างกนั	 เป็นหมู่บ้าน
ขนาดเล็ก	ขนาดกลาง	และหมู่บ้านขนาดใหญ่	มีขนาด
ครอบครัวขนาดค่อนข้างเล็ก	ประชากรจ�าแนกตามวัย
ของแต่ละหมู่บ้าน	พบว่า	ประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้ม
เพิ่มมากขึ้น	ส่วนประชากรท่ีเป็นเด็ก	0-4	ปี	มีแนวโน้ม
ลดลงและมสีดัส่วนของชายและหญงิทีใ่กล้เคยีง	เป็นหมูบ้่าน
ในชนบทและหมูบ้่านท่ีอยูใ่นเมอืงกึง่ชนบท	ประกอบอาชพี
เกษตรกรรมเป็นหลักรองมาอาชีพรับจ้าง
	 2.	ภาวะสขุภาพและพฤตกิรรมเสีย่งของประชาชน
ในหมู่บ้าน	ภาวะสุขภาพของประชาชนในหมู่บ้านเมื่อ
พิจารณาจากความเป็นโรคเรื้อรังและปัจจัยเสี่ยงต่าง	ๆ	
โดยเฉพาะพฤติกรรมเสี่ยงที่เป็นไปตามกรอบนโยบาย
สร้างเสรมิสขุภาพ	“3	อ.	2	ส.”	พบว่าประชาชนในหมูบ้่าน
ยังมีปัญหาโรคเรื้อรังคือ	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรค
เรื้อรังที่มีอัตราผู้ป่วยสูงสุด	 รองลงมาคือโรคเบาหวาน	
นอกจากนี้เป็นผู ้ที่ป ่วยทั้งโรคความดันโลหิตสูงและ 
โรคเบาหวาน	โรคหัวใจและหลอดเลือด	โรคมะเร็ง	และ
โรคอ้วน	ในขณะทีพ่ฤตกิรรมเสีย่งต่อการเป็นโรคโรคเรือ้รงั
ดังกล่าวที่มีอยู่ในอัตราค่อนข้างสูง	กล่าวคือ	ประชาชนที่
มอีายตุัง้แต่	15	ปีขึน้ไป	พบว่า	มพีฤตกิรรมออกก�าลงักาย

สม�่าเสมอตามเกณฑ์ที่ก�าหนด	 (สัปดาห์ละอย่างน้อย	 
3	คร้ัง	ๆ	ละ	30	นาที)	มีไม่เกินร้อยละ	55	 ในขณะที่
พฤติกรรมการกินผักและผลไม้เพียงพอต่อการสร้างเสริม 
สุขภาพ	(วันละครึ่งกิโลกรัม)	มีไม่เกินร้อยละ	30	ซึ่งเป็น
จ�านวนที่ต�่าค่อนข้างมาก	 และเมื่อพิจารณาค่าภาวะ 
น�้าหนักตัวมากกว่ามาตรฐานหรือรอบเอวมากกว่าปกต	ิ
(ค่า	BMI)	พบว่าประชาชนมีแนวโน้มเป็นโรคอ้วนเพิ่ม
มากขึ้นด้วย	
	 3.	 ศักยภาพในการพัฒนาของหมู ่บ้าน	 พบว่า	 
มีผู ้น�าหมู่บ้านท่ีจัดต้ังอย่างเป็นทางการ	 (ผู ้ใหญ่บ้าน	
กรรมการหมู่บ้าน	อบต.)	 ท่ีเป็นผู้น�าในการพัฒนาที่เป็น
ประชาชนในหมู่บ้าน”	และมีการจัดตั้งกลุ่มอาสาเกษตร
ด้านต่าง	ๆ	 ข้ึนมา	และบุคคลผู้น�าอีกประเภทหนึ่งคือ	
ปราชญ์ชาวบ้านหรือภูมิปัญญาชาวบ้าน	ที่มักเป็นผู้มี
ความสามารถเฉพาะบคุคลทีส่ะสมประสบการณ์การเรยีนรู้
ในวิถีชีวิตของตนเองตามความสนใจเฉพาะ	จนเป็นผู้รู ้
ผู้เชี่ยวชาญจนเป็นที่พึ่งของชาวบ้านได้	 เป็นหมู่บ้านที่
ประชาชนให้ความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่	 และมีส่วนร่วม
ในการท�ากิจกรรมการพัฒนาหมู่บ้าน
 กระบวนการพฒันาหมูบ้่านปรับเปลีย่นพฤตกิรรม
ต้นแบบ พบว่า
	 ทกุหมูบ้่านมกีารใช้แนวคดิและกระบวนการพฒันา
ตามแนวทางการพัฒนา	7	ขั้นตอน	พบว่า
	 ขั้นตอนที่	 1:	 การสร้างทีมด�าเนินงาน	 พบว่า	 
มีการสร้างทีม	 โดยมีคณะกรรมการหมู่บ้านที่เป็นทีมงาน
พัฒนาหมู่บ้านชุดเดิม	การแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนา
หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯ	เป็นการเฉพาะ	รวมทั้งมี
คณะกรรมการท่ีปรึกษาด้วย	ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข	และบุคลากรจากอบต.	หรือเทศบาลต�าบล	
และคณะกรรมการชดุใหญ่ทีไ่ด้รบัการแต่งต้ังเป็นทางการ
โดยนายอ�าเภอ	ซ่ึงเชือ่ว่าการแต่งตัง้คณะกรรมการอย่างเป็น
ทางการเป็นเครื่องมือส�าคัญที่ท�าให้คนเข้ามามีส่วนร่วม
และถือว่าเป็นเกียรติทางสังคมด้วย
	 ขัน้ตอนที	่2:	การศกึษาข้อมลูพืน้ฐานหมูบ้่าน	พบว่า	
ข้อมูลพื้นฐานของหมู่บ้านที่จาก	3	แหล่ง	คือ	ข้อมูลท่ีมี
อยูแ่ล้วทีร่พ.สต.	และชมุชนได้เกบ็รวบรวมเอาไว้	และอยูใ่น
รปูแบบของระเบยีบรายงานต่างๆ	ข้อมูลเพิม่เตมิทีเ่จ้าหน้าที่
และอสม.ได้ร่วมกันเก็บเพิ่มเติมด้วยแบบสอบถามที่มีอยู่	
ซึง่ส่วนใหญ่เป็นแบบส�ารวจพฤตกิรรมสขุภาพของ	สป.สช.	
และกองสุขศกึษา	กระทรวงสาธารณสุข	และนอกจากนัน้
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ยังได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม	 โดยเจ้าหน้าที่และ
อสม.	ร่วมกันสร้างแบบส�ารวจขึ้นใหม่	และด�าเนินการ
เกบ็จากประชาชนในหมูบ้่าน	ซึง่ข้อมลูทีเ่กบ็รวบรวมมาได้	
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบในการวิเคราะห์
และสังเคราะห์	และมีการน�าข้อมูลไปใช้	ประโยชน์และ
คืนข้อมูลสู่ชุมชน
	 ขั้นตอนที่	3:	การจัดท�าแผนพัฒนาหมู่บ้าน	พบว่า	
แผนพัฒนาหมู่บ้านมี	 2	 รูปแบบคือ	แผนที่จัดท�าตาม 
หลักการแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์	 (SRM)	 ซึ่งเป็น
แนวคิดการจัดท�าแผนท่ีเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขรวมทั้ง
อสม.	 ได้ผ่านการฝึกอบรมและเรียนรู ้มาแล้วท้ังหมด	
และแผนที่ก�าหนดขึ้นตามหลักการเขียนแผนปฏิบัติการ
ทั่วไป	ที่เน้นประเด็นการพัฒนา	กิจกรรมที่น�ามาใช้ใน
การพัฒนาแต่ละประเด็น	 และทีมผู ้รับผิดชอบแต่ละ
กิจกรรมของแต่ละประเด็นการพัฒนา
	 ขั้นตอนที่	 4:	 การจัดกิจกรรมการเรียนรู้	 พบว่า	
กจิกรรมการเรยีนรูท้ีเ่กดิข้ึนในหมูบ้่านส่วนใหญ่เป็นประเด็น	
การพัฒนาการปลูกผักและกินผักวันละครึ่งกิโลกรัมและ
การออกก�าลังกายตามเกณฑ์	และยังมีกิจกรรมตามหลัก	
“3อ.2ส.”	 คือเพิ่มการเรียนรู ้ด้านการพัฒนาอารมณ	์ 
การลดละเสพอบายมุข	(เหล้า	และบุหรี่)	และการพัฒนา
สิง่แวดล้อมในครวัเรอืน	และชมุชนด้วย	ส่วนรปูแบบกจิกรรม
ส่วนใหญ่เป็นการให้ความรู้และการฝึกอบรมเสริมความรู้
และทักษะการปฏิบัติ	การจัดกิจกรรมการพัฒนาโดยตรง	
(การปลกูผกั	การท�าปุย๋หมกัและน�า้หมกัชวีภาพ	การแข่งขนั
การกนิผกัและจดัเมนผูกัสขุภาพ	การรวมกลุ่มออกก�าลงักาย
ชนิดต่าง	ๆ	ตามความสนใจและความพร้อมของอุปกรณ์
และสถานที่	การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกลุ่มปฏิบัติ
การพัฒนา)	 การจัดท�ามาตรการเสริมการเรียนรู ้และ 
การปฏิบัติ	 (การก�าหนดมาตรการทางสังคมของชุมชน	
การรณรงค์และประกวด	การคดัเลอืกต้นแบบการปลกูผกั	
การกินผัก	 และการออกก�าลังกาย)	 และการสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่องสม�่าเสมอ	 (ผ่านช่องทาง 
สื่อต่าง	ๆ	ส่วนใหญ่เป็นการสื่อทางหอกระจายข่าว	และ
การจัดท�าป้ายโฆษณาและรณรงค์ภายในและภายนอก
หมู่บ้าน)	ซึ่งเป็นกิจกรรมท่ีกลุ่มแกนน�า	กลุ่มอสม.	 เป็น
ผู้น�าในการขับเคล่ือน	โดยมีผู้ใหญ่บ้านเป็นหัวหน้าหรือ
ผู้น�าหลักและมีเจ้าหน้าที่มาเข้าร่วมในการท�ากิจกรรม 

ในฐานะผู้ให้การสนับสนุนด้านความรู้	ก�าลังใจ	และเป็น
ผู้ร่วมปฏิบัติการด้วย	นอกจากนี้ยังมีกิจกรรม	 ซ่ึงกลยุทธ์	
กลวิธีส�าคัญที่น�ามาใช้ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น	คือ	
การเชดิชบูคุคลต้นแบบ	การจัดกระบวนการกลุ่ม	การจัดเวที
แลกเปล่ียนและการก�าหนดมาตรการทางสังคม	โดยเฉพาะ
มาตรการเชิงบวกที่สังคมไทยยอมรับ
	 ขัน้ตอนที	่5:	การเฝ้าระวังพฤตกิรรมสขุภาพ	พบว่า	
เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุส่วนใหญ่ยงัมข้ีอจ�ากดัของความเข้าใจ
และการน�าไปใช้ของแนวคิดและกระบวนการเฝ้าระวัง
พฤตกิรรมสขุภาพ	ด้วยการน�าเครือ่งมอืส�ารวจการเฝ้าระวงั
พฤติกรรมสุขภาพไปใช้และมีการน�าเครื่องมือไปใช้กับ
การควบคุมโรคเบาหวานตามโครงการปิงปอง	7	 สี	ของ
กระทรวงสาธารณสุข
	 ขั้นตอนที่	6:	การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้	พบว่า	
จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในหมู่บ้านยังมีข้อจ�ากัด	 เพราะ
มักจัดในลักษณะการประชุมฝึกอบรมที่ขาดกระบวนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันของผู้ปฏิบัติจริง	ๆ	และท�าใน
ลักษณะค่อนข้างเป็นทางการ	แทนที่การจัดที่ควรท�าใน
ลกัษณะการสือ่สารสองทางตามธรรมชาต	ิค�าว่าแลกเปลีย่น
เรยีนรูเ้ป็นทีร่บัรูข้องชาวบ้านโดยทัว่ไป	และมกัคดิถงึรปูธรรม
คือ	“ศูนย์เรียนรู้”	ที่จัดตั้งในหมู่บ้าน
	 ขั้นตอนที่	 7:	การประเมินผลการพัฒนาหมู่บ้าน	
พบว่า	เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุและแกนน�าชาวบ้านทกุหมูบ้่าน
มคีวามเข้าใจความหมายและความส�าคญัของการประเมนิผล	
จงึจดัให้มกีารประเมนิผลตามตวัชีว้ดัของโครงการ	คอืกนิผกั	
และการออกก�าลังกายตามเกณฑ์	หรือประเมินตามหลัก	
“3อ.2ส.”	ท่ีเป็นเป้าหมายการพฒันาของหมูบ้่าน	ซ่ึงได้ท�า 
การประเมนิผลทัง้ก่อนและหลงัด�าเนนิงานโครงการ	โดยใช้
แบบวัดหรือแบบส�ารวจเชิงปริมาณเป็นหลัก	
	 นอกจากนีย้งัพบว่า	หมู่บ้านยงัได้มกีารใช้กระบวนการ
พัฒนาที่เพิ่มขึ้นจาก	7	 ข้ันตอน	 ซ่ึงกระบวนการพัฒนา 
ที่เพิ่มขึ้นมี	4	ขั้นตอน	ดังนี้
	 ขัน้ตอนที1่:	การรับรูข้องประชาชนและการตรวจสอบ
ความพร้อม	โดยการชีแ้จงสร้างความเข้าใจกบัผู้น�าชาวบ้าน
และประชาชนทัง้หมูบ้่าน	เพ่ือรบัรูข้้อมลูการพฒันา	การมี
ส่วนร่วม	และการตรวจสอบความต้องการและความพร้อม
ในการพัฒนาของประชาชน
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	 ขั้นตอนที่2:	การจัดท�าแผนปฏิบัติการของหมู่บ้าน	
โดยการสร้างความเข้าใจปัญหาและเงื่อนไขการพัฒนา	
การจัดท�าแผนปฏิบัติการโดยชาวบ้านเข้าใจแนวคิดและ
วิธีปฏิบัติ	และการน�าเสนอแผนปฏิบัติการต่อประชาชน	
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชาวบ้านอย่างแท้จริง
	 ขั้นตอนที่3:	การปฏิบัติการตามแผน	โดยชาวบ้าน
จัดกิจกรรมตามแผน	แลกเปลี่ยนเรียนรู้	 และปรับปรุง
หรือเปลี่ยนแปลงกิจกรรมหลังการประเมินกระบวนการ
	 ขั้นตอนท่ี	4:	การประเมินผลการพัฒนา	โดยการ
ประเมินผลระหว่างการท�ากิจกรรมพัฒนาเพื่อทราบผล
การเปลี่ยนแปลงเป็นระยะ	การประเมินผลเมื่อสิ้นสุด
โครงการเพือ่ทราบการเปลีย่นแปลงเป็นไปตามทีค่าดหวงั	
รวมทั้งการประเมินผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากโครงการ	
 ผลลัพธ ์และผลกระทบการพัฒนาหมู ่บ ้าน 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม พบว่า
	 1.	มกีารเปลีย่นแปลงของสภาพร่างกายของรอบเอว
ทีล่ดลง	และค่า	BMI	เป็นปกตมิากข้ึนของกลุม่เสีย่งทกุหมูบ้่าน	
ซึ่งสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ที่ดีขึ้น	แต่เป็นการเปลี่ยนแปลง
ในอตัราทีไ่ม่มากนกั	ส่วนการเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมสขุภาพ	
มกีารกนิผกัเพิม่ขึน้และมกีารออกก�าลงักายเพิม่ขึน้ในอตัรา
ทีค่่อนข้างสงูเช่นกนั	แต่คนทีม่กีารออกก�าลงักายเพียงพอ
ตามเกณฑ์และต่อเนื่องยังมีจ�านวนน้อย	
	 2.	ทกุหมูบ้่านมกีารพฒันา	“นวตักรรม”	เพ่ือพฒันา
พฤตกิรรมการกินผกัและการออกก�าลงักาย	โดยส่วนใหญ่
เป็นนวตักรรมในเชงิเทคนคิวธิกีารส่งเสรมิการมพีฤตกิรรม
ที่สะดวกขึ้น	 ด้วยการใช้ทรัพยากรที่มีในชุมชน	 เช่น	 
การออกก�าลังกายด้วยรอกไม้ไผ่	และปรับเทคนิควิธีการ
ส่งเสรมิพฒันา	เช่น	การก�าหนดคูห่หูลายวยัใส่ใจโรคเรือ้รงั	
ธงสีปรับวิถีชีวิต	และการออกก�าลังกายย้อนยุค-สามวัย
ห้าจังหวะ
	 3.	ผลกระทบท่ีเกดิขึน้ท�าให้ประชาชนมภีาวะสขุภาพ
ทีด่ขีึน้	และผลกระทบทางอ้อมเชงิบวกต่อการพฒันาสขุภาพ
ด้านอืน่ของเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุและประชาชนในชมุชน	
คือ	มีการขยายพื้นที่ด�าเนินงานเป็นเครือข่ายร่วมพัฒนา	
จนเป็นสถานทีด่งูานและเรยีนรูข้องพืน้ทีอ่ืน่และการมบีคุคล
ต้นแบบที่แสดงถึงรูปธรรมของผลการพัฒนา	นอกจากนี้
บทเรียนและประสบการณ์การท�างาน	ท�าให้เจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขและชุมชน	มีการปรับใช้แนวคิดและกระบวน 

การท�างาน	 7	 ข้ันตอนไปท�างานกับโครงการสุขภาพ 
เรือ่งอืน่	ๆ	ด้วย	เช่น	โรคไม่ตดิต่อ	และการพฒันาเครอืข่าย
ท่ีมีส่วนร่วมการพัฒนาได้มากข้ึน	 โดยเฉพาะกับอบต.	
หรือเทศบาลต�าบล
 บทเรียนและแนวคิดการพัฒนาจากหมู ่บ้าน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ พบว่า
	 ความคดิเหน็ของเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุระดบัต่าง	ๆ	
และแกนน�าชาวบ้านมีแนวความคิดและข้อเสนอที่เป็น
บทเรียนในการพัฒนา	4	ประเด็น	คือ
	 1.	ความรับผิดชอบและการขับเคลื่อนโครงการ
หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯ	ระดับจังหวัด	 (สสจ.)	
ส่วนมากจะเป็นกลุ่มงานหรืองานสุขศึกษาหรือขึ้นอยู่กับ
การมอบหมายของผูบ้รหิาร	และในการขบัเคลือ่นโครงการ	
ส่วนมากได้รับการสนับสนุนและเสริมพลังจากผู้บริหารสสจ.	
ส่วนสสอ.และรพ.สต.	 และหมู่บ้านที่เข้มแข็งจะได้รับ 
คัดเลือกเข้าร่วมในการพัฒนาโครงการ
	 2.	การสร้าง“ภาคีเครอืข่าย”	ยงัมคีวามแตกต่างกัน
ในกลุ่มผู้ปฏิบัติการต่างๆ	กล่าวคือเจ้าหน้าที่ของภาครัฐ
ไม่ได้คิดว่าตนเองเป็นภาคีเครือข่ายการพัฒนา	แต่เป็น 
ผูม้ส่ีวนร่วมรบัผดิชอบต่อความส�าเรจ็ของการพฒันาท่ีต้อง
เข้าร่วมในกระบวนการพัฒนาอย่างเต็มที่ตามขอบเขต
ความรับผิดชอบของตนเอง	 ในท�านองเดียวกันแกนน�า
ชาวบ้านกไ็ม่คดิว่าเจ้าหน้าทีเ่ป็นภาคเีครอืข่ายของตนเอง	
แต่เป็นเจ้าของโครงการที่เข้ามาช่วยเหลือชาวบ้าน 
ในการพฒันาสขุภาพ	โดยทัง้เจ้าหน้าทีแ่ละแกนน�าชาวบ้าน
ต่างเหน็ว่า	“อบต.	และเทศบาลต�าบล”	เป็นภาคีเครอืข่าย
ที่ส�าคัญที่สุด
	 3.	 ปัจจัยท่ีก�าหนดความส�าเร็จในการพัฒนา
หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯ	ทั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
และแกนน�าชาวบ้าน	มีความคิดเห็นใกล้เคียงกันคือ	 ให้
ความส�าคญักบัปัจจยัผูน้�าชมุชนหรอืแกนน�าชาวบ้าน	และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ�ารพ.สต.	มากเป็นอันดับหนึ่ง	
ส่วนปัจจัยอื่น	ๆ	รองลงมาคือ	อบต.	และการมีส่วนร่วม
ของประชาชน	แต่มีข้อสังเกตุว่าหากผู้น�าชุมชนมีแนวคิด
การพัฒนาทีเ่ป็นหลักเฉพาะของตนเองอยูแ่ล้ว	เช่น	เชือ่ม่ัน
ในหลกัการเศรษฐกจิพอเพยีง	จะท�าให้กระบวนการพฒันา
มคีวามโดดเด่นและมรีปูแบบทีห่ลากหลายแตกต่างออกไป
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	 4.	ความคาดหวังของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับ
จังหวดั	ส่วนใหญ่ต้องการให้โครงการเรือ่งนีไ้ด้รบัการก�าหนด
เป็นตวัชีว้ดัของกระทรวงสาธารณสขุทีท่กุพืน้ทีต้่องปฏบิตั	ิ
และคาดว่าจะท�าให้กระบวนการด�าเนินงานเรื่องนี้มี
ประสทิธภิาพมากยิง่ขึน้	จากการสนับสนนุและร่วมมอืของ
ผู้บรหิารและเจ้าหน้าทีง่าน/ฝ่ายต่างๆ	รวมทัง้งบประมาณ
ทีม่มีากขึน้และมคีวามชดัเจนแน่นอน	ในขณะท่ีเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขปฏิบัติการในระดับอ�าเภอและต�าบลมีความ
คดิเหน็ในทางตรงกนัข้ามทีเ่หน็ว่าการไม่มตีวัชีว้ดัก�าหนด
และให้เลือกท�าเพียงบางหมู่บ้าน	 เป็นเรื่อง	ที่ดีที่ท�าให้
ปฏิบัติได้	และเห็นด้วยกับการพัฒนาที่ค่อยเป็นค่อยไป

อภิปรายผล
 1.	การพิสจูน์แนวคดิและนโยบาย	“สร้างน�าซ่อม”	
ที่เป็นไปได้ จากสภาพพื้นฐานของประชากรเศรษฐกิจ	
และสังคม	ตลอดจนภาวะสุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยง
ของประชาชนในหมู่บ้าน	อาจกล่าวเชิงสรุปโดยรวมได้ว่า
มีสภาพที่ไม่แตกต่างจากประชาชนในหมู่บ้านท่ัวๆ	ไปใน
ทุกภูมิภาคของประเทศ	ด้วยสภาพที่มีขนาดครอบครัว
เล็กลง	ผู้สูงอายุมีแนวโน้มมากยิ่งข้ึนในขณะท่ีเด็กและ
เยาวชนจะลดลง	และประชาชนส่วนใหญ่ยังคงท�าอาชีพ
เกษตรกรรม	และรับจ้างเป็นหลัก	พร้อมกับการเผชิญกับ
ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง	
และโรคเบาหวาน	 เป็นอันดับต้น	ๆ	ของทุกหมู่บ้านและ
ประชาชนต่างก็มีพฤติกรรมเสี่ยงจากโรคดังกล่าวเป็น
จ�านวนมาก	 ซึ่งเป็นเหตุผลหลักที่ท�าให้กองสุขศึกษา	
กระทรวงสาธารณสุขมีการจัดท�าโครงการนี้ขึ้น	 แม้ว่า
เป็นเรื่องที่ยากล�าบาก	ที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
เรื่องการกินที่ท�าลายสุขภาพ	และการไม่ออกก�าลังกาย	
ท่ีได้กลายเป็นวิถีชีวิตของคนไทยทั่วไปทั้งในเขตเมือง
และชนบท	อย่างไรก็ตามหมู่บ้านที่ชนะเลิศระดับเขต
เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	ปี	พ.ศ.	2556	ได้แสดง 
ให้เห็นถึงความเป็นไปได้	และความคาดหวังที่จะท�าให้
คนไทยมีสุขภาพที่ดีด้วยการสร้างเสริมสุขภาพ	หรือ	
“การสร้างน�าการซ่อมสุขภาพ”	โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้วย
การขับเคลื่อนระดับชุมชนหมู่บ้าน	หรือการมีเป้าหมาย
การเปลี่ยนแปลงระดับมวลชนที่ไม่ใช่เน้นที่การท�าเป็น
รายบุคคล	ที่จะท�าให้คนไทยมีพฤติกรรมเสี่ยงน้อยลง	 

ในขณะทีส่ิง่แวดล้อมทางกายและสงัคมเศรษฐกจิไม่เอือ้เลย	
อันเนื่องจากสังคมไทยก�าลังอยู่ในวัฎจักรการพัฒนาตาม
ระบบทุนนิยม	ที่เน้นการบริโภคที่สนองต่อกิเลศตัณหา
มิใช่บริโภคที่มีเป้าหมายเพื่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ด	ี
และที่ส�าคัญคือการหลงเข้าใจผิดว่าพฤติกรรมที่เป็นอยู่
เป็นวิธีที่ดี	 ความคิดที่แตกต่างหรือการเปลี่ยนแปลง 
จึงเกิดขึ้นได้ยาก
 2.	แนวทางท่ีมปีระสทิธภิาพ	“เริม่ต้นจากหมูบ้่านท่ี
พร้อมและขยายผลอย่างต่อเนือ่ง”เป้าหมายกองสขุศกึษา	
กระทรวงสาธารณสุขที่มอบหมายให้จังหวัดรับโครงการ
ไปด�าเนนิงานคอืได้แต่ละจงัหวดัท�าปีละ	4	หมูบ้่านทกุๆปี	
โดยแต่ละปีคาดหวงัว่ามกีารท�าโครงการหมูบ้่านปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมเพือ่ลดโรคเรือ้รงั	จ�านวน	308	หมูบ้่าน	ทัว่ประเทศ	
โดยเริม่มาตัง้แต่ปี	2552	จนถึงปัจจบุนั	(2557)	ซ่ึงควรจะมี
หมู่บ้านจ�านวน	2,156	หมู่บ้านแล้ว	อย่างไรก็ตามในทาง
ปฏิบัติบางจังหวัดได้ไปขยายพื้นที่ท�ามากกว่าเป้าหมาย
ที่ก�าหนด	 และมีบางจังหวัดท�าได้น้อยกว่าเป้าหมาย	 
แต่คาดว่ามหีมูบ้่านทีไ่ด้รบัการพฒันาปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
สุขภาพแล้วไม่น้อยกว่า	2,500	หมู่บ้าน
	 3.	กลยุทธ์การพัฒนาตามหลักการ	“เศรษฐกิจ 
พอเพียง”	คือ	การสร้างแนวการคิดและการปฏิบัติการ
ของชาวบ้านให้เป็นหนึ่งเดียวหรือมีเอกภาพ	การพัฒนา
หมู่บ้านในลักษณะท่ีไม่เร่งรัดและเร่งรีบให้ท�าในพื้นที่
จ�านวนมาก	ท�าให้แต่ละจงัหวดัเลอืกท�าในพืน้ทีม่คีวามพร้อม
และบรูณาการแนวคดิและกลไกการด�าเนนิการเศรษฐกิจ
พอเพียงของหมู่บ้าน	 โดยเฉพาะความพร้อมของ	พ.สต.
และหมู่บ้านที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ	และโครงการนี้ไม่เป็น
ตัวชี้วัดที่ต้องเสนอเบื้องบน	และเจ้าหน้าที่ที่เลือกท�าคือ	
ผู้ที่สนใจจริงในเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	และเลือก
จากหมูบ้่านท่ีมศีกัยภาพในการพัฒนา	ซ่ึงหมูบ้่านท่ีชนะเลศิ
ระดับเขตการพัฒนาหมู ่บ ้านปรับเปล่ียนพฤติกรรม	 
ก็สะท้อนให้เห็นสภาพดังกล่าวอย่างชัดเจน	 ดัวยผลงาน 
การพฒันาด้านต่าง	ๆ	และการได้รบัรางวลัมาก่อนทีไ่ม่จ�ากดั
เฉพาะด้านสุขภาพ	แต่ครอบคลุมเรื่องเศรษฐกิจ	สังคม	
และสิง่แวดล้อมด้วย	หลงัจากหมูบ้่านเหล่านีไ้ด้รบัรางวลัแล้ว	
ได้กลายเป็นสถานทีด่งูานของพืน้ทีต่่างๆ	 ท้ังจากหน่วยงาน
ใกล้เคียงในจังหวัดเดียวกันและต่างจังหวัดด้วย	หมู่บ้าน
เหล่านี้จึงกลายเป็น	“ต้นแบบ”	หรือตัวอย่างการพัฒนา
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หมูบ้่านปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมไปโดยปรยิาย	อย่างไรกต็าม
หากกระทรวงสารณสขุคาดหวงัผลมากกว่านี	้ควรก�าหนด
เป็นแนวคิดและแนวทางการใช้ประโยชน์จากหมู่บ้าน
ต้นแบบให้มากยิ่งข้ึน	 เช่น	การเข้าไปช่วยเหลือสนับสนุน
การพัฒนาประเด็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ในระหว่าง 
การศึกษาดูงาน	ที่จะท�าให้ได้ประโยชน์ท้ังผู้ให้ดูงานและ
ผูท้ีม่าดงูาน	และการจดัวางระบบการเป็น	“ต้นแบบท่ีมชีวีติ”	
ทีส่ร้างความคดิและความรูส้กึท่ีดต่ีอการพฒันาพฤตกิรรม
สุขภาพต่อไป
	 4.	การพฒันาหมูบ้่านปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพ
ต้นแบบ	ซึง่เริม่ต้นจากจ�านวนน้อยและค่อยๆ	ขยายไปตาม
สภาพความพร้อมและไม่เร่งรัดเรื่องระยะเวลา	ควรเป็น
แนวคดิทีน่�ากลบัมาทบทวนเชงินโยบายในการท�าโครงการ
ต่าง	ๆ	ด้วย	 เพราะโดยทั่วไปแล้วนโยบายของกระทรวง
สาธารณสขุจ�านวนมากมกัก�าหนดความส�าเรจ็เชงิปรมิาณ	
และเชิงคุณภาพในเวลาทีจ่�ากดัและคาดหวงัให้จดัท�าเร่ิมต้น
ไปพร้อมๆ	กนัทกุพืน้ที	่ซึง่เป็นเรือ่งทีเ่กนิก�าลงัของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข	 และขัดแย้งกลับหลักการพัฒนาท่ีย่ังยืน 
ที่ต้องมีกระบวนการพัฒนาหลายขั้นตอนและใช้เวลา 
ในการพัฒนายาวนานพอสมควร	จึงเห็นผลสัมฤทธิ์หรือ
ผลลัพธ์ที่ต้องการได้
	 5.	ผลลัพธ์ท่ีแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การกินผักและการออกก�าลังกายตามเกณฑ์เพื่อสุขภาพ	
แต่ไม่หมายความว่าจะยั่งยืนเพราะว่าการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมต้องอาศัยช่วงเวลาท่ียาวนานและต่อเนื่อง	 
จึงสามารถสร้างหลักประเด็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
จนกลายเป็น	“สุขนิสัย”	 ได้	 การเป็นหมู่บ้านชนะเลิศ
ระดับเขตจึงไม่ใช่ถึงท่ีสุดของการพัฒนา	 แต่เป็นเพียง 
จุดเริม่ต้นการพฒันา	ทีต้่องพฒันาต่อเนือ่งต่อไปจนบรรลุ
เป้าหมายที่ต้องการจรงิ	ๆ	ซึง่แน่นอนทีส่ดุว่าจ�าเป็นต้อง
อาศยัการผลกัดันเชิงนโยบายท่ีชัดเจนเป็นรปูธรรม	และมี
การส่งเสริมสนับสนนุให้ท�าต่อเนือ่งและขยายผลในวงกว้าง
ที่มีประสิทธิภาพด้วย	ซึ่งปัจจุบันโครงการเรื่องนี้ยังขาด 
การชี้ชัดเชิงนโยบาย	และไม่มีตัวช้ีวัดผลสัมฤทธิ์ที่พื้นที่
ต้องการยึดถือและปฏิบัติตาม	 แต่จุดแข็งของโครงการ 
ทีท่�าให้สามารถด�าเนนิงานต่อเนือ่งมาตลอดตัง้แต่ปี	2552	
จนถึงปัจจุบัน	คือการเป็น	“โครงการเฉลิมพระเกียรติ	
57	พรรษา	มหาวชิราลงกรณ”

	 ดังนั้นในการขยายผลการพัฒนาหมู่บ้านอื่น	 มีข้อ
ควรค�านึงที่ส�าคัญ	คือ	สร้างความเข้าใจในเป้าหมายและ
กระบวนการพัฒนาให้กับชาวบ้านที่ชัดเจน	การพัฒนา
เริม่จากจ�านวนน้อยและค่อยขยายในวงกว้างไม่เร่งรดัและ
เร่งรีบ	และท�าในหมู่บ้านที่มีความพร้อมและมีทุนเดิม 
ในการพัฒนา	เช่น	เป็นหมู่บ้านเศรษฐกิจพอเพียง

สรุปผล
	 ประสิทธิผลการด�าเนินงานหมู่บ้านปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ	7	 ข้ันตอน	 คือ	การจัดตั้งทีม
ด�าเนนิงาน	การศกึษาข้อมลูพืน้ฐานของหมูบ้่าน	การจัดท�า
แผนพฒันาหมูบ้่าน	การจัดกจิกรรมการเรยีนรูข้องประชาชน	
การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพ	การจัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ของทมีด�าเนนิงาน	และการประเมนิผลการพฒันา
หมูบ้่าน	แต่กม็กีารผสมผสานกบัแนวคดิและประสบการณ์
ที่แต่ละหมู่บ้านมีอยู ่ใช้เป็นหลักยึดการพัฒนาเพิ่มขึ้น	
ส�าหรับผลลัพธ์และผลกระทบการพัฒนาหมู่บ้าน	พบว่า	
การเปลี่ยนแปลงของสภาพร่างกายของรอบเอว	ที่ลดลง	
และค่า	BMI	 เป็นปกติมากขึ้นของกลุ่มเสี่ยงในหมู่บ้าน	
ซ่ึงทุกหมู่บ้านสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ที่ดีขึ้น	 และมีการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการกินผักและการออกก�าลังกาย
ตามเกณฑ์เพิ่มมากขึ้น	 และทุกหมู ่บ้านมีการพัฒนา	
“นวัตกรรม”	 เพ่ือพัฒนาพฤติกรรมการกินผักและ 
การออกก�าลังกาย	ส่วนผลกระทบทีเกิดขึ้นกับหมู่บ้าน	 
มีบุคคลต้นแบบด้านสุขภาพ	 มีการขยายผลโดยเป็น
แหล่ง/สถานที่ศึกษาดูงานและเรียนรู ้ของหมู ่บ้านอื่น	
และบทเรยีนและแนวคดิการพฒันา	พบว่า	การขบัเคล่ือน
โครงการขึ้นอยู่กับเจ้าหน้าที่ระดับจังหวัดเป็นส�าคัญที่มี
ความตัง้ใจและเชือ่มัน่ในด�าเนนิงาน	ซ่ึงได้รบัการสนบัสนนุ
และเสริมพลังจากผู้บริหารและมชีมุชนร่วมในการพฒันา
โครงการ ส่วนภาคเีครอืข่ายที่มีส�าคัญที่สุดในการพัฒนา
คืออบต.และเทศบาลต�าบล	และปัจจัยความส�าเร็จใน
การพฒันาคอืผูน้�าชมุชนหรอืแกนน�าชาวบ้านและเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่รพ.สต.	 ตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข
จะท�าให้ทุกพื้นที่ต้องด�าเนนิการและท�าให้มปีระสทิธภิาพ
มากยิง่ขึน้	
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ข้อเสนอแนะ
	 1.	ควรใช้แนวคิดและแนวทางการพัฒนาหมู่บ้าน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต้นแบบ	 เสนอให้เป็น
นโยบายและกลยทุธ์หลกัการพฒันาการสร้างเสรมิสุขภาพ
ระดบัชุมชน	โดยเฉพาะประเดน็การมส่ีวนร่วมของชาวบ้าน
และภาคีเครือข่าย
	 2.	ควรมกีารจดัท�าแผนระยะยาว	“การปรบัเปลีย่น
พฤติกรรม”	หรือ	“การสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน”	ที่มี
ความยืดหยุ่นของกลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์	 ด้วยการให้
แต่ละพื้นที่เป็นผู ้ก�าหนด	แผนของตนเองตามสภาพ
ความพร้อมหรอืเงือ่นไขของชมุชน	โดยจงัหวดั	เขตสขุภาพ	
และกระทรวงสาธารณสุข	 เป็นผู้ติดตาม	ควบคุมก�ากับ	
และสนับสนุนแผนด�าเนินการดังกล่าว
	 3.หน่วยงานที่รับผิดชอบ	ควรมีการปรับแนวคิด
และกระบวนการพฒันาหมูบ้่านต้นแบบให้มปีระสทิธภิาพ
และสู ่การปฏิบัติให้ง่ายมากยิ่งขึ้น	 ด้วยการปรับเพ่ิม
กระบวนการพัฒนาจาก	7	ขั้นตอน	และจัดท�ากรอบและ
แนวทางพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีมี
คุณภาพ	เพื่อขยายให้กับหมู่บ้าน/ชุมชนอื่นในการพัฒนา
หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
	 4.	หน่วยงานที่รับผิดชอบ	ควรส่งเสริมและศึกษา
วิจัยเพิ่มในประเด็น“การวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม”	
(Participatory	Action	Research	 :	PAR)	ด้วยการให้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและแกนน�าชาวบ้านร่วมเป็นทีม
วิจัยด้วยกัน	การใช	้PAR	เป็นกระบวนการพัฒนาจะช่วย
ท�าให้แกนน�าชาวบ้าน	และประชาชนมีส่วนร่วมเชิงรุก 
ต่อการท�าโครงการมากขึ้น	และได้เข้าร่วมทุกขั้นตอน
ของการวิจัย	ซึ่งเป็นการเรียนรู้กระบวนการแก้ไขปัญหา
ที่เป็นระบบและมีประสิทธิภาพ	และยังท�าให้เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขคิดค�านึง	 และก�าหนดบทบาทของตนเอง 
ให้ชัดเจนขึ้นว่า	“เป็นผู้สนับสนุน”	ไม่ใช่	“เป็นผู้ปฏิบัติ
และเจ้าของโครงการ”
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ผลการพัฒนาแบบคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เสี่ยงสูง�
ในเครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดบุรีรัมย์

Development of the screening forms for pregnant women with 
high risk pregnancy in the Buriram Health Service Network

บทคัดย่อ
	 การตัง้ครรภ์ท่ีมภีาวะครรภ์เสีย่งสงูท�าให้มารดาและทารกในครรภ์มอีนัตรายหรอืมโีอกาสเสีย่งต่อการเสยีชวีติสงูขึน้
ทั้งระยะตั้งครรภ์	คลอด	และหลังคลอด	อุบัติการณ์การเสียชีวิตของทารกปริก�าเนิดจังหวัดบุรีรัมย์ในปี	2555-2558	
สาเหตกุารตายพบว่าปัจจยัเสีย่งและภาวะแทรกซ้อนของมารดาเป็นต้นเหต	ุเกิดจากไม่ได้รบัการตรวจคดักรองความเส่ียง
หรือตรวจวินิจฉัยได้ล่าช้าท�าให้ไม่ได้รับการรักษาในระยะเริ่มแรก	วิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ	 (Action	Research)	 
มีวตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาแบบคดักรองหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะครรภ์เสีย่งสงู	และศกึษาผลการใช้แบบคดักรองทีพ่ฒันาขึน้ใน
เรือ่งความพงึพอใจด้านความถกูต้อง	ครบถ้วน	ชดัเจน	และง่ายต่อการน�าไปใช้	ด�าเนนิการวจิยั	4	ระยะ	คอื	1)	เตรยีมการ
และวิเคราะห์สถานการณ์	สร้างแบบคัดกรองและคู่มือ	2)	อบรมให้ความรู้	น�าแบบคัดกรองและคู่มือไปทดลองใช้	 
3)	ประเมินผล	4)	น�าผลการวเิคราะห์มาปรบัปรงุแก้ไข	กลุม่ตวัอย่างคดัเลอืกแบบเจาะจงและสุม่แบบแบ่งชัน้ภมูติามสดัส่วน
ของโรงพยาบาล	ได้แก่	หญงิตัง้ครรภ์	1,054	ราย	ผูป้ระเมนิระดบัจงัหวดั	21	คน	และผูป้ฏบิตังิานเครอืข่ายจากโรงพยาบาล
ชมุชนและโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลในจงัหวดับรุรีมัย์	307	คน	ศกึษาช่วงตลุาคม	2559	ถงึ	กนัยายน	2561	เครือ่งมอื
ที่ใช้ในการวิจัย	ประกอบด้วย	2	ส่วน	คือ	(1)	เครื่องมือในการด�าเนินการ	ได้แก่	แบบคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	
และคูม่อืการคดักรองและส่งต่อหญงิตัง้ครรภ์กลุม่เสีย่ง	(2)	เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลู	ได้แก่	สมดุบนัทกึสุขภาพ
แม่และเดก็	และแบบสอบถามความพงึพอใจ	ตรวจสอบเครือ่งมอืโดยผู้ทรงคณุวฒุ	ิ5	ท่าน	โดยแบบคดักรองความเสีย่ง
หญงิตัง้ครรภ์	และคูม่อืการคดักรองและส่งต่อหญงิตัง้ครรภ์กลุม่เสีย่ง	 ได้ค่าดชันคีวามตรงตามเนือ้หา	 เท่ากบั	0.98	และ	
0.89	ตามล�าดบั	แบบสอบถามความพงึพอใจทดสอบความเชือ่มัน่ด้วยวธิอีลัฟ่าของครอนบาซได้ค่าความเชือ่มัน่เท่ากบั	0.94	
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติร้ิอยละ	ค่าเฉลีย่	ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน	การทดสอบ	Paired	t-	test	และ	Chi	square	test	
	 ผลการศกึษาพบว่า	แบบคดักรองม	ี4	องค์ประกอบ	คอื	ประวติัในอดีตและประวติัครอบครัว	ประวติัครรภ์นี	้การตรวจ
ร่างกายในครรภ์นี	้การตรวจในห้องปฏบิตักิาร	มคี�าถาม	43	ข้อ	โดยแบ่งระดับความเสีย่งเป็น	3	ระดบัและส่งต่อตามศกัยภาพ
ของแต่ละโรงพยาบาล	เมือ่เปรยีบเทียบความสอดคล้องในการคดักรองความเสีย่งและการส่งต่อเพือ่การวนิจิฉัยรกัษาของ
ผูป้ระเมนิระดบัจงัหวดักบัผูป้ฏบิตังิานพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัทางสถติ	ิผูป้ระเมนิระดบัจงัหวดัและผูป้ฏบิตังิานมค่ีาเฉลีย่
ความพงึพอใจต่อการใช้แบบคดักรองทีพ่ฒันาขึน้อยูใ่นระดบัสงูในทกุด้าน	สรุปได้ว่าการศกึษาครัง้นีเ้กดิผลลพัธ์ทีด่ใีนทัง้
ด้านความพึงพอใจ	และพบความสอดคล้องของผลการคดักรองและส่งต่อเพือ่การวนิจิฉยักบัผูป้ระเมนิระดบัจงัหวดั	จงึควร
น�าแบบคดักรองนีไ้ปใช้ในทกุสถานบรกิารเครอืข่ายให้สามารถค้นหาหญงิตัง้ครรภ์ทีม่คีวามเสีย่งสงูและส่งต่อเพือ่การวนิจิฉยั
และรกัษาอย่างเหมาะสมตามศกัยภาพสถานบรกิาร	ป้องกนัอนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้กบัหญงิตัง้ครรภ์และทารกในครรภ์ได้	

ค�าส�าคัญ : การพัฒนา	แบบคัดกรองหญิงตั้งครรภ์	ภาวะครรภ์เสี่ยงสูง 

จารินี	คูณทวีพันธุ์1,	อนุรักษ์	กระรัมย์1,	ระวีวัฒน์	นุมานิต2

1ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์,	2โรงพยาบาลบุรีรัมย์
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Abstract
	 High	risk	pregnancy	causes	the	mother	and	fetus	to	be	dangerous	or	have	a	higher	risk	of	
death,	including	during	pregnancy,	birth,	and	postpartum	period.	Incidence	of	perinatal	mortality	 
in	Buriram	Province	 in	2012-2015,	cause	of	death	found	that	the	risk	 factors	and	complications	 
of	mothers	are	the	cause.	Caused	by	not	being	screened	for	risk	or	late	diagnosis,	resulting	in	the	
lack	of	 initial	treatment.	This	research	 is	an	action	research.	The	purposes	of	this	study	were	to	
developing	of	new	screening	forms	for	pregnant	women	with	high	risk	pregnancy,	study	the	effect	
of	screening	developed	on	satisfaction	for	the	accuracy,	completeness,	clarity	and	ease	of	use.	 
The	 four	stages	of	 the	 research	were	1)	Prepare	and	analyze	 the	situation,	create	a	screening	 
form	for	pregnant	women	and	guidelines	2)	Training	and	take	the	screening	form	and	guidelines	 
to	 try	out	3)	Evaluate	4)	Apply	 the	 results	of	 the	analysis	 to	 improve.	Selected	samples	were	
purposive	and	stratified	sampling	according	to	the	proportion	of	the	hospital.	The	sample	consisted	
of	1,054	pregnant	women,	21	provincial	auditor,	and	307	health	workers	 from	the	community	
hospitals	and	district	health	promotion	hospitals	in	Buriram	Province.	The	study	period	was	from	
October	2016	to	September	2018.	The	research	tools	consisted	of	2	parts.	1)	The	tools	used	in	the	
study	were	 (1)	The	screening	 forms	 for	pregnant	women	 (2)	The	Guidelines	 for	Screening	and	 
Referral	for	high	risk	pregnancy.	2)	The	tools	used	to	collect	data	were:	(1)	Mother	and	Child	Health	
Book	(2)	The	questionnaire	of	satisfaction.	The	validity	of	the	content	was	approved	by	five	experts.	 
The	content	validity	 index	of	 the	screening	 forms	 for	pregnant	women	and	the	Guidelines	 for	
Screening	and	Referral	for	high	risk	pregnancy	was	0.98	and	0.89.	The	satisfaction	questionnaire	was	
tested	by	Cronbach’s	alpha	method	was	0.94.	The	data	were	analyzed	by	using	percentage,	mean,	
standard	deviation,	Paired	t-test,	and	Chi-square	test.
	 The	study	found	that:	The	screening	 forms	was	composed	of	 four	elements:	1)	Historical	
background	and	family	history.	2)	History	of	pregnancy.	3)	Physical	examination	in	this	pregnancy.	
4)	Laboratory.	There	are	43	questions.	The	risk	level	is	divided	into	3	levels	and	forwarded	according	
to	the	potential	of	each	hospital.	The	consistency	in	the	risk	screening	and	referral	for	the	diagnosis	
of	the	provincial	auditor,	there	were	no	statistically	significant	differences.	The	Provincial	Auditor	
and	health	workers	have	the	overall	satisfaction	score	on	the	screening	protocols	developed	was	
high	levels.	 In	conclusion,	this	study	has	resulted	 in	good	results	 in	both	the	satisfaction	of	the	
provincial	auditor	and	the	health	workers.	The	health	workers	can	assess	the	risk	in	accordance	with	
the	provincial	auditor.	The	screening	test	should	be	used	to	screen	in	every	network.	It	is	possible	
to	find	pregnant	women	at	high	 risk	pregnancy.	And	 forward	 to	 the	appropriate	diagnosis	and	
treatment	according	 to	the	potential	 service.	The	screening	 test	can	prevent	possible	harm	to	
pregnant	women	and	fetus.

Key words	:	Development,	Pregnant	women	screening,	High	risk	pregnancy
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บทนำ�
	 การตัง้ครรภ์ท่ีมภีาวะครรภ์เสีย่งสงู	เป็นการต้ังครรภ์
ทีท่�าให้มารดาและทารกในครรภ์มอีนัตรายหรอืมโีอกาสเสีย่ง
ต่อการเสียชีวิตสูงขึ้นทั้งระยะตั้งครรภ์	ระยะคลอด	และ
ระยะหลงัคลอด	ดงัน้ันหญิงตัง้ครรภ์ท่ีมภีาวะครรภ์เสีย่งสงู
ดังกล่าว	จึงจ�าเป็นต้องได้รับการคัดกรองและส่งต่อเพื่อ
การดแูลต่อเนือ่งท่ีรวดเรว็และมปีระสทิธภิาพ	ภาวะเสีย่ง
ของหญิงตัง้ครรภ์ส่วนหนึง่เกดิจากไม่ได้รบัการตรวจคดักรอง
หรอืตรวจวนิจิฉยัท�าให้ไม่ได้รบัการรกัษาในระยะเร่ิมแรก	
วิธีการวินิจฉัยโรคและการประเมินความเสี่ยงระหว่าง 
ตัง้ครรภ์	ประกอบด้วย	การซกัประวตั	ิการตรวจร่างกายและ
การตรวจครรภ์	รวมทัง้การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร	การซกั
ประวัติสตรีตั้งครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์ครั้งแรกเกี่ยวข้องกับ
ความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตทารกขณะตั้งครรภ์ที่ส�าคัญ	
ได้แก่	ความเส่ียงด้านประวตัมิารดา	ด้านประวตักิารตัง้ครรภ์
การคลอดที่ผ่านมา	ด้านประวัติการตั้งครรภ์ปัจจุบัน	
ด้านการดแูลครรภ์	 ด้านความก้าวหน้าการตัง้ครรภ์	ด้าน
ความเจบ็ป่วย/ภาวะแทรกซ้อนทีเ่ป็นผลจากการตัง้ครรภ์	
ด้านการคลอด	และด้านทารก
	 การตายทารกปรกิ�าเนดิ	เป็นการเสยีชวีติของทารก
ขณะอยู่ในครรภ์มารดาและร่วมกับการเสียชีวิตทารก
แรกคลอด	0-7	วัน	ในประเทศไทยเมื่อเทียบกับประเทศ
ทีพ่ฒันาแล้วพบว่าทารกทกุ	1,000	ราย	มอีตัราการเสยีชวีติ
ของทารก	7.9	ราย	ในขณะทีม่าเลเซยี	10	ราย	สหรฐัฯ	6	ราย	
แคนาดา	5	ราย	ญีปุ่่น	3	ราย	และสงิคโปร์	2	ราย	ในจ�านวนนี้
สาเหตกุารตายของทารกปรกิ�าเนดิ	เกดิจากโรคหรอืความ
ผิดปกติที่พบในทารกระยะปริก�าเนิด	 ได้แก่	ทารกซึ่งม ี
อายุครรภ	์28	สัปดาห์	-	7	วันแรกของชีวิต	และมีน�้าหนัก
แรกเกิดน้อยกว่า	2,500	กรัม (สุวิทย์	 อุดมกิตติ,	2553)	
ภาวะตั้งครรภ์เสี่ยงสูงต่อการตายทารกปริก�าเนิด	สาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจาก	ตั้งครรภ์ขณะที่เป็นวัยรุ่นหรืออายุมาก	
มีการดื่มสุรา	สูบบุหรี	่ใช้สารเสพติดหรือยา	มีประวัติการ
คลอดก่อนก�าหนด	คลอดเกินก�าหนด	มีความผิดปกติ
ของการตั้งครรภ์	 เช่น	ครรภ์แฝด	รกเกาะต�่า	รกลอกตัว
ก่อนก�าหนด	มีความผิดปกติของมดลูกและปากมดลูก	 
มีโรคแทรกซ้อนระหว่างตัง้ครรภ์	เช่น	เบาหวาน	ความดัน
โลหิตสูง	มีการติดเชื้อ	ฯลฯ
	 อัตราตายทารกปริก�าเนิดต่อ	1,000	การเกิดมีชีพ	
ปีงบประมาณ	2555-2558	จากสถานบริการกระทรวง
สาธารณสุขใน	12	เขต	75	จังหวัด	และกรุงเทพมหานคร	 
คิดเป็น	 2.8	 ราย	 2.5	 ราย	 2.5	 ราย	 และ	 2.3	 ราย	 

ต่อ	 1,000	 ราย	 ของการเกิดมีชีพท้ังหมดตามล�าดับ	 
(กองยทุธศาสตร์และแผนงาน	กระทรวงสาธารณสขุ,	2559)	
ซึ่งสาเหตุการตายปริก�าเนิดพบว่า	 เกิดจากปัจจัยเส่ียง
และภาวะแทรกซ้อนของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นต้นเหตุ	 
ในจังหวัดบุรีรัมย์ที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์การเสียชีวิต
ของทารกปริก�าเนิดในปีงบประมาณ	2555	-	2558	ยังมี
แนวโน้มสงูเช่นเดยีวกบัระดบัโลกและสงูกว่าระดบัประเทศ	
คิดเป็น	7.03	ราย	4.08	ราย	3.89	รายและ	5.41	ราย	 
ต่อ	 1,000	 รายของการเกิดมีชีพทั้งหมดตามล�าดับ	
(ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์,	 2558)	 จาก 
การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า	มีปัญหาจากการวินิจฉัยและ
คัดกรองความเสี่ยงได้ช้า	 รวมถึงบางรายมีปัญหาใน 
การประสานงานเพือ่ส่งต่อผูป่้วยมายงัโรงพยาบาลแม่ข่าย	
ส่งผลกระทบให้เกดิอนัตรายแก่ทัง้มารดาและทารกในครรภ์	
และจากการทบทวนสาเหตุการเสียชีวิตของมารดาใน
ปีงบประมาณ	2555-2558	พบสาเหตุการตายทางตรง	
(Direct	cause)	ร้อยละ	57.14	สาเหตุการตายทางอ้อม	
(Indirect	 cause)	 ร้อยละ	42.85	 ซ่ึงมีแนวโน้มสูงขึ้น	
สาเหตุการตายส่วนหนึง่มาจากภาวะแทรกซ้อนช่วงตัง้ครรภ์	
คลอดและหลังคลอด	อีกส่วนหนึ่งจากสาเหตุโรคทาง
อายรุกรรม	จงึต้องมุง่เน้นการวางแผนพฒันาระบบการดแูล
มารดาตั้งครรภ์และหลังคลอดให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น	
โดยเฉพาะระบบการคัดกรองภาวะเสี่ยงหรือโรคทาง
อายรุกรรมและการจดัการรายบคุคล	ป้องกนัการตัง้ครรภ์
ในโรคเรือ้รงั	และจากการทบทวนการคดักรองในสมดุบันทกึ
สขุภาพแม่และเดก็พบว่า	ขาดความครบถ้วนในการคดักรอง
ความเสี่ยงร้อยละ	30.78	การซักประวัติไม่ครอบคลุม
ร้อยละ	36.48	ขาดความครบถ้วนในการบนัทกึการตรวจ
ร่างกายร้อยละ	25.69	และขาดความครบถ้วนในการบนัทกึ
ผลเลือดร้อยละ	18.7	ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพ่ือพัฒนาแบบคัดกรองหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะครรภ์
เสีย่งสงู	เพ่ือแก้ปัญหาการคดักรองและส่งต่อเพือ่การวนิจิฉยั
ที่ล่าช้าดังกล่าว	

วัตถุประสงค์�
	 1.	เพื่อพัฒนาแบบคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
ครรภ์เสี่ยงสูงในเครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดบุรีรัมย์
	 2.	 เพื่อศึกษาผลการใช้แบบคัดกรองที่พัฒนาขึ้น 
ในเรื่องความพึงพอใจด้านความถูกต้อง	ความครบถ้วน	
ความชัดเจน	และง่ายต่อการน�าไปใช้
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 1.	หญงิตัง้ครรภ์ท่ีมภีาวะครรภ์เสีย่งสงูเข้าถึงบรกิาร
และได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมมากขึ้น	
	 2.	มีการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่รวดเร็วและ
เหมาะสมตามศกัยภาพของสถานบรกิาร	รวมถงึมกีารส่งต่อ
ข้อมลูหญิงตัง้ครรภ์ใหห้อ้งคลอดน�าไปวางแผนการคลอด
ป้องกันอันตรายแก่มารดาและทารกในครรภ์
	 3.	บุคลากรในเครือข่ายได้รับการพัฒนาศักยภาพ
การคัดกรองและการส่งต่อ	ลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง	 
เกดิระบบการประสานงานทีด่รีะหว่างบคุลากรสาธารณสุข
ในแต่ละระดับ

วิธีการศึกษา
 การวิจัยนี้ เป ็นวิจัยเชิงปฏิ บัติการ	 (Act ion	
Research)	ด�าเนินการศึกษาช่วงเดือนตุลาคม	2559	ถึง
เดือนกันยายน	2561
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 หญิงตั้งครรภ์ที่มาใช้บริการฝากครรภ์ที่เครือข่าย
บริการสุขภาพในจังหวัดบุรีรัมย์	 มีประชากร	 จ�านวน	
17,000	ราย	ก�าหนดขนาดตัวอย่างโดยการใช้สูตรของ
ทาโร่	ยามาเน่	(Yamane,	1975)	ก�าหนดระดับค่าความ
คาดเคลือ่นเท่ากบัร้อยละ	3	เลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง
และสุ ่มแบบแบ่งชั้นภูมิตามสัดส่วนของโรงพยาบาล	 
ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน	1,054	คน	โดยเป็นหญิงตั้งครรภ์
ที่ฝากครรภ์รายใหม่และฝากครรภ์ต่อเนื่อง	3	ครั้ง	 ไม่มี
ปัญหาการได้ยิน	การพูดและสามารถสื่อสารเข้าใจ	
	 ผูป้ระเมนิระดบัจงัหวดั	ประชากรเป็นผูน้เิทศระดบั
จงัหวดัและคณะกรรมการทบทวนความสมบรณ์ูของแบบ
คัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์จ�านวน	27	คน	คัดเลือก
แบบเจาะจงได้กลุม่ตวัอย่างจ�านวน	21	คน	โดยเป็นผูน้เิทศ
ระดับจังหวัดและ/หรือพยาบาลวิชาชีพงานฝากครรภ์

ปฏบิติังานในแผนกฝากครรภ์ไม่น้อยกว่า	5	ปี	ผ่านการอบรม
ผู้นิเทศและการใช้แบบคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่จัดให	้
	 ผู้ปฏบิติังานในโรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�าบลในจงัหวดับรุรีมัย์	มปีระชากรจ�านวน	
327	คน	 คัดเลือกแบบเจาะจงและสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ
ตามสัดส่วนของโรงพยาบาลได้กลุ ่มตัวอย่าง	 จ�านวน	
307	คน	โดยเป็นพยาบาลวิชาชีพ/บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน
ในแผนกฝากครรภ์ไม่น้อยกว่า	2	ป	ีผ่านการอบรมการใช้
แบบคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่จัดให้
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน
 เครื่องมือที่ใช้ในการด�าเนินการ	ได้แก่
	 1.	แบบคดักรองความเสีย่งหญงิตัง้ครรภ์	ได้มาจาก
ผู้วิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพทบทวนวรรณกรรมและ
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง	แล้วตรวจสอบความตรงและ
ความครอบคลุมของเนื้อหา	 (Content	Validity)	 โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ	5	ท่าน	น�าไปปรับปรุงตามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิ
เสนอแนะได้แบบคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	ซึ่งมี	
4	 องค์ประกอบ	 ได้แก่	 ประวัติในอดีตและประวัติใน
ครอบครัว	ประวัติในครรภ์นี	้การตรวจร่างกายในครรภ์นี้	
และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เป็น	 2	 ช่วง	 ได้แก่	 
ช่วงฝากครรภ์ครั้งแรก	มี	43	ค�าถาม	และช่วงฝากครรภ์
ครั้งที่	2	ถึงครั้งที	่5	มี	17	ค�าถาม	
	 2.	คูม่อืการคดักรองและส่งต่อหญงิต้ังครรภ์กลุ่มเสีย่ง	
ได้มาจากผูว้จิยัและทมีสหสาขาวชิาชพีทบทวนวรรณกรรม	
และเอกสารวิชาการที่เกี่ยวข้อง	แล้วตรวจสอบความตรง
และความครอบคลุมของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ	5	ท่าน	
น�าไปปรับปรุงตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ	 ใช้เป็นคู่มือ
ในการคัดกรองและส่งต่อหญิงต้ังครรภ์กลุ ่มเสี่ยงเพื่อ 
การวนิจิฉยัและดแูลต่อเนือ่งในแต่ละความเสีย่งทัง้	43	ข้อ	
รวมถึงแนวทางการส่งปรึกษาคลินิกครรภ์เสี่ยงสูง	 และ
คลินิกเฉพาะทางต่างๆ	ที่เกี่ยวข้อง

 

ปจจัยนําเขา (Imput) 
1. แบบคัดกรองความเสี่ยงใน 
หญิงตั้งครรภ แบบเดิม
2. หญิงตั้งครรภและสมุดบันทึก
สุขภาพแมและเด็ก
3. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ในแผนกฝากครรภในรพช. และรพสต.
4. ระบบการปฏิบัติและ
การนิเทศกํากับติดตาม   

กระบวนการ (Process) ผลลัพธ (Outcome)
ขั้นตอนที่ 1. ระยะวางแผนและ
สรางแบบคัดกรองความเสี่ยง
หญิงตั้งครรภและคูมือการคัดกรอง
และสงตอหญิงตั้งครรภกลุมเสี่ยง
ขั้นตอนที่ 2. ระยะปฏิบัติ
ขั้นตอนที่ 3. ระยะสังเกตและบันทึก
ขั้นตอนที่ 4. ระยะสะทอนผล
ไดระบบปรึกษาสงตอหญิงตั้งครรภ 

ความพึงพอใจตอการใชแบบ
คัดกรองหญิงตั้งครรภที่มีภาวะเสี่ยงสูง
ที่พัฒนาขึ้นใหม
1. ดานความถูกตอง
2. ความครบถวน
3. ความชัดเจน
4. งายตอการนําไปใช 

การปอนกลับ (Feedback)

กรอบแนวคิด
	 ผู้วิจัยน�าทฤษฎีระบบของ	Ludwig	Von	Bertalanffy	และกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ	
Kemmis	&	Mc	Taggart	1990	เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย
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 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล	ได้แก่	
	 1.	สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	ประกอบด้วย	 
(1)	แบบประเมินการบันทึกสมุดบันทึกสุขภาพแม่และ
เดก็สร้างโดยผูว้จิยั	แบ่งเป็น	2	ด้าน	ได้แก่	ด้านปริมาณและ
ด้านคุณภาพ	 (2)	แบบสอบถามชนิดสัมภาษณ์เพ่ือการ
ประเมินการใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กสร้างโดย 
ผู้วิจัย	ประกอบด้วย	2	ส่วน	ส่วนที่	 1	ข้อมูลเกี่ยวกับ 
ผู้สัมภาษณ์	ส่วนที่	2	ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์	สภาพ
ปัญหาการคัดกรองภาวะเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	
	 2. แบบสอบถามความพงึพอใจต่อการใช้แบบคดักรอง
ความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	สร้างโดยผู้วิจัย	ซึ่งประกอบด้วย	
3	ส่วน	ส่วนที่	1 ข้อมูลส่วนบุคคล	ได้แก่	เพศ	อายุ	ระดับ
การศกึษาสงูสดุ	ต�าแหน่งการปฏบิตังิาน	และประสบการณ์
การท�างาน	ส่วนที	่2	ความพงึพอใจต่อการใช้แบบคดักรอง
ความเสีย่งหญงิตัง้ครรภ์	ได้แก่	ด้านความถกูต้อง	(correct)	
ด้านความครบถ้วน	(complete)	ด้านความชดัเจน	(clear)	
และง่ายต่อการน�าไปใช้	 (ease	of	use)	แบบสอบถาม
เป็นแบบ	scale	วัด	4	ระดบั	ส่วนที	่3	ปัญหา/ข้อเสนอแนะ
หรอืความต้องการเกีย่วกบัการใช้แบบคดักรองหญงิตัง้ครรภ์
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 การตรวจสอบความตรง (Validity) ตรวจสอบ
ความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหา	 (Content	
Validity)	โดยผูท้รงคณุวฒุ	ิ5	ท่าน	แบบคดักรองความเสีย่ง
หญงิตัง้ครรภ์ตรวจสอบค่าดชันคีวามสอดคล้องข้อค�าถาม
กบัจดุประสงค์ของได้ค่า	IOC	เท่ากบั	0.98	และคูม่อืคดักรอง
และส่งต่อหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง	ตรวจหาความตรงตาม
เนื้อหา	ได้ค่า	S-CVI	เท่ากับ	0.89	
 การตรวจสอบความเชือ่มัน่ (Reliability) ผูว้จิยั
ได้น�าแบบสอบถามความพงึพอใจไปทดลองใช้	(Try	Out)	
กบักลุม่ตวัอย่าง	30	คน	(กบัประชากรทีไ่ม่ใช่กลุม่ตวัอย่าง)	
แล้วน�าไปวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของครอนบาซ	
(Cronbach’s	Coefficient	+	Alpha)	ได้ผลการวเิคราะห์
เท่ากับ	0.943
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
	 โครงร่างการวจิยัได้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส�านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์	เลขที่	BRO	2016-013
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมลูเชงิคณุภาพ	ได้แก่	1)	ข้อมลูจากการทบทวน
วเิคราะห์สถานการณ์เดมิของการใช้แบบคดักรองความเส่ียง
หญิงตั้งครรภ์	 ข้อเสนอแนะจากพยาบาลผู้ปฏิบัติงาน	 
คณะกรรมการทบทวนความสมบรูณ์ของแบบคัดกรอง 
ความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามความคิดเห็น	สัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม	

และสรปุวเิคราะห์ข้อมลูเชงิเนือ้หา	2)	ข้อมลูการวเิคราะห์
ความสอดคล้องในการคัดกรองและส่งต่อความเสี่ยงเพื่อ
การวนิจิฉยัรกัษาของผูป้ระเมนิระดบัจงัหวดั	และผูป้ฏิบัตงิาน	
โดยใช้สถิติ	Chi	-	square	test
	 2.	ข้อมูลเชงิปรมิาณ	ได้แก่	การประเมนิการบันทึก
การใช้สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	การประเมินความ 
พึงพอใจของการใช้แบบคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	
วเิคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี	่ร้อยละ	และเปรียบเทียบ
ผลต่างค่าเฉลีย่ของคะแนนความพงึพอใจต่อแบบคดักรอง
ความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ทั้ง	 2	 ชุด	 ใช้ค่าเฉล่ีย	 และ	 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	และการทดสอบ	Paired	t-test
วิธีด�าเนินการวิจัย แบ่งเป็น	4	ขั้นตอน 
 ขั้นตอนที่ 1. ระยะวางแผน 
	 1.1	 ศึกษาวิเคราะห์หาข้อมูลพื้นฐาน	โดยศึกษา
สภาพปัญหาและสถานการณ์	หาสาเหตุของปัญหาความ
บกพร่องของการปฏบิตั	ิความต้องการเกีย่วกบัการบนัทกึ	
รวบรวมข้อมลูจากการตรวจสอบการบนัทกึในสมดุบนัทกึ
สขุภาพแม่และเดก็	จดัท�าแบบสอบถามชนดิสมัภาษณ์	และ
สนทนากลุ่มระดมสมองจากผู้ที่เกี่ยวข้อง	ศึกษาแนวคิด	
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง	แล้วร่างแบบคัดกรอง
หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงขึ้น
	 1.2	 น�าเสนอแบบคดักรองความเสีย่งหญงิต้ังครรภ์
ที่ร่างขึ้น	และอบรมพัฒนาศักยภาพของผู้ปฏิบัติงานใน
หวัข้อการฝากครรภ์ครรภ์เส่ียงสูง	แล้วสร้างแบบคัดกรอง
ความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ที่พัฒนาขึ้นใหม่	พร้อมคู่มือการ
คัดกรองและส่งต่อหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง 
 ขั้นตอนที่ 2 ระยะปฏิบัติ 
	 2.1	 ระยะเตรียมการ	ท�าความเข้าใจกับพื้นที่
ทดลอง	โดยก�าหนดพื้นที่วิจัยโรงพยาบาลชุมชน	22	แห่ง	
และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล	224	แห่ง	จดัประชมุ
เตรียมบุคลากรและผู้ปฏิบัติงานเรื่องการใช้แบบคัดกรอง
ความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ที่พัฒนาขึ้นใหม่	
	 2.2	ระยะทดลอง	เป็นการน�าแบบคดักรองความเสีย่ง
หญิงต้ังครรภ์ไปใช้ในพ้ืนที่วิจัย	 มีการนิเทศติดตามและ 
ฝึกปฏิบัติอย่างเข้มในระยะเริ่มแรก	ประเมินผล	ปัญหา	
อุปสรรคเป็นระยะๆ	 โดยคณะกรรมการทบทวนความ
สมบูรณ์ของแบบคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	
 ข้ันตอนที่ 3 ระยะสังเกตและบันทึก เก็บข้อมูล
หลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจ	ถาม
ผู้ปฏิบัติงานและผู้ประเมินระดับจังหวัดในเรื่องการใช้
แบบคดักรองความเส่ียงหญงิต้ังครรภ์แบบเดิมและแบบใหม่	
เพ่ือน�าปัญหาอปุสรรคข้อเสนอแนะต่างๆ	มาปรับปรงุแก้ไข
 ขั้นตอนที่ 4 ระยะสะท้อนผล	น�าผลการวิเคราะห ์
มาปรบัปรงุแก้ไข	เน้นการปรบัปรงุแบบคดักรองความเสีย่ง
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หญงิตัง้ครรภ์	และคูม่อืการคดักรองและส่งต่อหญงิตัง้ครรภ์
กลุม่เสีย่ง	ปรับระบบปรกึษาส่งต่อเพือ่ความชดัเจน	ถกูต้อง
และรวดเรว็ในการดแูลรกัษา	และเสนอต่อผูบ้รหิารต่อไป

ผลการศึกษา�
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 จากตารางที่	1	พบว่า	ผู้ประเมินระดับจังหวัดและ 
ผู้ปฏิบัติส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ	95.24	และ	94.79	
ตามล�าดับ	ผู้ประเมินระดับจังหวัดส่วนใหญ่อายุมากกว่า	
45	ปีร้อยละ	61.90	ส่วนผูป้ฏบิตัอิายนุ้อยกว่า	45	ปีร้อยละ	
78.95	ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพร้อยละ	90.48	และ	
96.42	ตามล�าดบั	เกอืบท้ังหมดจบการศกึษาระดบัปรญิญาตรี
หรอืเทยีบเท่าร้อยละ	90.48	และ100	ตามล�าดบั	ผูป้ระเมนิ
ระดบัจงัหวดัส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การท�างาน	11-20	ปี
ร้อยละ	38.10	ส่วนผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่มีประสบการณ์
การท�างาน	20	ปี	ขึ้นไป	ร้อยละ	35.83
2. ผลการพัฒนาแบบคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์
ในเครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดบุรีรัมย์ 
	 2.1	 จากการวิเคราะห์บริบทและสภาพปัญหา
ก่อนการพัฒนาเกี่ยวกับการด�าเนินงานการฝากครรภ์
จากการสมัภาษณ์	สนทนากลุม่	และตรวจสอบการบนัทกึ
สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก	ดังแสดงในตารางที่	2
	 2.2	 ผลการวเิคราะห์ความสอดคล้องในการคดักรอง
และส่งต่อความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์	 ระหว่างผู้ประเมิน
ระดับจังหวัดกับผู้ปฏิบัติงาน	ดังนี้	

	 (1)	ผู้ปฏิบัติงานสามารถคัดกรองความเสี่ยงหญิง
ตั้งครรภ์ได้น้อยกว่าผู้ประเมินระดับจังหวัดเล็กน้อย	 คือ
ร้อยละ	39.3	และ	40.8	ตามล�าดับ	 เมื่อทดสอบความ
แตกต่างพบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิต	ิ
	 (2)	พบว่า	 ผู้ปฏบิติังานสามารถส่งต่อหญงิต้ังครรภ์
เพ่ือการวนิจิฉัยและรักษาต่อเนือ่งได้มากกว่าผู้ประเมนิระดบั
จังหวัดเล็กน้อย	คือร้อยละ	15.6	และ	14.6	ตามล�าดับ	
เมื่อทดสอบความแตกต่างพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ
3. เปรียบเทียบผลการใช้แบบคัดกรองความเสี่ยงหญิง
ตัง้ครรภ์แบบเดมิกบัแบบทีพ่ฒันาขึน้ใหม่ ในเรือ่งความ
พงึพอใจด้านความถกูต้อง ความครบถ้วน ความชดัเจน 
และง่ายต่อการน�าไปใช้ ดังแสดงในตารางที	่3-4
	 จากตารางที่	3	พบว่า	ผู้ประเมินระดับจังหวัดและ 
ผูป้ฏบิตังิานมค่ีาเฉลีย่ความพงึพอใจต่อการใช้แบบคดักรอง
ความเสีย่งหญงิต้ังครรภ์ทีพ่ฒันาขึน้ใหม่ในด้านความถกูต้อง	
ครบถ้วน	ชัดเจน	และง่ายต่อการน�าไปใช้สูงกว่าแบบเดิม 
ในทุกด้านอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05
	 จากตารางที่	4	พบว่า	เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยความ 
พงึพอใจในภาพรวม	ผู้ประเมนิระดบัจงัหวดัและผูป้ฏบิตังิาน	
มค่ีาเฉล่ียความพึงพอใจในภาพรวมต่อแบบคดักรองหญงิ
ตัง้ครรภ์แบบเดมิอยูใ่นระดบัปานกลางร้อยละ	76.92	และ
ร้อยละ	57.7	ตามล�าดับ	และมีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจใน
ภาพรวมต่อแบบคดักรองหญงิตัง้ครรภ์แบบทีพ่ฒันาขึน้ใหม่
อยูใ่นระดบัสงู	ร้อยละ	100	และร้อยละ	98.63	ตามล�าดบั	

ตารางที่ 1	 จ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป
ผู้ประเมินระดับจังหวัด (n=21) ผู้ปฏิบัติงาน (n=307)
จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เพศ
	 หญิง 20 95.24 291 94.79
	 ชาย 1 4.76 16 5.21
อายุ  (ปี)
 ≤		45	 8 38.10 240 78.95
 >	45	 13 61.90 67 21.82
ต�าแหน่ง
	 พยาบาลวิชาชีพ 19 90.48 296 96.42
	 นักวิชาการ 2 9.52 11 3.58
การศึกษา
	 ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 19 90.48 309 100
	 ปริญญาโท 2 9.52 -
ประสบการณ์การท�างาน (ปี)
 ≤	10	 7 33.33 105 34.20
	 11	-	20	 8 38.10 92 29.79
	 20	ขึ้นไป 6 28.57 110 35.83
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ตารางที่ 2	 ผลการวิเคราะห์บริบทและสภาพปัญหาก่อนการพัฒนาการด�าเนินงานการฝากครรภ์
การบันทึกการคัดกรองความเสี่ยง  ศักยภาพผู้ปฏิบัติงาน 

(1)	 การซักประวัติไม่ครอบคลุม	ร้อยละ	36.48
(2)	 ขาดความครบถ้วนในการคดักรองความเสีย่ง	ร้อยละ	30.78
(3)	 ขาดความครบถ้วนในการบนัทกึการตรวจร่างกาย	ร้อยละ	25.69
(4)	 ขาดความครบถ้วนในการบันทึกผลเลือด	ร้อยละ	18.7
(5)	 ขาดการสื่อสารบันทึกข้อมูลที่เป็นความเสี่ยงและแผนการ 
	 ดูแลต่อเนื่อง	ร้อยละ	13.57
การตรวจพบ		เช่น
•	 ไม่มีการค�านวณ	BMI	
•	 หญงิตัง้ครรภ์ที	่BMI	เกนิไม่ได้คดักรองภาวะเบาหวาน	
•	 BMI	ต�า่	ขาดการตดิตามภาวะโภชนาการขณะตัง้ครรภ์	
•	 ขาดการคาดคะเนวันก�าหนดคลอดให้ตรงกัน
•	 ขาดการประเมินภาวะสุขภาพจิตและภาวะซึมเศร้า
•	 ขาดการซกัประวตักิารใช้สารเสพตดิ	สรุาหรอืสบูบหุรี่
•	 บันทึกการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียไม่สมบูรณ์
•	 ขาดการบันทึกผลเลือด	Anti	HIV	หรือผลเลือดอื่นๆ
•	 ขาดการซักประวัติอดีต	และประวัติครอบครัว	ฯลฯ

(1) ทัศนคติในการคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ 
	 ท�าให้บันทึกไม่ครบถ้วน	ร้อยละ	30.78		
(2) ผู้ปฏิบัติขาดความรู้ในการคัดกรองความเสี่ยงและ 
	 การส่งต่อได้อย่างถูกต้อง	ร้อยละ	21.45
(3) ประเมินพบความเสี่ยงแต่ไม่มีการส่งต่อ	ร้อยละ	17.35
ระบบสนับสนุน
(4) ไม่มีคู่มือในการตรวจคัดกรองและแนวทางการส่งต่อร้อยละ	72.35	
(5) ระบบขอค�าปรกึษาส่งต่อเข้าถงึยากไม่ชดัเจน	ร้อยละ	51.84	
การตรวจพบ		เช่น
•	 ไม่ได้วัดระดับมดลูกเป็นเซนติเมตร
•	 การคัดกรองโรคเบาหวานไม่ตรงกับเกณฑ์ที่ก�าหนด	
•	 น�า้หนกัเพิม่น้อยกว่า	1	กโิลกรมัต่อเดอืนไม่ได้รกัษาเพิม่เตมิ	
•	 น�า้หนกัเพิม่มากกว่า	1	กโิลกรมัต่อสปัดาห์ไม่ได้รบัการคดักรอง	 
	 โรคเบาหวาน	
•	 การตรวจครรภ์ยังไม่แม่นย�า	
•	 การแปลผลภาวะซีดไม่ถูกต้อง	
•	 อายคุรรภ์	18-21	สปัดาห์ไม่ส่งพบแพทย์เพือ่อลัตร้าซาวด์	
•	 อายุ	35	ปี	ไม่มีบันทึกแนะน�าการเจาะน�้าคร�่า	

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจรายด้านของผู้ประเมินระดับจังหวัดและ 
ผู้ปฏิบัติงานต่อแบบคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นใหม ่

ระดับ
ความพึงพอใจ

ผู้ประเมินระดับจังหวัด   (n = 21) ผู้ปฏิบัติงาน  (n = 307 )
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้นใหม่ แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้นใหม่

Mean S.D. Mean S.D. t p Mean S.D. Mean S.D. t p
ด้านความถูกต้อง 2.85 0.38 3.62 0.51 -3.825 .002 3.10 0.56 3.62 0.52 -5.435 .000
ด้านความครบถ้วน 2.69 0.48 3.54 0.52 -4.430 .001 3.01 0.57 3.88 0.33 -12.124 .000
ด้านความชัดเจน 2.85 0.38 3.62 0.51 -3.825 .002 2.81 0.6 3.85 0.40 -13.164 .000
ด้านการง่าย
ต่อการน�าไปใช้

2.46 0.52 3.77 0.44 -6.278 .000 2.30 0.52 3.90 0.30 -22.166 .000

ตารางที่ 4	 จ�านวน	 ร้อยละของค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในภาพรวมของผู้ปฏิบัติงาน	 และผู้ประเมินระดับจังหวัด	
จ�าแนกตามระดับความพึงพอใจ

ระดับความพึงพอใจ

ผู้ประเมินระดับจังหวัด ผู้ปฏิบัติงาน

แบบเดิม
จ�านวน (ร้อยละ)

แบบที่พัฒนาขึ้นใหม่
จ�านวน (ร้อยละ)

แบบเดิม
จ�านวน (ร้อยละ)

แบบที่พัฒนาขึ้นใหม่
จ�านวน (ร้อยละ)

ต�่า	(1-6	คะแนน) - - 4		(1.3) -
ปานกลาง	(6.01-11	คะแนน) 16		(76.2) - 177		(57.7) 3		(1.37)
สูง	(11.01-16	คะแนน) 5			(23.8) 21		(100) 126		(41.0) 		304		(98.63)
รวม 21	(100) 21		(100) 307		(100) 307		(100)

Χ ±	SD	 10.85	±	1.14 14.54		±	1.51 11.23	±	1.69 15.25		±	1.14
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อภิปรายผล
	 1.	แบบคัดกรองหญงิตัง้ครรภ์กลุม่เสีย่งทีพ่ฒันาขึน้	
แบ่งการประเมนิความเสีย่งหญงิตัง้ครรภ์เป็น	2	ช่วง	ได้แก่	
ฝากครรภ์ครั้งแรกมีค�าถาม	43	ข้อ	ฝากครรภ์ครั้งที่	2-5	 
มีค�าถาม	17	ข้อ	 โดยแบ่งเป็น	4	องค์ประกอบ	 ได้แก่	
ประวตัใินอดตีและประวตัใินครอบครวั	ประวตัใินครรภ์นี	้
การตรวจร่างกายในครรภ์นี	้และผลตรวจทางห้องปฏิบตักิาร	
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า	ปัจจัยเสี่ยงที่มีความ
สัมพันธ์กับการตายทารกปริก�าเนิดได้แก่	ปัจจัยเสี่ยงด้าน
ประวัติการตั้งครรภ์ปัจจุบัน	ปัจจัยเสี่ยงด้านการดูแล
ครรภ์	ปัจจัยเสี่ยงด้านความเจ็บป่วย/ภาวะแทรกซ้อนที่
เป็นผลจากการตั้งครรภ์	ปัจจัยเสี่ยงด้านการคลอด	และ
ปัจจัยเสี่ยงด้านทารก	 ข้อค้นพบจากการศึกษาบ่งชี้
ว่าการจัดบริการด้านอนามัยแม่และเด็กของโรงพยาบาล	
ควรจัดให้ที่มีการวินิจฉัยโรคและการประเมินความเส่ียง
ระหว่างตัง้ครรภ์ซึง่ประกอบด้วย	การซกัประวตั	ิการตรวจ
ร่างกายและการตรวจครรภ์	 รวมท้ังการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการที่ครอบคลุมกลุ่มโรคดังกล่าวมากยิ่งขึ้น	และ
ควรให้ความส�าคัญกับการพัฒนาคุณภาพของระบบ
บริการสุขภาพแก่หญิงตั้งครรภ์ในระดับปฐมภูมิในชุมชน
ระดับอ�าเภอ	และให้ความส�าคัญกับการลดอัตราตาย
คลอดให้มากขึ้น	(ลัดดา	เหมาะสุวรรณและคณะ,	2546;	
เบญจา	พึ่งอุบล,	2550;	สุวิทย์	อุดมกิตติ,	2554)
	 2.	ภายหลังการทดลองใช้แบบคัดกรองความเสี่ยง
หญงิตัง้ครรภ์	พบว่าผลการคดักรองและส่งต่อหญงิตัง้ครรภ์
ของผู้ปฏิบัติงานสอดคล้องกับผู้ประเมินระดับจังหวัด	
เม่ือทดสอบความแตกต่างพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 
ทางสถิติ	 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวคิดของบลูม	
(Bloom,	1956)	ที่กล่าวว่าเมื่อบุคคลเกิดการเรียนรู้	จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านความรู้	ความเข้าใจ	และ
ความคิด	 (Cognitive	Domain)	และได้น�าเอาสิ่งที่ได้
เรียนรู้ไปประยุกต์ใช้	จึงท�าให้เกิดความช�านาญมากขึ้น	
และสอดคล้องกบัผลการศกึษาทีพ่บว่าการได้รบัการอบรม
และฝึกปฏิบตัจิากผูเ้ชีย่วชาญ	และได้รบัการนเิทศอย่างเข้ม
ในระยะเริ่มแรกของการน�าแบบคัดกรองไปใช้	 ท�าให ้
ผูป้ฏบิตังิานสามารถคดักรองได้อย่างมัน่ใจ	และสอดคล้อง
กับผลการปฏิบัติของผู้เชี่ยวชาญ	(ศุภิสรา	วรโคตร	และ
คณะ,	 2554;	 ดารณี	 อุทัยรัตนกิจ	 และคณะ,	 2556;	
นงลักษณ์	แก้วศรีบุตร	และคณะ,	2561)
	 3.	ผูป้ระเมนิระดบัจงัหวดัและผูป้ฏบิตังิานมค่ีาเฉล่ีย
ความพงึพอใจต่อการใช้แบบคดักรองความเสีย่งหญงิตัง้ครรภ์
ทีพ่ฒันาขึน้ใหม่ในด้านความถกูต้อง	ครบถ้วน	ชดัเจน	และ
ง่ายต่อการน�าไปใช้สูงกว่าแบบเดิมในทุกด้าน	 โดยข้อมูล

จากแบบสอบถามความพึงพอใจพบว่า	 (1)	 ผู้ปฏิบัติมี
ความมัน่ใจในการคดักรองและส่งต่อหญงิตัง้ครรภ์กลุม่เสีย่ง
ดังกล่าวมากขึ้น	เนื่องจากมีคู่มือการคัดกรองและส่งต่อที่
ชดัเจน	ระบวุ่าควรส่งต่อเมือ่ไร	หรือส่งตรวจวนิจิฉยัเบือ้งต้น
ก่อนพบแพทย์อย่างไร	ท�าให้ทราบแผนการรกัษาของแพทย์
ชัดเจนมากข้ึน	ท�าให้เกิดความรวดเร็วในการวินิจฉัย
รักษาและดูแลต่อเนื่อง	 (2)	 ใช้ง่าย	ข้อค�าถามมากแต่ 
ไม ่ซับซ ้อน	 ครอบคลุมประเด็นความเสี่ยงที่ส�าคัญ	 
(3)	พื้นที่ที่ไม่มีสูติแพทย์จ�าเป็นที่จะต้องอาศัยทีมสุขภาพ
ทีม่ปีระสบการณ์	แต่แบบคดักรองนีจ้ะช่วยในการคดักรอง
ความเสีย่งเพือ่การส่งต่อได้รวดเรว็ตามศกัยภาพของแต่ละ
สถานบรกิารทีร่ะบไุว้	(4)	มโีครงสร้างชดัเจน	จัดหมวดหมู่
การคัดกรองความเสี่ยงและส่งต่อให้เห็นในหน้าเดียว	
และไม่ต้องเปิดสมดุบนัทกึสขุภาพแม่และเดก็หลายๆ	หน้า	
น�าไปใช้ง่าย	สอดคล้องกบัผลการศกึษาทีพ่บว่าการพัฒนา
เครอืข่ายบรกิารสขุภาพ	โดยมกีระบวนการวจิยั	4	ขัน้ตอน	
วิเคราะห์สถานการณ์การใช้แบบคัดกรองเดิม	สร้างแบบ
คัดกรอง	 ให้ความรู้และฝึกปฏิบัติ	น�าไปทดลองใช้และ
ประเมินผล	ท�าให้ผู้ปฏิบัติมีความรู้เพิ่มขึ้นสามารถปฎิบัติ
ได้ถูกต้องมากข้ึน	และบคุลากรสุขภาพเหน็ด้วยอย่างมาก 
ว่าวธิกีารคดักรองสามารถน�าไปปฏบิติัได้	และมคีวามสะดวก
ในการน�าไปใช้	(นงลักษณ์	แก้วศรีบุตร	และคณะ,	2561)	

สรุปผล
	 แบบคดักรองความเสีย่งหญงิต้ังครรภ์ทีพ่ฒันาขึน้ใหม่
สามารถท�าให้ผู้ประเมินระดับจังหวัดและผู้ปฏิบัติงานมี
ความพึงพอใจต่อการใช้แบบคดักรองท้ังในด้านความถูกต้อง	
ความครบถ้วน	ความชดัเจน	และง่ายต่อการน�าไปใช้สงูกว่า
แบบเดิมในทุกด้าน	จึงควรน�าแบบคดักรองฉบบันีไ้ปใช้ใน
ทกุสถานบริการเครือข่ายให้สามารถค้นหาหญงิต้ังครรภ์ที่มี
ความเสี่ยงสูงและส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยและรักษาป้องกัน
อนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้กบัหญงิตัง้ครรภ์และทารกในครรภ์ได้

ข้อเสนอแนะ
	 1.	ควรน�าแบบคัดกรองความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ 
ทีไ่ด้จากการวจิยัไปต่อยอดขยายผลให้ครอบคลมุทกุพืน้ที	่
ร่วมกับการพัฒนาความรู้และทักษะการใช้แบบคัดกรอง
แบบใหม่	แก่บุคลากรการแพทย์ในพื้นที่
	 2.	 ผู้บรหิารควรส่งเสรมิสนบัสนนุวชิาการ	องค์ความรู้
ต่างๆ	 ท่ีเกี่ยวข้อง	และมีส่วนร่วมในการพัฒนาศักยภาพ
บคุลากรการแพทย์ในเรือ่งการฝากครรภ์หญงิต้ังครรภ์ทีม่ี
ภาวะครรภ์เสีย่งสงู	องค์ความรูเ้ฉพาะโรค	โดยการฝึกอบรม
พยาบาลประจ�าการอย่างสม�า่เสมอ	ปฐมนิเทศพยาบาลใหม่	



57วารสารวิชาการ กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ ปีที ่15 ฉบบัที ่1 มกราคม-เมษายน 2562

จดัท�าคูม่อืการคดักรองและส่งต่อหญงิตัง้ครรภ์กลุ่มเส่ียงให้
ทนัสมัย	ส่งเสรมิการใช้แบบคดักรองความเสีย่งหญงิตัง้ครรภ์
เป็นสือ่กลางในการฝากครรภ์คณุภาพอย่างต่อเนือ่งต่อไป	
	 3.	จัดให้ผู้ปฏิบัติงานมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้	และ 
มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น	และข้อเสนอแนะ
เพื่อการประสานงานท�าให้พัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง	
และควรจัดให้มีช่องทางขอค�าปรึกษาส่งต่อเพื่อการดูแล
ต่อเนื่อง	 เช่น	 เปิดระบบขอค�าปรึกษาผ่านทาง	 ID	Line	
ในกลุ่มโรคส�าคัญ	เป็นต้น	
	 4.	 ควรมีการศึกษาวิจัยต่อเนื่องในระยะยาวว่า
เมื่อน�าแบบคัดกรองความเสี่ยงไปใช้จริงแล้วสามารถลด
อัตราทารกตายปริก�าเนิด	(Perinatal Mortality Rate) 
ได้จริงหรือไม่
กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนพ.วิทิต	 สฤษฎีชัยกุล	 นายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์	ดร.นพ.	ภานุวัฒน์	ปานเกตุ	 
พญ.	ศิรประภา	ตันเตชสาธิต	พญ.	สลักจิต	วรรณโกษิตย์	 
คุณพิกุล	บัณฑิตพานิชชา	คุณลักษณวรินทร	ภู ่ระย้า	 
คุณพิกุล	แก้วบุญเรือง	ขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความ
ร่วมมือ	และ	ดร.สมหมาย	คชนาม	ที่ปรึกษาในงานวิจัย
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ระบบบริการสุขภาพส�าหรับผู้ป่วยโรคลมชักในเขตสุขภาพที่�11

EPILEPSY�SERVICE�IN�11TH HEALTH REGION

บทคัดย่อ
	 โรคลมชักเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญและเป็นภาระของโลก	 ท�าให้ผู ้ป ่วยเกิดความทุพพลภาพซึ่งมีผล 

ต่อการด�ารงชีวิต	ท�าให้เป็นภาระต่อครอบครัว	ส่งผลกระทบต่อสังคมและประเทศชาติ	 โรคลมชักบางชนิดสามารถรักษา 

ให้หายขาดได้	หากได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างถูกต้อง	ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกพบว่ามีผู้ป่วยโรคลมชักมากกว่า	 

50	ล้านคนทั่วโลก	และกว่า	5	แสนคนในประเทศไทย	 ซ่ึงยังไม่มีข้อมูลท่ีเป็นรายละเอียดในภาพรวมของประเทศ	 ท่ีสามารถ

แสดงความสามารถในการเข้าถึงการรักษา	แต่มีข้อมูลจากการศึกษาในประเทศก�าลังพัฒนา	พบว่าผู้ป่วยโรคลมชักสามารถ

เข้าถึงการบริการรักษาที่เหมาะสมมีเพียงร้อยละ	44	การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาพรวมของระบบการให้บริการ

สุขภาพส�าหรับผู ้ป ่วยโรคลมชักในเขตสุขภาพที่	 11	 ซึ่งประกอบไปด้วยจังหวัดชุมพร	 ระนอง	 สุราษฎร์ธานี	 พังงา	

นครศรีธรรมราช	ภูเก็ต	และกระบี่	พบว่ายังมีข้อจ�ากัดของทรัพยากร	ในด้านต่างๆ	ในการให้บริการผู้ป่วยโรคลมชักที่ดีตาม

มาตรฐานการรักษา	ทั้งด้านแพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวิทยา	 กุมารแพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวิทยา	หรือแพทย์

เฉพาะทางสาขาประสาทวิทยาโรคลมชัก	ด้านทรัพยากรอื่นๆ	ได้แก่	เครื่องมือที่ใช้ช่วยในการตรวจวินิจฉัย	ตลอดจนชนิดและ

ความหลากหลายของยากันชักซึ่งยังมีข้อจ�ากัดส�าหรับการเลือกใช้ยาให้เหมาะสมในบางกรณี	การจัดท�าระบบเครือข่ายการส่ง

ต่อที่มีประสิทธิภาพ	ตลอดจนการมีองค์ความรู้เรื่องข้อบ่งชี้ในการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อไปรับการตรวจประเมินในเวลาอันเหมาะสม	

จะช่วยลดช่องว่างในการเข้าถึงการให้บริการรักษาโรคลมชักที่เหมาะสมได	้

ค�าส�าคัญ : โรคลมชัก	ภาวะดื้อต่อยากันชัก	ยากันชัก 

อุดม	ภู่วโรดม1	ชลภิวัฒน์	ตรีพงษ์2

1	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	กระทรวงสาธารณสุข
2	สถาบันประสาทวิทยา	กรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข	
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Abstract 
	 Epilepsy	is	a	major	public	health	problem	and	global	burden	affecting	to	the	quality	of	life	of	the	

patients	and	impacting	on	society	and	nation.	Some	type	of	epilepsy	can	be	cured	if	proper	diagnosis	and	

treatment	are	accessed.	Data	from	World	Health	Organization	found	that	there	were	more	than	50	million	

people	with	epilepsy	worldwide	and	over	500,000	people	 in	Thailand.	There	are	no	overall	country	

information	about	 the	ability	 to	access	 the	 treatment.	The	systematic	 review	 from	many	developing	

countries	revealed	that	people	with	epilepsy	received	appropriate	treatment	for	their	conditions	which	

was	estimated	of	44%.	The	purpose	of	this	study	was	to	provide	an	overview	of	the	health	service	system	

for	epilepsy	patients	in	11th	health	region	which	composed	of	7	provinces	including	Chumporn,	Ranong,	

Surat	Thani,	Phang-nga,	Nakhon	Si	Thammarat,	Phuket	and	Krabi.	The	results	show	that	there	are	limited	

resources	available	 to	 treat	epilepsy	patients	 in	accordance	with	 treatment	standards	especially	 the	

neurologists	 and	epileptologists.	Other	 resources	 including	diagnostic	equipment	and	a	variety	of	

antiepileptic	drugs	are	also	 limited.	The	effective	 referral	system	as	well	as	an	optimal	knowledge	of	

indication	 in	 referring	patients	 in	a	timely	manner	will	help	to	reduce	the	treatment	gap	 in	access	 to	

appropriate	epilepsy	services.	

Keywords :	Epilepsy,	Drug-resistant	epilepsy,	Antiepileptic	drugs	
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บทนำ�
	 โรคลมชักเป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติของระบบ
ประสาททีม่คีวามส�าคญัและมผีลกระทบด้านสขุภาพ	ซึง่ส่งผล
ต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยและครอบครวั	จากข้อมลูขององค์การ
อนามยัโลกพบว่ามผีูป่้วยด้วยโรคลมชกัมากกว่า	50	ล้านคนท่ัวโลก	
โดยประมาณ	40	ล้านคนอาศัยอยู่ในประเทศก�าลังพัฒนา	
(World	Health	Organization,	2010)	ส�าหรับประเทศไทย
ประมาณการมีผู ้ป ่วยโรคลมชักประมาณห ้าแสนคน	
(กาญจนา	อัน๋วงศ์,	2559)	โรคลมชกัมผีลกระทบต่อผูป่้วยในแง่
ของสุขภาพกาย	และผลกระทบต่อคุณภาพการด�าเนินชีวิต	
ตั้งแต่การศึกษา	การท�างาน	การแต่งงาน	และการมีบุตร	
องค์การอนามัยโลกประกาศให้โรคลมชักเป็นภาระของโลก	
(Global	Burden)	ในทุกช่วงอายุในปี	พ.ศ.	2557	
	 โรคลมชักแบ่งออกได้เป็น	2	ประเภทใหญ่ๆ	 ได้แก่	
โรคลมชกัชนดิ	focal	epilepsy	ซึง่เกดิจากความผดิปกตขิอง
เซลล์สมองเฉพาะจดุ	เกดิขึน้ตัง้แต่ก�าเนดิหรอืเป็นความผิดปกติ
ของสมองในภายหลังก็ได้	และโรคลมชักชนิด	generalized	
epilepsy	ซึง่เกดิขึน้จากความผดิปกติในการท�างานของสมอง
จุดใดจุดหน่ึงแล้วก่อให้เกิดกระแสไฟฟ้ากระจายไปยังสมอง
ทั้งสองข้างอย่างรวดเร็ว	 การส่งตรวจตามแนวทางการให้ 
การดแูลผูป่้วยทีม่อีาการชกัเป็นครัง้แรกด้วยการพจิารณาส่งตรวจ
คลืน่ไฟฟ้าสมอง	(Level	B)	เพือ่ช่วยยนืยนัการตรวจวนิจิฉยัและ
แยกชนดิของโรคลมชกั	และการตรวจเอกซเรย์สมอง	(Level	B)	
เพื่อค้นหาความผิดปกติของสมองหรือสาเหตุของโรคลมชัก
อนัเนือ่งมาจากความผดิปกติของสมอง	(Krumholz	A,	2007)	
การได้รบัการตรวจประเมนิทีเ่หมาะสมจะน�าไปสูก่ารให้การดแูล
รกัษาทีถ่กูต้องเหมาะสมมากขึน้	ไม่ว่าจะเป็นการเลอืกชนดิของ
ยากันชักเพื่อการรักษาตามชนิดของโรคลมชัก	หรือการให้ 
การรักษาด้วยการผ่าตัดในกรณีที่ผู้ป่วยรับประทานยากันชัก
ตัง้แต่	2	ชนดิขึน้ไปแต่ยงัไม่สามารถควบคมุอาการของโรคได้	
ซึ่งเข้าเกณฑ์วินิจฉัยภาวะโรคลมชักที่ดื้อต่อการให้การรักษา	
(Kwan	P,	2010)	หรือกรณีตรวจพบความผิดปกติของสมอง
อนัเป็นสาเหตขุองการการชกั	เช่น	เนือ้งอกสมอง	หลอดเลอืด
สมองผิดปกติ	(Carvernoma)	เป็นต้น	
	 ในปี	พ.ศ.	2559	องค์การโรคลมชกัสากล	(International	
League	Against	Epilepsy:	ILAE)	ได้ส่งหนังสือถึงรัฐมนตรี
ว่าการกระทรวงสาธารณสุขชมเชยระบบการสาธารณสุข
ของประเทศไทยที่สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคลมชัก
ได้เป็นอย่างดี	ข้อมูลจากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบ
ถึงการเข้าถงึการบรกิารรกัษา	โรคลมชกัทีเ่หมาะสมในประเทศ
ก�าลงัพัฒนา	พบว่าผูป่้วยโรคลมชกัสามารถเข้าถงึการบรกิารรกัษา
ทีเ่หมาะสม	มเีพยีงร้อยละ	44	เท่านัน้	(Mbuba	CK	และคณะ,	
2008)	ตัวเลขดังกล่าวสะท้อนให้เห็นความเหลื่อมล�้าด้าน
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคลมชัก	ปัญหาในการรักษาผู้ป่วย
โรคลมชกัเกดิขึน้ตัง้แต่ขัน้ตอนการวนิจิฉยั	ระบบการให้บรกิาร

รักษาและการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคลมชักที่อาศัยใน
ส่วนภูมิภาคมีความแตกต่างกับระบบการให้บริการในพื้นท่ี
ส่วนกลาง	สาเหตุนอกจากจะเกิดจากความรู้ความเข้าใจของ
ผูป่้วยและญาตใินการรบีน�าตวัผูป่้วยส่งโรงพยาบาลแล้ว	ยงัเกดิ
จากการท่ีโรงพยาบาลขาดแคลนอปุกรณ์เครือ่งมอืทางการแพทย์	
ยากนัชกั	หรอืแพทย์เฉพาะทางทีจ่ะด�าเนนิการให้เป็นไปตาม
มาตรฐานการรกัษาตามแนวทางเวชปฏบัิตโิรคลมชัก	(กาญจนา	
อัน๋วงศ์,	2559)	ผูว้จิยัจงึมแีนวคดิทีจ่ะศกึษาภาพรวมของระบบ
การให้บรกิารผูป่้วยโรคลมชักโดยท�าการศกึษา	ในเขตสขุภาพ
ที่	 11	 ซ่ึงเป็นตัวแทนของระบบการให้บริการสุขภาพผู้ป่วย
โรคลมชักในส่วนภูมิภาค	

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาภาพรวมของระบบการให้บริการสุขภาพ
ส�าหรับผู้ป่วยโรคลมชักในเขตสุขภาพที่	11	โดยศึกษาข้อมูล
ความพร้อมของทรพัยากรในด้านต่างๆ	ได้แก่	แพทย์เฉพาะทาง	
เครื่องมือที่ใช้ช่วยในการตรวจวินิจฉัย	ยากันชัก	แนวทาง 
การส่งต่อผู้ป่วยโรคลมชัก	ตลอดจนความรู้ความเข้าใจเกี่ยว
กับโรคลมชักดื้อยาของแพทย์	

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้สามารถน�าไปประยุกต์ใช้
ในการวางแผนระบบบริหารจัดการการให้บริการสุขภาพ
ส�าหรับผู้ป่วยโรคลมชัก	 เพื่อแก้ไขปัญหาการเข้าถึงการรักษา
ได้อย่างเป็นระบบและครอบคลุมทั่วประเทศ

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศกึษาเชิงพรรณนา	(descriptive	study)	ได้รบั
การอนมุตัใิห้ท�าการวจิยัจากคณะกรรมการวจิยัและจรยิธรรม
ในมนุษย์	สถาบันประสาทวิทยา	กรมการแพทย์	กระทรวง
สาธารณสุข	เลขที	่046/2561	โดยการส่งแบบสอบถามไปยัง
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี	11	ส�านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข	จ�านวนทั้งหมด	80	แห่ง	แบ่งตามศักยภาพของ
โรงพยาบาลเป็น	4	ระดบั	ได้แก่	ระดบั	A	หมายถึงโรงพยาบาล
ทีม่ขีดีความสามารถรองรบัผูป่้วยทีต้่องการการรกัษาทียุ่ง่ยาก
ซับซ้อนระดับเช่ียวชาญ	 ใช้เทคโนโลยีข้ันสูงและมีราคาแพง	
(advance	&	sophisticate	 technology)	มีภารกิจด้าน
แพทย์ศาสตร์ศกึษาและงานวจิยัทางการแพทย์	ประกอบด้วย
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทั้งสาขาหลัก	 สาขารอง	และสาขาย่อย 
ครบทุกสาขาตามความจ�าเป็น	ระดบั	S	หมายถึง	โรงพยาบาล
ท่ัวไปขนาดใหญ่ท่ีมีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยท่ีต้องการ
การรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อน	ประกอบด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ทั้งสาขาหลัก	สาขารอง	และสาขาย่อยบางสาขา	ระดับ	M	
หมายถึง	 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก	 120	 เตียงขึ้นไป	
ประกอบด้วยแพทย์ผู ้เช่ียวชาญสาขาหลักทุกสาขา	 และ 
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สาขารองบางสาขาทีจ่�าเป็น	ระดบั	F	หมายถงึ	โรงพยาบาลชมุชน	
น้อยกว่า	120	เตยีง	ประกอบด้วยแพทย์ผู้เชีย่วชาญสาขาหลกั
บางสาขา	แบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูลด้านการให้บรกิาร	
ขัอมูลความรู้ด้านโรคลมชัก	และข้อมูลความมั่นใจในการให้
บริการ	ท�าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	

ผลการศึกษา
	 จากการส่งแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลในเขต
สุขภาพที	่11	ส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ	จ�านวนทัง้หมด	
80	แห่ง	ได้รบัการตอบกลบัจ�านวน	78	แห่ง	คิดเป็นร้อยละ	97.5	
แบ่งเป็นโรงพยาบาลระดับ	A	จ�านวน	3	แห่ง	 โรงพยาบาล
ระดบั	S	จ�านวน	3	แห่ง	โรงพยาบาลระดับ	M	จ�านวน	14	แห่ง	
และโรงพยาบาล	ระดับ	F	จ�านวน	58	แห่ง	จากการวเิคราะห์ข้อมลู
พบว่า	ในเขตสขุภาพที	่11	มแีพทย์ปฏบิติังานประจ�าประมาณ	
1,119	คน	โดยมีแพทย์เฉพาะทางสาขาที่เกี่ยวข้องกับการให้
บรกิารรกัษาผูป่้วยโรคลมชกั	ได้แก่อายรุแพทย์จ�านวน	105	คน	
แพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยาจ�านวน	8	คน	กมุารแพทย์
จ�านวน	70	คน	และ	กมุารแพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยา
จ�านวน	2	คน	โดยเขตสขุภาพที	่11	ไม่มแีพทย์เฉพาะทางสาขา
ประสาทวิทยาโรคลมชกัปฏบิตังิานอยูเ่ลย	ส�าหรบัเครือ่งมอืท่ีใช้
ในการตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก	พบว่ามีเครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้า
สมองจ�านวนทัง้หมด	7	เคร่ือง	เคร่ืองเอกซ์เรย์คอมพวิเตอร์จ�านวน
ทั้งหมด	14	 เครื่อง	และเครื่องเอกซ์เรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
จ�านวนทั้งหมด	3	เครื่อง	ในเขตสุขภาพที่	11	มีโรงพยาบาลที่
สามารถเปิดให้บรกิารคลนิกิเฉพาะทางโรคระบบประสาทจ�านวน	
4	แห่ง	และคลนิกิโรคลมชกัจ�านวน	2	แห่ง	ดงัแสดงในตารางท่ี	1
	 จากการวเิคราะห์ข้อมลูรายการยากนัชกัทัง้ชนดิฉดีและ
ชนิดรับประทานที่มีใช้ในโรงพยาบาล	 ในเขตสุขภาพที่	 11	

พบว่าโรงพยาบาลระดับ	A,	S	และ	M	มียากันชักชนิดฉีด
ประมาณ	3	-	4	ชนิด	ได้แก่	phenytoin,	valproic	acid,	
phenobarbital,	levetiracetam	ยังไม่มโีรงพยาบาลใดในเขต
สุขภาพที่	11	ที่มียาฉีด	lacosamide	แต่ถ้าพิจารณารวมกับ
ยาฉดีท่ีใช้เพือ่เป็นยาน�าสลบ	(anesthetic	drugs)	และมีฤทธิ์
เป็นยากนัชกัด้วย	ซ่ึงได้แก่	midazolam,	diazepam,	propofol,	
ketamine	และ	thiopental	โรงพยาบาลระดบั	A,	S	และ	M	
จะมยีากนัชักชนดิฉดีรวมกนัประมาณ	8	-	9	ชนดิ	ซ่ึงแตกต่าง
กับโรงพยาบาลในระดบั	F	ท่ีมยีากันชักชนดิฉดีเพยีง	1	-	3	ชนดิ
เท่านัน้	ได้แก่	phenytoin,	valproic	acid	และ	phenobarbital	
และมีโรงพยาบาลจ�านวน	2	แห่งเท่านั้นในระดับ	F	ที่มียาฉีด
น�าสลบและมีฤทธิ์เป็นยากันชัก	คิดเป็นร้อยละ	3.39	ส�าหรับ
ยากันชักชนิดรับประทานทั้งชนิดเม็ดและชนิดน�้าพบว่า	 
โรงพยาบาลในระดับ	A	และ	S	 มียากันชักชนิดรับประทาน
ประมาณ	5	-	9	ชนิด	โรงพยาบาลระดับ	M	มียากันชักชนิด
รบัประทานประมาณ	3	-	5	ชนดิ	ยกเว้นโรงพยาบาลป่าตองทีม่ี
ยากนัชกัชนดิรบัประทานเทยีบเท่ากบัโรงพยาบาลในระดบั	A	
และ	S	ส่วนโรงพยาบาลในระดบั	F	มยีากนัชักชนดิรบัประทาน
เพยีง	1	-	5	ชนดิเท่านัน้	ในเรือ่งความต้องการมยีากันชักทีย่งัไม่มี
ใช้ในโรงพยาบาลพบว่า	มคีวามแตกต่างกนัในระหว่างโรงพยาบาล	
ยากนัชักชนดิฉดีท่ีเป็นท่ีต้องการมากท่ีสดุ	คอื	phenobarbital	
คดิเป็นร้อยละ	33.33	รองลงมาได้แก่	valproic	acid	(15.38%),	
midazolam	 (12.82%)	และ	 levetiracetam	(11.54%)	
ตามล�าดับ	ส่วนความต้องการมียากันชักชนิดรับประทาน
เรียงล�าดับจากมากท่ีสุดไปน้อยท่ีสุดได้แก่	 levetiracetam	
(28.21%),	phenobarbital	 (24.36%),	 valproic	 acid	
(16.67%)	และ	lamotrigine	(10.26%)	ดงัแสดงในตารางที	่2

ตารางที่ 1	 แสดงอตัราก�าลงัของแพทย์ทีป่ฏบิติังานจ�าแนกตามสาขาทีเ่กีย่วข้องกบัการให้บรกิารรกัษาผูป่้วยโรคลมชกั	จ�านวน
เครื่องมือสนับสนุนการตรวจวินิจฉัยโรคลมชัก	การให้บริการคลินิกเฉพาะทางโรคระบบประสาทและคลินิก

เฉพาะทางโรคลมชัก
ระดับโรงพยาบาล A S M F รวม

จ�านวนแพทย์ปฏิบัติงานประจ�า	(คน) 442 109 288 280 1,119
จ�านวนอายุรแพทย์	(คน) 67 7 31 0 105
จ�านวนแพทย์ประสาทวิทยา	(คน) 6 1 1 0 8
จ�านวนแพทย์ประสาทวิทยาโรคลมชัก	(คน) 0 0 0 0 0
จ�านวนกุมารแพทย์	(คน) 33 10 24 3 70
จ�านวนกุมารแพทย์ประสาทวิทยา	(คน) 2 0 0 0 2
เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง	(เครื่อง) 4 1 2 0 7
เครื่องเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์	(เครื่อง) 3 3 6 2 14
เครื่องเอกซ์เรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(เครื่อง) 2 1 0 0 3
คลินิกเฉพาะทางโรคระบบประสาท	(แห่ง) 2 1 1 0 4
คลินิกเฉพาะทางโรคลมชัก	(แห่ง) 1 0 1 0 2
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ตารางที่ 2	แสดงจ�านวนโรงพยาบาลทีม่ยีากนัชกัชนิดฉดี	ชนดิรบัประทาน	และความต้องการมยีากนัชักยงัไม่มใีช้ในโรงพยาบาล
ชนิดยากันชัก โรงพยาบาลที่มียา

กันชักชนิดฉีด	(%)

โรงพยาบาลที่มียากันชัก

ชนิดรับประทาน	(%)

ความต้องการมียากันชัก

ชนิดฉีด	(%)

ความต้องการมียากันชัก

ชนิดรับประทาน	(%)
Phenytoin	 78	(100) 78	(100) N/A N/A
Phenobarbital 39	(50) 65	(83.33) 26	(33.33) 2	(2.56)
Valproic	acid 15	(19.23) 48	(61.54) 12	(15.38) 13	(16.67)
Levetiracetam	 6	(7.69) 5	(6.41) 9	(11.54) 22	(28.21)
Diazepam 	42	(53.85) 54	(69.23) 6	(7.69) 4	(5.13)
Midazolam 17	(21.79) N/A 10	(12.82) N/A
Clobazam	 N/A N/A N/A 2	(2.56)
Topiramate N/A 6	(7.69) N/A 5	(6.41)
Zonisamide N/A 1	(1.28) N/A 1	(1.28)
Lacosamide	 N/A N/A 4	(5.13) 7	(8.97)
Carbamazepine N/A 47	(60.26) N/A 7	(8.97)
Lamotrigine	 N/A 6	(7.69) N/A 8	(10.26)
Ketamine	 13	(16.67) N/A 4	(5.13) N/A
Propofol 13	(16.67) N/A 2	(2.56) N/A
Thiopental	 20	(25.64) N/A 5	(6.41) N/A

N/A	หมายถึง	ไม่มียาชนิดนั้นหรือไม่ต้องการยานั้นในรูปแบบฉีดหรือรับประทาน	

ตารางที่ 3	 แสดงความมั่นใจในการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคลมชักที่ห้องฉุกเฉิน	และที่แผนกผู้ป่วยนอก	

ระดับโรงพยาบาล A (N =3) (%) S (N=3) (%) M (N=14) (%) F (N=58) (%) รวม (N=78) (%)
ความมั่นใจในการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคลมชักที่ห้องฉุกเฉิน
มาก 1	(33.33) 2	(66.67) 9	(64.29) 16		(27.59) 28	(35.90)
ปานกลาง 2	(66.67) 1	(33.33) 5	(35.71) 41	(70.69) 49	(62.82)
น้อย 0	(0) 0	(0) 0	(0) 1	(1.72) 1	(1.28)
ความมั่นใจในการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคลมชักที่แผนกผู้ป่วยนอก
มาก 0	(0) 1	(33.33) 8	(57.14) 13	(22.41) 22	(28.21)
ปานกลาง 3	(100) 1	(33.33) 6	(42.86) 41	((70.69) 51	(65.38)
น้อย 0	(0) 1	(33.33) 0	(0) 4	(6.90) 5	(6.41)

ตารางที่ 4		แสดงข้อมูลความรู้ด้านโรคลมชัก

ระดับโรงพยาบาล A (N =3) (%) S (N=3) (%) M (N=14) (%) F (N=58) (%) รวม (N=78) (%)

ทราบข้อมูลโรคลมชักสามารถผ่าตัดรักษาให้หายขาดได้

ทราบ 3	(100) 2	(66.67) 12	(85.71) 31		(53.45) 48	(61.54)

ไม่ทราบ 0	(0) 1	(33.33) 2	(14.29) 27	(46.55) 30	(38.46)

ทราบข้อมูลค�าจ�ากัดความของภาวะโรคลมชักที่ดื้อต่อยากันชัก

ทราบ 1	(33.33) 2	(66.67) 9	(64.29) 33	(56.90) 45	(57.69)

ไม่ทราบ 2	(66.67) 1	(33.33) 5	(35.71) 25	(43.10) 33	(42.31)

	 ในด้านความมัน่ใจในการให้บรกิารรกัษาผูป่้วยโรคลมชกั
ที่ห้องฉุกเฉิน	และท่ีแผนกผู้ป่วยนอก	พบว่าความมั่นใจใน
การให้บรกิารทีห้่องฉกุเฉนิอยูใ่นระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ	
62.82	และอยูใ่นระดับมากคิดเป็นร้อยละ	35.90	ส่วนการให้
บริการรักษาผู ้ป่วยโรคลมชักที่แผนกผู้ป่วยนอก	พบว่ามี
ความมัน่ใจในระดบัปานกลางและมากคดิเป็นร้อยละ	65.38	และ	
28.21	ตามล�าดบั	ดงัแสดงในตารางที	่3	และเมือ่มคีวามจ�าเป็น

ต้องส่งต่อผูป่้วยเพือ่ไปรบัการรกัษาทีอ่ืน่เนือ่งจากเกนิศกัยภาพ
ของโรงพยาบาล	พบว่าทุกโรงพยาบาลมกีารส่งต่อผูป่้วยไปตาม
ล�าดบัขัน้ของระบบการส่งต่อ	ส�าหรบัข้อมลูความรูด้้านโรคลมชัก	
พบว่าร้อยละ	61.54	ของโรงพยาบาลท่ีตอบแบบสอบถาม
ทราบข้อมลูโรคลมชกัสามารถผ่าตดัรกัษาให้หายขาดได้	ในขณะที่
ทราบข้อมลูค�าจ�ากดัความของภาวะโรคลมชกั	ท่ีดือ้ต่อยากนัชัก	
คิดเป็นร้อยละ	57.69	ดังแสดงในตารางที่	4
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อภิปรายผล
 เขตสขุภาพที	่11	ประกอบด้วย	7	จงัหวดั	ได้แก่	ชมุพร	
ระนอง	สรุาษฎร์ธานี	พงังา	นครศรธีรรมราช	ภูเกต็	และกระบี่	
ครอบคลุมพื้นที่กว่า	41,600	ตารางกิโลเมตร	จากข้อมูลของ 
กองตรวจราชการปีงบประมาณ	2560	พบว่ามจี�านวนประชากร
ประมาณ	4,427,782	คน	จากผลการศึกษานี	้อตัราก�าลงัแพทย์
ปฏิบัติงานประจ�าในเขตสุขภาพที่	 11	มีจ�านวนประมาณ	
1,119	คน	คดิเป็นจ�านวนแพทย์ต่อประชากรโดยประมาณ	1	ต่อ	
3,957	คน	ซึ่งสูงกว่าข้อมูลสถิติที่เผยแพร่จากส�านักงานคณะ
กรรมการพฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต	ิจ�านวนแพทย์	
ต่อประชากร	ในปี	2559	ประมาณ	1	ต่อ	2065	คน	(ส�านกังาน
คณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต,ิ	2561)	
อัตราส่วนแพทย์ทีต้่องดูแลประชากรทีม่ากขึน้นีอ้าจก่อให้เกดิ
ปัญหาในการเข้าถงึการบรกิารรกัษาพยาบาลของผูป่้วย	และอาจ
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพของการให้บริการของบุคลากรทาง 
การแพทย์อีกด้วย	สาขาแพทย์ที่ได้รับความคาดหวังให้เป็น 
ผู้ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคลมชักได้แก่	 อายุรแพทย	์
แพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยา	แพทย์เฉพาะทางสาขา
ประสาทวิทยาโรคลมชกั	กมุารแพทย์	หรอืกมุารแพทย์เฉพาะทาง	
สาขาประสาทวิทยา	แต่จากการศกึษานีพ้บว่า	ในเขตสขุภาพที	่11	
มแีพทย์สาขาเหล่านีร้วมกนั	185	คนเท่านัน้	ในจ�านวนนีม้แีพทย์
เฉพาะทางสาขาประสาทวิทยา	และกุมารแพทย์เฉพาะทาง
สาขาประสาทวทิยา	จ�านวน	8	และ	2	คนตามล�าดบั	และไม่มี
แพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยาโรคลมชกัเลย	เมือ่เทียบกับ
ของสถาบันประสาทวิทยา	กรุงเทพมหานคร	มีจ�านวนแพทย์
เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยา	16	คน	ในจ�านวนนีเ้ป็นแพทย์
เฉพาะทางสาขาประสาทวิทยาโรคลมชักจ�านวน	4	คน	และ
กมุารแพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยาจ�านวน	4	คน	ด้วยข้อ
จ�ากดัด้านบคุลากร	ส่งผลให้การดแูลรกัษาผูป่้วยโรคลมชกัในเขต
สุขภาพที	่11	ต้องอาศยัแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไปเป็นผูใ้ห้บรกิารด้วย	
	 การส่งตรวจวนิจิฉยัด้วยเครือ่งมอืพเิศษมคีวามจ�าเป็น
ต้องด�าเนินการในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการชักเป็น	ครั้งแรกได้แก่
การตรวจคลืน่ไฟฟ้าสมอง	และการถ่ายภาพเอกซเรย์สมอง	ด้วย
เคร่ืองเอกซเรย์คอมพวิเตอร์	หรอืเครือ่งเอกซ์เรย์คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	
พบว่าในเขตสขุภาพที	่11	มเีครือ่งตรวจคลืน่ไฟฟ้าสมองจ�านวน
ทั้งหมด	7	เครื่องกระจายอยู่ในโรงพยาบาลระดับ	A	4	เครื่อง	
โรงพยาบาลระดบั	S	1	เครือ่ง	และโรงพยาบาลระดับ	M	2	เครือ่ง	
คิดเฉลี่ยทั้งเขตสุขภาพจังหวัดละ	1	เครื่อง	ซึ่งน่าจะเพียงพอ
ส�าหรบัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าสมองเพือ่ประกอบการวนิจิฉยักรณี
ชักครั้งแรก	ส่วนการถ่ายภาพเอกซเรย์สมองซึ่งตามแนวทาง
เวชปฏบิตัด้ิานโรคลมชกั	(กาญจนา	อัน๋วงศ์,	2559)	ก�าหนดให้มี
การส่งตรวจในผูป่้วยทีม่อีาการชกัคร้ังแรกทกุราย	โดยสามารถ
ตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	หรือเครื่องเอกซเรย์
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าก็ได้	 ในเขตสุขภาพที่	11	 มีจ�านวนเครื่อง
เอกซเรย์คอมพวิเตอร์	จ�านวนทัง้หมด	14	เครือ่ง	เฉลีย่จังหวดัละ	
2	เครือ่ง	และเครือ่งเอกซเรย์	คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	จ�านวน	3	เครือ่ง	

เฉลีย่จังหวดัละไม่ถึง	1	เครือ่ง	ซ่ึงอาจท�าให้การพจิารณาส่งตรวจ
ถ่ายภาพเอกซเรย์สมองในกรณชีกัครัง้แรกไม่เป็นไปตามค�าแนะน�า
ตามแนวทางเวชปฏิบัติด้านโรคลมชัก	 ท้ังนี้ยังไม่มีค�าแนะน�า
จ�านวนที่เหมาะสมที่ควรมีของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร	์
หรอืเครือ่งเอกซเรย์คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า	แต่การมเีครือ่งมอืดงักล่าว
ในจ�านวนท่ีเพียงพอต่อการให้บริการ	จะท�าให้การพิจารณา
ส่งตรวจท�าได้ง่ายข้ึน	ซ่ึงในผูป่้วยท่ีมอีาการชักครัง้แรกบางราย
พบว่ามีสาเหตุจากความผิดปกติของเนื้อสมองเช่น	 เนื้องอก
ในสมอง	หลอดเลอืดผดิปกต	ิเป็นต้น	ซ่ึงผูป่้วยกลุม่นีค้วรได้รบั
การส่งต่อเพื่อรับการรักษาเฉพาะในทันทีที่ได้รับการวินิจฉัย
	 จากผลการศกึษานีเ้ขตสขุภาพท่ี	11	มกีารเปิดให้บรกิาร
คลินิกเฉพาะทางโรคระบบประสาท	หรือคลินิกเฉพาะทาง
โรคลมชักเป็นจ�านวนน้อย	 โดยให้บริการคลินิกเฉพาะทาง
โรคระบบประสาท	จ�านวน	4	แห่ง	เป็นโรงพยาบาลระดับ	A	
2	แห่ง	โรงพยาบาลระดบั	S	1	แห่ง	และโรงพยาบาลระดบั	M	
1	แห่ง	ส่วนคลนิกิเฉพาะทางโรคลมชัก	มกีารเปิดให้บรกิารใน
โรงพยาบาลระดบั	A	และ	M	อย่างละ	1	แห่งเท่าน้ัน	แม้จะไม่ได้
เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพของการบริการรักษาผู้ป่วยโรคลมชัก
อย่างชัดเจน	แต่มีหลกัฐานว่าการให้มกีารจัดตัง้คลนิกิเฉพาะทาง	
โรคลมชัก	การจดัการระบบส่งต่อ	และการตดิตามผลการรกัษา
อย่างต่อเนือ่งท่ีเป็นระบบ	จะช่วยให้ประสทิธภิาพในการรกัษา
โรคลมชักดีขึ้น	(Rajpura,	A	และ	Sethi	S,	2004)	
	 ส�าหรบัรายการยากันชักท่ีมใีช้ในเขตสขุภาพท่ี	11	พบว่า
ยากันชักชนดิฉดีท่ีมใีช้ในโรงพยาบาลในเขตสขุภาพท่ี	11	สูงสดุ	
5	อนัดบัแรกได้แก่	phenytoin	(100%),	diazepam	(53.85%),	
phenobarbital	 (50%),	 thiopental	 (25.64%)	 และ	
midazolam	(21.79%)	ยากนัชกัชนดิฉดีทีม่ใีช้ในทกุโรงพยาบาล
คอื	phenytoin	ส่วน	diazepam	และ	phenobarbital	พบมี
การใช้ในโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่	ซึ่งท้ัง	phenytoin	และ	
phenobarbital	จัดเป็นยากันชักในกลุ่ม	aromatic	ส่วนยา	
diazepam	เป็นยาทีใ่ช้ฉดีเพือ่ระงบัอาการชกัชัว่คราวเท่านัน้	
ไม่มีหลักฐานทางวิชาการท่ีบ่งบอกให้ใช้เป็นยาฉีดป้องกัน
อาการชกัซ�า้ได้	ส่วน	thiopental	และ	midazolam	จดัเป็นยาฉดี
เพือ่น�าสลบ	(anesthetic	drugs)	ในทางปฏบัิตไิม่ได้น�ามาใช้เพือ่
ป้องกนัอาการชกัซ�า้เช่นกนั	ยกเว้นในกรณทีีผู่ป่้วยมอีาการชัก
ต่อเนือ่ง	(status	epilepticus)	สามารถน�ามาใช้เพือ่ระงบัอาการ
ชักต่อเนือ่งเพยีงช่ัวคราวได้2	ดงันัน้	ในกรณท่ีีมคีวามจ�าเป็นต้อง
ใช้ยากนัชกัชนดิฉดีเพือ่ป้องกนัอาการชกัซ�า้และผูป่้วยมีประวัต ิ
การแพ้ยาในกลุม่	aromatic	ส่งผลให้การเลือกใช้ยากันชกัชนดิ
ฉดีมน้ีอยลง	ส่วนยากันชักชนดิฉดีท่ีไม่ใช่กลุม่	aromatic	ได้แก่	
valproic	acid,	levetiracetam	พบว่ามใีช้ในเขตสขุภาพที	่11	
คดิเป็นร้อยละ	19.23	และ	7.69	ตามล�าดบัเท่านัน้	ซ่ึงอาจจะเป็น
ข้อจ�ากัดของการเลอืกใช้ยากันชักชนดิฉดีส�าหรบัผูป่้วยโรคลมชกั 
ท่ีไม่สามารถใช้ยา	phenytoin	หรือ	phenobarbital	 ได้	
และเมื่อสอบถามถึงความต้องการยากันชักชนิดฉีดที่ไม่มี 
ใช้ในโรงพยาบาลพบว่า	 ยากันชักชนิดฉีดที่โรงพยาบาล 
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มีความต้องการใช้มากที่สุดได้แก่	phenobarbital	(33.33%)	
valproic	acid	 (15.38%)	midazolam	 (12.82%)	และ	
levetiracetam	(11.54%)	ซึง่ความต้องการยากนัชกัชนดิฉดี
ทีไ่ม่มใีช้ในโรงพยาบาลสอดคล้องกบัรายการยากนัชกัชนดิฉดี
ทีแ่ต่ละโรงพยาบาลมอียูแ่ล้ว	ส�าหรบัยากนัชกัชนดิรบัประทาน	
จากผลการศึกษาพบว่ายากันชักชนิดรับประทานที่มีใช้ใน 
ทุกโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่	 11	 มีเพียงชนิดเดียวคือ	
phenytoin	โดย	5	อันดับแรกของยากันชักชนิดรับประทาน
ที่มีใช้ในเขตสุขภาพที่	 11	 ได้แก่	 phenytoin	 (100%)	
phenobarbital	(83.33%)	diazepam	(69.23%)	valproic	
acid	 (61.54%)	และ	carbamazepine	(60.26%)	จะเห็น
ได้ว่ายากันชักชนิดรับประทานมีความหลากหลายมากกว่า
ชนดิฉดี	ทัง้ในแง่ของข้อบ่งใช้ทีม่ใีห้เลอืกใช้ได้ในผูป่้วยโรคลมชัก
ทั้งท่ีเป็นแบบ	 focal	หรือ	 generalized	 ในกรณีผู้ป่วยมี
ประวัติการแพ้ยากันชักบางชนิดหรือทั้งกลุ่ม	ยังมียากันชัก
ในกลุ่มอืน่ทีแ่ตกต่างออกไปให้เลอืกใช้ได้	เป็นการเพิม่โอกาส
การเข้าถงึยากนัชกัทีเ่หมาะสมและปลอดภยัมากขึน้	ส่วนยากันชกั
ชนดิรบัประทานทีโ่รงพยาบาลมคีวามต้องการใช้มากทีส่ดุได้แก่	
levetiracetam	(28.21%),	valproic	acid	(16.67%)	และ	
lamotrigine	(10.26%)	ซึง่สอดคล้องกบัรายการยากนัชกัชนดิ
รบัประทานทีแ่ต่ละโรงพยาบาลมเีช่นเดยีวกบัยากนัชกัชนดิฉดี	
	 ความมัน่ใจในการให้บรกิารรกัษาผูป่้วยโรคลมชกัทีห้่อง
ฉุกเฉินและที่แผนกผู้ป่วยนอก	ส่วนใหญ่มากกว่า	90%	ของ
โรงพยาบาลในเขตสขุภาพที	่11	มคีวามมัน่ใจในระดบัปานกลาง
ข้ึนไป	 เมื่อพิจารณาในกลุ่มที่มีระดับความมั่นใจในการให้
บริการน้อย	พบว่าร้อยละ	 6.41	 ของโรงพยาบาลในเขต
สุขภาพที่	11	มีความมั่นใจน้อยในการให้บริการดูแลผู้ป่วยที่
แผนกผู้ป่วยนอก	ในขณะที่ร้อยละ	1.28	มีความมั่นใจน้อย
ในการให้บริการดูแลผู้ป่วย	ที่ห้องฉุกเฉิน	ทั้งนี้อาจมีสาเหตุ
มาจากการดแูลผูป่้วยโรคลมชกัทีห้่องฉกุเฉนิเป็นไปเพือ่บรรเทา
และทุเลาอาการ	แต่การรักษาต่อเนื่องต้องมีการติดตามต่อที่
แผนกผูป่้วยนอกซ่ึงอาจมคีวามยุง่ยากซบัซ้อนกว่า	 เมือ่ผูป่้วย
โรคลมชักมีความยุ่งยากซับซ้อนและจ�าเป็นต้องส่งต่อ	พบว่า
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่	11	ส่วนใหญ่มีการส่งต่อผู้ป่วย
เป็นไปตามแนวทางของระบบการส่งต่อ	(Referral	system)	
โดยไม่ได้ค�านึงถึงศักยภาพหรือเหตุผลอื่น
	 นอกเหนือจากการรักษาโรคลมชักด้วยการให้ยากัน
ชักแล้ว	ปัจจบุนัการผ่าตดักจ็ดัเป็นหนึง่ในวธิกีารรกัษามาตรฐาน	
จากผลการศกึษาน้ีพบว่าร้อยละ	61.54	ของโรงพยาบาลในเขต
สุขภาพที่	 11	ทราบว่าปัจจุบันโรคลมชักสามารถรักษาด้วย
การผ่าตดัจนหายขาดได้	โดยโรงพยาบาลในระดับ	A	ตอบว่าทราบ	
คิดเป็นร้อยละ	100	 โรงพยาบาลในระดับ	S	ตอบว่าทราบ	
คดิเป็นร้อยละ	66.67	และโรงพยาบาลในระดบั	M	ตอบว่าทราบ	
คดิเป็น	ร้อยละ	85.71	ส่วนโรงพยาบาลในระดบั	F	ตอบว่าทราบ
มเีพยีงร้อยละ	53.45	ถงึแม้ว่าโรงพยาบาลในระดับ	F	จะทราบ

ว่าโรคลมชกัสามารถรกัษาด้วยการผ่าตดัจนหายขาดได้	ในจ�านวน
ทีน้่อยกว่าโรงพยาบาลในระดบัทีส่งูกว่า	แต่เมือ่พจิารณาจาก
ข้อมูลระบบการส่งต่อแล้ว	พบว่าการส่งต่อผู้ป่วยเป็นไปตาม
ล�าดับขั้นขึ้นไปจนถึงโรงพยาบาลระดับ	A	 ซ่ึงทราบว่าผู้ป่วย
ลมชักบางรายสามารถผ่าตัดรักษาได้จนหายขาด	ดังนั้นจึง
ลดข้อจ�ากัดด้านข้อมูลความรู้ด้านโรคลมชักข้อนี้ลงไปได้	 
แต่อย่างไรก็ตาม	แพทย์ที่ให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคลมชัก
ต้องมอีงค์ความรูเ้พยีงพอทีจ่ะพจิารณาส่งต่อผูป่้วยได้ในเวลา
อันเหมาะสม	 เพื่อไปรับการตรวจประเมินเพื่อรับการผ่าตัด	
โดยหนึง่ในข้อบ่งชีท้ีส่�าคญัคอื	ภาวะดือ้ต่อยากนัชกั	ซึง่หมายถงึ
ผู้ป่วยที่ได้รับยากันชักชนิดและขนาดที่ถูกต้องเหมาะสมกับ
ชนิดของ	โรคลมชักตั้งแต่	2	ชนิดขึ้นไปทั้งได้รับยา	2	ชนิดนั้น
พร้อมกันหรือคนละคราวก็ได้	 (Kwan	P	และคณะ,	2010,	
Kwan	P	และคณะ,	2011)	จากผลการศึกษานีโ้รงพยาบาลในเขต
สขุภาพที	่11	ท่ีทราบและไม่ทราบภาวะดือ้	ต่อยากนัชกัมจี�านวน
ที่ใกล้เคียงกันคิดเป็นร้อยละ	57.69	และ	42.31	ตามล�าดับ
	 จากการศึกษาระบบบริการสุขภาพส�าหรับผู้ป่วยโรค
ลมชัก	 ในเขตสุขภาพที่	 11	นี้แสดงให้เห็นถึงข้อจ�ากัดของ
ทรัพยากรในด้านต่างๆ	 ในการให้บริการผู้ป่วยโรคลมชักท่ีดี
ตามมาตรฐานการรกัษา	 ท้ังในด้านบคุลากรโดยเฉพาะแพทย์
เฉพาะทาง	ด้านเครือ่งมอืท่ีใช้ช่วยในการตรวจวนิจิฉยั	ตลอดจน
ด้านงบประมาณและรายการ	ยากันชักท่ีควรมใีช้ในโรงพยาบาล	
ความไม่เพยีงพอด้านบุคลากรโดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทางสาขา
ประสาทวทิยา	กุมารแพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยา	และ
แพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวทิยาโรคลมชัก	 มีหลายปัจจยั
เกี่ยวข้องทั้งในเรื่องการกระจายตัวส�าหรับแพทย์เฉพาะทาง
สาขาประสาทวิทยา	และปริมาณการผลิตแพทย์เฉพาะทาง
สาขาประสาทวิทยาโรคลมชัก	 ซ่ึงมีเพียง	1-3	คนต่อปี	และ
กุมารแพทย์ประสาทวทิยาจ�านวน	3-6	คนต่อปี	ท�าให้ขาดแคลน
แพทย์เฉพาะทางท่ีมคีวามเช่ียวชาญ	ส่งผลให้การจัดตัง้คลนิกิ
เฉพาะทางโรคระบบประสาท	หรอืคลนิกิเฉพาะทางโรคลมชกั
เป็นไปได้ยาก	 ดังนั้นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพส�าหรับ
การให้บริการโรคลมชัก	จ�าเป็นต้องด�าเนินการจัดท�าระบบ
เครอืข่ายการส่งต่อท่ีมปีระสทิธภิาพโดยมแีม่ข่ายเป็นศนูย์ส่งต่อ
ทีม่แีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางไว้ให้การรกัษาในกรณทีีผู่ป่้วย
มคีวามยุง่ยากซบัซ้อน	และเป็นแหล่งของข้อมลูเพือ่สนบัสนนุ
ทางวิชาการ	ตลอดจนให้ค�าปรึกษาหรือถ่ายทอดองค์ความรู้
ให้แก่แพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไป	ให้สามารถดแูลผูป่้วย	โรคลมชกั
เบ้ืองต้นตามมาตรฐานโรงพยาบาลในระดับท่ีเล็กกว่าได	้
นอกจากนี้การให้ข้อมูลเรื่องข้อบ่งช้ีในการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อ
ไปรับการตรวจประเมินในเวลาอันเหมาะสมมีความส�าคัญ	
ซึง่จะช่วยลดช่องว่างของการเข้าถงึการบรกิารรกัษาทีเ่หมาะสม
ได้รวดเร็วกว่า	แต่การด�าเนินการให้เกิดการกระจายตัวของ
ทรัพยากรที่เหมาะสมก็จ�าเป็นต้องด�าเนินการควบคู่กันไป
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สรุปผล
 ระบบบริการสุขภาพส�าหรับผู้ป่วยโรคลมชักในเขต
สุขภาพที่	 11	 ยังมีข้อจ�ากัดของทรัพยากรในด้านต่างๆ	 
ในการให้บริการผู้ป่วยโรคลมชักที่ดีตามมาตรฐานการรักษา	
ทั้งด้านแพทย์เฉพาะทางสาขาประสาทวิทยา	กุมารแพทย์
เฉพาะทางสาขาประสาทวิทยา	หรือแพทย์เฉพาะทางสาขา
ประสาทวทิยาโรคลมชกั	ด้านทรพัยากรอืน่ๆ	ได้แก่	เครือ่งตรวจ
คลืน่ไฟฟ้าสมอง	เครือ่งเอกซ์เรย์คอมพวิเตอร์	และเครือ่งเอกซ์เรย์
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	ตลอดจนยากันชักทั้งชนิดฉีดและชนิด
รับประทาน	

ข้อเสนอแนะ
	 การจัดท�าระบบเครือข่ายการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ	
ตลอดจนการมอีงค์ความรูเ้รือ่งข้อบ่งชีใ้นการส่งต่อผูป่้วยเพือ่
ไปรบัการตรวจประเมนิในเวลาอนัเหมาะสม	จะช่วยลดช่องว่าง
ในการเข้าถึงการให้บริการรักษาโรคลมชักที่เหมาะสมได้
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ผลการท�าสมาธบิ�าบดัผูป่้วยรอผ่าตดั�โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์

EFFECTS�OF�MEDITATION�OF�PRE-OPERATIVE�PATIENTS�IN�

CHIANG RAI PRACHANUKROH HOSPITAL

บทคัดย่อ
	 ขั้นตอนการผ่าตัดสามารถท�าให้เกิดความกลัวความวิตกกังวลและนอนไม่หลับในผู้ป่วย	ช่วงเวลาก่อนผ่าตัด
เป็นช่วงเวลาที่เครียดที่สุดส�าหรับผู้ป่วยซึ่งอาจน�าไปสู่การก�าหนดเวลาการผ่าตัดใหม่ได้	 ในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมาการท�า
สมาธิก�าลังได้รับความนิยมเพิ่มมากขึ้นเพื่อเป็นการลดความเครียดของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด	การท�าสมาธิ
สามารถช่วยลดอัตราการเต้นของหัวใจอัตราการหายใจและความดันโลหิต	 เพ่ือเปรียบเทียบความดันโลหิตระหว่าง 
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดที่ได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียวและได้รับการพยาบาลตามปกติและฝึกสมาธิ	 ประเภท
การศึกษาแบบ	 Interrupted	time	series	ศึกษาผู้ป่วยรอผ่าตัด	ห้องรอผ่าตัดโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ในช่วงเวลาท�าการ	กลุ่มแรก	(กลุ่มควบคุม)	ได้รับการพยาบาลตามปกติโดยเจ้าหน้าที่พยาบาล	771	คน	เก็บรวบรวม
ข้อมูลช่วงเวลาเดือน	มกราคม	 -	มีนาคม	2560	กลุ่มที่สอง	 (กลุ่มทดลอง)	 ได้รับการพยาบาลตามปกติและฝึกสมาธิ	
772	คน	 เก็บรวบรวมข้อมูลช่วงเวลาเดือน	 เมษายน	–	มิถุนายน	2560	บันทึกสัญญาณชีพแรกรับและ	20	นาที 
หลังจากนั้น	วิเคราะห์ทางสถิติ	t-test	rank	sum	test	และการถดถอยแบบ	Gaussian	พบว่า	เพศ	อายุและจ�านวน 
วันที่นอนโรงพยาบาล	และระยะห่างของการวัดสัญญาณชีพทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน	กลุ่มควบคุมมีแนวโน้มที่จะมี
ระดับการศึกษาต�่ากว่าและมีประวัติผ่าตัดน้อยกว่า	กลุ่มควบคุมยังเข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไปและศัลยกรรม
กระดกูมากกว่ากลุม่ทดลอง	และมโีรคประจ�าตวัมากกว่า	เมือ่สิน้สดุการศกึษากลุม่ทีท่ดลองมคีวามดนัโลหติค่า	Sytolic	
ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม	(8.9	±	12.9	mmHg	และ	6.9	±	14.6	mmHg,	p-value	<	0.001)	ดังนั้นการท�าสมาธ ิ
ในผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดสามารถลดความดันโลหิตได้และควรใช้ในผู้ป่วยทุกรายที่มีประวัติความดันโลหิตสูง

ค�าส�าคัญ : ระดับความดันโลหิต,	ผู้ป่วยผ่าตัด	,	สมาธิบ�าบัด	SKT

โสภี	วนธารกุล,	อุสรา	เซี่ยงฉิน,ศศิญดา	จันทน์ธวัช,ณัฐฐาพร	นางแล,พัชนี	ศรีโชคสิทธิกุล

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์



67วารสารวิชาการ กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ ปีที ่15 ฉบบัที ่1 มกราคม-เมษายน 2562

Abstract
	 Operative	procedure	can	induce	fear,	anxiety,	and	insomnia	in	patients.	Pre-operative	period	
is	often	the	most	stressful	time	for	patients	which	can	even	lead	to	rescheduling	of	the	operation.	
In	recent	years,	meditation	is	gaining	popularity	as	an	intervention	to	reduce	stress	pre-operative	
patients.	Meditation	can	helps	reduce	heart	rate,	respiratory	rate,	and	blood	pressure.To	compare	
blood	pressure	between	pre-operative	patients	whom	receive	 routine	nursing	care	alone	and	
whom	receive	routine	nursing	care	and	practice	meditation.
	 Interrupted	time	series	study	type.	Pre-operative	room	of	Chiang	Rai	Prachanukroh	hospital	
during	office	hours	 First	 group	 (control	 group):	 receive	 routine	nursing	 care	by	 staff	 nurse.	 
771	patients.	Collecting	data	period:	 January-march	2560	Second	group	 (intervention	group):	
receive	routine	nursing	care	and	practice	meditation.	772	patients	Collecting	data	period:	april-june	
2560	Record	vital	signs	at	arrival	and	20	minutes	later.	T-test	rank	sum	test	and	Gaussian	regression	
is	used	 for	statistical	analysis	Sex,	age	and	duration	of	admission	 in	both	groups	do	not	differ.	
Control	group	tends	to	have	lower	level	of	education	and	have	less	surgical	history.	Control	group	
also	admitted	for	general	surgery	and	orthopedics	surgery	more	than	intervention	group.	Underlying	
diseases	is	also	more	common	in	control	group.	At	the	end	of	study,	intervention	group	have	lower	
systolic	blood	pressure	than	control	group	(8.9	±	12.9	mmHg	and	6.9	±	14.6mmHg,	p-value	<	0.001).	
Meditation	in	pre-operative	patients	can	reduces	blood	pressure	and	should	be	apply	in	all	patient	
with	history	of	hypertension

Keywords :Hypertension,	Surgical	patient,	SKTMeditation
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บทนำ�
	 การผ่าตัด	 เป็นวิธีการรักษาโรควิธีหนึ่ง	ที่จะต้อง
ตัดส่วนที่เป็นโรค	หรือแก้ไขความผิดปกติของอวัยวะที่
เป็นโรค	เพือ่ให้ผูป่้วยหายจากอาการทีเ่ป็น	และกลบัไปมชีวีติ
อย่างปกตสิขุได้	การผ่าตดัอาจจะเป็นสาเหตทุีท่�าให้ผูป่้วย
เกิดความกลัว	และวิตกกังวล	นอนไม่หลับ	หรือจากคนที่
รักษาอาการความดันโลหิตสูงอยู่แล้วกลับมามีความดัน
ท่ีสูงผิดปกติได้อีก(1)	ซึ่งความดันโลหิต	 คือ	 ความดัน 
ในหลอดเลอืดสงูสดุเมือ่หวัใจบีบตวัสบูฉดีเลอืดเข้าสูห่วัใจ
เรยีกว่า	systolic	blood	pressure	และเมือ่หวัใจคลายตวั
ความดันเลือดต�่าเรียกว่า	diastolic	blood	pressure	
ซึ่งจะมีค่า	Mean	Arterial	Pressure	 (MAP)	 เป็นค่า
ความดนัเลอืดเฉลีย่ระหว่าง	systolic	blood	pressure	กบั	
diastolic	blood	pressure	และเมื่อผู้ป่วยมีความรู้สึก
ตงึเครยีดวติกกงัวล	กลวัต่อการผ่าตดั	โดยเฉพาะในระยะ
ก่อนผ่าตัดความดันโลหิตจะเพิ่มมากที่สุด(2,3)	มีผู้คิดค้นวิธี
การฝึกสมาธบิ�าบดัแบบ	SKT	1-7	ทีเ่กีย่วกบักลไกการท�างาน
ของร่างกายด้วยประสาทสัมผัส	ทั้ง	6	ได้แก่	ตา	หู	จมูก	
ลิ้น	การสัมผัส	และการเคลื่อนไหวตามหลักวิทยาศาสตร์	
ผสมผสานกับหลักพุทธศาสนาในเรื่องของศีล	 สมาธ	ิ
ปัญญา	โดยเฉพาะการท�าสมาธด้ิวยการหายใจเข้า	“พทุธ”	
หายใจออก	 “โธ”	 สามารถช่วยให้จิตใจคลายเครียด	
กระตุ้นการหลั่งของสารเมลาโทนิน	 (Melatonin)	 ซึ่ง
เป็นสารต้านอนุมูลอิสระ	กระตุ้นภูมิคุ ้มกันและรักษา
ความสมดุลให้กับร่างกาย	การฝึกสมาธิบ�าบัดแบบ	SKT	
ใช้หลักการก�าหนดจิต	 รับรู ้	 และการเคลื่อนไหวด้วย 
ลมหายใจ	 เข้าและออก	เป็นตัวขับเคลื่อน(4,5)	 ในปัจจุบัน
ความรู้ด้านการใช้สมาธิบ�าบัดเป็นวิธีที่ได้รับความนิยม	
และถูกเลือกใช้มากขึ้น	การท�าสมาธิถือได้ว่าเป็นการ

ผ่อนคลายความเครียดท่ีลึกซ้ึงท่ีสุด	สมาธิท�าให้จิตใจสงบนิง่	
มีสติหยุดความคิดฟุ้งซ่าน	วิตกกังวล	หรืออารมณ์ด้านลบ
ทัง้หลาย	การปฏบิตัสิมาธด้ิวยการหายใจ	เป็นเทคนคิทีง่่าย
ที่สุดได้ผลเร็วที่สุด(6,7)	จากการวิจัยผู้ที่ฝึกหายใจแบบลึก
และผ่อนคลายกล้ามเนือ้	ใช้ลดความดนัโลหติ	ความเครยีด	
และความวติกกงัวลได้ผล(8,9)	นอกจากนีก้ารลดความเครยีด
สามารถท�าได้โดยการนัง่สมาธแิละการนบัลกูประค�า	ส่งผล
ให้อตัราการท�างานของหวัใจลดลง	ท�าให้มอีตัราการหายใจ	
การเต้นของชพีจรและความดันโลหติลดลงตามมาด้วย(10)

	 สถติผิูป่้วยผ่าตดัปี	2559	จ�านวน	34,381	ราย	เป็น
ผูป่้วยในผ่าตดัในเวลาราชการ	จ�านวน	8,626	ราย	มกีารงด
เลือ่นผ่าตดัทัง้หมด	1,813	ราย	เป็นผูป่้วยในเวลาราชการ
จ�านวน	846	ราย	มีสาเหตหุลกัทีม่ากทีส่ดุ	คอื	ผูป่้วยไม่พร้อม
ผ่าตัด	439	ราย	 ผู้ป่วยมีอาการเปล่ียนแปลงทางคลินิก	
147	ราย	จากความดันโลหิตสูง	จ�านวน	28	ราย(11)	และ
จากการศกึษาผลการท�าสมาธบิ�าบดั	SKT	ในการลดระดบั
ความดันโลหิต	 ของผู้มารับบริการ	 โรงพยาบาลสิเกา	
จังหวัดตรัง	พบว่าความดันโลหิตหลังการท�าสมาธิบ�าบัด
มีระดับความดันโลหิตต�่ากว่าก่อนท�าสมาธิบ�าบัด(12)	จาก
ปัญหาความดันโลหิตสูงขณะรอผ่าตัด	 จึงเป็นค�าถาม 
ในการวิจัยนี้	 คือหากผู ้ป่วยที่รอผ่าตัดทุกรายที่ได้รับ 
การท�าสมาธิบ�าบัดโดยการก�าหนดลมหายใจเข้าออกนั้น
จะมีผลต่อระดับความดันโลหิตหรือไม่และจะน�าผล 
การศกึษามาหาแนวทางในการดูแลพยาบาลผู้ป่วยรอผ่าตดั
ให้มีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์
 เพื่อศึกษาผลของการฝึกสมาธิบ�าบัด	SKT	1	ต่อ
ระดับความดันโลหิตก่อนและหลังในผู้ป่วยรอผ่าตัด

ฝกสมาธิบําบัดแบบ SKT 1 
การฝกฝกสมาธิบําบัดแบบ SKT 1 การควบคุมการทํางานของ Baroreflex ใหทํางานชาลง

ลดการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ sympathetic nervous system

ระดับความดันโลหิต systolic blood pressure และ diastolic blood pressure ลดลง

กอนทดลอง หลังทดลอง

กรอบแนวคิด
 ผูว้จิยัใช้การฝึกสมาธบิ�าบัดแบบ	SKT	1	ผูป่้วยรอผ่าตดั
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สมมติฐาน
 ผู้ป่วยที่รอผ่าตัดมีระดับความดันโลหิตสูงลดลง
ภายหลังได้รับฝึกสมาธิบ�าบัดแบบ	SKT	1

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
 การท�าสมาธิบ�าบัดโดยการก�าหนดลมหายใจ 
เข้าออกนัน้สามารถทีจ่ะช่วยลดความดนัโลหติลงได้	ท�าให้
ผูป่้วยรอผ่าตดัได้รบัการผ่าตดัตามแผนการรกัษาของแพทย์

วิธีดำ�เนินการวิจัย
ประชากร
	 ผูป่้วยทีม่ารอผ่าตดัทีห้่องผ่าตดั	โรงพยาบาลเชยีงราย
ประชานุเคราะห์
กลุ่มตัวอย่าง
	 เกณฑ์การคัดเข้า
	 1.	 ผู้ป่วยที่มารอผ่าตัดที่ห้องรอผ่าตัด
	 2.	 ผูป่้วยทีใ่ห้ความร่วมมอืในการศกึษาและลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย
	 เกณฑ์การคัดออก
	 1.	 ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว	
	 2.	 ผู้ป่วยสื่อสารไม่ได้	
	 3.	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับประสาท	

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษารูปแบบ	Interrupted	time	series	
ศึกษาที่ห้องรอผ่าตัดในห้องผ่าตัด	 โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์	ในผูป่้วยรอผ่าตดัในเวลาราชการก�าหนด
กลุ่มศึกษาเป็น	2	กลุ่ม	แยกกันด้วยเวลา	
	 กลุ่มแรก	(กลุ่มอ้างอิง)	วัดสัญญาณชีพแรกรับและ
หลังให้การพยาบาลขณะรอผ่าตัดตามปกติเมื่อเวลาผ่าน
มาได้	20	นาที	(จ�านวน	771	คน)	รวบรวมข้อมูล	3	เดือน	
ระหว่างเดือนมกราคม	–	มีนาคม	2560	
	 กลุม่ที	่2	(กลุม่ทดลอง)	ได้รบัวดัสญัญาณชพีแรกรบั
และให้การพยาบาลขณะรอผ่าตดัตามปกตร่ิวมกบัการท�า
สมาธบิ�าบดัขณะรอผ่าตดัโดยการให้ผูป่้วยก�าหนดลมหายใจ
เข้าออก	โดยนั่งหรือนอนก็ได้ในท่าที่สบาย	แล้วหลับตา	
เอามือประสานไว้บริเวณท้อง	ค่อย	ๆ 	หายใจเข้า	พร้อม	ๆ 	
กับนับเลข	1	ถึง	4	เป็นจังหวะช้า	ๆ	1...2...3...4...	ให้มือ
รูส้กึว่าท้องพองออก	แล้วกลัน้ลมหายใจเอาไว้ชัว่ครู	่นบั	1	
ถึง	4	เป็นจังหวะช้า	ๆ	เช่นเดียวกับเมื่อหายใจเข้าค่อย	ๆ	
ผ่อนลมหายใจออก	โดยนับ	1	ถึง	8	อย่างช้า	ๆ	1...2...3 

...4...5...6...7...8...	พยายามไล่ลมหายใจออกมาให้หมด	
สงัเกตว่าหน้าท้องแฟบลง	ท�าซ�า้ไปเรือ่ยๆ	โดยทีม่พียาบาล
วิชาชีพเป็นผู ้ให้ค�าอธิบาย	และดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อ
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุระหว่างการท�าสมาธิบ�าบัด 
โดยเฉพาะในท่านั่ง	ใช้เวลา	20	นาที	แล้ววัดสัญญาณชีพ
ประเมินอีกคร้ัง	 (จ�านวน	 772	 คน)	 รวบรวมข้อมูล	 
3	เดือน	ระหว่างเดือนเมษายน	–	มิถุนายน	2560
	 รวบรวมข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย	สัญญาณชพี	2	ครัง้
คือ	 แรกรับและหลังให ้การพยาบาลขณะรอผ่าตัด	 
20	นาที	วิเคราะห์ด้วยสถิติ	t-test,	rank	sum	test	และ	
gaussian	regression
เครื่องมือที่ในการวิจัยประกอบด้วย
	 1.	 เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล	ประกอบด้วย
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยรอผ่าตัดได้แก่	 เพศ	
อาย	ุระดับการศกึษา	โรคประจ�าตัวและประวติัการผ่าตดั
	 2.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง	คอื	คู่มอืการฝึกสมาธิ
บ�าบดัด้วยเทคนคิ	SKT	1	ท่ีสร้างขึน้โดยสมพรกนัทรดษุฎ-ี
เตรียมชัยศรี	 (2552)	 ภาควิชาพยาบาลสาธารณสุข 
คณะสาธารณสุขศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล
	 3.	 การอบรมและการฝึกสอนวิธีการปฎิบัติสมาธิ
บ�าบัดด้วยเทคนิคSKT	1	
	 	 3.1	การฝึกสมาธิบ�าบัด	SKT
	 	 (1)	 ในท่านั่งให้หงายฝ่ามือทั้งสองข้างวางบน
หัวเข่า	หากนอน	ให้วางแขนหงายมือไว้ข้างตัว	หรือคว�่า
ฝ่ามือไว้ที่หน้าท้อง
	 	 (2)	ค่อยๆ	หลับตาลงช้าๆ	นับเลข	1	ถึง	4	เป็น
จังหวะช้า	ๆ	1...2...3...4...	 ให้มือรู้สึกว่าท้องพองออก	
แล้วกลัน้ลมหายใจเอาไว้ชัว่ครู	่นบั	1	ถงึ	4	เป็นจงัหวะช้า	ๆ	
เช่นเดียวกับเมื่อหายใจเข้าค่อย	ๆ	ผ่อนลมหายใจออก	
โดยนับ	1	ถึง	8	อย่างช้า	ๆ	1...2...3...4...5...6...7...8...	
พยายามไล่ลมหายใจออกมาให้หมด	สังเกตว่าหน้าท้อง
แฟบลง	ท�าซ�้าไปเรื่อยๆ	ใช้เวลา	20	นาที
	 4.	 เคร่ืองวัดความดันโลหิตมาตรฐานชนิดดิจิตอล
ผ่านได้ผ่านการตรวจสอบมาตรฐานจากหน่วยช่างอเิล็กทรอนกิส์	
แผนกอปุกรณ์การแพทย์โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์
การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอืการตรวจสอบคณุภาพ
เครื่องมือวิจัย
	 1.	 ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา	(Content	validity)	
คู่มือการท�าสมาธิบ�าบัด	SKT	1	ได้ตรวจสอบความเท่ียง
ตรงของเนื้อหา	จากผู้ทรงคุณวุฒิ	 3	คน	คือ	พยาบาล	
จ�านวน	2	คน	และแพทย์ศัลยกรรม	จ�านวน	1	คน	พบว่า	
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ค่า	 IOC	ความคิดเห็นของการท�าสมาธิบ�าบัดเท่ากับ	0.9	
ภายหลังการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว	ผู้วิจัยได้น�า
มาปรับปรุงแก้ไข	ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและ
ภายใต้ค�าแนะน�าของอาจารย์ทีป่รกึษา	ทดลองใช้กบัผูป่้วย
รอผ่าตัดที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง	จ�านวน	10	คน
	 2.	 ความเทีย่ง	(Reliability)	ของเครือ่งวดัความดนั
โลหิตชนิดดิจิตอลได้ผ่านการตรวจสอบมาตรฐานจาก
หน่วยช่างอิเล็กทรอนิกส์	 แผนกอุปกรณ์การแพทย  ์
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
จริธรรมการวิจัย
	 งานวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองการพิจารณา
จริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณางานวิจัยของ 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานเุคราะห์แล้ว	นอกจากนีผู้ว้จิยั
ได้ชีแ้จงถงึวตัถปุระสงค์การท�าวจิยั	ขัน้ตอน	และระยะเวลา
การเกบ็รวบรวมข้อมลู	การปฏบิตัตินระหว่างด�าเนนิการวจิยั	
และประโยชน์ที่จะได้รับเมื่อเข้าร่วมโครงการวิจัยรวมทั้ง
เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยด้วย
ตนเองโดยไม่มีการบังคับ	และมีสิทธิที่จะถอนตัวจากการ
เข้าร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลเสียใดๆ
โดยให้กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัยลงลายมือชื่อ
ในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย
การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 พยาบาลวิชาชีพท่ีท�าหน้าท่ีเสมือนผู้ช่วยวิจัยเป็น
ผูใ้ห้ค�าอธบิาย	โดยการเตรยีมผูช่้วยผูว้จิยัในกลุม่ทดลองและ
กลุม่ควบคมุด้วยการอบรมผูช่้วยวจิยัเกีย่วกบัการท�าสมาธิ
บ�าบดั	SKT	1	โดยมคีูม่อืการปฏบิตัทิีช่ดัเจน	การวัดระดบั
ความดนัโลหิตและเกบ็รวบรวมข้อมลู	ด�าเนนิการโดยผูว้จิยั
เพือ่ให้สามารถวดัระดบัความดนัโลหติ	เกบ็รวบรวมข้อมลู
ได้อย่างเที่ยงตรงและเชื่อถือได้

ผลการศึกษา
	 สรุปผลที่ได้รับจากตารางที่	1	ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
มลีกัษณะด้านเพศ	อาย	ุจ�านวนวนัทีน่อนโรงพยาบาล	และ
ระยะห่างสัญญาณชีพไม่แตกต่างกัน	แต่มีแนวโน้มว่า 
การศีกษาในกลุ่มแบบเดมิได้รบัการศกึษาในระดบัต�า่กว่า
และมีประวัติเข้ารับการผ่าตัดน้อยกว่า	 เข้ารับการผ่าตัด
ในระบบศัลยกรรมทั่วไป	และศัลยกรรมกระดูก	และมี
โรคประจ�าตัวมากกว่า	(ตารางที่1)
	 สรุปผลที่ได้รับจากตารางท่ี	2	กลุ่มท่ีได้รับการท�า
สมาธิบ�าบัดและไม่ได้รับการพยาบาลรูปแบบเดิมม ี
ความดนัโลหติค่า	systolic	ลดลง	(8.9±12.9	mmHg	และ	

6.9±14.6	mmHg	,	p<0.001)	ความดนัโลหติค่า	diastolic	
ลดลง	(2.4±8.5	mmHg	และ	3.7±10.1	mmHg,	p=0.035)	
ชพีจรมค่ีาลดลง	(2.5±8.8	ครัง้ต่อนาท	ีและ	2.1±8.6	ครัง้
ต่อนาที	p=0.008)	อัตราการหายใจอยู่ในช่วง	20	ครั้ง 
ต่อนาที	(p=0.223)
	 สรุปผลที่ได้รับจากตารางที่	 3	กลุ่มทดลองมีค่า
ความดนั	systolic	ลดลง	1.7	mmHg	(95%	CI	3.1,	-0.4,	
p-value=0.012)	(ตารางที	่3)

อภิปรายผล
	 ผลการศึกษา	พบว่าค่าเฉลี่ยผลต่างของระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิกกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ(p	<	0.001)	แต่ระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกของกลุ่มทดลองลดลงน้อย
กว่ากลุ่มควบคุม	 ซ่ึงไม่แตกต่างกันทางสถิติ	 (p=0.035)	
เมื่อปรับความแตกต่างของการศึกษา	ประวัติการผ่าตัด	
แผนกผ่าตัด	และโรคประจ�าตัว	พบว่าความแตกต่างของ
สัญญาณชีพกลุ่มทดลองมีค่าความดัน	 systolic	ลดลง	
1.7	mmHg,	p=0.012)	ผลเนื่องจากการฝึกสมาธิบ�าบัด	
แบบ	SKT	1	เป็นการปฏิบัติสมาธิด้วยเทคนิคการหายใจ	
และการควบคมุประสาทสมัผสัทางตา	หู	จมกู	ล้ิน	การสมัผสั	
และการเคลื่อนไหวผสมผสานกันโดยเมื่อจิตใจสงบนิ่ง
หยุดความคิดที่ฟุ้งซ่านวิตกกังวลจะรู้สึกสบายเพราะจะมี
การหลัง่ของฮอร์โมน	Endorphin	ออกมาในภาวะท่ีจติใจ
สงบนิง่(13)	การหายใจแบบช้าท�าให้ร่างกายเกดิการควบคุม
การท�างานของ	Baroreflex	ให้มีความไวลดลง	 เกิดการ 
กระตุ้นสมองส่วน	Prefrontal	cortex	และสมองส่วน	
Cingulate	gyrus	หล่ังสาร	Glutamate	และกระตุ้นสมอง
ส่วน	Reticular	thalamic	nucleus	ให้หลั่งสาร	GABA	
ส่งผลกระตุน้สมองส่วน	Hippocampus	และ	Amygdala	
ท�าให้ระบบประสาทพาราซิมพาเทติกท�างานเพิ่มขึ้นแต่
ระบบประสาทซมิพาเทตกิท�างานลดลง	ส่งผลให้หลอดเลอืด
ทัว่ร่างกายขยายตัว	แรงต้านทานส่วนปลายของหลอดเลอืด
ลดลง	การบีบตัวของหัวใจลดลง	อัตราการเต้นของหัวใจ
ลดลง	ปริมาณเลือดออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลงและ
ระดับความดันโลหิตลดลงในที่สุด(4)	จากผลการศึกษา 
พบว่าระดับความดันโลหิตซิสโตลิกกลุ่มทดลองลดลง	 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอรอุมา	 ปัญญโชติกุล,	 
สุธินา	 เศษคง,	และสุขุมาภรณ์	ศรีวิศิษฐ	 (2560)	ศึกษา
ผลของสมาธิบ�าบัด	SKT	ในการลดระดับความดันโลหิต	
ของผู้ที่มารับบริการโรงพยาบาลสิเกา	จังหวัดตรัง	พบว่า	
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ผูท้ีม่ารบับรกิารโรงพยาบาลสเิกาความดนัโลหติหลังการท�า
สมาธิบ�าบัดมีระดับความดันโลหิตต�่ากว่าความดันโลหิต
ก่อนการท�าสมาธบิ�าบดั	อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิท่ีระดับ	
0.05(12)	แต่ผลความดนัโลหติไดแอสโตลกิกลุม่ทดลองลดลง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม	 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
ที่มารับบริการผ่าตัดทุกโรค	ยังไม่ได้เจาะจงในกลุ่มโรค
ความดนัโลหติสงูและการฝึกสมาธต้ิองใช้เวลาฝึกต่อเนือ่ง	

แต่ในการศึกษานี้ได้ท�าเพียง	20	นาที	 ไม่ได้ท�าติดต่อกัน	
ผลที่ได้จึงยังไม่สอดคล้องกับศึกษาของวิชัย	นภาพงศ์,	
สมคิด	ทองมี	และมัณฑนา	เอื้อละพันธ์.	(2559)	ผลของ
การฝึกสมาธบิ�าบดัแบบ	SKT2	ต่อระดับความดันโลหติของ
ผู้รับบริการในแผนกงานแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสานโรงพยาบาลปัตตาน.ี(14)	ซึง่ใช้เวลาการปฎบิตั	ิ2	ครัง้
ต่อวัน	ครั้งละ15นาท	ีต่อเนื่องเป็นระยะเวลา	8	สัปดาห์

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยรอผ่าตัด

ลักษณะ ได้รับการพยาบาลร่วมกับสมาธิบ�าบัด
(n=772)

ได้รับพยาบาลในรูปแบบเดิม
(n=771)

P-value

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ
เพศ
	 ชาย 327 42.4 330 42.8 0.450
	 หญิง 445 57.6 441 57.2
อายุ	(ปี)
	 เฉลี่ย	(±SD) 55.3 ±14.9 55.6 ±16.5 0.700
การศึกษา
	 ไม่ได้เรียน 99 12.8 135 17.5 0.056
	 ประถมศึกษา 475 61.5 430 55.8
	 มัธยมศึกษา 113 14.6 125 16.2
	 ปริญญาตรี 72 9.3 73 9.5
	 ปริญญาโท 12 1.6 8 1.0
	 ปริญญาเอก 1 0.2 0 0
ประวัติการผ่าตัด
	 ไม่เคย 325 42.1 352 45.6 0.087
	 เคย 447 57.9 419 54.5
	 จ�านวนวันที่อยู่โรงพยาบาล	เฉลี่ย	(±SD) 2.2 ±3.1 2.3 ±3.6 0.330
แผนกผ่าตัด
	 ศัลยกรรมกระดูก 215 27.8 229 29.7 <	0.001
	 ศัลยกรรมทั่วไป 215 27.8 159 20.6
	 จักษุ 104 13.5 125 16.2
	 สูติ-นรีเวชกรรม 92 11.9 85 11.1
	 ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 49 6.4 33 4.3
	 ส่องกล้องทางเดินอาหารและหายใจ 29 3.8 31 4.0
	 หู	คอ	จมูก 28 3.6 35 4.5
	 อื่นๆ 40 5.2 74 9.6
	 ระยะห่างเฉลีย่ของการวดัสญัญาณชพี	(นาท)ี 19.1 ±8.8 19.5 ±5.5 0.219
โรคประจ�าตัว
	 ไม่มี 385 49.9 439 56.9 <	0.001
	 ความดัน 225 29.2 199 25.8
	 เบาหวาน 61 7.9 54 7.0
	 หัวใจ 12 1.6 12 1.6
	 เก๊าท์ 53 6.9 16 2.1
	 อื่นๆ 36 4.5 52 6.6
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ตารางที่ 2	 ระดับสัญญาณชีพของผู้ป่วยรอผ่าตัดก่อนและหลังได้รับการพยาบาล

ลักษณะ ได้รับการพยาบาลร่วมกับสมาธิบ�าบัด 

(n=772)

ได้รับพยาบาลในรูปแบบเดิม 

(n=771)

P-value

Mean SD Mean SD
Systolic	(mmHg)

	 ก่อน

	 หลัง

		 ความต่าง

137.2

128.3

-8.9

21.7

20.0

12.9

139.8

130.9

-6.9

22.1

20.4

14.6

0.589

0.010

<	0.001
diastolic	(mmHg)

	 ก่อน

	 หลัง

	 ความต่าง

74.8

72.4

-2.4

11.5

10.9

8.5

81.9

78.3

-3.7

12.4

11.7

10.1

<	0.001

<	0.001

0.035

Pulse	(ครั้ง/นาที)

	 ก่อน

	 หลัง

	 ความต่าง

78.4

75.9

-2.5

14.5

14.1

8.8

79.6

77.6

-2.1

15.1

14.3

8.6

0.110

0.028

0.008
หายใจ	(ครั้ง/นาที)

	 ก่อน

	 หลัง

	 ความต่าง

20.0

20.0

-0.02

0.3

0

0.3

20.0

20.0

0

0.6

0.5

0.4

0.138

0.504

0.223
MAP	(mmHg)

	 ก่อน

	 หลัง

	 ความต่าง

95.6

91.0

-4.6

13.5

12.4

7.8

100.6

95.8

-4.8

13.9

12.9

10.2

<	0.001

<	0.001

0.663

ตารางที่ 3	 ความแตกต่างของสญัญาณชพี	ภายหลงัการปรบัความแตกต่างของห้องรอผ่าตดั	การศกึษา	ประวตักิารผ่าตดั	
แผนกผ่าตัด	และโรคประจ�าตัว

การเปลี่ยนแปลง Co efficiency 95% CI P-value*
Systolic
Diastolic
Pulse

Respiratory
MAP

-1.7
1.3
-0.4
-0.02
0.3

-3.1	,	-0.4
0.4	,	2.3
-1.3	,	0.5

-0.06	,	0.01
-0.6	,	1.2

0.012
0.005
0.385
0.130
0.466

ปรับความแตกต่างของการศึกษา	ประวัติการผ่าตัด	แผนกผ่าตัด	และโรคประจ�าตัว

สรุปผล
	 ผลของการท�าสมาธิบ�าบัดแบบ	SKT	1	 ในผู้ป่วย
รอผ่าตัดในห้องรอผ่าตัดพบว่า	กลุ่มที่ได้รับการท�าสมาธิ
บ�าบัดมีความดันโลหิตค่า	systolic	ลดลงมากกว่าไม่ได้
รับการพยาบาลรูปแบบเดิม	 (8.9±12.9	mmHg	และ	

6.9±14.6	mmHg,	 p<0.001)	 แต่ความดันโลหิตค่า	
diastolic	ของกลุม่ท่ีได้รับการท�าสมาธบิ�าบดัลดลงน้อยกว่า
กลุ่มไม่ได้รับการพยาบาลรูปแบบเดิม	 (2.4±8.5	mmHg	
และ	3.7±10.1	mmHg,	p=0.035)	
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ข้อเสนอแนะ
 1. จากการวจิยัการฝึกสมาธบิ�าบดั	SKT	1	ในผูป่้วย
รอผ่าตดัทีห้่องเตรยีมผูป่้วยก่อนผ่าตดั	มผีลท�าให้ความดัน
โลหติค่า	systolic	ลดลงได้	พยาบาลผูด้แูลสามารถน�าไปใช้
กับผู้ป่วยได้ทุกราย
	 2.	 งานวิจัยนี้เป็นการทดลองเบื้องต้น	 เพื่อพิสูจน์
ว่าฝึกสมาธิบ�าบัดแบบ	SKT	1	สามารถลดความดันโลหิต
ได้หรือไม่	อย่างไรก็ตามในงานวิจัยครั้งต่อไป	ควรมีการ
ประเมินความเครียดก่อนทดลองและเพิ่มระยะเวลาฝึก
สมาธิบ�าบัดอย่างต่อเนื่องนาน	เช่น	การให้ความรู้และวิธี
การฝึกสมาธิบ�าบัดเพื่อให้ปฏิบัติที่บ้านก่อนมาผ่าตัดและ
ควรศึกษาในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงที่มารอผ่าตัด
	 3.	 ควรเพิ่มการใช้ฝึกสมาธิบ�าบัดแบบ	 SKT	 2	
ร่วมกับ	SKT	1	ในผู้ป่วยผ่าตัดแรกรับทุกรายที่มีความดัน
โลหิตสูงที่รอผ่าตัด
	 4.	 ควรมีการศึกษาเพิ่มในเรื่องความคิดเห็นและ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่
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	 วารสารวชิาการกรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ	(สบส.)	 เป็นส่ือกลางในการเผยแพร่ความรู้วทิยาการด้านการแพทย์	

การสาธารณสุข	 และการคุ้มครองผู้บริโภค	 เพื่อการแลกเปล่ียนความรู้ระหว่างนักวิชาการของหน่วยงานต่างๆ	

ก�าหนดการเผยแพร่	ปีละ	3	ฉบับ

 ฉบับที่ 1 ประจ�าเดือนมกราคม – เมษายน	 	 ส่งต้นฉบับภายในวันที่	1	กันยายน	–	30	พฤศจิกายน

 ฉบับที่ 2 ประจ�าเดือนพฤษภาคม – สิงหาคม	 ส่งต้นฉบับภายในวันที่	1	มกราคม	–	31	มีนาคม

 ฉบับที่ 3 ประจ�าเดือนกันยายน – ธันวาคม	 	 ส่งต้นฉบับภายในวันที่	1	พฤษภาคม	–	31	กรกฎาคม

	 ประเภทของผลงานที่รับเผยแพร่	 ได้แก่	บทความวิชาการ	 (Academic	Article)	บทความวิจัย	 (Research	

Article)	บทความปริทัศน์	(Review	Article)

 1.บทความวิชาการ (Academic Article)	หมายถึง	บทความที่เขียนข้ึนท่ีผู้เขียนต้ังใจหยิบยกประเด็นใด

ประเด็นหนึ่ง	หรือปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในแวดวงวิชาการ	วิชาชีพ	โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์หรือวิพากษ์ทัศนะ

หรือแนวคิดเดิม	และ/หรือน�าเสนอหรือเผยแพร่แนวคิดใหม่	เพื่อมุ่งให้ผู้อ่านเปลี่ยนหรือปรับเปลี่ยนแนวคิด	ความเชื่อ

มาสูค่วามคดิของผูเ้ขยีน	บทความวชิาการเน้นการให้ความรูเ้ป็นส�าคญั	และต้องอาศยัข้อมลูทางวชิาการ	เอกสารอ้างองิ	

และเหตุผลที่พิสูจน์ได้	เพื่อสร้างความน่าเชื่อถือให้แก่ผู้อ่าน

 2. บทความวิจัย (Research Article)	หมายถึง	บทความที่เขียนขึ้นจากงานศึกษาเชิงประจักษ์	 (Empirical	

Study)	หรือที่เรียกว่า	งานวิจัย	สาระของบทความสะท้อนให้เห็นขั้นตอนการด�าเนินการศึกษา	ซึ่งได้แก	่การกล่าวถึง

ความเป็นมาของปัญหาหรือวัตถุประสงค์การวิจัย	การด�าเนินการศึกษา	การแสดงข้อค้นพบหรือผลวิจัย	และการบอก

ความหมายและความส�าคัญของผลที่ได้จากการศึกษาในทางทฤษฎีหรือปฏิบัติ	 เป็นการน�าเสนอผลการวิจัยอย่างเป็น

ระบบ	กล่าวถึงความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา	วัตถุประสงค	์ระเบียบวิธีวิจัย	ทฤษฎีกรอบแนวคิด	ผลการวิจัย	

สรุปผล	ข้อเสนอแนะ	และการอ้างอิงข้อมูลอย่างเป็นระบบ

 3. บทความปริทัศน์ (Review Article)	หมายถึง	งานวิชาการที่ประเมินสถานะล่าสุดทางวิชาการ	(state	of	

the	art)	 เฉพาะทางที่มีการศึกษาค้นคว้า	มีการวิเคราะห์และสังเคราะห์องค์ความรู้ทั้งทางกว้างและทางลึกอย่าง 

ทันสมัย	โดยให้ข้อวิพากษ์ที่ชี้ให้เห็นแนวโน้มที่ควรศึกษาและพัฒนาต่อไป
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ข้อกำ�หนดในการเตรียมต้นฉบับเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิชาการ 
กรมสนับสนุบริการสุขภาพ

	 1.	 การพิมพ์ต้นฉบับจะต้องพิมพ์ตามรูปแบบและขนาดตัวอักษรตาม	Template	ที่ก�าหนดไว้	 ซ่ึงสามารถ

ดาวน์โหลดได้ที่เว็บไซต์ของกลุ ่มแผนงาน	 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	 หัวข้อ	 “บริการข้อมูล”	 (วิชาการ)	 

http://pmsn.hss.moph.go.th 

	 2.	 ต้นฉบับท่ีส่งมายังกองบรรณาธิการต้องเป็นฉบับจริงพร้อมด้วยส�าเนา	 และ	CD	 ไฟล์งาน	จ�านวน	1	ชุด	 

หรือสามารถส่งได้ทางระบบออนไลน์ผ่านอีเมล์	planhss.journai@gmail.com โดยกองบรรณาธิการจะน�าเสนอ

ผู้ทรงคุณวุฒิในการพิจารณาบทความตามสาขาวิชา	เพื่อประเมินคุณภาพและความเหมาะสมก่อนการตอบรับ

	 3.	 ผู้นิพนธ์ทุกคนต้องให้ข้อมูลเกี่ยวกับ	ชื่อ-สกุล	ของผู้เขียน	หน่วยงานที่สังกัด	อีเมล์	 ให้ชัดเจน	พร้อมทั้ง 

กรอกแบบฟอร์มการขอส่งบทความให้เรียบร้อย	และแนบหนังสือรับรองจากผู้บังคับบัญชาของผู้นิพนธ์มาด้วย

	 4.	 ผู้นิพนธ์ต้องลงนามรับรองในแบบฟอร์มการขอส่งบทความเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิชาการกรมสนับสนุน

บริการสุขภาพก่อน	กองบรรณาธิการจึงจะน�าบทความเสนอผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาต่อไป

	 5.	 บทความแต่ละเรื่อง	 ใช้เวลาในการพิจารณาประมาณ	2-3	 เดือน	 (ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับจ�านวนและสาขาวิชา 

ของบทความที่เสนอขอตีพิมพ์)

	 6.	 การปรับแก้ต้นฉบับ	โดยทั่วไปผู้ทรงคุณวุฒิจะตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนด้านวิชาการ	แล้วผู้ส่งให้

ผู้นิพนธ์ปรับแก้	สิทธิในการปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้นิพนธ์	แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที ่

ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น	ทั้งนี้จะมีการประสานกับผู้นิพนธ์เพื่อตรวจสอบ

ความถูกต้องด้านเนื้อหาและรูปแบบประมาณสองครั้ง

	 7.	 การตรวจต้นฉบับก่อนตีพิมพ์	 (final	proof)	ผู้นิพนธ์ต้องตรวจทานพิสูจน์อักษรในล�าดับสุดท้ายเพื่อให้

ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหาก่อนตีพิมพ์

	 8.	 บทความที่ไม่ได้รับการพิจารณาเห็นชอบให้ตีพิมพ์	จะไม่ส่งต้นฉบับคืน

	 9.	 กองบรรณาธิการวารสารวิชาการกรมสนับสนุนบริการสุขภาพขอสงวนสิทธิ์	ในการพิจารณาลงพิมพ์

รูปแบบในการจัดเตรียมต้นฉบับ

	 1.	 ต้นฉบับต้องพิมพ์บนกระดาษ	A4	หน้าเดียว	จัดหน้าเป็นแบบ	1	คอลัมน์

	 2.	 ความยาวแต่ละบทความรวมรูปและตาราง	ไม่เกิน	12	หน้ากระดาษ	A4

	 3.	 การตั้งระยะขอบหน้ากระดาษ

	 	 -	 ขอบซ้าย	3	เซนติเมตร	ขอบขวา	2	เซนติเมตร

	 	 -	 ขอบบน	2.5	เซนติเมตร	ขอบล่างประมาณ	2	เซนติเมตร

	 4.	 การตั้งระยะในเนื้อหา

	 	 -	 ย่อหน้า	คือ	1.25	เซนติเมตร

	 	 -	 ระยะบรรทัดปกติ	คือ	1	เท่า

	 	 -	 ระยะห่างระหว่างย่อหน้าให้เท่ากับระยะบรรทัดปกติและเพิ่มค่าก่อนหน้าอีก	6	พอยท์	 (1	Enter	+	

Before	6	pt)
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	 5.	 ตัวอักษรให้ใช้	“ไทยสารบัญ พีเอสเค (TH Sarabun PSK)”	และพิมพ์ตามขนาดที่ก�าหนด	ดังนี้

รายการ ขนาด (point) แบบอักษร การจัดวาง

ชื่อเรื่อง (Title) 

 -	 ภาษาไทย 

 -	 ภาษาอังกฤษ	(ตัวพิมพ์ใหญ่)

 

20 

20

 

ตัวหนา 

ตัวหนา

 

กึ่งกลาง 

กึ่งกลาง

ชื่อผู้นิพนธ์ (ทุกคน) 

 -	 ชื่อผู้นิพนธ์ภาษาไทย 

 -	 ชื่อหน่วยงานของผู้นิพนธ์

 

16 

16

 

ตัวปกติ 

ตัวปกติ

 

ชิดขวา 

ชิดขวา

บทคัดย่อ (Abstract) 

 -	 ชื่อ	“บทคัดย่อ”	และ	“Abstract” 

 -	 ข้อความบทคัดย่อ 

 -	 ข้อความ	Abstract

 

18 

16 

16

 

ตัวหนา 

ตัวปกติ 

ตัวปกติ

 

กึ่งกลาง 

ชิดขอบ 

ชิดขอบ

ค�าส�าคัญ (Keywords) 

 -	 ชื่อ	“ค�าส�าคัญ	(Keywords)”

 -	 ภาษาไทย 

 -	 ภาษาอังกฤษ

 

16 

16 

16

 

ตัวหนา 

ตัวปกติ 

ตัวปกติ

 

ชิดขอบ 

ชิดขอบ 

ชิดขอบ

รายละเอียดบทความ 

 -	 หัวข้อใหญ่ 

 -	 หัวข้อรอง 

 -	 เนื้อหา

 

18 

16 

16

 

ตัวหนา 

ตัวหนา 

ตัวปกติ

 

ชิดซ้าย 

ชิดซ้าย 

ชิดขอบ

	 6.	 ส่วนประกอบเนื้อเรื่อง	ประกอบด้วย	ชื่อเรื่อง	บทคัดย่อ	บทน�า	วัตถุประสงค์	กรอบแนวคิด	สมมติฐาน	 

(ถ้ามี)	ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ	วิธีการศึกษา	ผลการศึกษา	อภิปรายผล	สรุปผล	ข้อเสนอแนะ	 เอกสารอ้างอิง	 

โดยเรียงล�าดับ	ดังนี้

  - ช่ือเรื่อง (Title)	 ต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ชื่อภาษาอังกฤษใช้อักษรพิมพ์ใหญ่ทั้งหมด	 

และควรเป็นชื่อที่สั้น	กะทัดรัด	ได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง

  - บทคัดย่อ (Abstract)	ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	โดยจัดเป็นร้อยแก้ว	 (Prose)	สรุปสาระ

ส�าคัญของงานวิจัยไว้อย่างครบถ้วน	มีวัตถุประสงค์	วิธีการศึกษา	ผลการศึกษา	อภิปรายผล	และ/หรือข้อเสนอแนะ	

โดยใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์	ต้องเป็นประโยคอดีต	ไม่แบ่งเป็นข้อ	มีความยาวไม่เกิน	1	หน้ากระดาษ	A4	 

ในการเขียนบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมีเนื้อหาที่ตรงกัน

   *ค�าส�าคัญ (Keywords)	 ให้พิมพ์ต่อจากส่วนท้ายของบทคัดย่อ	 (Abstract)	 ควรเลือกค�าส�าคัญ 

ที่เกี่ยวข้องกับบทความ	ประมาณ	4-5	ค�า

  - บทน�า (Introduction)	 เป็นส่วนของบทความที่กล่าวถึงความส�าคัญและเหตุผลที่น�าไปสู่การศึกษา 

การท�าวิจัย	และอ้างอิงงานวิจัยอื่นหรือทฤษฎีที่เกี่ยวข้องเท่าที่จ�าเป็น
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	 	 -	 วัตถุประสงค์ (Objective)	ระบุวัตถุประสงค์เป็นข้อๆ	เรียงตามล�าดับความส�าคัญ

  - กรอบแนวคิด (Conceptual framework)	คือกรอบของการวิจัยในด้านเนื้อหาสาระ	ซึ่งประกอบด้วย

ตัวแปร	และการระบุความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

  - สมมตฐิาน (Hypotheses)	คอืค�าตอบสมมติของประเด็นปัญหาวจัิยทีผู้่วจัิยก�าหนดขึน้	การตัง้สมมตฐิาน

ต้องตั้งบนรากฐานแนวคิด	ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับปัญหา	ไม่ใช่การคาดเดาโดยไม่มีเหตุผล	การเขียนสมมติฐานควรมี

ลักษณะ	ดังนี้

	 	 	 1)	 มีความชัดเจน	สามารถทดสอบได้

	 	 	 2)	 ควรเขียนด้วยภาษาที่ง่าย	ไม่ซับซ้อน

	 	 	 3)	 ควรเขียนให้สอดคล้องสัมพันธ์กับวัตถุประสงค์ของการวิจัย

  - ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ	 เป็นความส�าคัญของการวิจัยที่ผู้วิจัยพิจารณาว่าการวิจัยเรื่องนั้นท�าให้ทราบ

ผลการวจิยัเรือ่งอะไร	และผลการวิจยันัน้มปีระโยชน์ต่อใคร	อย่างไร	เช่น	การะบปุระโยชน์ท่ีเกดิจากการน�าผลการวจิยั

ไปใช้	ไม่ว่าจะเป็นการเพิ่มพูนความรู้	หรือน�าไปเป็นแนวทางในการปฏิบัติ	หรือแก้ปัญหา	หรือพัฒนาคุณภาพ

  - วิธีการศึกษา (Methods)	เขียนอธิบายเป็น	2	หัวข้อใหญ่

   1) เครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ในการศึกษา	 ให้เขียนบอกรายละเอียดของสิ่งที่น�ามาศึกษา	เช่น	ผู้ป่วย	 

สัตว์	พืช	แสดงจ�านวน	และลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา	เช่น	เพศ	อายุ	ต้องบอกถึงการอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับ

การศึกษา	และผ่านการเห็นชอบให้ท�าการศึกษาได้จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย	 รวมถึงอุปกรณ์ต่างที่ใช้ 

ในการศึกษา

   2) วิธีการศึกษา อธิบายถึงรูปแบบ แผนการศึกษา (study design, protocol)	เช่น	descriptive,	

quasi-experiment	หรอื	randomized	double	blind	การสุม่ตัวอย่าง	เช่น	การสุม่ตัวอย่างแบบง่าย	แบบหลายขัน้ตอน	

วธิกีารทีใ่ช้ศึกษา	(interventions)	เช่น	รปูแบบการศกึษา	ชนดิและขนาดยาทีใ่ช้รกัษา	อธบิายให้ผูอ่้านเข้าใจ	ให้ระบุถงึ

เครื่องมืออุปกรณ์ที่ใช้ศึกษา	และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพหรือการศึกษาเชิงปริมาณให้ชัดเจน	 เช่น	

แบบสอบถาม	การทดสอบความเชื่อถือ	วิธีการเก็บข้อมูล	วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล	และสถิติที่ใช้	

  - ผลการศึกษา (Results)	 เป็นการน�าเสนอสิ่งที่ได้จากการศึกษาวิจัยเป็นล�าดับตามหัวข้อของแผน 

การศึกษาอย่างชัดเจน	ดูเข้าใจง่าย	ถ้าผลศึกษาไม่ซับซ้อน	มีตัวเลขไม่มาก	ให้บรรยายเป็นร้อยแก้ว	ถ้าตัวเลขมาก	 

ตัวแปรหลายๆ	ตัว	ควรแสดงผลการศึกษาด้วย	ตาราง	กราฟ	หรือภาพแผนภูมิประกอบการอภิปราย

  - อภิปรายผล (Discussion)	 เป็นการอภิปรายผลการวิจัยว่าตรงตามวัตถุประสงค	์ เป็นไปตามสมมติฐาน

ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด	และควรอ้างทฤษฎีหรือเปรียบเทียบกับการศึกษา	วิจัยของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบ	เพื่อให ้

ผู้อ่านเห็นว่าผลการศึกษานี้เป็นตามหลักการหรือคัดค้านทฤษฎีที่มีอยู่เดิม	สอดคล้องหรือแตกต่างจากผลการศึกษา 

ที่เคยท�ามาก่อนอย่างไร	 เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น	อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตามประสบการณ์หรือข้อมูลที่มีอยู่

เพื่ออธิบายในส่วนที่โดดเด่น	แตกต่างเป็นพิเศษได้

  - สรุปผล (Conclusion)	เป็นการสรุปผลที่ได้จากการศึกษาวิจัยตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่

  - ข้อเสนอแนะ (Suggestion)	 เป็นการแสดงให้เห็นถึงการน�าผลไปใช้ประโยชน์	และการให้ข้อเสนอแนะ

ส�าหรับการวิจัยในอนาคต

  - เอกสารอ้างอิง (References)	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบ	APA	citation	 style	 (American	

Psychological	Association	Citation	Style)	6th	Edition
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  - การใส่เนื้อหาเพิ่มเติมอื่นๆ

  กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) มีเพียงย่อหน้าเดียว	 เป็นการแสดงความขอบคุณแก่ 

ผู้ที่ช่วยเหลือให้งานวิจัยส�าเร็จลุล่วงไปด้วยดีเพียงส้ันๆ	 เช่น	ผู้บริหาร	ผู้สนับสนุนทุนการวิจัย	 ผู้ช่วยเหลือทางเทคนิค

พิเศษ	เป็นต้น	(อาจมีหรือไม่มี)

	 7.	 ค�าศัพท์	ให้ใช้ศัพท์บัญญัติตามราชบัณฑิตยสถาน

	 8.	 ตารางและภาพประกอบ	(Table	and	Figure)	ให้ก�าหนดหมายเลขและข้อความก�ากับ	ดังนี้

  - ตารางประกอบ	 ให้วางจัดตารางอยู่ชิดขอบหน้ากระดาษ	 โดยระบุค�าว่า	“ตารางที่.......”	 ไว้เหนือ 

ตารางประกอบด้านซ้าย

  - ภาพประกอบ	ให้วางอยู่กึ่งกลางหน้ากระดาษ	โดยระบุค�าว่า	“ภาพที่........”	ไว้ใต้ภาพประกอบ

ตัวอย่างการใส่ตาราง

ตารางที่ 1	 แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูล

ล�าดับ รายการ ผลที่ได้ ค่าเฉลี่ย หมายเหตุ

ภาพที่ 1	 แสดงเทคนิคการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก

	 จากตารางนี้แสดงให้เห็นว่า	(ค�าบรรยายตาราง).....................................................................

ตัวอย่างการใส่ภาพประกอบ
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ข้าพเจ้า	 (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................................................... 

ต�าแหน่ง..................................................................................................................................................................	 

วุฒิการศึกษา........................................................................ชื่อปริญญา................................................................. 	

สถานที่ท�างาน/ศึกษา.............................................................................................................................................. 

ขอส่ง	 	  บทความวิจัย	 	  บทความวิชาการ	 	  บทความปริทัศน์

ชื่อเรื่อง	 (ไทย)........................................................................................................................................................												 

	 	 (อังกฤษ)....................................................................................................................................................	

สาเหตุที่ต้องการตีพิมพ์บทความในวารสาร.............................................................................................................. 

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................  

ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก	บ้านเลขที่	 ............................หมู่ที่	 ................................ซอย...............................................	 

ถนน.........................................................................แขวง/ต�าบล................................................................................	

เขต/อ�าเภอ.............................................จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์.............................	

โทรศัพท์...................................................มือถือ....................................................โทรสาร.........................................	

E-mail.....................................................................................................................................................................		 

	 	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบทความนี้	 (		)	 เป็นผลงานของข้าพเจ้าแต่เพียงผู้เดียว

	 	 	 	 	 	 	 (		)	 เป็นผลงานของข้าพเจ้า	และผู้ร่วมงานตามรายชื่อที่ระบุ	
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นับจากวันที่ข้าพเจ้าได้ส่งบทความฉบับนี้มายังกองบรรณาธิการวารสารวิชาการกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ลงนาม........................................................

	 	 	 	 	 	 	 	 	 (..................................................................)

	 	 	 	 	 	 	 	 	 วันที่	..............เดือน...............พ.ศ.	.............

ความเห็นของผู้บังคับบัญชา         

	 ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบบทความแล้ว	 ขอรับรองว่าบทความท่ีเสนอข้างต้น	สามารถขอตีพิมพ์เผยแพร่ใน 

วารสารวิชาการกรมสนับสนุนบริการสุขภาพได้

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ลงนาม.......................................................

	 	 	 	 	 	 	 	 	 (..................................................................)

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ต�าแหน่ง......................................................
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