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วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข 
Public Health & Health Laws Journal 

 
 

วัตถุประสงค ์ 1. เพื่อเผยแพรค่วามรู้ ผลงานวิจัย ขอ้คิดเห็นที่เป็นประโยชนใ์นทางวิชาการ 
ด้านกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข 

2. เพื่อเป็นส่ือกลางแลกเปล่ียนข้อคิดเห็นทางวชิาการด้านกฎหมาย 
สุขภาพและสาธารณสุขเพื่อส่งเสริมให้ผู้ทรงคุณวุฒิ คณาจารย์ นักวิชาการ 
และนักศึกษาทัง้ภายในและภายนอกสถาบันได้เผยแพร่ผลงานทางวิชาการ 

3. เพื่อให้บรกิารทางวิชาการแก่สังคมในรูปแบบของวารสารวิชาการ 
4. เพื่อเป็นเอกสารประกอบการศึกษาในระดับอดุมศึกษา 

 
 
เจ้าของ  ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข  คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหดิล 
 
กําหนดออก 
 ปีละ 3 ฉบับ   ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 
   ฉบับที่ 2 พฤษภาคม –สิงหาคม 
   ฉบับที่ 3 กันยายน- ธันวาคม 
 
 
ฝ่ายจัดการสารสนเทศ 
 นางสาวศิริมา ยมีิเด็น   
 
 
ฝ่ายจัดการทั่วไป 
 นางพิศมัย มณแีจ่มใส 
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วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข 
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คณะที่ปรึกษา  

รองศาสตราจารย์ ดร.ชะนวนทอง ธนสุกาญจน์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.สุคนธา  คงศีล 
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิทยา จารุพูนผล 

 
บรรณาธิการ   

ศาสตราจารย์ ดร.ฉัตรสุมน  พฤฒิภิญโญ มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
กองบรรณาธิการ  

รองศาสตราจารย์ ดร.นิทัศน์  ศิริโชติรัตน์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
อาจารย์ ดร.สุธี  อยู่สถาพร  มหาวิทยาลัยมหิดล 
อาจารย์ ดร.วัลลีรัตน์  พบคีรี  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ศ. เกียรติคุณ นายแพทย์วิฑูรย์  อ้ึงประพันธ์ ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก สํานักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา 
ศ. เกียรติคุณ ดร. พิมพ์พรรณ  ศิลปสุวรรณ ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก ข้าราชการบํานาญ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ศ. ดร. พญ.  สาวิตรี อัษณางค์กรชัย  ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
รศ. ดร. ปิยธิดา  ตรีเดช    ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก ข้าราชการบํานาญ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ. ดร. สุรชาติ ณ หนองคาย   ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก กรรมการสภาวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน 
รศ. ดร. ลาวัณย์  ถนัดศิลปกุล   ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
รศ. ดร. วรางคณา จันทร์คง  ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
รศ. ดร. พักตร์พิมล  มหรรณพ  ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี 
นาวาตรีหญิง ดร. หฤทัย  อาจปรุ  ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก วิทยาลัยพยาบาลกองทพัเรือ 
อาจารย์นําพร  อินสิน   ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก มหาวิทยาลัยราชภัฎ สกลนคร 
ดร. นพ. ไพโรจน์  บุญศิริคําชัย  ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
อาจารย์ ดร. นิสิต อินทมาโน  ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก มหาวิทยาลัยศรีปทุม 
แพทย์หญิง ฉันทนา หมอกเจริญพงศ์ ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
นายวศนิ  พิพัฒนฉัตร   ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก สถาบันส่งเสริมสุขภาพไทย 
Manas Ranjan Behera    ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก St Theresa International College 
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ทุกบทความได้รบัการพจิารณาจากผู้ทรงคุณวฒุิ (Peer Review) อย่างนอ้ย 2 ท่าน 
ก่อนตีพิมพ์ลงในวารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข 

 
 
 
บทความที่ตพีิมพ์เผยแพรใ่นวารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุขฉบับนี้เปน็ข้อคิดเห็นส่วน

บุคคลของผู้เขียนบทความและเจ้าของผลงาน ไม่มีข้อผูกพันกับกองบรรณาธิการวารสารกฎหมายสุขภาพ
และสาธารณสุข 

 
กองบรรณาธิการไม่สงวนสิทธิ์ในการคัดลอกเน้ือหาบทความเพือ่การศึกษาหรือปฏิบัติงาน แต่ให้

อ้างองิแหล่งที่มาให้ครบถ้วนสมบูรณ ์
 
ท่านที่ประสงค์จะส่งบทความทางวิชาการหรอืผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับเพือ่ลงในวารสารกฎหมาย

สุขภาพและสาธารณสุข กรุณาส่งมาที่กองบรรณาธิการวารสาร 
 
 
สํานักงาน  

ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหดิล 
420/1 ถนนราชวิถี  เขตราชเทวี แขวงทุง่พญาไท กรุงเทพฯ 10400  
โทรศัพท์  0 2644 8833 ตอ่ 116  โทรสาร  0 2644 8833 ตอ่ 193 

           http://phad.ph.mahidol.ac.th/journal_law/index.html 
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บทบรรณาธิการแถลง 

 

จากการที่กฎหมายเข้ามามีบทบาทต่อการดําเนินงานด้านสุขภาพและสาธารณสุขอย่าง
มาก วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุขจึงถือกําเนิดขึ้นเพื่อรองรับงานวิจัยและงานวิชาการ
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในระบบสุขภาพและสาธารณสุข วารสารนี้ได้ดําเนินการมาเป็นปีที่ 4 ซึ่งมีเนื้อหา
สาระที่นําเสนอสามส่วน เป็นส่วนที่นําเสนอบทความวิจัยจํานวน 6 บทความ อีกส่วนเป็นบทความ
วิชาการมีจํานวน 5 บทความ และมีคําพิพากษาที่เป็นคําส่ังศาลปกครองสูงสุด 2 เรื่องที่เกี่ยวข้อง
กับเรื่องของส่ิงแวดล้อมและสาธารณสุข   

 หากผู้สนใจบทความวิจัยและวิชาการ ผู้สนใจสามารถเข้าถงึบทความฉบับเต็ม (full 
text) ได้ ที่ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล หรอื เว็บ
ไซท์ http://phad.ph.mahidol.ac.th/journal_law/index.html  

 

ศาสตราจารย์ ดร.ฉัตรสุมน  พฤฒิภิญโญ 

บรรณาธิการ 



รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิและต้นสังกัดพิจารณาบทความ 
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การประเมินประสิทธิผลของมาตรการระดบัประเทศด้านสิ่งแวดล้อม 
ให้ปลอดควนับุหรี่ในจังหวัดหนองคาย 

 

สิริกร นามลาบตุร*  ดร.วรานษิฐ์  ลําใย** 

บทคัดย่อ 
การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศ  ศึกษา

ปัญหา อุปสรรค มาตรการระดับประเทศด้านสิ่งแวดล้อมให้ปลอดควันบุหร่ี และ เสนอแนวทางพัฒนา
ประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านสิ่งแวดล้อมให้ปลอดควันบุหร่ีในจังหวัดหนองคาย เป็นการวิจัย
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ จํานวน  400 คน โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ 
ครอบคลุมตามสถานท่ีท่ีจัดเป็นเขตปลอดบุหร่ี ใช้แบบสอบถาม การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณ์
เชิงลึก ประกอบด้วย พระสงฆ์  ข้าราชการ ครู/อาจารย์ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้ประกอบการ 
ร้านอาหาร เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. ตํารวจ รวม 14 คน  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าความถี่ ร้อยละ  
ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นการวิเคราะห์และสรุปเนื้อหา  

ผลการศึกษา พบว่า การประเมินประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านสิ่งแวดล้อมให้
ปลอดควันบุหร่ีในจังหวัดหนองคาย พบว่า สถานท่ีสาธารณะที่เป็นเขตปลอดบุหร่ีท่ีต้องแสดงเคร่ืองหมายเขต
ปลอดบุหร่ีตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนดในภาพรวม ร้อยละ  57.00  แต่พบเห็นมีผู้สูบบุหร่ีใน
เขตปลอดบุหร่ี ร้อยละ 68.50  และพบว่ามีอุปกรณ์ หรือ สิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับการสูบบุหร่ี คิดเป็น
ร้อยละ 75.30  ดังนั้น ทุกภาคส่วนควรประสานงานและร่วมกันรณรงค์เพ่ือลดจํานวนผู้สูบบุหร่ีลง ควรแสดง
สต๊ิกเกอร์เคร่ืองหมายปลอดบุหร่ี  แสดงไว้ตามจุดต่างๆ ท่ีเป็นสถานท่ีปลอดบุหร่ี ส่งเสริมจัดกิจกรรมโครงการ 
โรงพยาบาล “คลินิกอดบุหร่ี” มีแผ่นพับ เนื้อหาพิษภัยจากบุหร่ี  รณรงค์ในงานกีฬาสีโรงเรียน  ในร้านอาหาร 
มีการติดป้ายห้ามสูบบุหร่ีให้ลูกค้าเห็นชัดเจน  ปัญหา อุปสรรค การประชาสัมพันธ์ยังไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี
และไม่ต่อเนื่องการบังคับใช้กฎหมายบุหร่ียังไม่เข้มข้น พฤติกรรมเลิกสูบบุหร่ีของบุคคลเป็นเรื่องยาก สําหรับ
แนวทางพัฒนาหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรมีการประชาสัมพันธ์ข้อกฎหมาย ทางสื่อโทรทัศน์ วิทยุ อินเทอร์เน็ต 
จัดทําสื่อรณรงค์ แผ่นพับ  ท่ีนําเสนอความรู้เกี่ยวกับข้อกฎหมายและเนื้อหาการรณรงค์ให้ปฏิบัติตาม
กฎหมายอย่างเคร่งครัด จัดโครงการเสริมสร้างเครือข่ายความร่วมมือเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้านสิ่งแวดล้อม
ให้ปลอดควันบุหร่ี  ให้กําหนดเป็นนโยบาย มาตรการ เพ่ือประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้าน
สิ่งแวดล้อมให้ปลอดควันบุหร่ีในจังหวัดหนองคาย  ในหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องทุกภาคส่วน  

ข้อเสนอแนะ พบว่า 1) หน่วยงานภาครัฐควรปรับแผนยุทธศาสตร์ในการทํางานด้านการ
ควบคุมบุหร่ีและป้องกันนักสูบหน้าใหม่ โดยให้การสนับสนุนงานในลักษณะส่วนบุคคล เครือข่าย 2) 
หน่วยงานภาครัฐควรสร้างความร่วมมือกับกลุ่มเครือข่ายในด้านกิจกรรมให้ความรู้ รณรงค์เกี่ยวกับพิษภัย
บุหร่ี 3) การส่งเสริมการดําเนินงานจะต้องสอดคล้องและดําเนินงานไปพร้อมๆ กัน 
 

คําสําคัญ ประสทิธิผล/ มาตรการ /ส่ิงแวดล้อมปลอดควันบุหรี่  
 
 
* นักวิจัยอิสระ, ที่อยู่ 148 หมู่ 12 ตําบลโพธิ์ชัย อําเภอเมือง จังหวัดหนองคาย  
** อาจารย์พิเศษ คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และนักวิจัยอิสระ และผู้ส่งบทความ  
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The assessment of the effectiveness of the national measures for 
smoke-free environment in Nong Khai Province 

 
Sirikorn Namlabut*  Waranist Lamyai** 

Abstract 
This research project aims to assess the effectiveness of national measures, to 

study problems and obstructions of the existing national measures, and to propose  
guidelines to improve the effectiveness of the national measures for smoke-free environment 
in Nong Khai. It is an integrated research study using quantitative and qualitative methods. 
The research was conducted using quantitative data collection and a random sampling 
method for 400 respondents. The study covered locations that were classified as non-
smoking areas. Additionally, the qualitative data collection, through in-depth interviews, was 
carried out for 14 informants, consisting of: monk, government official agent, teacher, 
provincial health representatives, restaurant operator,  district health promotion, and police 
officer. The data was collected and analyzed using descriptive statistics and percentages. 
Utilizing a qualitative method, the information from the in-depth interviews was also analyzed 
and summarized.  

The following results were obtained. No smoking area signs were not posted on 
public area 57.00%. 68.50% smokers found at the area of non-smoking. There was equipment 
or facilities for smoking were provided at the premises 75.30%. All involved authorities 
expressed their concerned and work together in order to reduce the number of smokers. 
Non-smoking stickers were displayed at various points in non-smoking areas. Hospitals initiated 
the “Smoking Cessation Clinic”. Some schools integrated campaigns in sport events to fight 
against cigarettes smoking. Restaurants displayed obvious non-smoking stickers. Despite all the 
efforts, there were some hindrances to a successful smoke-free environment due to 
discontinuous and limited publicity, unclear and lack of rigorous law enforcement on tobacco 
control, and smoking behavior of individuals.  

The recommend that all related agencies should extensively publicize smoking 
law. All the authorities concerned should organize some collaborative networking projects to 
exchange knowledge on how to create a smoking-free environment. For improving 
effectiveness of the national measures and enhancing smoke-free environment in Nong Khai, 
all the above recommendations should be developed into practical policies, sustainable 
measures, and viable activities/projects 
 
Keywords: effectiveness / measures  / smoke-free environment  
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บทนํา 
               ปัจจุบันการสูบบุหรี่ยังคงเป็นปัญหาที่สําคัญของประเทศ โดยภาพรวมของสถานการณ์
การบริโภคยาสูบในประเทศไทย ในปี 2554 ผลการสํารวจการบริโภคยาสูบในผู้ใหญ่ระดับโลก พบว่า 
ประชากรไทย มีผู้บริโภคยาสูบชนิดมีควัน ประมาณ 13 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 24 ของประชากรอายุ 
15 ปีขึ้นไป โดยเฉพาะผู้ชายไทยยังคงสูบบุหรี่สูงมากถึงร้อยละ 46.6 และมีอัตราการได้รับควันบุหรี่
มือสองเพิ่มขึ้น ทั้งที่ทํางาน ที่บ้าน และสถานที่สาธารณะต่างๆ ที่เป็นเขตปลอดบุหรี่ ตามกฎหมาย 
เช่น ตลาดสด หรือตลาดนัด มีผู้ได้รับควันบุหรี่มือสองสูงสุด ร้อยละ 68.8 เมื่อเปรียบเทียบกับผล
สํารวจในปี 2552 กับปี 2554 พบอีกว่า เยาวชนเริ่มสูบบุหรี่ที่อายุน้อยลง คือ จากเริ่มสูบประจําเมื่อ
อายุเฉล่ีย 18.5 ปี เป็น 17.4 ปี เยาวชนกลุ่มอายุ 15-17 ปี ยังคงเข้าถึงบุหรี่ได้ง่าย เห็นได้จากการซ้ือ
บุหรี่แบบแบ่งมวนขายเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 84.3 เป็นร้อยละ 88.3 (ผู้จัดการออนไลน์, 2555) ซึ่ง
สอดคล้องกับ สถานการณ์การควบคุมการบริโภคยาสูบของประเทศไทย พ.ศ.2559 พบว่า อัตราการ
บริโภคยาสูบของประชากรเพศชายมีอัตราการเปล่ียนแปลงที่ลดน้อยกว่าเพศหญิง คือ ร้อยละ 33.72 
และร้อยละ 64 นอกจากนี้การสํารวจยังพบว่า ในปี พ.ศ. 2558 เพศหญิงมีอัตราการบริโภคยาสูบ
ต่ําสุด จากทุกปีที่ผ่านมาคือร้อยละ 1.8  จากผลการสํารวจของสํานักงานสถิติในปีพ.ศ. 2558 อัตรา
การสูบบุหรี่ในกลุ่มอายุ 15-18 ปี 19-24 ปี  25-40 ปี 41-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป เท่ากับร้อยละ 7.92, 
20.20, 23.23, 22.53 และ 13.95 ตามลําดับในทุกกลุ่มอายุมีอัตราการสูบบุหรี่ลดลงจากปี พ.ศ. 2556 
ยกเว้นกลุ่มอายุ 19-24 ปี และกลุ่มอายุ 41-59 ปี กลุ่มอายุที่มีอัตราการลดการสูบบุหรี่สูงสุด คือ 
กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป (อัตราการเปล่ียนแปลงในรอบ 24 ปี ลดลงเท่ากับร้อยละ 57.64) ส่วนในกลุ่ม
อายุ 41-59 ปี 25-40 ปี 15-18 ปี และ 19-24 ปี มีอัตราการเปล่ียนแปลงลดลง 40.93, 35.97, 34.22 
และ 32.51 ตามลําดับ (ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ์ ปวีณา ปั้นกระจ่าง และสํานักควบคุมการบริโภค
ยาสูบ, 2559 : 20-23) 

               ในขณะที่ดัชนีชี้วัดสภาวะสุขภาพของคนไทย พ.ศ.2549 พบประเด็นปัญหาสุขภาพที่
สําคัญของคนไทย คือ โรคหลอดเลือดและหัวใจ เป็นโรคเร้ือรังอันดับหนึ่งของคนไทย เป็นสาเหตุการ
ตายมากกว่าปีละ 65,000 ราย องค์การอนามัยโลก ระบุว่าประมาณหน่ึงในส่ีของโรคหัวใจและหลอด
เลือดเป็นผลจากการสูบบุหรี่ นั้นคือคนไทยประมาณ 16,250 คน ที่เสียชีวิตจากโรคน้ีเป็นผลมาจาก
การสูบบุหรี่ ในจํานวนคนไทย 10 ล้านคนที่สูบบุหรี่ 6 ล้านคน เป็นผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ซึ่งเป็นวัยที่ 
ผู้สูบบุหรี่จะเริ่มป่วยเป็นโรคหัวใจ โดยเฉพาะผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจวายระหว่างอายุ 35–55 ปี การ
สูบบุหรี่เป็นสาเหตุหลักของโรคหัวใจและหลอดเลือด นอกจากเป็นผลจากการสูบบุหรี่แล้วยังเป็นผล
จากการได้รับควันบุหรี่มือสองด้วย โดยควันบุหรี่มือสองทําให้เลือดแข็งตัวง่ายขึ้น ทําให้เยื่อบุหลอด
เลือดฝอยอักเสบ และทําให้เส้นเลือดแข็งตัว ผู้ที่ได้รับควันบุหรี่มือสองอย่างต่อเนื่องเพิ่มโอกาสเส่ียงที่
จะเป็นโรคเส้นเลือดหัวใจตีบร้อยละ 25–30 กลุ่มโรคที่สําคัญคือ โรคมะเร็งซึ่งเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตอันดับที่สองของคนไทย โดยการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งในคนถึง 10 ชนิด 
ตั้งแต่ มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูก มะเร็งช่องปาก มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ มะเร็งกระเพาะอาหาร 
มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งกล่องเสียง มะเร็งหลอดอาหารมะเร็งตับอ่อน และมะเร็งไต  ทั้งนี้เพราะ
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หลักฐานทางวิทยาศาสตร์พิสูจน์แล้วว่า ควันบุหรี่ประกอบด้วยสารก่อมะเร็งกว่า 50 ชนิด เมื่อคนเรา
หายใจเข้าสู่ปอด สารก่อมะเร็งจากควันบุหรี่จะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดและไหลเวียนไปทั่วร่างกาย 
จึงทําให้เกิดมะเร็งตามอวัยวะต่างๆ ที่พิสูจน์แล้วถึง 10 ชนิดนักวิทยาศาสตร์มั่นใจว่าจะสามารถ
พิสูจน์ว่าบุหรี่เป็นสาเหตุของมะเร็งอวัยวะต่างๆ เพิ่มขึ้นอีกอย่างแน่นอนในอนาคต ในประเทศที่
พัฒนาแล้ว ประมาณร้อยละ 30 ของมะเร็งทุกชนิดมีสาเหตุมาจากการได้รับควันบุหรี่ ทั้งจากที่สูบเอง
และที่ได้รับจากที่คนอื่นสูบ ในประเทศที่กําลังพัฒนา ประมาณร้อยละ 20 ของมะเร็งทุกชนิดมีสาเหตุ
มาจากการได้รับควันบุหรี่  คือ ควันบุหรี่เป็นแหล่งของสารก่อมะเร็งที่สําคัญที่สุด แหล่งสารก่อมะเร็ง
อื่นๆ เช่น มลพิษในอากาศจากรถยนต์และโรงงานอุตสาหกรรม จากอาหาร เช่น สารก่อมะเร็งใน
อาหารหมักดอง หรืออาหารปิ้งๆ ย่างๆ ที่ไหม้เกรียม ทั้งหมดนี้รวมกันแล้วยังมีจํานวนสารก่อมะเร็ง
น้อยกว่าในควันบุหรี่ที่สําคัญการควบคุมแหล่งสารก่อมะเร็งจากควันบุหรี่ เมื่อเทียบกับการควบคุม
แหล่งสารก่อมะเร็งจากมลพิษในอากาศหรือจากโรงงานอุตสาหกรรม การควบคุม   ดังนั้นการจัด
ระเบียบการสูบบุหรี่  เพื่อคุ้มครองสุขภาพของคนที่ไม่สูบบุหรี่จากควันบุหรี่ที่คนอื่นสูบ กฎเกณฑ์
ต่างๆที่กําหนดให้สถานที่สาธารณะต่างๆ เป็นเขตที่ห้ามสูบบุหรี่หรือที่รับรู้ว่าเป็น “เขตปลอดบุหรี่” 
จึงถูกกําหนดขึ้นปี พ.ศ.2550  องค์การอนามัยโลกกําหนดให้ทั่วโลกรณรงค์ให้ “ส่ิงแวดล้อมปลอด
ควันบุหรี่” หรือ “Smoke Free Environment” โดยการเรียกร้องให้สถานที่สาธารณะ ที่ทํางาน 
พาหนะเดินทางและบ้านปลอดบุหรี่ หรืออีกนัยหนึ่ง ส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ควันบุหรี่ 100 % เพราะ
เครื่องระบายอากาศหรือเครื่องกรองอากาศไม่สามารถลดระดับของควันบุหรี่มือสองภายในอาคาร ให้
อยู่ในระดับที่ปลอดภัยได้ เอกสารขององค์การอนามัยโลกเน้นย้ําว่า เหตุผลที่ต้องปลอดควันบุหรี่ 
เพราะ ควันบุหรี่มือสองเป็นสาเหตุของโรคร้ายแรงและการเสียชีวิตส่ิงแวดล้อมปลอดควันบุหรี่ 100%  
สามารถป้องกันพนักงานและผู้คนจากโรคร้ายที่มีสาเหตุมาจากควันบุหรี่มือสองได้ อย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุด สิทธิที่จะได้รับอากาศบริสุทธิ์ ปราศจากควันบุหรี่มือสอง เป็นสิทธิของคนทุกคน 
คนส่วนใหญ่ในสังคมเป็นคนไม่สูบบุหรี่ และมีสิทธิที่จะไม่ต้องรับควันบุหรี่มือสองจากคนสูบบุหรี่ 
รายงานผลการสํารวจแสดงให้เห็นว่า การห้ามสูบบุหรี่ในทุกพื้นที่สาธารณะ ได้รับการสนับสนุนจาก
ทั้งคนไม่สูบบุหรี่และคนสูบบุหรี่ ส่ิงแวดล้อมปลอดควันบุหรี่ส่งผลดีต่อธุรกิจ ครอบครัวที่มีลูกในวัย
เด็ก คนไม่สูบบุหรี่ แม้แต่คนสูบบุหรี่ มักจะชอบไปใช้บริการในสถานที่ที่ปลอดบุหรี่ ส่ิงแวดล้อมปลอด
ควันบุหรี่ ช่วยกระตุ้นให้คนสูบบุหรี่ที่ต้องการเลิกสูบบุหรี่ลงมือลดหรือเลิกสูบบุหรี่ได้ ส่ิงแวดล้อม
ปลอดควันบุหรี่ ช่วยป้องกันผู้คน โดยเฉพาะวัยรุ่น จากการเริ่มสูบบุหรี่ (มูลนิธิรณรงค์เพื่อการไม่สูบ
บุหรี่, 2556 อ้างถึงใน ประกิต วาทีสาธกกิจ บทความออนไลน์) ซึ่งสอดคล้องกับ พล.ร.อ.ณรงค์ พิพัฒ
นาศัย รองนายกรัฐมนตรี ประธานกรรมการกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ประชุม
บอร์ด สสส. ครั้งที่ 6/2559 ว่า ที่ประชุมเห็นชอบโครงการสนับสนุนการดําเนินงานควบคุมยาสูบของ
เขตจังหวัด ตามที่กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) เสนอเพื่อสนับสนุนเขตและจังหวัดใน
พื้นที่ให้มีการขับเคลื่อนและเพื่อติดตามความสําเร็จจากการดําเนินงาน ปัญหาและอุปสรรคตามแผน
ยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่สอง พ.ศ.2559-2562 โดยมีมาตรการระดับจังหวัด 
ได้แก่ 1) การเสริมสร้างความเข้มแข็ง อาทิ การพัฒนาโครงการและกลไกการควบคุมยาสูบ กําหนด
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เป้าหมาย แผนงานของพื้นที่ 2)สร้างส่ิงแวดล้อมปลอดควันบุหรี่ 3) พัฒนาระบบและบุคลากรช่วยเลิก
ยาสูบ และ 4) การป้องกันผู้สูบรายใหม่ โดยเฉพาะกลุ่มเยาวชน ในการสร้างความตระหนักถึงโทษของ
การสูบบุหรี่ พัฒนาส่ิงแวดล้อมที่เอื้อต่อการไม่สูบบุหรี่ โดยทางกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ได้
ตั้งเป้าหมายไว้ว่า ภายในระยะเวลา 3 ปี (ปี 2560-2562) จะดําเนินการเพื่อลดอัตราจํานวนประชากร
ผู้สูบบุหรี่ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป จากปัจจุบันร้อยละ 19.9 ให้เหลือร้อยละ 16.7 และลดอัตราการรับ
ควันบุหรี่มือสองให้เหลือร้อยละ 25 (ผู้จัดการออนไลน์, 2559) 

               จังหวัดหนองคายมีอัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ในปี พ.ศ. 2548 
อยู่ในลําดับที่ 51 ของประเทศไทย อัตราการสูบบุหรี่ร้อยละ 24.16 ในปีพ.ศ. 2550 ลําดับที่ 47 อัตรา
การสูบบุหรี่ร้อยละ 24.04 และในปี พ.ศ. 2554 ลําดับที่ 47 อัตราการสูบบุหรี่ร้อยละ 23.26 (สคส.
และศจย., 2559: 32 อ้างถึงใน สํานักงานสถิติแห่งชาติ, 2550; 2554) ถึงแม้อัตราการสูบบุหรี่ของคน
ในจังหวัดหนองคายไม่ได้อยู่ในลําดับต้นๆ ของประเทศ แต่ผู้บริหารและสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย
ต้องการให้เยาวชน และ ประชาชนในพื้นที่ มีสุขภาพที่ดี ด้วยเหตุผลดังที่กล่าวข้างต้น คณะทีมวิจัยจึง
ทําการศึกษา การประเมินประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่
ในจังหวัดหนองคาย การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อประเมินประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศ
ด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ ในจังหวัดหนองคาย 2) เพื่อศึกษาปัญหา อุปสรรค มาตรการ
ระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ ในจังหวัดหนองคาย และ 3) เพื่อเสนอแนวทาง
พัฒนาประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่       

 
วิธีการศึกษา 

1. ข้อมูลปฐมภูมิ (Primary Data) เป็นข้อมูลศึกษาจากภาคสนาม (Field Study) โดยใช้ 
แบบสอบถาม (Questionnaires) ที่คณะทีมวิจัยสร้างขึ้น     

2. ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) เป็นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเอกสาร 
(Documentary Study)  ซึ่งจะได้จากหนังสือ เอกสาร งานวิจัย อินเทอร์เน็ต และวิทยานิพนธ์ ตลอด
รวมถึงบทความท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อเป็นข้อมูลสําหรับกําหนดกรอบแนวคิด และลักษณะประเด็นปัญหา
การศึกษา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
กําหนดกลุ่มเป้าหมายที่จะทําการศึกษาคือจังหวัดหนองคายในพื้นที่ที่กระทรวงสาธารณสุข

กําหนดให้เป็นเขตปลอดบุหรี่ทั้งหมด ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 19 พ.ศ. 2553) เรื่อง 
กําหนดชื่อหรือประเภทของสถานที่สาธารณะที่ให้มีการคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่และกําหนด
ส่วนหน่ึงส่วนใดหรือทั้งหมดของสถานที่สาธารณะดังกล่าวเป็นเขตสูบบุหรี่ หรือเขตปลอดบุหรี่ ตาม
พระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ.2535 ลงวันที่ 29 พฤศจิกายน พ.ศ. 2550 
(ศูนย์กฎหมาย กรมควบคุมโรค, 2559)    

 กําหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ในจังหวัดหนองคาย ทั้งส้ิน 400 คน จํานวนประชากรจังหวัด
หนองคาย เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2559 รวม 520,363 คน แยกเป็นชาย  259,681 คน หญิง 260,682 
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คน (ระบบสถิติทางการทะเบียน, 2559) โดยการกําหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ได้มาจากการคํานวณ
ตามสูตรของยามาเน่ โดยให้มีระดับ ความคาดเคล่ือนที่ 0.05 โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ
หรือตามความสะดวก (convenience sampling) ทั้งหมด 400 คนและประเมินตามสถานที่ต่างๆ 
400 แห่งตามที่ได้ระบุไว้ข้างต้น 

การการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth-interview)   และการสังเกตอย่างไม่เป็นทางการเพื่อให้
ได้ข้อมูลที่มีความสมบูรณ์และถูกต้องตามวัตถุประสงค์ที่ศึกษา การสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นคนละกลุ่ม
กับการสัมภาษณ์ 400 คน ใช้วิธีสัมภาษณ์แบบเจาะจง และอยู่ในพื้นที่จังหวัดหนองคาย มีทั้งเพศชาย 
หญิง คละกัน ประกอบไปด้วย ตัวแทนพระสงฆ์ ตัวแทนข้าราชการ ตัวแทนองค์การบริหารส่วน
จังหวัด  ตัวแทนครู/อาจารย์ ตัวแทนสาธารณสุขจังหวัด ตัวแทนผู้ประกอบการร้านอาหาร ตัวแทน
ผู้ประกอบการรีสอร์ท  ตัวแทนสํานักงานไปรษณีย์ ตัวแทนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ตัวแทน
ตํารวจ/พนักงานสอบสวนคดี รวม 14 คน 
 
ผลการวจิัย 
                ผลการวจิัยสามารถสรุปตามกลุ่มตัวอย่างที่ได้ศึกษาดังนี ้
 

ตารางที่ 1 จํานวนและร้อยละ ของสถานที่ทีท่ําการประเมินประสิทธิผลของมาตรการ ระดับประเทศ 
             ด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี ่
         

สถานที ่ จํานวน ร้อยละ 
สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ 
สถานศึกษา 
สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชนร์ว่มกัน 
ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ 
ศาสนสถาน สถานปฏิบัติธรรมในศาสนาและนิกายต่างๆ เช่น วัด 
มัสยิด โบสถ์ 

30 
40 
225 
12 
93 

7.50 
10.00 
56.25 
3.00 
23.25 

รวม 400 100.00 
          

ตารางที่ 1 พบว่า สถานที่ที่ประเมิน ได้แก่สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ 
จํานวน 30 แห่ง  ร้อยละ 7.50 สถานศึกษา จํานวน 40 แห่ง ร้อยละ 10.00 สถานที่สาธารณะที่ใช้
ประโยชน์ร่วมกัน  225 แห่ง ร้อยละ 56.30 ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ จํานวน 12 แห่ง 
ร้อยละ 3.00 และศาสนสถาน สถานปฏิบัติธรรมในศาสนาและนิกายต่างๆ เช่น วัด มัสยิด โบสถ์ 
จํานวน 93 แห่ง ร้อยละ 23.30 
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ตารางที่ 2 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตวัอย่าง (n = 400) 
 

ข้อมูลทัว่ไป จํานวน ร้อยละ 
เพศ 
       -     ชาย 
       -     หญิง 

 
195 
205 

 
48.75 
51.25 

อาย ุ
- 15-18  ปี 
- 19 -24 ปี 
- 25 - 40 ปี 
- 41 -59 ปี 
- 60 ปีขึ้นไป 

 
18 
36 
148 
133 
65 

 
4.50 
9.00 
37.00 
33.25 
16.25 

           อายุเฉล่ีย     =   42  ปี   
           อายุต่ําสุด    =   15  ปี   
           อายุสูงสุด    =   84  ปี   
สถานภาพ 

- โสด 
- สมรส 
- หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่

 
182 
171 
47 

 
45.50 
42.75 
11.75 

ระดับการศึกษา 
- ไม่ได้เรียน 
- ประถมศึกษา 
- มัธยมศึกษาตอนต้น 
- มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า หรอืปวช. 
- อนุปริญญา หรอืเทียบเท่า หรือ ปวส. 
- ปริญญาตร ี
- สูงกว่าปริญญาตร ี

 
14 
72 
61 
53 
119 
78 
3 

 
3.50 
18.00 
15.25 
13.25 
29.75 
19.50 
0.75 

อาชีพ 
- รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ 
- นักเรยีน/นกัศึกษา 
- รับจ้างทั่วไป  
- ค้าขายรายย่อย/อาชีพอิสระ     
- ลูกจ้าง/พนักงานบริษทั 

 
54 
42 
60 
18 
91 
23 

 
13.50 
10.50 
15.00 
4.50 
22.75 
5.75 
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ข้อมูลทัว่ไป จํานวน ร้อยละ 
- ผู้ประกอบการ/เจ้าของธุรกิจ  
- แม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณ 
- เกษตรกร/ประมง 
- ว่างงาน 
- อื่นๆ 

19 
29 
62 
2 

4.75 
7.25 
15.50 
0.50 

 
           ตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างจํานวน 400 คน ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 51.25 เป็นเพศ
ชาย  ร้อยละ 48.75  มีอายุเฉล่ีย 42 ปี  มีสถานภาพ โสด ร้อยละ 45.50  สมรส ร้อยละ 42.75 และ
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ ร้อยละ 11.75  ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับอนุปริญญา/ปวส.ร้อยละ 
29.75  รองลงมาเป็นระดับปริญญาตรี ร้อยละ 19.50  และส่วนใหญ่มีอาชีพเป็นลูกจ้าง/พนักงาน
บริษัท  อยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 22.75 รองลงมาว่างงาน ร้อยละ 15.50   
 
ตารางที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับการประเมินประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให ้
             ปลอดควันบุหรี่    (n=100) 
                                                                                          

ที ่ ประเด็น 
ผลการประเมิน 
พบ ไม่พบ 

เขตปลอดบุหร่ี   
1 ต้องแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ตามที่กระทรวงสาธารณสุข

ประกาศกําหนด 
228 

(57.00) 
172 

(43.00) 
2 ไม่มีผู้สูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ 126 

(31.50) 
274 

(68.50) 
3 ไม่มีอุปกรณ์ หรอืส่ิงอํานวยความสะดวกสําหรับการสูบบุหรี ่ 99 

(24.80) 
301 

(75.30) 
เขตสูบบุหร่ีบริเวณที่มีระบบปรับอากาศ   
4 ต้องมกีารระบายอากาศถ่ายเทหมุนเวียนระหว่างภายนอกอาคาร

และภายในเขตสูบบุหรี่ ไม่น้อยกว่า 50 ลูกบาศกฟ์ุต/นาที/คน 
25 

(6.30) 
375 

(93.80) 

เขตสูบบุหร่ี   
5 ไม่อยู่ในบริเวณที่ก่อให้เกิดความเดือดร้อนรําคาญแก่ประชาชนที่

อยู่บริเวณข้างเคียง 
362 

(90.50) 
38 

(9.50) 
6 ไม่อยู่ในบริเวณทางเข้า-ออกของสถานทีท่ี่ให้มีการคุ้มครองสุขภาพ

ของผู้ไม่สูบบุหรี ่
364 

(91.00) 
36 

(9.00) 
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ที ่ ประเด็น 
ผลการประเมิน 
พบ ไม่พบ 

7 ไม่อยู่ในบริเวณที่เปิดเผยอันเป็นที่เห็นได้ชดัแกผู้่มาใช้สถานที่นัน้ 364 
(91.00) 

36 
(9.00) 

เคร่ืองหมายและการแสดงเคร่ืองหมายของเขตสูบบุหร่ี   
8 เครื่องหมายของเขตสูบบุหรี่ มีลักษณะเป็นวงกลมพื้นสีขาวมีขอบ

สีฟ้า 1 ใน 10 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง ที่มีความยาวรวมกันไม่
ต่ํากว่า 10 เซนติเมตร โดยมีรูปมวนบุหรี่ซิกาแรตและควันสีดําอยู่
ตรงกลาง ความกว้างของมวนบุหรี่ซิกาแรตต้องเท่ากับความหนา
ของขอบสีฟ้า และความยาวของมวนบุหรี่ซิกาแรตต้องไม่น้อยกว่า 
2 ใน 3 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง โดยให้มีข้อความ “เขตสูบ
บุหรี่” หรือข้อความอื่นทํานองเดียวกันด้วยตัวอักษร “อังสะนา 
นิว” (Angsana New)  หรือตัวอักษรอื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน
เป็นตัวหนาสีแดง มีขนาดไม่น้อยกว่า 50 พอยด์ ประกอบอยู่
บริเวณใกล้เคียงกับวงกลม 

73 
(18.30) 

372 
(81.80) 

9 การแสดงเครื่องหมายของเขตสูบบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้โดย
เปิดเผย และสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ภายในบริเวณ
สถานที่ที่จัดไว้เป็นเขตสูบบุหรี่ ในกรณีที่สถานที่ดังกล่าวมีช่อง
ทางเข้าอย่างชัดเจน จะต้องแสดงเครื่องหมายเขตสูบบุหรี่ ณ 
บริเวณ ทางเข้าทุกช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าวด้วย 

73 
(18.30) 

372 
(81.80) 

เคร่ืองหมายและการแสดงเคร่ืองหมายของเขตปลอดบุหร่ี   
สถานที่สาธารณะ ประเภทกลางแจ้งหรือในส่วนที่เป็นบริเวณกลางแจ้ง   
10 เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ มีลักษณะเป็นวงกลมพื้นสีขาวมี

ขอบสีแดงหนา 1 ใน 10 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง ที่มีความ
ยาวรวมกันไม่ต่ํากว่า 10 เซนติเมตร โดยมีรูปมวนบุหรี่ ซิกาแรต
และควันสีดําอยู่ตรงกลางและมีเส้นสีแดงพาดทับ ความกว้างของ
มวนบุหรี่ซิกาแรต และเส้นสีแดงพาดทับต้องเท่ากับความหนา
ของขอบสีแดง และความยาวของมวนบุหรี่ซิกาแรตต้องไม่น้อย
กว่า 2 ใน 3 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง โดยให้มี ข้อความ “ห้าม
สูบบุหรี่  ฝ่าฝืนมีโทษปรับ 2,000 บาท” หรือข้อความทํานอง
เดียวกันด้วยตัวอักษร “อังสะนา นิว” (Angsana New)  หรือ
ตัวอักษรอื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกันเป็นสีแดง มีขนาดไม่น้อย
กว่า 50 พอยด์ ประกอบอยู่บริเวณใกล้เคียงกับวงกลม 

253 
(63.30) 

 

147 
(36.80) 
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ที ่ ประเด็น 
ผลการประเมิน 
พบ ไม่พบ 

11 การแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ จะตอ้งจัดแสดงไว้โดย
เปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ในกรณีสถานที่
ดังกล่าวมีชอ่งทางเข้าอย่างชดัเจน จะต้องแสดงเครื่องหมายเขต
ปลอดบุหรี่ ณ บริเวณ ทางเข้า ทกุช่องทาง ของสถานที่ดงักล่าว
ด้วย 

228 
(57.00) 

172 
(43.00) 

สถานที่สาธารณะ ประเภทอาคารหรือสิง่ก่อสร้างหรือในส่วนที่เป็น
อาคารหรือสิ่งกอ่สร้าง 

  

12 เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ มีลักษณะเช่นเดียวกับ ข้อ 10 109 
(27.30) 

291 
(72.80) 

13 การแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้ ณ 
บริเวณทางเข้าทุกช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าว 

78 
(19.50) 

322 
(80.50) 

สถานที่สาธารณะ ประเภทที่ต้ังอยู่ภายในอาคาร สิ่งกอ่สร้างหรือ
ยานพาหนะ ใหมี้เคร่ืองหมายและการแสดงเคร่ืองหมายของเขต
ปลอดบุหร่ี 

  

14 เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่มีลักษณะเช่นเดียวกับ ข้อ 10 
การแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้ ณ 
บริเวณทางเข้าทุกช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าว 

77 
(19.30) 

323 
(80.80) 

15 เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ มีลักษณะเป็นวงกลม พื้นสีขาวมี
ขอบสีแดงหนา 1 ใน 10 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง ที่มีความ
ยาวรวมกันไม่ต่ํากว่า 5 เซนติเมตร โดยมีรูปมวนบุหรี่ซิกาแรต
และควันสีดําอยู่ตรงกลางและมีเส้นสีแดงพาดทับ ความกว้างของ
มวนบุหรี่ซิกาแรต และเส้นสีแดงพาดทับต้องเท่ากับความหนา
ของขอบสีแดง และความยาวของมวนบุหรี่ซิกาแรตต้องไม่น้อย
กว่า 2 ใน 3 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง โดยอาจจัดให้มี 
ข้อความ “ห้ามสูบบุหรี่  ฝ่าฝืนมีโทษปรับ 2,000 บาท” หรือ
ข้อความอื่นทํานองเดียวกันด้วยตัวอักษร “อังสะนา นิว” 
(Angsana New)  หรือตัวอักษรอื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกันเป็น
ตัวหนาสีแดง มีขนาดไม่น้อยกว่า 25 พอยด์ ประกอบอยู่บริเวณ
ใกล้เคียงกับวงกลมก็ได้การแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ 
จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่าง
ชัดเจน ภายในบริเวณของสถานที่ดังกล่าว 

132 
(33.00) 

268 
(67.00) 
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ที ่ ประเด็น 
ผลการประเมิน 
พบ ไม่พบ 

 

สถานที่สาธารณะ ประเภทที่เป็นยานพาหนะ 
  

16 เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่มลัีกษณะเช่นเดียวกับ ขอ้ 15 12 
(100.00) 

0 

17 การแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้โดย
เปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ภายในบริเวณ
ยานพาหนะ 

12 
(100.00) 

0 

 
1. ผลการประเมินประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควัน

บุหรี่ในแต่ละสถานที่ ในจังหวัดหนองคาย ซึ่งเป็นสถานที่สาธารณะที่ให้มีคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบ
บุหรี่ โดยกําหนดให้เป็นเขตปลอดบุหรี่ทั้งหมด จากการศึกษาเปรียบเทียบในแต่ละสถานที่ สามารถ
อธิบายได้ดังนี้  

1.1 เขตปลอดบุหรี่  
1.1.1 ต้องแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรีต่ามที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนด 

จากการศึกษาพบว่า สถานที่สาธารณะที่เป็นเขตปลอดบุหรี่ ต้องแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่
ตามที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนด คือ สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 
100 รองลงมาคือ  สถานศึกษา ร้อยละ 87.5  และ ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 
91.7 จะเห็นได้ว่า สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพทุกแห่ง ได้ปฏิบัติตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขคือต้องแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ ในขณะที่สถานที่สาธารณะที่ใช้
ประโยชน์ร่วมกัน และศาสนสถานนั้นยังมีบางสถานที่ที่ไม่ได้ปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
คือ ไม่มีเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่แสดงให้เห็น ร้อยละ 49.8 และ ร้อยละ 58.1 ตามลําดับ   

1.1.2 ไม่มีผู้สูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ จากการศึกษาพบว่า ยานพาหนะและสถานี
ขนส่งสาธารณะไม่มีผู้สูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่  ร้อยละ 91.7 สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริม
สุขภาพไม่มีผู้สูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่  ร้อยละ 83.3  และ สถานศึกษาไม่มีผู้สูบบุหรี่ในเขตปลอด
บุหรี่ ร้อยละ 72.5  ในขณะที่สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน พบว่ามีผู้สูบบุหรี่ในเขตปลอด
บุหรี่ ร้อยละ 85.3 และศาสนสถาน ร้อยละ 69.9 

1.1.3 ไม่มีอุปกรณ์ หรือส่ิงอํานวยความสะดวกสําหรับการสูบบุหรี่ จากการศึกษา
พบว่า ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะไม่มีอุปกรณ์ หรือส่ิงอํานวยความสะดวกสําหรับการสูบ
บุหรี่  ร้อยละ 91.7  สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ไม่มีอุปกรณ์ หรือส่ิงอํานวยความ
สะดวกสําหรับการสูบบุหรี่ ร้อยละ 76.7 และ สถานศึกษา ไม่มีอุปกรณ์ หรือส่ิงอํานวยความสะดวก
สําหรับการสูบบุหรี่   ร้อยละ 65.0 ในขณะที่สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน พบว่า มีอุปกรณ์ 
หรือส่ิงอํานวยความสะดวกสําหรับการสูบบุหรี่  ร้อยละ 86.7  และศาสนสถาน ร้อยละ 90.3 
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1.2 เขตสูบบุหรี่บริเวณที่มีระบบปรับอากาศ  
เขตสูบบุหรี่บริเวณที่มีระบบปรับอากาศ มีการระบายอากาศถ่ายเทหมุนเวียนระหว่าง

ภายนอกอาคารและภายในเขตสูบบุหรี่ ไม่น้อยกว่า 50 ลูกบาศก์ฟุต/นาที/คน จากการศึกษาพบว่า 
ในแต่ละสถานที่ที่ศึกษานั้น ส่วนใหญ่ไม่พบว่ามีเขตสูบบุหรี่บริเวณที่มีระบบปรับอากาศ มีการระบาย
อากาศถ่ายเทหมุนเวียนระหว่างภายนอกอาคารและภายในเขตสูบบุหรี่ ไม่น้อยกว่า 50 ลูกบาศก์ฟุต/
นาที/คน กล่าวคือ สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 76.7 สถานศึกษา ร้อยละ 
97.5 สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน ร้อยละ 92.9 ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ 
ร้อยละ 91.7 และ ศาสนสถาน ร้อยละ 100 

1.3. เขตสูบบุหรี่  
1.3.1 ไม่อยู่ในบริเวณที่ก่อให้เกิดความเดือดร้อนรําคาญแก่ประชาชนที่อยู่บริเวณ

ข้างเคียง จากการศึกษาพบว่า สถานที่ที่ศึกษาแต่ละแห่งส่วนใหญ่เขตสูบบุหรี่ไม่อยู่ในบริเวณที่
ก่อให้เกิดความเดือดร้อนรําคาญแก่ประชาชนที่อยู่บริเวณข้างเคียง กล่าวคือ ศาสนสถาน ร้อยละ 
97.8 สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน ร้อยละ 89.8 สถานศึกษา ร้อยละ 95.0 สถานบริการ
สาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 76.7 และยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 66.7  

1.3.2 ไม่อยู่ในบริเวณทางเข้า-ออกของสถานที่ที่ให้มีการคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบ
บุหรี่ จากการศึกษาพบว่า สถานที่ส่วนใหญ่ เขตสูบบุหรี่ไม่อยู่ในบริเวณทางเข้า-ออกของสถานที่ที่ให้
มีการคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ กล่าวคือ ศาสนสถาน ร้อยละ 98.9 สถานศึกษา ร้อยละ 97.5 
สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน  ร้อยละ 89.8  ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 
75.0 และสถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ  ร้อยละ 73.3  

1.3.3 ไม่อยู่ในบริเวณที่เปิดเผยอนัเป็นที่เห็นได้ชดัแก่ผู้มาใช้สถานที่นั้น จากการศึกษา
พบว่า สถานที่ส่วนใหญ่ เขตสูบบุหรี่ไม่อยูใ่นบรเิวณที่เปิดเผยอันเป็นที่เห็นได้ชัดแก่ผู้มาใช้สถานที่นั้น 
กล่าวคือ ศาสนสถาน ร้อยละ 98.9 สถานศึกษา ร้อยละ 97.5 สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน 
ร้อยละ 89.8 ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 75.0 และสถานบริการสาธารณสุขและ
ส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 73.3 

1.4. เครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขตสูบบุหรี ่
1.4.1 เครื่องหมายของเขตสูบบุหรี่ มีลักษณะเป็นวงกลมพื้นสีขาวมีขอบสีฟ้า 1 ใน 10 

ของ  ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง ที่มีความยาวรวมกัน ไม่ต่ํากว่า 10 เซนติเมตร โดยมีรูปมวนบุหรี่ ซิกา
แรตและควันสีดําอยู่ตรงกลาง ความกว้างของมวนบุหรี่ซิกาแรตต้องเท่ากับความหนาของขอบสีฟ้า 
และความยาวของมวนบุหรี่ซิกาแรตต้องไม่น้อยกว่า 2 ใน 3 ของ ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง โดยให้มี
ข้อความ “เขตสูบบุหรี่” หรือข้อความอื่นทํานอง เดียวกันด้วยตัวอักษร “อังสะนานิว” (Angsana 
New)  หรือตัวอักษรอื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกันเป็นตัวหนาสีแดง มี ขนาดไม่น้อยกว่า 50 พอยด์ 
ประกอบอยู่บริเวณใกล้เคียงกับวงกลม จากการศึกษาพบว่า ศาสนสถาน ไม่พบเครื่องหมายและการ
แสดงเครื่องหมายของเขตสูบบุหรี่ (สติ๊กเกอร์สีฟ้า) ร้อยละ 100 เนื่องจากวัดเป็นสถานที่เขตปลอด
บุหรี่ 100%  ส่วนสถานที่อื่นๆ ยังพบ เครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขตสูบบุหรี่ 
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(สติ๊กเกอร์สีฟ้า) กล่าวคือ สถานศึกษา ร้อยละ 70  ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 
41.7 สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 23.3 และสถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์
ร่วมกัน ร้อยละ 14.7 แสดงว่าสถานที่ทั้ง 4 กลุ่ม มีการจัดโซนเขตสูบบุหรี่แยกไว้ 

1.4.2 การแสดงเครื่องหมายของเขตสูบบุหรี่จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผย และ
สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ภายในบริเวณสถานที่ที่จัดไว้เป็นเขตสูบบุหรี่ ในกรณีที่สถานที่
ดังกล่าวมีช่องทางเข้าอย่างชัดเจน จะต้องแสดงเครื่องหมายเขตสูบบุหรี่ ณ บริเวณ ทางเข้าทุก
ช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าวด้วย จากการศึกษาพบว่า ศาสนสถาน ไม่พบเครื่องหมายการแสดง
เครื่องหมายของเขตสูบบุหรีจ่ะต้องจัดแสดงไวโ้ดยเปิดเผย และสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ภายใน
บริเวณสถานที่ที่จัดไว้เป็นเขตสูบบุหรี่ ในกรณีที่สถานที่ดังกล่าวมีช่องทางเข้าอย่างชัดเจน จะต้อง
แสดงเครื่องหมายเขตสูบบุหรี่ ณ บริเวณ ทางเข้าทุกช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าวด้วย ร้อยละ 100.0 
เน่ืองจากวัดเป็นสถานที่เขตปลอดบุหรี่ 100%  ส่วนสถานที่อื่นๆ ยังพบ การแสดงเครื่องหมายของเขต
สูบบุหรี่จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผย และสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ภายในบริเวณสถานที่ที่จัด
ไว้เป็นเขตสูบบุหรี่ ในกรณีที่สถานที่ดังกล่าวมีช่องทางเข้าอย่างชัดเจน จะต้องแสดงเครื่องหมายเขต
สูบบุหรี่ ณ บริเวณ ทางเข้าทุกช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าวด้วย กล่าวคือ สถานศึกษา ร้อยละ 70.0 
ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 41.7 สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อย
ละ 23.3 และสถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน ร้อยละ 14.7 สถานที่ทั้ง 4 กลุ่ม มีการจัดโซน
เขตสูบบุหรี่ 
 1.5. เครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่  

1.5.1 สถานที่สาธารณะ ประเภทกลางแจ้งหรือในส่วนที่เป็นบริเวณกลางแจ้ง 
      1) เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ มีลักษณะเป็นวงกลมพื้นสีขาวมีขอบสีแดงหนา 

1 ใน 10 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางที่มีความยาวรวมกันไม่ต่ํากว่า 10  เซนติเมตร โดยมีรูปมวนบุหรี่ 
ซิกาแรตและควันสีดําอยู่ตรงกลางและมีเส้นสีแดงพาดทับ ความกว้างของมวนบุหรี่ซิกาแรต และเส้นสี
แดงพาดทับต้องเท่ากับความหนาของขอบสีแดง และความยาวของมวนบุหรี่ซิกาแรตต้องไม่น้อยกว่า 
2 ใน 3 ของขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง โดยให้มี ข้อความ “ห้ามสูบบุหรี่  ฝ่าฝืนมีโทษปรับ 2,000 บาท”
หรือข้อความทํานองเดียวกันด้วยตัวอักษร “อังสะนา นิว” (Angsana New)  หรือตัวอักษรอื่นที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกันเป็นสีแดง มีขนาดไม่น้อยกว่า 50 พอยด์ ประกอบอยู่บริเวณใกล้เคียงกับวงกลม 
จากการศึกษาพบว่า ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ พบเครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมาย
ของเขตปลอดบุหรี่ตามที่ประกาศกระทรวงสาธารณสุขกําหนด ร้อยละ 100 เนื่องจากในจังหวัด
หนองคายเป็นจังหวัดเล็ก มียานพาหนะสถานีขนส่งสาธารณะ ไม่มาก สามารถควบคุมให้เป็นเขต
ปลอดบุหรี่ได้ รองลงมาคือ สถานศึกษา ร้อยละ 95.0 สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ 
ร้อยละ 90.0 และศาสนสถาน ร้อยละ 71.0 ในขณะที่สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกันพบ 
เครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ เพียงร้อยละ 48.9 

2) การแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผยและสามารถ
มองเห็นได้อย่างชัดเจน ในกรณีสถานที่ดังกล่าวมีช่องทางเข้าอย่างชัดเจน จะต้องแสดงเครื่องหมาย
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เขตปลอดบุหรี่ ณ บริเวณ ทางเข้า ทุกช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าวด้วย จากการศึกษาพบว่า สถาน
บริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ มีการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้
โดยเปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ในกรณีสถานที่ดังกล่าวมีช่องทางเข้าอย่างชัดเจน 
จะต้องแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ ณ บริเวณ ทางเข้า ทุกช่องทาง ของสถานที่ ร้อยละ 90.0 
สถานศึกษา ร้อยละ 82.5 ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 66.7 และศาสนสถาน ร้อย
ละ 55.9 ในขณะที่สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกันพบ การแสดงเครื่องหมายของเขตปลอด
บุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน เพียงร้อยละ 48.0  
 1.5.2 สถานที่สาธารณะ ประเภทอาคารหรือส่ิงก่อสร้างหรือในส่วนที่เป็นอาคารหรือ
ส่ิงก่อสร้าง 
 1) เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่มีลักษณะเป็นวงกลมพื้นสีขาว ตามข้อ 5.1.1  
จากการศึกษาพบว่า สถานศึกษา มีเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ตามที่ประกาศกระทรวงกําหนด 
ร้อยละ 95.0 รองลงมา สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 90.0 ยานพาหนะและ
สถานีขนส่งสาธารณะร้อยละ 83.3 และศาสนสถานร้อยละ 22.6 ขณะที่สถานที่สาธารณะที่ใช้
ประโยชน์ร่วมกัน พบว่ามีเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ตามที่ประกาศกระทรวงกําหนดเพียงร้อยละ 5.8   
 2) การแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่จะต้องแสดงไว้ ณ บริเวณทางเข้าทุก
ช่องทางของสถานที่ดังกล่าว จากการศึกษาพบว่า สถานศึกษา มีการแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่
จะต้องแสดงไว้ ณ บริเวณทางเข้าทุกช่องทางของสถานที่ ร้อยละ 80.0 รองลงมา สถานบริการ
สาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 70.0 ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 66.7 
ในขณะที่ศาสนสถาน และ สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน กลับพบว่ามีการแสดงเครื่องหมาย
เขตปลอดบุหรี่จะต้องแสดงไว้ ณ บริเวณทางเข้าทุกช่องทางของสถานที่ เพียงร้อยละ 7.5 และ 4.4 
ตามลําดับ    
 1.5.3 สถานที่สาธารณะ ประเภทที่ตั้งอยู่ภายในอาคาร ส่ิงก่อสร้างหรือยานพาหนะ ให้
มีเครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ 

 1) เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่มีลักษณะ ดังได้กล่าวแล้วในข้างต้น การแสดง
เครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้ ณ บริเวณทางเข้าทุกช่องทางของสถานที่ดังกล่าว จาก
การศึกษาพบว่า สถานที่สาธารณะ ประเภทที่ตั้งอยู่ภายในอาคาร ส่ิงก่อสร้างหรือยานพาหนะ ให้มี
เครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ ได้แก่ สถานศึกษา ร้อยละ 82.5 
ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 83.3 และ สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ 
ร้อยละ 43.3   ในขณะที่กลุ่มสถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกันและกลุ่มศาสนสถาน ไม่พบว่า มี
เครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ตามลักษณะดังกล่าว ร้อยละ 96.0  และ 
ร้อยละ 87.1 ตามลําดับ 
 2) เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่มีลักษณะเล็กกว่าตามที่ได้กล่าวมาแล้ว การแสดง
เครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ที่มีขนาดเล็กกว่า จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผยและสามารถมองเห็นได้
อย่างชัดเจนภายในบริเวณของสถานที่ดังกล่าว จากการศึกษาพบว่า สถานที่สาธารณะ ประเภทที่ตั้ง
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อยู่ภายในอาคาร ส่ิงก่อสร้างหรือยานพาหนะ ให้มีเครื่องหมายและการแสดงเครื่องหมายของเขต
ปลอดบุหรี่ ตามลักษณะดังกล่าว ได้แก่ สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ ร้อยละ 86.7 
สถานศึกษา ร้อยละ 77.5 ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ ร้อยละ 75.0 และศาสนสถาน ร้อย
ละ 61.3 ในขณะที่สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์ร่วมกัน ไม่พบว่า มีเครื่องหมายและการแสดง
เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ตามลักษณะดังกล่าว ร้อยละ 96.0 
 1.5.4 สถานที่สาธารณะ ประเภทที่เป็นยานพาหนะ 
  1) เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่มีลักษณะและขนาดเล็กกว่า ตามที่ได้กล่าวไป
แล้ว การแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่าง
ชัดเจนภายในบริเวณของสถานที่ดังกล่าว จากการศึกษาพบว่า สถานที่สาธารณะ ประเภทที่เป็น
ยานพาหนะส่วนใหญ่ มีเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ตามลักษณะดังกล่าว ภายในยานพาหนะ คิด
เป็นร้อยละ 100 
  2)  การแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้โดยเปิดเผย จาก
การศึกษาพบว่า สถานที่สาธารณะ ประเภทที่เป็นยานพาหนะส่วนใหญ่ มีเครื่องหมายของเขตปลอด
บุหรี่ ตามข้อ 5.4.1 คิดเป็นร้อยละ 100 
 

ประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ในจังหวัด
หนองคาย พบว่า มีคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และยาสูบ 
จังหวัดหนองคาย ประกอบไปด้วย หน่วยงานภาครัฐ ได้แก่ ผู้บริหารสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ผู้บังคับการตํารวจภูธรที่รับผิดชอบพื้นที่ 9 อําเภอ  ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคประชาสังคม  มีการจัดประชุมเดือนละ 1 ครั้ง ประสิทธิผลของมาตรการ 
พบว่า สถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพ  สถานศึกษา สถานที่สาธารณะที่ใช้ประโยชน์
ร่วมกัน ยานพาหนะและสถานีขนส่งสาธารณะ  และ ศาสนสถาน  ร่วมกันรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่
มากขึ้น มีการแสดงสติกเกอร์เครื่องหมายปลอดบุหรี่ แสดงไว้ตามจุดต่างๆที่เป็นสถานที่ปลอดบุหรี่ มี
กิจกรรมโครงการ โรงพยาบาล “คลินิกอดบุหรี่”  มีการเป่าคาร์บอนไดออกไซด์ตรวจผู้ป่วย  มีการจัด
โครงการ 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ ในระดับพื้นที่ ระดับตําบล และระดับจังหวัด  มีบริการออกหน่วย
เคล่ือนที่ตรวจสุขภาพ มีแผ่นพับ เนื้อหาเกี่ยวกับเรื่องการปลอดบุหรี่ ให้ความรู้เรื่องพิษภัยจากบุหรี่  
และบันทึกสถิติจํานวนผู้สูบบุหรี่เพื่อจัดทําสถิติผู้สูบบุหรี่ มีการรณรงค์ในงานกีฬาสีโรงเรียน  ใน
ร้านอาหาร มีห้องอาหารปลอดบุหรี่  มีการติดป้ายห้ามสูบบุหรี่ให้ลูกค้าเห็นชัดเจน      

2. ปัญหา อุปสรรค มาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรีใ่นจังหวดั
หนองคาย 

จากการศึกษา พบว่าการประชาสัมพันธ์ยังไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่และไม่ต่อเนื่อง ในการ
บังคับใช้กฎหมายปลอดบุหรี่ยังไม่เข้มข้น มีการสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ และยังไม่ตระหนักถึง พิษ
ภัยของบุหรี่ นอกจากนี้แล้วกฎหมายยังไม่ชัดเจน สมบูรณ์ ครบถ้วน ยังมีความไม่เข้าใจที่ถูกต้อง
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ตรงกันทุกฝ่าย ที่สําคัญพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของบุคคล ทําให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นเรื่อง
ยากในการเลิกสูบบุหรี่ 

3.  แนวทางพัฒนาประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควัน
บุหรี่ 

 จากการศึกษา พบว่า หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการประชาสัมพันธ์ข้อกฎหมาย ทางส่ือ
โทรทัศน์ วิทยุ อินเทอร์เน็ต เรื่องการควบคุมการสูบบุหรี่ให้ประชาชนเข้าใจและปฏิบัติตามกฎหมาย
ได้อย่างถูกต้อง โดยทั่วถึงกัน  มีการจัดทําส่ือรณรงค์ การผลิตป้ายสติกเกอร์ แผ่นพับที่นําเสนอ
ความรู้เกี่ยวกับข้อกฎหมายและเน้ือหาการรณรงค์ให้ปฏิบัติตามกฎหมายอย่างเคร่งครัดเผยแพร่แก่
ประชาชนในโอกาสต่างๆ จัดโครงการเสริมสร้างเครือข่ายความร่วมมือเพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู้ด้าน
ส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่  ให้กําหนดเป็นนโยบาย มาตรการ กิจกรรม / โครงการ เพื่อป้องกัน
และแก้ไขด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนต้องมีส่วนร่วมในการ
ป้องกันและพัฒนาประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่        
 
อภิปรายผล            

ประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านสิ่งแวดล้อมให้ปลอดควันบุหร่ีในจังหวัด
หนองคาย 

จากการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่สถานที่ที่ประเมินที่เป็นเขตปลอดบุหรี่ ที่ต้องแสดง
เครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ตามที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนด ร้อยละ  57.00  แสดงว่า 
สถานที่ที่เป็นเขตปลอดบุหรี่ที่ต้องแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ตามที่กระทรวงสาธารณสุข
ประกาศกําหนด ประชาชนยังมีการรับรู้ไม่มากนัก ขาดการประชาสัมพันธ์ให้รับรู้เกี่ยวกับข้อกฎหมาย  
แต่พบเห็นผู้สูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ คิดเป็น ร้อยละ 68.50  และพบว่ามีอุปกรณ์ หรือส่ิงอํานวย
ความสะดวกสําหรับการสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 75.30 แสดงว่า ยังมีผู้สูบบุหรี่ในบริเวณเขตปลอด
บุหรี่ อีกทั้งยังมีการตั้งอุปกรณ์หรือส่ิงอํานวยความสะดวกสําหรับการสูบบุหรี่ เช่นเดียวกับการศึกษา
ของวิเชียร สุภัทรกุล (2559) ที่พบว่ากลุ่มประชาชนและผู้ที่มาติดต่อกิจธุระอื่นใดในสถานที่สาธารณะ 
ประมาณร้อยละ 15 ถึงร้อยละ 20 ที่ไม่ทราบหรือไม่แน่ใจว่ามีกฎหมายห้ามสูบบุหรี่ในสถานที่
สาธารณะ และสถานที่สาธารณะเป็นเขตปลอดบุหรี่ด้วย ดังนั้นควรเน้นย้ําหรือเพิ่มการส่ือสาร การ
รณรงค์ในเรื่องเหล่านี้ตามส่ือต่างๆ ให้มากขึ้น และสม่ําเสมอ โดยเฉพาะในส่ือที่เข้าถึงตัวประชาชนได้
ง่าย เช่น วิทยุ โทรทัศน์ ไม่เพียงแต่การใช้ป้ายติดตามที่สาธารณะเท่านั้น หรือทั้งนี้อาจจะเป็นไปได้ว่า  
ประชาชนไม่ได้รับรู้หรือไม่เข้าใจ คําว่า “สถานที่สาธารณะ” ว่าหมายถึง สถานที่ใดบ้างที่ถือว่าเป็น
สถานที่สาธารณะ ตามประกาศกระทรวงสาธารณะสุข (ฉบับที่ 19) ซึ่งไม่ใช่สถานที่สาธารณะตาม
ความหมายทั่วไปที่ประชาชนรับรู้หรือที่เข้าใจทั่วไป 

สถานที่สาธารณะ ประเภทกลางแจ้งหรือในส่วนที่เป็นบริเวณกลางแจ้งต้องมีเครื่องหมาย
และการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ พบว่า เครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ ดังที่กล่าวมาแล้ว
ในข้อ 5.1.1 คิดเป็นร้อยละ 63.30  และการแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ จะต้องจัดแสดงไว้
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โดยเปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน ในกรณีสถานที่ดังกล่าวมี  ช่องทางเข้าอย่างชัดเจน 
จะต้องแสดงเครื่องหมายเขตปลอดบุหรี่ ณ บริเวณ ทางเข้า ทุกช่องทาง ของสถานที่ดังกล่าวด้วยคิด
เป็นร้อยละ 57.00 แสดงว่าในจังหวัดหนองคาย มีการรณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้รับรู้ประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ฉบับที่ 15 พ.ศ. 2548 เรื่อง กําหนดเครื่องหมายของเขตสูบบุหรี่และเขตปลอดบุหรี่ 
เจ้าหน้าที่มีการส่ือสารในทุกช่องทาง รณรงค์ให้นําสติ๊กเกอร์มาติดตามสถานที่สาธารณะประเภท
กลางแจ้ง ซึ่งต้องแสดงเครื่องหมายของเขตปลอดบุหรี่ไว้โดยเปิดเผยและสามารถมองเห็นได้อย่าง
ชัดเจน เช่นเดียวกับงานของชาญชัย  จารุภาชน์ และรุจี  จารุภาชน์ (2554)  ที่พบว่า เจ้าของตลาด  
พนักงานเทศกิจ และเจ้าหน้าที่ตํารวจรับรู้ประกาศฯ ทุกคน ช่องทางส่ือหลักที่รับรู้ประกาศฯ มาก
ที่สุด คือ ป้าย โปสเตอร์ในร้านอาหาร ตลาด ร้อยละ 37.66  รองลงมาคือส่ือโทรทัศน์   ร้อยละ 33.90 
และส่ือวิทยุชุมชนร้อยละ 19.21 

ปัญหา อุปสรรค มาตรการระดับประเทศด้านสิ่งแวดลอ้มให้ปลอดควันบุหร่ีในจังหวัด
หนองคาย 

จากการศึกษา พบว่าการประชาสัมพันธ์ยังไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่และไม่ต่อเนื่อง ในการ
บังคับใช้กฎหมายปลอดบุหรี่ยังไม่เข้มข้น มีการสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ และยังไม่ตระหนักถึง พิษ
ภัยของบุหรี่ นอกจากนี้แล้วกฎหมายยังไม่ชัดเจน สมบูรณ์ ครบถ้วน ยังมีความไม่เข้าใจที่ถูกต้อง
ตรงกันทุกฝ่าย ที่สําคัญพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของบุคคล ทําให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นเรื่อง
ยากในการเลิกสูบบุหรี่ สอดคล้องกับงานวิจัยของ วิเชียร  สุภัทรกุล (2559) ที่พบว่า การบังคับใช้
กฎหมาย เจ้าพนักงานที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติหน้าที่ทั้งหมดเคยพบเห็นผู้ที่สูบบุหรี่ในสถานที่
สาธารณะโดยพบเห็นการสูบบุหรี่บริเวณตลาดและป้ายรถโดยสารมากที่สุด แต่ส่วนใหญ่จะไม่มีการ
ดําเนินการใดๆ ต่อผู้ที่สูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะ  

แนวทางการพัฒนาประสิทธิผลของมาตรการระดับประเทศด้านสิ่งแวดล้อมให้ปลอด
ควันบุหร่ีในจังหวัดหนองคาย  

จากการศึกษา พบว่า หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการประชาสัมพันธ์ข้อกฎหมาย ทางส่ือ
โทรทัศน์ วิทยุ อินเทอร์เน็ต เรื่องการควบคุมการสูบบุหรี่ให้ประชาชนเข้าใจและปฏิบัติตามกฎหมาย
ได้อย่างถูกต้อง โดยทั่วถึงกัน มีการจัดทําส่ือรณรงค์ การผลิตป้ายสติกเกอร์ แผ่นพับที่นําเสนอความรู้
เกี่ยวกับข้อกฎหมายและเน้ือหาการรณรงค์ให้ปฏิบัติตามกฎหมายอย่างเคร่งครัด ต้องมีความชัดเจน
ของกฎหมายและมาตรการในการปฏิบัติที่ชัดเจน เผยแพร่แก่ประชาชนในโอกาสต่างๆ จัดโครงการ
เสริมสร้างเครือข่ายความร่วมมือเพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู้ด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่  ให้กําหนด
เป็นนโยบาย มาตรการ กิจกรรม / โครงการ เพื่อป้องกันและแก้ไขด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนต้องมีส่วนร่วมในการป้องกันและพัฒนาประสิทธิผลของมาตรการ
ระดับประเทศด้านส่ิงแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ สอดคล้องกับงานวิจัยของ เชษฐ รัชดาพรรณาธิกุล 
(2556) ที่พบว่า ปัจจัยเอื้อของความสําเร็จในการนํานโยบายไปปฏิบัติ ได้แก่ ความชัดเจนของ
กฎหมายและมาตรการในการปฏิบัติที่ชัดเจน มาตรการการลงโทษ กระบวนการติดต่อส่ือสาร รูปแบบ
ของส่ิงที่ใช้ในการประชาสัมพันธ์ ทัศนคติของผู้ปฏิบัติ และการสนับสนุนให้ความร่วมมือของผู้ปฏิบัติ    
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ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจยั 
1. หน่วยงานภาครัฐควรปรับแผนยุทธศาสตร์ในการทํางานด้านการควบคุมบุหรี่และ

ป้องกันนักสูบหน้าใหม่ โดยให้การสนับสนุนงานในลักษณะส่วนบุคคล เครือข่าย  
2. หน่วยงานภาครัฐควรสร้างความร่วมมือกับกลุ่มเครือข่ายในด้านกิจกรรมให้ความรู้ 

รณรงค์เกี่ยวกับพิษภัยบุหรี่  
3. การส่งเสริมการดําเนินงานจะต้องสอดคล้องและดําเนินงานไปพร้อมๆ กัน 
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การรับรู้คุณภาพการให้บริการ : การอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย และ 
สะสมอาหาร  ตามพระราชบญัญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535  

ในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุร ี
 

วรัฐกานต์ อัศวพรวิพุธ* ฉัตรสุมน พฤฒิภิญโญ **±  นิทัศน์ ศิริโชติรัตน*์* สุธี อยู่สถาพร** 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้
คุณภาพการให้บริการ ในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัด
สุพรรณบุรี และศึกษาเปรียบเทียบประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ ขนาดกิจการ การขอ
อนุญาต ลักษณะกิจการ และระยะเวลาการขออนุญาต กับ การรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาต
ประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี เก็บข้อมูลโดยการเลือกทุก
รายที่เข้ามาติอต่อด าเนินการขออนุญาตประกอบกิจการ ทั้งต่ออายุและขอใหม่ จ านวน 100 รายที่เต็มใจตอบ
แบบสอบถาม สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และการทดสอบ
ด้วยสถิติ Independent t-test   

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ประกอบการส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  คิดเป็นร้อยละ 60 มีอายุระหว่าง  
46-55 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 34  การศึกษาระดับประถมศึกษา มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 36 มีรายได้อยู่
ระหว่าง 1- 50,000 บาทมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 91 และมีประสบการณ์ในการเข้ารับบริการส่วนใหญ่อยู่ที่ 1 
ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 36 ส่วนใหญ่ประกอบกิจการขนาดเล็ก (พื้นที่ < 200ตร.ม.) คิดเป็นร้อยละ 70 ส่วนใหญ่
ขออนุญาตเป็นหนังสือรับรองการแจ้ง คิดเป็นร้อยละ 70 ประกอบกิจการจ าหน่ายอาหารมากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 86 ส่วนใหญ่ใช้เวลาในการขออนุญาต 1-5 วัน คิดเป็นร้อยละ 73 ความคิดเห็นของผู้ประกอบการใน
การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ทั้ง 3 ด้านคือ ด้านความสะดวกรวดเร็ว ด้านความสุภาพของผู้ให้บริการ ด้าน
ขั้นตอนการให้บริการ อยู่ในระดับ ดี (𝑥̅= 4.03, 4.20, 3.97 S.D. = 0.551, 0.505, 0.508) การรับรู้คุณภาพ
การบริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในภาพรวมอยู่ในระดับสูงกว่าที่คาดหวัง 
(𝑥̅ = 3.47) จากการศึกษาเปรียบเทียบ พบว่า ประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ และลักษณะ
กิจการ ที่แตกต่างกัน ท าให้มีการรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสม
อาหารแตกต่างกัน (p < 0.05) แต่ขนาดกิจการ การขออนุญาต และระยะเวลาในการขออนุญาตของ
ผู้ประกอบการที่แตกต่างกัน ไม่ท าให้การรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย
และสะสมอาหารแตกต่างกัน 
 

ค าส าคัญ: การรับรู้คุณภาพการบริการ/ การออกใบอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหาร 
 
 
 
* พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลศิริราช 
** ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล,    ± ผู้ส่งบทความ Corresponding Author  
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The Perception of Service Quality: Issuing Licenses for Foods 
Operators according to Public Health act, 2535 B.E.,  

in Muang municipality, Supanburi province 
 

Waratthakarn Aussawapronwiput* Chardsumon Prutipinyo**± 
Nithat Sirichotiratana** Sutee  U-Sathaporn** 

Abstract 
 This survey research aimed at studying the perception of service quality in 
issuing licenses to food operators in Muang municipality, Supanburi province; and 
comparatively studying the food operators’ experiences in receiving service, business 
sizes, business types, license applications, application durations, and their perception of 
service quality in issuing food business licenses in Muang municipality, Supanburi 
province. Data was collected by using questionnaires to 100 food operators, who 
contacted the municipality to renew their licenses or apply for a new license and were 
willing to participate in the survey. Statistics used in data analysis were percentage, 
mean, and Independent t-test.  
 

The research findings revealed that 60% of the food operators were 
female, 34% were between 46-55 years old, 36% graduated primary schools, 91% 
earned income between 1- 50,000 Baht, and 36% had one time experience in receiving 
the service. 70% of the food operators had small businesses (area < 200 m2). 70% 
used the Food Business Establishment Registration Form to apply. 86% ran businesses 
selling food only. 73% spent 1-5 days to get the license. Regarding to the 3 service 
aspects: speed and convenience, politeness, and service procedures by the staff, the 
food operators had opinions toward this at a good level (𝑥̅= 4.03, 4.20, 3.97 S.D. = 
0.551, 0.505, 0.508) . Overall perception of service quality in issuing food business 
licenses was at the higher than expected level (𝑥̅ = 3.47). From the comparative study, 
the food operators’ experiences in receiving service and different types of business 
resulted in different perception of service quality in issuing food business licenses (p < 
0.05). However, different business sizes, license applications, and application durations 
did not contribute to different perception of service quality in issuing food business 
licenses. 
 
Keywords: the perception of service quality/ food operator license issuing   
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บทน า 
รัฐเป็นผู้มีอ านาจในการดูแลให้บ้านเมืองมีความสงบสุขเรียบร้อย โดยการออกกฎหมาย

เพื่อควบคุมให้ประชาชนอยู่ร่วมกันอย่างสงบสุข การดูแลด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม เป็นส่วน
หนึ่งในการบริหารงานของรัฐเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี โดยการออกกฎหมาย เป็น“พระราชบัญญัติ
การสาธารณสุข พ.ศ. 2535” ซึ่งเป็นกฎหมาย เพื่อควบคุมด้านอนามัยและสิ่งแวดล้อม โดยมีการ
กระจายอ านาจหน้าที่ในการควบคุมก ากับดูแล ให้กับเจ้าหน้าที่ส่วนท้องถิ่น รวมถึงการออก
ข้อก าหนดท้องถิ่น ให้มีความสอดคล้องและเหมาะสมกับพื้นที่การดูแลของแต่ละท้องถิ่น โดยใน พรบ. 
ดังกล่าว ได้ก าหนดให้ผู้ที่จะประกอบกิจการใดๆ นั้นจะต้องมีการขออนุญาตก่อนที่จะประกอบกิจการ
นั้นๆ และเจ้าหน้าที่จะต้องตรวจสอบกิจการนั้นเพื่อการพิจารณาอนุญาต หรือไม่อนุญาตให้ประกอบ
กิจการต่อไป  

ในอดีตที่ผ่านมาขั้นตอนในการให้บริการประชาชนในการติดต่อราชการ มีความล่าช้า 
ขั้นตอนมาก ติดต่อยาก ประชาชนไม่ได้รับความสะดวกรวดเร็ว ส่งผลให้ประชาชนไม่ต้องการที่จะเข้า
มาติดต่อรับบริการ ขาดความน่าเชื่อถือ จึงท าให้หน่วยงานของรัฐทุกองค์กร ต้องมีการปรับปรุง 
พัฒนาคุณภาพการให้บริการแก่ประชาชนให้ได้รับการบริการที่ดี  

โดยทั่ วไป พบว่า ธุรกิจด้านร้านอาหารเป็นที่ นิ ยม และมีจ านวนเพิ่ มมากขึ้นใน
ระดับประเทศและจะ เห็นได้จากสถิติของกองข้อมูลธุรกิจ พบว่า จ านวนการจดทะเบียนจัดตั้งธุรกิจ
ภัตตาคาร/ ร้านอาหาร ในช่วงเดือน มกราคม – มิถุนายน พ.ศ. 2558 เทียบกับ จ านวนการจด
ทะเบียนจัดตั้งธุรกิจภัตตาคาร/ ร้านอาหาร ในช่วงเดือนมกราคม - มิถุนายน พ.ศ. 2557  มีอัตราการ
เติบโตสูงขึ้น คิดเป็นร้อยละ 16  

เทศบาลเมืองสุพรรณบุรี มีขั้นตอนในการพิจารณาแตกต่างจากเทศบาลอื่น คือการมี
คณะกรรมการในการพิจารณาเห็นด้วย หรือไม่เห็นด้วยในการออกใบอนุญาตจ านวนทั้งสิ้น 12 ท่าน 
ทั้งนี้ท าให้การพิจารณาออกใบอนุญาตมีความโปร่งใส สามารถตรวจสอบได้แต่ในทางกลับกันนั้นอาจ
ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการออกใบอนุญาต การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษาการรับรู้คุณภาพ
การให้บริการ การอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัด
สุพรรณบุรีของผู้ประกอบการ 2) เพื่อเปรียบเทียบ ประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ 
ขนาดกิจการ การขออนุญาต ลักษณะกิจการ และระยะเวลาการขออนุญาต กับการรับรู้คุณภาพการ
ให้บริการ การอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัด
สุพรรณบุรี 

 
สมมติฐานการวิจัย 

ค่าเฉลี่ยของประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ ขนาดกิจการ การขอ
อนุญาต ลักษณะกิจการ และระยะเวลาการขออนุญาต แตกต่างกัน ท าให้การรับรู้คุณภาพการ
ให้บริการ การอนุญาตประกอบการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 
แตกต่างกัน 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (survey research) โดยเก็บข้อมูลจากผู้ประกอบการ

จ าหน่ายและสะสมอาหารที่มาด าเนินการขอหนังสือรับรองการแจ้ง หรือใบอนุญาตทั้งต่ออายุและขอ
ใหม่ ในเขตเทศบาลเมือง  จังหวัดสุพรรณบุรี เลือกแบบรายสะดวก จ านวน 100 คน ในช่วงเดือน
กรกฎาคมและสิงหาคม 2560  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถาม (questionnaires) ที่ผู้ท าวิจัยสร้างขึ้น จาก
การศึกษา ค้นคว้าเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535  
พระราชบัญญัติการอ านวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ. 2558  เทศ
บัญญัติเทศบาลเมืองสุพรรณบุรี และปรับปรุงข้อค าถามจากค าแนะน าของคณะกรรมการควบคุมสาร
นิพนธ์  

แบบสอบถามประกอบด้วย ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ประกอบกิจการ ได้แก่  
เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ประสบการณ์การมารับบริการ จ านวน 7 ข้อ ส่วน
ที่ 2 แบบสอบถามขนาดและลักษณะของกิจการจ าหน่าย และสะสมอาหาร จ านวน 2 ข้อ ส่วนที่ 3 
แบบสอบถามความคิดเห็นของผู้ประกอบการในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่เทศบาลเมือง จังหวัด
สุพรรณบุรีแบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ความสะดวกรวดเร็ว ความสุภาพของผู้ให้บริการ และความ
น่าเชื่อถือ จ านวนทังหมด 11 ข้อโดยมีเกณฑ์ในการเลือกตอบและให้คะแนน 5 ระดับ คือ น้อยที่สุด 
น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด มีเกณฑ์ในการวิเคราะห์คือ ต้องปรับปรุง ควรปรับปรุง ปานกลาง ดี 
และดีมาก ส่วนที่ 4 ความครบถ้วนของเอกสารที่ใช้ประกอบในการขอใบอนุญาตประกอบการจ าหน่าย
และสะสมอาหาร จ านวน 1 ข้อ และส่วนที่ 5 คุณภาพการให้บริการของเจ้าหน้าที่ เทศบาลเมือง 
จังหวัดสุพรรณบุรีแบ่งเป็น 5 ด้าน ได้แก่ ความเป็นรูปธรรมของการบริการ  ความน่าเชื่อถือ การ
ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ การให้ความมั่นใจแก่ผู้รับบริการ ความเอาใจใส่ผู้รับบริการ
จ านวน 17 ข้อโดยมีเกณฑ์ในการเลือกตอบและให้คะแนน 5 ระดับ คือ ต่ ากว่าที่คาดหวังมาก ต่ ากว่า
ที่คาดหวัง ตรงตามที่คาดหวัง สูงกว่าที่คาดหวัง สูงกว่าที่คาดหวังมาก 

การวิ เคราะห์ ข้ อมู ลใช้สถิติ เชิ งพรรณนา (descriptive statistics) ได้ แก่  ร้อยละ 
(percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) อธิบายคุณลักษณะของผู้ประกอบการ ขนาดและลักษณะของกิจการ 
ทัศนคติของผู้ประกอบการต่อการท างานของเจ้าหน้าที่  ความครบถ้วนในการเตรียมเอกสาร
ประกอบการขออนุญาต กับ การรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย
และสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี และวิเคราะห์เปรียบเทียบความแปรปรวน 
โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) ได้แก่ การทดสอบค่าเฉลี่ยด้วยสถิติ Independent t-
test  ในการเปรียบเทียบประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ ขนาดกิจการ การขอ
อนุญาต ลักษณะกิจการ และระยะเวลาการขออนุญาต กับ การรับรู้คุณภาพการให้บริการในการ
อนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 
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ผลการวิจัย 
ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  100 คนส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  คิด

เป็นร้อยละ 60 มีอายุระหว่าง  46-55 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 34  ส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 36 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 79 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน
อยู่ที่  36,080 บาท โดยส่วนใหญ่มีรายได้อยู่ระหว่าง 1- 50,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 91 และมี
ประสบการณ์ในการเข้ารับบริการส่วนใหญ่อยู่ที่ 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 36 

ส่วนใหญ่ประกอบกิจการขนาดเล็ก (พื้นที่ < 200 ตร.ม.) คิดเป็นร้อยละ 70 ส่วนใหญ่ขอ
อนุญาตเป็นหนังสือรับรองการแจ้ง (ตาม พรบ. การสาธารณสุข พ.ศ. 2535) คิดเป็นร้อยละ 70 
ประกอบกิจการจ าหน่ายอาหารมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 86 ส่วนใหญ่ใช้เวลาในการขออนุญาต 1-5 
วัน คิดเป็นร้อยละ 73 

ความคิดเห็นของผู้ประกอบการในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ทั้ง 3 ด้านคือ ด้านความ
สะดวกรวดเร็ว ด้านความสุภาพของผู้ให้บริการ ด้านขั้นตอนการให้บริการ อยู่ในระดับ ดี (𝑥̅= 4.03, 
4.20, 3.97 S.D. = 0.55, 0.51, 0.51)  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการเตรียมเอกสารเอกสารที่ใช้ประกอบการขออนุญาตประกอบ
กิจการจ าหน่ายและสะสมอาหาร ครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 97 

1. การรับรู้คุณภาพการให้บริการ ในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย และสะสม
อาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรีของผู้ประกอบการ 

พบว่า การรับรู้คุณภาพการบริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสม
อาหารในภาพรวมอยู่ในระดับสูงกว่าที่คาดหวัง (𝑥̅ = 3.47) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่ามีการ
รับรู้คุณภาพการบริการด้านความเอาใจใส่ผู้รับบริการมากที่สุด รองลงมาคือ ด้านการให้ความมั่นใจ
แก่ผู้มารับบริการ ด้านความน่าเชื่อถือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ ตามล าดับ 
โดยทั้งหมดอยู่ในระดับสูงกว่าที่คาดหวัง (𝑥̅ = 3.65, 3.49, 3.44, 3.41) และด้านความชัดเจนของการ
บริการ น้อยที่สุด อยู่ในระดับตรงตามที่คาดหวัง (𝑥̅ = 3.38) ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับการรับรู้คุณภาพการให้บริการ: การอนุญาต 
         ประกอบกิจการจ าหน่าย และสะสมอาหาร ภาพรวมในแต่ละด้านของกลุ่มตัวอย่าง (n=100) 
 

ระดับการรับรู้คุณภาพการให้บริการ 𝑥̅ S.D. แปลผล 
ด้านความชัดเจนของการบริการ 3.38 0.541 ตรงตามที่คาดหวัง 
ด้านความน่าเชื่อถือ 3.44 0.532 สูงกว่าที่คาดหวัง 
ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ 3.41 0.551 สูงกว่าที่คาดหวัง 
ด้านการให้ความมั่นใจแก่ผู้มารับบริการ 3.49 0.595 สูงกว่าที่คาดหวัง 
ด้านความเอาใจใส่ผู้รับบริการ 3.65 0.635 สูงกว่าที่คาดหวัง 
ภาพรวม 3.47 0.488 สูงกว่าที่คาดหวัง 
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หมายเหตุ คะแนนเฉลี่ยโดยรวมและรายด้านเต็ม 5 คะแนน 
 
2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ ขนาดกิจการ 

การขออนุญาต ลักษณะกิจการ และระยะเวลาการขออนุญาต กับ การรับรู้คุณภาพการให้บริการ
ในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 

พบว่า ประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ และลักษณะกิจการ ที่แตกต่าง
กัน ท าให้มีการรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหาร
ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรีแตกต่างกัน (p 
< 0.05) แต่ขนาดกิจการ การขออนุญาต และระยะเวลาในการขออนุญาตของผู้ประกอบการที่
แตกต่างกัน ไม่ท าให้การรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสม
อาหารตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี
แตกต่างกัน ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ ขนาดกิจการ 
           การขออนุญาต ลักษณะกิจการ และระยะเวลาการขออนุญาต กับ การรับรู้คุณภาพการ 
           ให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารของเจ้าหน้าที่ (n=100) 

ลักษณะ จ านวน 
การรับรู้คุณภาพการบริการ 

t p-value 
ประสบการณ์การมารับบริการ 
          1 ครั้ง 
         >1 ครั้ง 

 
36 
64 

 
8.802 

 
<0.01* 

ขนาดกิจการ 
         ขนาดเล็ก (< 200 ตร.ม.) 
         ขนาดใหญ่ ( ≥200ตร.ม.) 

 
70 
30 

 
0.04 

 
0.948 

การขออนุญาต 
          หนังสือรับรองการแจ้ง 
          ใบอนุญาต 

 
70 
30 

 
0.04 

 
0.948 

ลักษณะกิจการ 
          จ าหน่ายอาหาร 
          สะสมอาหาร 

 
86 
14 

 
7.212 

 
<0.01* 

ระยะเวลาการขออนุญาต 
          1 วัน 
         > 1 วัน 

 
62 
38 

 
0.274 

 
0.602 

*p-value ที่ระดับ < 0.05 
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จากการรวบรวมข้อเสนอแนะจากค าถามปลายเปิด พบว่า ผู้บริการเห็นว่า พื้นที่ที่ให้บริการ

ควรมีการจัดแสงสว่างและอากาศภายในอาคารให้มีความเหมาะสม เพื่อให้ผู้ประกอบการไม่รู้สึกอึดอัด 
และเพิ่มจ านวนเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการให้เพียงพอ   

 
อภิปรายผลการวิจัย 

1. การรับรู้คุณภาพการให้บริการ ในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย และสะสม
อาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรีของผู้ประกอบการ 

จากการที่การรับรู้คุณภาพการบริการ คือ การรับรู้ของผู้รับบริการในการรับบริการจาก
เจ้าหน้าที่นั้นตรงตามที่คาดหวัง หรือสูงกว่าที่คาดหวังสอดคล้องกับการศึกษาของ Parasuramanและ
คณะ  (Parasuraman, et al, 1988) ดังนั้นผลการศึกษา การรับรู้คุณภาพการให้บริการ ในการ
อนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย และสะสมอาหาร ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 
ในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี โดยรวมอยู่ในระดับสูงกวา่ที่คาดหวัง ย่อมหมายถึง การบริการ
ของเจ้าหน้าที่ในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่าย และสะสมอาหาร ตามพระราชบัญญัติการ
สาธารณสุข พ.ศ. 2535 ในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี ผู้ประกอบการรับรู้ได้ว่าเป็นการ
บริการที่มีคุณภาพอย่างแท้จริง 

เมื่อพิจารณาการรับรู้คุณภาพการบริการเป็นรายด้าน ทั้ง 5 ด้าน ดังนี้ 
1. ด้านความเอาใจใส่ผู้รับบริการ ผู้ประกอบการมีการรับรู้คุณภาพการด้านนี้สูงที่สุด (𝑥̅ = 

3.65) ซึ่งอยู่ในระดับสูงกว่าที่คาดหวัง อธิบายได้ว่า ผู้ประกอบการรับรู้ได้ว่า เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการมี
อัธยาศัยดี ยิ้มแย้มแจ่มใส สามารถให้การบริการแก่ผู้รับบริการที่มีความต้องการที่แตกต่างกันของแต่
ละคน (Parasuraman, et al., 1988) ทั้งยังคอยให้ความช่วยเหลือและให้ค าแนะน าแก่ผู้รับบริการ
อย่างเต็มใจ 

2. ด้านการให้ความมั่นใจแก่ผู้มารับบริการ อยู่ในระดับสูงกว่าที่คาดหวัง (𝑥̅ = 3.49) 
อธิบายได้ว่า ผู้ประกอบการรับรู้ได้ว่า การบริการจากเจ้าหน้าที่ที่ได้รับนั้น มีการให้บริการที่เป็น
มาตรฐานเดียวกัน เจ้าหน้าที่มีความรู้ความสามารถในการให้บริการ มีการประชาสัมพันธ์ข้อมูล 
ข่าวสารให้แก่ผู้รับบริการ (Parasuraman, et al., 1988) 

3. ด้ านความน่ าเชื่ อถื อ อยู่ ในระดับสู งกว่ าที่ คาดหวั ง  (𝑥̅ = 3.44) อธิบายได้ ว่ า 
ผู้ประกอบการรับรู้ถึงการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ที่มีความรู้ สามารถตอบค าถามและชี้แจงข้อมูล
เมิ่อเกิดข้อสงสัยได้ ให้บริการอย่าเท่าเทียม คอยดูแลติดตามงานให้เป็นระยะๆ  รวมถึงมีการ
ตรวจสอบไม่ให้เกิดข้อผิดพลาด (Parasuraman, et al., 1988) เนื่องจากในการพิจารณาอนุญาต
ประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารของเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี ได้มีการจัดตั้ง
คณะกรรมการในการพิจารณาอนุญาตถึง 12 ท่าน ท าให้การพิจารณาอนุญาตประกอบกิจการ
จ าหน่ายและสะสมอาหารนั้น ยากที่จะเกิดข้อผิดพลาด ทั้งยังมีความโปร่งใส สามารถตรวจสอบได้ จึง
ท าให้การบริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารมีความน่าเชื่อถือ 
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4. ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ อยู่ในระดับสูงกว่าที่คาดหวัง (𝑥̅ = 
3.41) อธิบายได้ว่า ผู้ประกอบการรับรู้ถึงการบริการที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่นั้น สามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้รับบริการได้ตามความต้องการ (Parasuraman, et al., 1988) มีความรวดเร็ว ฉับไว 

5. ด้านความเป็นรูปธรรมของการบริการ ผู้ประกอบการมีการรับรู้ด้านนี้น้อยที่สุด (𝑥̅ = 
3.38) ซึ่งอยู่ในระดับตรงตามที่คาดหวัง อธิบายได้ว่า ผู้ประกอบการรับรู้ถึงการบริการที่ได้รับจาก
เจ้าหน้าที่ในการจัดสิ่งอ านวยความสะดวกต่างๆ เช่น เก้าอี้ น้ าดื่ม ห้องน้ าเป็นต้น และมีการเตรียม
เอกสารแบบฟอร์มต่างๆ ไว้อย่างเพียงพอ (Parasuraman, et al., 1988) ถึงแม้ว่าการรับรู้ของ
ผู้รับบริการด้านความชัดเจนของการบริการจะมีค่าเฉลี่ยต่ าสุด โดยส่วนที่ได้คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ 
เจ้าหน้าที่ให้บริการมีจ านวนเพียงพอ อาจเนื่องมาจากเทศบาลเป็นสถานที่ราชการ ต าแหน่งเจ้า
พนักงานนั้นมีจ านวนจ ากัด และในช่วงเวลาที่ผู้ท าวิจัยเก็บข้อมูลเป็นช่วงปลายปีงบประมาณซึ่งเป็น
ช่วงที่เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการมีภาระงานเพิ่มขึ้น จึงอาจส่งผลท าให้ผู้รับบริการมีการรับรู้คุณภาพการ
บริการด้านความชัดเจนของการบริการ ในส่วนของเจ้าหน้าที่ให้บริการมีจ านวนเพียงพอต่ าที่สุดแต่
อย่างไร ก็ยังอยู่ในระดับตรงตามความคาดหวังของผู้รับบริการ แสดงได้ว่าถึงแม้จะมีงานจ านวนมาก
แต่เจ้าหน้าที่ก็ยังสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการให้บริการได้อย่างมีคุณภาพ 

 
2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ ขนาดกิจการ 

การขออนุญาต ลักษณะกิจการ และระยะเวลาการขออนุญาต กับ การรับรู้คุณภาพการให้บริการ
ในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 

ด้านประสบการณ์การมารับบริการของผู้ประกอบการ พบว่า ประสบการณ์การมารับบริการ
ของผู้ประกอบการที่แตกต่างกัน มีการรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการ
จ าหน่ายและสะสมอาหารแตกต่างกันโดยผู้ท าวิจัยคาดว่า การมาติดต่อขออนุญาตในครั้งแรกมี
ขั้นตอน รายการเอกสารหลักฐานที่ต้องใช้ประกอบการพิจารณามากกว่าครั้งถัดไป และผู้ประกอบการ
อาจประสบปัญหา มีค าถามในการขออนุญาตมากกว่าครั้งถัดไป เนื่องจากผู้รับบริการมาติดต่อครั้ง
ถัดไปเป็นเพียงการมาต่ออายุใบอนุญาตซึ่งมีขั้นตอนง่ายกว่า จึงท าให้ผลการศึกษาแตกต่างกัน 

ด้านลักษณะกิจการกับการรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาต พบว่า ลักษณะกิจการ
ที่แตกต่างกัน มีการรับรู้คุณภาพการให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสม
อาหารแตกต่างกัน เนื่องจากลักษณะกิจการที่แตกต่างกันนั้นย่อมมีข้อก าหนด และเงื่อนไขในการ
ควบคุม ดูแลสถานที่ และผู้ปฏิบัติที่แตกต่างกัน จึงท าให้ผลการศึกษาแตกต่างกัน 

ด้านขนาดกิจการ การขออนุญาต และระยะเวลาการขออนุญาต พบว่า ขนาดกิจการ การขอ
อนุญาต และระยะเวลาในการขออนุญาตของผู้ประกอบการแตกต่างกัน มีการรับรู้คุณภาพการ
ให้บริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสมอาหารไม่แตกต่างกัน เนื่องจากตามที่
พระราชบัญญัติอ านวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ. 2558 ได้มีการ
ก าหนดให้หน่วยงานราชการ ต้องมีการจัดท าคู่มือส าหรับประชาชน ในกิจการหรือการกระท าใดที่ต้อง
มีการขออนุญาต เพื่อชี้แจงขั้นตอน ระยะเวลาในการด าเนินการ และรายการเอกสารหลักฐานที่ต้องใช้
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ประกอบการพิจารณาอนุญาตให้แก่ประชาชนได้ทราบ ทางเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณได้มีการ
จัดท าแผนผัง เพื่อชี้แจงขั้นตอน ระยะเวลาในการขอใบอนุญาต และหนังสือรับรองการแจ้งไว้ใน
สถานที่สะดุดตา มองเห็นได้ง่าย หากกิจการที่ตนจัดตั้งเป็นกิจการขนาดใหญ่ ต้องขออนุญาตโดยการ
ขอใบอนุญาตซึ่งใช้เวลาในการด าเนินการนานกว่า แต่หากเป็นกิจการขนาดเล็ก ต้องขออนุญาตโดย
การขอหนังสือรับรองการแจ้งซึ่งใช้เวลาในการด าเนินการน้อยกว่า ทั้งนี้เมื่อผู้ประกอบการที่เข้ามา
ติดต่อได้ทราบล่วงหน้าแล้วว่าจะต้องใช้ระยะเวลาในการด าเนินการนานเท่าใด และเจ้าหน้าที่ยัง
สามารถด าเนินการได้ตามที่ก าหนด จึงท าให้ผลการศึกษาไม่แตกต่างกัน 

 
ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 

จากการศึกษาการรับรู้คุณภาพการบริการในการอนุญาตประกอบกิจการจ าหน่ายและสะสม
อาหารในเขตเทศบาลเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี มีข้อเสนอแนะจากผลการศึกษาดังนี้ 

1. ควรมีการแบ่งช่วงเวลาหรือช่องบริการ ให้กับผู้ประกอบการในการมาติดต่อขออนุญาต
ครั้งแรก แยกกับผู้ประกอบการที่มาติอต่อครั้ง 2 (ต่ออายุใบอนุญาต) เพื่อให้ผู้ประกอบการที่มาต่อ
อายุใบอนุญาตซึ่งใช้เวลาด าเนินการน้อย ไม่ต้องรอคิวนาน 

2. ควรมีการท าบัตรคิวให้กับผู้มารับบริการ เพื่อการให้บริการตามล าดับก่อน-หลังอย่าง
แท้จริง  

3. ควรมีการจัดกล่องรับฟังความคิดเห็นของผู้ประกอบการที่มารับบริการ และปรับปรุง
คุณภาพการบริการตามข้อเสนอแนะ 

4. ควรมีการจัดแสงสว่างและอากาศภายในอาคารให้มีความเหมาะสม เพื่อให้ผู้ประกอบการ
ไม่รู้สึกอึดอัด และเพิ่มจ านวนเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการให้เพียงพอ   

 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณคณาจารย์ที่ปรึกษา และขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.
วรางคณา จันทร์คง ที่ให้ความกรุณาเป็นประธานกรรมการสอบสารนิพนธ์ และให้ค าแนะน าที่มีค่ายิ่ง
ส าหรับผู้วิจัย ขอขอบพระคุณผู้ประกอบการจ าหน่ายและสะสมอาหารทุกท่านที่สละเวลาอันมีค่าให้
ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามงานวิจัยเป็นอย่างดี รวมถึงหน่วยงาน และท่านผู้มีส่วนร่วมให้
การสนับสนุนข้อมูล และค าแนะน าส าหรับผู้วิจัย 
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ความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบรกิารทางสาธารณสุข  
ในวาระสุดท้ายของชีวติในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 

 

ธนิดา อินทะจกัร์* ฉัตรสุมน  พฤฒิภิญโญ** ± นิทัศน์  ศิริโชติรัตน์** ปิยะธิดา  ขจรชัยกุล** 

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงสํารวจ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความคิดเห็นต่อการ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปาง 
ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษา คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ที่มาเข้าร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ 
ต.ใหม่พัฒนา อ.เกาะคา จ.ลําปาง ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 110 ราย โดยใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
บังเอิญ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ แบบสอบถาม 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 60-69 ปี สําเร็จ
การศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 41.8 มีภาวะสุขภาพในระดับดีปานกลาง มีทัศนคติเกี่ยวกับ
การตายดีในระดับปานกลาง มีความรู้เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุข
ในวาระสุดท้ายของชีวิต ในระดับต้องปรับปรุง มีการสนับสนุนทางสังคม ในระดับปานกลาง ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่สนใจทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต 
ร้อยละ 62.7 วิธีการรักษาพยาบาลที่ผู้สูงอายุต้องการปฏิเสธมากที่สุดคือ การใส่ท่อช่วยหายใจ/การ
เจาะคอเพ่ือใส่ท่อช่วยหายใจ โดยผู้สูงอายุส่วนใหญ่ให้เหตุผลว่า ไม่ต้องการเป็นภาระของญาติและถึง
วาระแล้วที่ต้องจากไป ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ได้แก่ระดับการศึกษา อาชีพ ความรู้ และทัศนคติ  

จากผลการศึกษามีข้อเสนอแนะ คือ ควรมีการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุและญาติ มีความเข้าใจใน
เรื่องการทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต และ
ควรมีการให้ความรู้เกี่ยวกับสิทธิที่ผู้สูงอายุควรทราบให้มากขึ้น โดยการจัดทําเอกสาร แผ่นพับ คู่มือ
หรือมีการจัดทีมตรวจเยี่ยมผู้สูงอายุควบคู่กับการส่งเสริมสุขภาพด้านอื่นๆ 
 
คําสําคัญ: การแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้าย / ผู้ป่วยระยะ 
              สุดท้าย  
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Senior Citizens’ Opinion on Declaration of Intention to Refuse 
Public Health Service at Patients’ Terminal Stage of Life in Lampang Province 

 

Thanida  Intajak*  Chardsumon Prutipinyo**±   Nithat  Sirichotiratana**  
Piyatida Khajornchaikul** 

Abstract 
The objective of this survey research was to study the perspective of the elderly. 

Who sought join in Khokha, Lampang elderly associated. There were 110 elderly people, 
chosen by random sampling. Questionnaires were use in data collection. 

The results of the study showed that most of the elderly were female between 60-
69 years old, 41.8% had primary education or below, and 30% were  agriculturists. the health 
status, their knowledge of declaration of intention to refuse public health service, and 
attitude of good death  were at moderate levels. However, the social support of declaration 
of intention to refuse public health service was at needed to be improved. Most elderly 
intended in making a Living will to declarative intention to refuse public health service at their 
terminal stage in life. The life sustaining methods at a terminal stage, which the elderly mostly 
refused, were resuscitation by endo-tracheal breathing tube or cardiac resuscitation. The 
elderly intended to make a Living will want to be not burdensome to their relatives, and they 
like to reach the final stage peacefully when their time comes. The factors related to the 
opinion on declaration of intention to refuse public health service were education, 
occupation, knowledge, and attitude. The research suggested that there should be promotion 
and campaign to increase knowledge and understanding among the elderly and relatives 
about the declaration of intention to refuse public health service at terminal stage of life 
patients and the elderly’s rights with health promotion programs. This campaign could be 
done through the use of handbooks, pamphlets notice boards, and home visits or home call. 
 
Keywords: Opinion on declaration of intention to refuse public health service at patients’  
                terminal stage of life / Terminal stage  patients 
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บทนํา 
ปัจจุบันประเทศไทยกําลังเผชิญกับสังคมผู้สูงอายุ โดยมีสัดส่วนผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มเพิ่ม ขึ้น

เรื่อย ๆ ซึ่งวัยผู้สูงอายุเป็นวัยที่อยู่ในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตโดยจะมีการเส่ือมทั้งร่างกายและจิตใจ 
จากการเปล่ียนแปลงสภาพต่าง ๆ เหล่านี้ทําให้ผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพและความเจ็บป่วยเกิดขึ้น 
และในปัจจุบันนี้มีวิทยาการทางการแพทย์ที่ทันสมัยต่าง ๆ ที่สามารถยืดอายุของผู้สูงอายุหรือผู้ป่วย
จากพยาธิสภาพหรืออาการบาดเจ็บต่าง ๆ ได้ แต่วิทยาการที่ทันสมัยเหล่านี้ไม่สามารถรักษาอาการ
จากพยาธิสภาพเหล่านี้ให้หายขาดได้ ผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยเหล่านี้ต้องอยู่อย่างไร้ความสามารถเป็นการ
ลดคุณค่าของความเป็นมนุษย์ แม้ว่าจะต้องตายในที่สุด ทําให้ผู้ป่วยต้องเผชิญความตายอย่างไม่มี
ศักดิ์ศรีสมกับที่เป็นมนุษย์ (วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2546) นอกจากนี้สังคมต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา
เพียงเพื่อยืดความตายของผู้ป่วยเหล่านี้ออกไป (กรรณจริยา สุขรุ่ง, 2551)  

ในปี พ.ศ. 2550 ได้มีการประกาศใช้ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ในหมวด 1 ตาม
มาตรา 12 ได้บัญญัติไว้ว่า “บุคคลมีสิทธิทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่
เป็นไป เพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ 
การดําเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่กําหนดใน
กฎกระทรวง เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข ได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหน่ึงแล้ว 
มิให้ถือว่าการกระทํานั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง” 

ผู้วิจัยเห็นว่าการทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการทางการสาธารณสุข เป็นการ
แสดงเจตนาเตรียมตัวเพื่อเผชิญกับความตายอย่างเหมาะสม จึงสนใจที่จะศึกษาความคิดเห็นต่อการ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปาง 
และการที่ผู้สูงอายุจะสามารถแสดงความคิดเห็นต่อแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางการ
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ตามมาตรา 12 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พุทธศักราช 
2550 ได้นั้น ผู้สูงอายุจําเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจในความหมายและเจตนารมณ์ของ
พระราชบัญญัตินี้ก่อน ซึ่งปัจจุบันหลังการประกาศใช้พระราชบัญญัติฉบับนี้ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับ
ความรู้ ความเข้าใจในพระราชบัญญัติฉบับนี้ไม่ว่าในประชาชนทั่วไปหรือในกลุ่มผู้สูงอายุ ว่ามีความรู้
ความเข้าใจมากน้อยเพียงใด เพื่อจะได้นําผลการ วิจัยที่ได้ไปใช้เป็นแนวทางแก้ไขให้ประชาชนได้มี
ความรู้ความเข้าใจ และงานวิจัยนี้ยังอาจก่อให้เกิดความตื่นตัวในสังคมไทยเกี่ยวกับการทําหนังสือ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการทางการสาธารณสุข ซึ่งทําให้เกิดการตระหนักรู้เกี่ยวกับความสําคัญ
ของการทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการทางการสาธารณสุขได้ การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อ 1) ศึกษาระดับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระ
สุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 2) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความคิดเห็นในการแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง  
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สมมุติฐานงานวิจัย 
ปัจจัยด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ การสนับสนุนทางสังคม ทัศนคติ และความรู้ มี

ความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระ
สุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 

 
ขอบเขตการวิจัย 

1. การศึกษาครั้งน้ี ศึกษาเฉพาะความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
ทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.
2550  

2. การศึกษาครั้งนี้ศึกษาเฉพาะผู้สูงอายุในจังหวัดลําปางที่มาร่วมกิจกรรมกับชมรม
ผู้สูงอายุ ตําบลใหม่พัฒนา อําเภอเกาะคา จังหวัดลําปาง จํานวน 110 ราย 
 
วิธีการดําเนินวิจัย 

เป็นการวิจัยเชิงสํารวจ (survey research) ที่มีจุดมุ่งหมายเพื่อสํารวจ ภาวะสุภาพ  ความรู้ 
ทัศนคติ และการสนับสนุนทางสังคมกับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตซึ่งประชากรในการวิจัยคือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-80 ปี ทั้งเพศชาย
และเพศหญิง ในชมรมผู้สูงอายุจังหวัดลําปาง กลุ่มตัวอย่างกําหนดโดยการใช้สูตรคํานวณค่าสัดส่วน
ประชากรจากหนังสือของ แดลเนียล (Wayne W. Daniel, 2005: 157) ได้สัดส่วนประชากร จํานวน 
233 คน แต่ผู้วิจัยสามารถทําการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างได้จริงเท่ากับ 110 คน ระยะเวลาที่ใช้ในการ
เก็บข้อมูล เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 รวมระยะเวลาทั้งส้ิน 5 
เดือน 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามที่ผู้ทําวิจัยสร้างขึ้น จากการศึกษา 
ค้นคว้าเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เกี่ยวกับพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ในหมวด 1 ตาม
มาตรา 12 ตลอดจนคําแนะนําของคณะกรรมการควบคุมสารนิพนธ์ โดยแบบสอบถามน้ีแบ่ง เป็น 6 
ส่วน ได้แก่ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลด้านลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ จํานวน 7 ข้อ ลักษณะคําถามเป็น
แบบให้เลือกตอบตั้งแต่ 2 ตัวเลือก และบางคําถามสามารถ เลือกตอบได้มากกว่า 1 คําตอบ คําถามมี
ลักษณะเป็นคําถามปลายเปิดและปลายปิด  ส่วนที่ 2 เป็นข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ 
จํานวน 10 ข้อลักษณะข้อคําถามเป็นแบบแบบมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ ได้แก่ มาก ปานกลาง 
น้อย   ส่วนที่ 3 เป็นข้อมูลด้านทัศนคติเกี่ยวกับการตายดี จํานวน 8 ข้อคําถามเป็นมาตราส่วนแบบ
ประเมินค่า (Rating Scale) มี 4 ตัวเลือก ได้แก่ เห็นด้วย เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยน้อย  ส่วนที่ 4 
การสนับสนุนทางสังคมเกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระ
สุดท้ายของชีวิต จํานวน 5 ข้อลักษณะข้อคําถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ มาก 
ปานกลาง น้อย และไม่มี  ส่วนที่ 5 ความรู้เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต จํานวน 7 ข้อ ซึ่งข้อ 1-5 ลักษณะข้อคําถามเป็นแบบมาตราส่วน
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ประมาณค่า 2 ระดับ ได้แก่ ทราบ และไม่ทราบ  และส่วนที่ 6 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการแสดงเจตนา
ไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ลักษณะคําถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) มี 3 ตัวเลือก ได้แก่ ประสงค์แสดงเจตนา ณ ที่นี้ ใช้คําว่า “ต้องการ” 
“ไม่แน่ใจ/ไม่ทราบ” ไม่ประสงค์แสดงเจตนา ณ ที่นี้ใช้คําว่า “ไม่ต้องการ”  

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้ค่าจํานวนร้อยละ ความถี่ ค่ามัชฉิมเลขคณิต (Mean) และค่าความ
คลาดเคล่ือนมาตรฐาน ในการอธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคลและภาวะสุขภาพ และใช้สถิติการทดสอบ
ไคสแควร์ (Chi-Square Test) เพื่อทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคล ภาวะ
สุขภาพ ทัศนคติและการสนับสนุนทางสังคม กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ของผู้สูงอายุใน จ.ลําปางที่ระดับ 0.05 
ผลการวิจัย 

คุณลักษณะประชากร 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.5 และเพศชาย ร้อยละ 34.5 มีอายุระหว่าง 

60-69 ปี ร้อยละ 63.6 รองลงมาคือกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป ร้อยละ 36.4 สําเร็จการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษาและต่ํากว่าคิดเป็นร้อยละ 42.7 รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 
23.6 ระดับประกาศนียบัตรขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 20.9 และระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย คิดเป็นร้อย
ละ 12.8 ตามลําดับมีอาชีพ เกษตรกรรม ร้อยละ 30.0 รองลงมาคือทํางานบ้าน/ไม่ได้ทํางานร้อยละ 
29.1 รองลงมาคือ ธุรกิจส่วนตัวร้อยละ 21.8 รองลงมา ข้าราชการเกษียณร้อยละ 19.1 

จากการศึกษาพบว่าคุณลักษณะส่วนบุคคลในเรื่องระดับการศึกษาและอาชีพมีความสัมพันธ์
กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงสนใจที่จะแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมากขึ้น จากการศึกษาพบว่า
ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี/สูงกว่า มีสถานะทางสังคมเป็นข้าราชการบํานาญ อาจมีความ
เข้าใจเกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต
มากกว่าผู้สูงอายุกลุ่มอื่น 

ภาวะสุขภาพ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพในระดับดีปานกลาง ร้อยละ 63.1 รองลงมาคือ มีภาวะ

สุขภาพระดับดีมาก ร้อยละ 23.4 และมีภาวะสุขภาพในระดับดีน้อยร้อยละ 13.5 ตามลําดับ เมื่อทํา
การ ศึกษาความสัมพันธ์ พบว่าภาวะสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ 
สามารถอธิบายได้ว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะสุขภาพต่างกันมีความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะ
รับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตไม่แตกต่างกัน 

ทัศนคติ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติเกี่ยวกับการตายดีในระดับปานกลาง ร้อยละ 41.8 รองลงมา

คือ มีทัศนคติระดับดี ร้อยละ 35.5 และ มีทัศนคติระดับต้องปรับปรุงร้อยละ 22.7 ตามลําดับ เมื่อทํา
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การ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติกับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
ทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต พบว่าทัศนคติมีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ 
สามารถอธิบายได้ว่าผู้สูงอายุที่มีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับการตายดี มีความสนใจที่จะมีการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมากขึ้น 

ความรู้ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความรู้เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง

สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในระดับต้องปรับปรุง ร้อยละ 67.3 รองลงมาคือ มีความรู้ระดับ ดี
ร้อยละ 21.8 และมีความรู้ระดับปานกลางร้อยละ 10.9 เมื่อทําการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรู้กับความ คิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้าย
ของชีวิตในผู้สูงอายุจังหวัดลําปาง พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ สามารถ
อธิบายได้ว่าหากผู้สูงอายุมีความรู้มากจะมีความสนใจที่จะมีการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
ทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมากขึ้น 

การสนับสนุนทางสังคม 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง ร้อยละ 60.9 

รองลงมาคือ มีการสนับสนุนทางสังคมระดับ ดีร้อยละ 21.8 และมีการสนับสนุนทางสังคมระดับต้อง
ปรับปรุงร้อยละ 17.3 ตามลําดับ เมื่อทําการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับ
ความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต 
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้  

 
ลักษณะของความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขใน

วาระสุดท้ายของชีวิต 
ตารางที่ 1 แสดงจํานวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นต่อการ

แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต (N=110)  
ความคิดเห็นไม่ประสงค์รับบริการสาธารณสุข 
ในวาระสุดท้ายของชีวิต 

จํานวน ร้อยละ 

ไม่สนใจ 18 16.4 
ไม่แน่ใจ 23 20.9 
สนใจ 69 62.7 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ สนใจในการการทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการ
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ร้อยละ 62.7 รองลงมาคือ ไม่แน่ใจร้อยละ 20.9 และไม่สนใจ 
ร้อยละ16.4 
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ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ และความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตของผู้สูงอายุในจังหวัดลําปาง 

คุณลักษณะส่วนบุคคล 
การแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการสาธารณสุข 

ในวาระสุดท้ายของชีวิต 
ไม่ต้องการ ไม่แน่ใจ สนใจ X2 p-value 

เพศ      
 ชาย 

หญิง 
9 (8.2) 
9 (8.2) 

6 (5.5) 
17 (15.5) 

23 (20.9) 
46 (41.8) 

2.67 0.263 

อายุ      
 60-69 ปี 

70 ปีขึ้นไป 
13 (11.8) 
5 (4.5) 

18 (16.4) 
5 (4.5) 

39 (35.5) 
23 (27.3) 

6.5 0.165 

ระดับการศึกษา      
 ประถมศึกษาและต่ํา

กว่า 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 
ประกาศนียบัตร/
ปริญญาตร ี

11 (10) 
4 (3.6) 
2 (1.8) 
1 (0.9) 

9 (8.2) 
9 (8.2) 
4 (3.6) 
1 (0.9) 

27 (24.5) 
13 (11.8) 
8 (7.3) 
21 (19.1) 

20.14 <0.05 

อาชีพ      
 ไม่ได้ทํางาน/ทํางาน

บ้าน 
เกษตรกรรม 
ธุรกจิส่วนตัว 
ข้าราชการเกษยีณ 

5 (4.5) 
8 (7.3) 
4 (3.6) 
1 (0.9) 

9 (8.2) 
9 (8.2) 
4 (3.6) 
1 (0.9) 

5 (4.5) 
13 (11.8) 
16 (14.5) 
35 (31.7) 

16.11 <0.05 

ภาวะสุขภาพ      
 ระดับดีมาก 

ระดับดีปานกลาง 
ระดับดีน้อย 

1 (0.9) 
14 (12.8) 
3 (2.7) 

5 (4.5) 
10 (9.1) 
8 (7.3) 

9 (8.2) 
45 (40.9) 
15 (13.6) 

5.74 0.2 

ระดับทัศนคติ      
 ระดับดี 

ระดับปานกลาง 
ระดับต้องปรับปรุง 

2 (1.8) 
7 (6.4) 
9 (8.2) 

4 (3.6) 
14 (11.9) 
5 (4.5) 

33 (30) 
25 (22.7) 
11 (10) 

17.91 <0.05 

*p-value ที่ระดับ < 0.05 
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ตารางที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ และความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตของผู้สูงอายุในจังหวัดลําปาง 
(ต่อ) 

คุณลักษณะส่วนบุคคล 
การแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการสาธารณสุข 

ในวาระสุดท้ายของชีวิต 
ไม่ต้องการ ไม่แน่ใจ สนใจ X2 p-value 

ระดับความรู้      
 ระดับดี 

ระดับปานกลาง 
ระดับต้องปรับปรุง 

2 (1.8) 
2 (1.8) 
14 (12.7) 

1 (0.9) 
1 (0.9) 
21 (19.1) 

21 (19.1) 
9 (8.2) 
39 (35.5) 

11.18 <0.05 

ระดับการสนับสนุน      
 ระดับดี 

ระดับปานกลาง 
ระดับต้องปรับปรุง 

2 (1.8) 
15 (13.6) 
1 (0.9) 

3 (2.7) 
17 (15.5) 
3 (2.7) 

16 (14.5) 
38 (34.5) 
19 (17.3) 

8.56 0.06 

*p-value ที่ระดับ < 0.05 
 
อภิปรายผล 

ความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้าย
ของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่สนใจในการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนาฎสิริ ราชฉวาง (2555) พบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่สนใจในการแสดงเจตนาไม่ประสงค์ที่จะยืดการตายของผู้ป่วยระยะสุดท้าย และ
สอดคล้องกับการศึกษาของนิการีหม๊ะ นิจินิการี (2547) พบว่า การตัดสินใจในระยะสุดท้ายของชีวิต 
ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 ตัดสินใจยุติการรักษา โดยรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 
มาตรา 28 และมาตรา 32 วรรค 1 ระบุไว้ว่า บุคคลย่อมอ้างศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ได้หรือใช้สิทธิ
เสรีภาพของตนได้เท่าที่ไม่ละเมิดต่อบุคคลอื่น ดุสิต สถาวร (2550) ได้อธิบายว่า ตามสิทธิผู้ป่วยข้อ 3 
ที่กล่าวว่า “ผู้ป่วยที่ขอรับบริการด้านสุขภาพมีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลอย่างเพียงพอ และเข้าใจ
ชัดเจน จากผู้ประกอบ วิชาชีพด้านสุขภาพเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอมหรือไม่
ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพปฏิบัติต่อตน” โดยสิทธิดังกล่าว ครอบคลุมถึงสิทธิที่ผู้ป่วย
จะตัดสินใจที่จะหยุดการรักษาเพื่อยืดชีวิตของตนเองในวาระสุดท้าย ซึ่งสอดคล้องกับ แพทยสมาคม
โลก (World Medical Association: WMA) ที่ได้ออกคําแถลงเรื่อง เอกสารแสดงเจตจํานงล่วงหน้า
ของแพทยสมาคมโลก (The World Medical Association Statement on Advance Directive) 
(Living Will) ว่าเป็นเอกสารแสดงเจตจํานงล่วงหน้าในการกําหนดวิธีการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน
สภาวะที่ไม่สามารถตัดสินใจ หรือให้ความยินยอมด้วยตนเองได้ และเมื่อผู้แสดงเจตจํานงล่วงหน้า
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ประสงค์จะปฏิเสธการรักษาพยาบาลที่เกินความจําเป็นหรือไม่มีประโยชน์กับตน แพทย์จะต้องเคารพ
ปฏิบัติตามเจตจํานงของผู้ป่วย และองค์การอนามัยโลก (World Health Organization) ได้ออก
ปฏิญญาเรื่องการสนับสนุนสิทธิผู้ป่วยในยุโรป (A Declaration on The Promotion of Patient’s 
Rights in Europe) โดยระบุสิทธิที่จะปฏิเสธการรักษาผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตว่า “ผู้ป่วยมีสิทธิ
ปฏิเสธหรือยุติการรักษาทางการแพทย์ ทั้งนี้ผู้ป่วยจะต้องได้รับการอธิบายถึงผลการปฏิเสธหรือยุติ
การรักษานั้น”  

เมื่อพิจารณาถึงการบริการทางสาธารณสุขที่ผู้สูงอายุในจังหวัดลําปาง ต้องการปฏิเสธมาก
ที่สุด คือ การใส่ท่อช่วยหายใจ/การเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจและการช่วยฟื้นคืนชีพเม่ือหัวใจหยุด
เต้น ส่วนการบริการทางสาธารณสุขที่ผู้สูงอายุในจังหวัดลําปางต้องการปฏิเสธน้อยที่สุด การรักษาใน
ห้อง ไอ.ซี.ยู 

ส่วนเหตุผลหลักของความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุข
ในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปาง คือ ไม่ต้องการเป็นภาระของญาติ ซึ่งสอดคล้องกับ
สอดคล้องกับการศึกษาของนิการีหม๊ะ นิจินิการี (2547) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ตัดสินใจยุติการรักษา 
เน่ืองจากไม่ต้องการเป็นภาระของครอบครัว ส่วนเหตุผลรองของการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปางคือ ถึงวาระแล้วที่ต้องจากไป 
เหตุผลลําดับต่อมาของความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขใน
วาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปางคือ กลัวความทรมาน สอดคล้องกับการศึกษาของ วัน
วิสาข์ เส็งประเสริฐ (2546) ที่พบว่า ผู้ป่วยต้องการรู้ข้อเท็จจริงว่าเป็นมะเร็ง ต้องการให้แพทย์อธิบาย
เกี่ยวกับการรักษาเพื่อตัดสินใจเลือกการรักษาด้วยตนเอง และต้องการปฏิเสธการรักษาที่ก่อให้เกิด
ความทรมาน และต้องการ การรักษาที่บรรเทาความเจ็บปวด โดยญาติและแพทย์มีแนวโน้มยอมรับใน
ความต้องการของผู้ป่วย 

นอกจากน้ีกลุ่มตัวอย่างบางส่วนที่สนใจในการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ต้องการทราบข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับของการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอวยพร 
ภัทรภักดีกุล (2554) พบว่า พยาบาลควรมีบทบาทในการให้ข้อมูล/คําแนะนําในการทําหนังสือแสดง
เจตนาแก่ผู้ป่วยหรือครอบครัวที่ถูกต้องและชัดเจน เพื่อให้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตอบสนองตาม
เจตนาการรักษาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายของผู้ป่วย ช่วยให้เป็นการตายอย่างสมศักดิ์ศรีของความเป็น
มนุษย์ และเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจที่ถูกต้องว่าการปฏิเสธการรักษาของผู้ป่วยไม่ถือว่าเป็นการฆ่า
ตัวตาย หรือเป็นการทําร้ายตัวเอง และการแสดงเจตนาการรักษาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายของผู้ป่วย
สามารถเปล่ียนแปลง แก้ไขได้ตามที่ผู้ป่วยต้องการ และสามารถ กระทําหรือยกเลิกเมื่อใดก็ได้ 

ในปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในโรงพยาบาลต่าง ๆ นั้นมีบริบทและข้อจํากัดที่
แตกต่างกัน โดยโรงพยาบาลระดับทุติยภูมินั้นการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายนั้นมีความท้าทายเป็น
อย่างมากทั้งในด้านของทรัพยากรบุคคลในการดูแลรักษาและค่าใช้จ่ายต่าง ๆ มากมาย ในหลาย
โรงพยาบาลใช้แนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม ซึ่งอาจจะ
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ส่งผลดีต่อผู้ป่วยในด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ แต่ถ้าหากโรงพยาบาลขาดการประเมินความพร้อม
ของผู้ป่วยและญาติทั้งในด้านร่างกายและจิตใจ อาจจะทําให้เกิดเหตุการณ์ Active Euthanasia ได้
และสําหรับในโรงพยาบาลระดับตติยภูมินั้น การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะเน้นการรักษาทางกายภาพ
และมีการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์เพียงเพื่อยืดชีวิตของผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่ และในบริบทของสังคม
เมืองที่ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้านจึงกลายเป็นเรื่องที่ทําได้ยาก 
ทําให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายในสังคมเมืองมักจะผ่านเหตุการณ์การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ต่าง ๆ ยื้อ
ชีวิตโดยที่ผู้ป่วยไม่ได้มีการร้องขอ และเสียชีวิตในโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่  

อย่างไรก็ตามการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยเห็นว่าการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง 
การสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต เป็นการแสดงเจตนาเตรียมตัวเพื่อเผชิญความตายอย่าง
เหมาะสมของมนุษย์ทุกคน แต่ในปัจจุบันสังคมไทยมีผู้ที่มีการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
ทางการสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตเพียง ร้อยละ1 เท่านั้น 

ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ กับความคิดเห็นต่อการแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 

จากการศึกษาพบว่าคุณลักษณะส่วนบุคคลในเรื่องระดับการศึกษาและอาชีพมีความสัมพันธ์
กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงมีความสนใจที่จะ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมากขึ้น จากการศึกษา
พบว่าผู้สูงอายุที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี/สูงกว่า มีสถานะทางสังคมเป็นข้าราชการบํานาญ ซึ่ง
อาจมีความเข้าใจเกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของ
ชีวิตมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอาทิตยา ทะวงศ์ (2553) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่ระดับการศึกษา อาชีพและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม และ
สอดคล้องกับการศึกษาของอารดา ธีระเกียรติกําจร (2554) พบว่าระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุมี
ความสัมพันธ์กับระดับการ ศึกษา ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและปัจจัยด้านสังคม 

ส่วนคุณลักษณะส่วนบุคคลในเรื่อง เพศ อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐาน 
อาจมีสาเหตุจากคุณลักษณะส่วนบุคคลดังกล่าวมีความคล้ายคลึงกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
นาฎสิริ ราชฉวาง (2555) ได้ทําการศึกษาเกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์ที่จะยืดการตายของ
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ในทัศนะของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร พบว่า เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ
สมรส และรายได้ ไม่มีความสัมพันธ์กับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์ที่จะยืดการตายของผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย 

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 

จากการวิจัยพบว่า ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุใน จังหวัดลําปาง โดยรวมอยู่ในระดับดี และเมื่อ
ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะสุขภาพกับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
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บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปาง พบว่าภาวะสุขภาพไม่มี
ความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระ
สุดท้ายของชีวิต ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะสุขภาพ
ต่างกันมีความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของ
ชีวิตไม่แตกต่างกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ นาฎสิริ ราชฉวาง (2555) ได้ทําการศึกษาเกี่ยวกับ
การแสดงเจตนาไม่ประสงค์ที่จะยืดการตายของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในทัศนะของผู้สูงอายุใน
กรุงเทพมหานคร พบว่า ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุไม่มีความสัมพันธ์กับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์ที่จะ
ยืดการตายของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติเกี่ยวกับการตายดี กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 

จากการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุใน จ.ลําปางมีทัศนคติเกี่ยวกับการตายดี โดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (ตารางที่ 4.4) และเม่ือพิจารณาทัศนคติรายข้อพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่คิดว่าความตายเป็น
เรื่องธรรมดาที่ทุกคนต้องเผชิญ และต้องการเลือกวิธีการจัดการเกี่ยวกับสาระสุดท้ายของตนเอง เช่น 
เลือกสถานที่สําหรับพักรักษาตัวเมื่อป่วยระยะสุดท้าย  

เมื่อทําการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติเกี่ยวกับการตายดีกับความคิดเห็นต่อการ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 
พบว่า ทัศนคติมีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข
ในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่าผู้สูงอายุที่มีทัศนคติที่ดี
เกี่ยวกับการตาย มีความสนใจที่จะมีการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระ
สุดท้ายของชีวิตมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนนทรีย์ วงษ์วิจารณ์ (2548) พบว่าทัศนคติต่อ
การเป็นผู้สูงอายุ การดูแลตนเอง และทักษะทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความผาสุกในชีวิตของ
ผู้สูงอายุ แสดงว่าผู้สูงอายุที่มีระดับทัศนคติต่อความสูงอายุในทางบวกเป็นผลมาจากมีการยอมรับและ
ปรับตัวที่ดี ส่งผลให้ผู้สูงอายุดําเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข และสอดคล้องกับการศึกษาของศิริพันธ์ 
สาสัตย์ (2549) พบว่าผู้สูงอายุที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายระดับต่ํา  ทําให้มีทัศนคติที่ดีต่อ
ความตาย ส่งผลให้มีพฤติกรรมการเตรียมตัวตายและไม่ประมาทในการใช้ชีวิต จากการศึกษาในครั้งนี้
พบว่า ผู้สูงอายุมีทัศนคติเกี่ยวกับการเผชิญความตายในระดับดี ทําให้ผู้สูงอายุมีความเข้าใจและเห็น
ความสําคัญในการเตรียมตัวในภาวะสุดท้ายของชีวิตและทําให้มีความสนใจในการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งธีรวุฒิ เอกกะกุล (2549) ได้กล่าวว่า 
การเปลี่ยนแปลงทัศนคติของบุคคลนั้นเป็นไปได้ยาก แต่ปัจจัยเฉพาะบางอย่างที่สามารถทําให้ทัศนคติ
เปล่ียนแปลงได้ เช่นประสบการณ์เฉพาะอย่าง (Specific experiences) การติดต่อส่ือสารกับบุคคล
อื่น (Communication from other) รวมทั้งส่ิงที่เป็นแบบอย่าง (Models) จากการศึกษาในครั้งนี้
พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการพูดคุยแลกเปล่ียนเกี่ยวกับการดูแล ตนเองเมื่ออยู่ใน
วาระสุดท้ายของชีวิตในระดับปานกลางและส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการพูดคุยแลก เปล่ียน
เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตน้อย หาก
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ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ได้รับประสบการณ์ที่ดีเกี่ยวกับการเผชิญความตายและการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะ
รับบริการทางสาธารณสุข อาจทําให้มีพฤติกรรมที่แสดงให้เห็นความสนใจในการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมากขึ้น 

ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สงูอายุ จ.ลําปาง 

จากการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุในจ.ลําปางมีความรู้เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับต้องปรับปรุง และเม่ือพิจารณา
ความรู้รายข้อพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าหากทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
ทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตแล้ว สามารถยกเลิกหนังสือดังกล่าวเม่ือใดก็ได้ และไม่ทราบ
ว่าหากมีการทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้าย ของชีวิต
ดังกล่าวแล้ว ญาติและแพทย์ต้องปฏิบัติตาม ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่สําเร็จการศึกษา
ในระดับประถมศึกษา และพระราชบัญญัติสุขภาพ พ.ศ. 2550 เป็นเรื่องใหม่ ทําให้ผู้สูงอายุยังไม่ได้
รับทราบข้อมูลเท่าที่ควร 

เมื่อทําการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จังหวัดลําปาง พบว่า ความรู้
มีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้าย
ของชีวิต ซึ่งเป็น ไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่าผู้สูงอายุที่มีความรู้ในระดับมาก มี
ความสนใจที่จะมีการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมาก
ขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ แอนน์ จิระพงษ์สุวรรณ (2555) ได้กล่าวว่า ความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและเจตคติที่ดีในการดูแลตนเอง มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความรู้เกี่ยวกับการแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในระดับดี ทําให้ผู้สูงอายุมี 
ความรู้ ความเข้าหรือเห็นความสําคัญในการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขใน
วาระสุดท้ายของชีวิต เตรียมตัวในภาวะสุดท้ายของชีวิต ทําให้มีความสนใจในการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมากขึ้น 

ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม กับความคิดเห็นการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 

จากการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุในจ.ลําปางได้รับการสนับสนุนทางสังคมเกี่ยวกับความคิดเห็น
ต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง 
และเมื่อพิจารณาการสนับสนุนทางสังคมรายข้อพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้รับทราบข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารสุข ในวาระสุดท้ายของชีวิตผ่านส่ือต่าง ๆ 
และไม่เคยได้รับคําแนะนําจากบุคคลอื่นหรือเจ้าหน้าที่ทางสาธารสุขเกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่าพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 เป็นเรื่องใหม่และยังมีข้อโต้แย้งจากหลายวิชาชีพ ทําให้ผู้สูงอายุอาจยัง
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ไม่ได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุท้าย
ของชีวิต และการทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของ
ชีวิตนั้นอาจยังไม่เป็นที่แพร่หลายมากนัก 

เมื่อทําการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับความคิดเห็นต่อการ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ.ลําปาง 
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความคิดเห็นต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้
ว่าผู้สูงอายุที่มีการสนับสนุนทางสังคมต่างกันมีการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตไม่แตกต่างกัน 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
จากการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ สนใจในการทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ

บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต โดยต้องการปฏิเสธการใส่ท่อช่วยหายใจ/การเจาะคอ
เพื่อใส่ท่อช่วยหายใจ มากที่สุด ซึ่งเหตุผลหลักของการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่คือไม่ต้องการเป็นภาระของญาติ และถึงวาระ
แล้วที่ต้องจากไป นอกจากน้ียังพบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทาง
สาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตของผู้สูงอายุในจังหวัดลําปาง คือ ระดับการศึกษา อาชีพ ทัศนคติ 
ความรู้และการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยจึงเสนอข้อเสนอแนะเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิผลต่อการแสดง
เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต ดังนี้ 

1. ส่งเสริมให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุ ญาติหรือผู้ดูแล โดยให้หน่วยงานสาธารณสุขต่าง ๆ หรือ
ชมรมผู้สูงอายุต่าง ๆ จัดทําการประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตในรูปแบบต่าง ๆ เช่น การทําอกสาร แผ่นพับ คู่มือ 
ควบคู่ไปกับการส่งเสริมสุขภาพด้านอื่น ๆ เพื่อให้ผู้สูงอายุ ญาติ ผู้ดูแล มีความรู้และความเข้าใจ 
เกี่ยวกับการแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิตมากขึ้น 

2. โรงพยาบาลควรมีการจัดทีมที่ปรึกษาหรือหน่วยให้คําปรึกษา เพื่อให้ความรู้ในเรื่องการ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต และให้คําแนะนําในการ
ทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวารุดท้ายของชีวิตให้กับ ผู้ป่วย และ
ญาติ รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องในการทํา
หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการทางสาธารณสุขในวาระสุดท้ายของชีวิต 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณคณาจารย์ที่ปรึกษาทุกท่านและขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย์
เกียรติคุณ นายแพทย์วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์ ที่ให้ความกรุณาเป็นประธานกรรมการสอบสารนิพนธ์ และ
ให้คําแนะนําที่มีค่ายิ่งสําหรับผู้วิจัย ขอกราบขอบพระคุณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ที่
มอบโอกาสที่ดีและให้การสนับสนุนทุนการศึกษาในครั้งนี้ ขอขอบพระคุณผู้สูงอายุทุกท่านที่สละเวลา
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อันมีค่าให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามงานวิจัยเป็นอย่างดี ท้ายที่สุดนี้ผู้วิจัยขอกราบ
ขอบพระคุณบิดา มารดาที่เป็นผู้ให้และเป็นทุกอย่างในชีวิตของข้าพเจ้า คุณค่าและประโยชน์อันพึงมี
จากสารนิพนธ์ฉบับนี้ขอมอบแด่ท่านทั้งสอง และคณาจารย์ ตลอดจนผู้มีพระคุณของผู้วิจัยทุกท่าน 
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การเข้าถึงยาสูบ การรับรู ้และการปฏบิตัิตามกฎหมายควบคุมผลิตภณัฑ์ยาสบู  
ของนักเรียน นกัศึกษา  ประชาชน และผู้จําหน่ายบุหรี่รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ ่

 
วารีพร  ชูศรี*   จุฑามาศ  พรหมมนตรี**  บุตรี  บุญโรจน์พงศ์*** 

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยคร้ังนี้ มี วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินการเข้าถึง บุหร่ีการรับรู้ และการปฏิบัติตาม
พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ ของกลุ่มนักเรียนในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย กลุ่มอาชีวศึกษา 
อุดมศึกษา และประชาชน รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ และสํารวจการรับรู้และการปฏิบัติตาม พรบ.ฯ ของ
ผู้จําหน่าย บุหร่ี รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ สํารวจข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดจํานวน 367 คน และผู้
จําหน่ายฯ ทุกรายในรัศมี 1,000 เมตร รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ จํานวน 12 ราย ระหว่างเดือนกันยายน 
2559 – มิถุนายน 2560  

ผลการศึกษาพบว่า นักเรียน นักศึกษา และประชาชนเริ่มสูบบุหร่ีคร้ังแรกต้ังแต่อายุยังน้อยโดยมี
อายุประมาณ 16-18 ปี ด้านการเข้าถึงบุหร่ี ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าถึง ได้ง่าย สะดวก
รวดเร็ว เนื่องจากร้านจําหน่ายอยู่ใกล้ท่ีพัก การเดินทางไปซ้ือสะดวกใช้เวลาประมาณ 10 นาที และร้านค้าท่ี
ซ้ือโดยท่ัวไปมีลักษณะเป็นร้านขายของชํา และร้านสะดวกซ้ือ ท้ังนี้จากการสํารวจร้านจําหน่ายบุหร่ี ในรอบ
บริเวณพ้ืนท่ีท่ีงานวิจัยกําหนดไว้ พบว่า ในระยะทาง 1,000 เมตร มีร้านจําหน่ายท้ังสิ้น 12 ร้าน เฉลี่ยให้เห็น
ว่าใน ทุก ๆ ระยะ 83 เมตรจะมีร้านจําหน่าย 1 ร้านนอกจากนี้ในการสูบยาสูบ (บุหร่ี) คร้ังแรกของกลุ่ม
นักเรียน นักศึกษา พบว่ามีเพ่ือนเข้ามาเกี่ยวข้อง ด้านการรับรู้ข้อความในกฎหมาย พบว่า 1) รับรู้ว่ามี
มาตราการห้ามมิจําหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้กับบุคคลซ่ึงมีอายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์ 2) รับรู้ว่ามีมาตราห้าม
โฆษณาผลิตภัณฑ์ยาสูบท้ังชื่อ เคร่ืองหมายผ่านทางสิ่งพิมพ์ต่าง ๆ วิทยุ โทรทัศน์ ฯลฯ 3) รับรู้ว่ามีมาตราห้าม
ใช้ชื่อหรือเคร่ืองหมายของผลิตภัณฑ์ยาสูบในการแสดง การแข่งขัน หรือการจัดกิจกรรมอ่ืน และ 4) รับรู้ว่ามี
มาตราห้ามไม่ให้มีการแจกตัวอย่างผลิตภัณฑ์ยาสูบ อย่างไรก็ดีในด้านการปฏิบัติตาม พรบ.ฯ พบว่าร้าน
จําหน่ายไม่ได้มีการตรวจสอบในเรื่องของอายุผู้ซ้ือ 

การวิจัยนี้มีข้อเสนอแนะว่า หน่วยงานของรัฐท่ีเกี่ยวข้องควรมีการเพ่ิมช่องทางหรือสื่อในการ
ประชาสัมพันธ์ข้อมูลอันเกี่ยวกับข้อบัญญัติท่ีอยู่ในมาตราต่างๆ ให้ประชาชนได้รับรู้อย่างท่ัวถึง อีกท้ัง
หน่วยงานรัฐควรมีมาตรการที่ควบคุมจํานวนร้านค้าท่ีเปิดจําหน่ายบุหร่ีท่ีอยู่ใกล้แหล่งสถานท่ีศึกษาเพ่ือให้มี
การเข้าถึงบุหร่ีได้ยากย่ิงข้ึน 

คําสําคัญ :  การเข้าถึง / การรับรู้ /การจําหน่ายบุหร่ีรอบมหาวิทยาลัย 
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Tobacco Accessibility, Perception and Compliance with Tobacco Control Act 
of  Hatyai University students and Retailers around University 

 
Wareeporn  Chusri *   Jutamas Prommontree**  Boottree Boonrotepong* 

 
Abstract 

 The objectives of this study were to determine tobacco accessibility, perception 
and compliance with Tobacco Control Act B.E. 2535 of students and the public surrounding 
Hatyai University area and to survey perception and compliance with the Act of tobacco 
retailers around  the university campus. Data were collected from 367 samples and all 12 
retailers located within 1,000 meters around the campus using questionnaires between 
September 2016 and June 2017.  

This study found that students and general population start smoking from the age of 
16-18 and research results indicated the samples had easy access tobacco because of the 
proximity of the shops, which took about 10 minutes to the store. Most of the retailers were 
grocery store and convenience stores. In addition, first time smokers around students were 
influenced by their peers. This study found that : 1) There was a perception that tobacco 
products are prohibited from being sold to persons under 18 years of age.   2) There was no 
tobacco advertisements. 3) There was perception of prohibiting of using names or logos of 
tobacco products in various activities. 4) It was perceived that tobacco products were 
prohibited from distribution. This research has suggested that relevant government agencies 
should include channels or media to promote information about the provisions contained in 
the various sections. The public has been thoroughly aware. Government agencies should 
also take measures to control the number of cigarette openers located near the premises to 
make it more difficult for them to access cigarettes 

 
Keyword:     Accessibility, perception, The cigarette distribution around university 
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บทนํา 
 การสูบบุหรี่เป็นปัญหาทางสังคมที่สําคัญซึ่งองค์การอนามัยโลกได้จัดให้การบริโภคยาสูบ
เป็นปัญหาที่สําคัญอยู่ในลําดับต้น ๆ ที่ทุกประเทศประสบและจําเป็นต้องร่วมมือกันแก้ไขอย่าง
เร่งด่วน  ในประเทศไทย การสูบบุหรี่นับเป็นปัจจัยเส่ียงที่ก่อให้เกิดภาวะโรคสูงเป็นลําดับที่ 2 (ศิ
ริวรรณ  พิทยรังสฤษฏ์  และคณะ, 2559) โดยพบว่า ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 50,000 รายต่อปี 
และยังส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนทุกกลุ่มในสังคม 

 ยาสูบและบุหรี่เป็นส่ิงเสพติดที่ถูกกฎหมายนิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย จากการวิจัยทาง
การแพทย์พบว่าในบุหรี่มีสารเคมีกว่า 4,000 ชนิด บางชนิดเป็นสารพิษที่ทําลายอวัยวะต่าง ๆ ทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม เริ่มจากสารนิ โคตินซึ่ งมีฤทธิ์ ร้ ายแรงเท่ากับเฮโรอีน และยังมีทาร์ 
คาร์บอนมอนอกไซด์ ไฮโดรเจนไซยาไนด์ ไนโตรเจนไดออกไซด์ และแอมโมเนีย ทั้งนี้บุหรี่ยังจัดเป็น
ปัจจัยเส่ียงที่ก่อให้เกิดโรคไม่ต่ํากว่า 25 โรค ทั้งในผู้สูบบุหรี่และผู้ไม่สูบบุหรี่ที่อยู่ใกล้เคียงและทําให้
ตายก่อนวัยอันควร รวมทั้งก่อให้เกิดการสูญเสียด้านเศรษฐกิจที่เกิดจากค่ารักษาพยาบาลด้วยโรคที่
เกิดจากการสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขมาเป็นระยะเวลายาวนาน  นอกจากนี้ควันที่เกิดจาก
การสูบบุหรี่ยังคงเป็นมลภาวะต่อส่ิงแวดล้อม และบุคคลใกล้ชิดผู้สูบบุหรี่ด้วย  จากเหตุผลดังกล่าวทุก
ประเทศทั่วโลกต่างให้ความสําคัญและตระหนักถึงการดําเนินการเพื่อให้มีมาตรการต่าง ๆ ในการ
ควบคุมการจําหน่ายและบริโภคยาสูบให้มีจํานวนลดน้อยลง 

ด้านสถานการณ์การสูบบุหรี่ในประเทศไทย จากรายงานการสํารวจระดับประเทศเรื่อง
ผลกระทบจากนโยบายควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศไทย กลุ่มวัยรุ่น รอบที่ 5 (พ.ศ. 2554)  
พบว่า อัตราความชุกของการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นเท่ากับ 22.4 โดยอัตราการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นชาย
เท่ากับร้อยละ 39.5 และอัตราการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นหญิงเท่ากับร้อยละ 2.3 นอกจากนี้ยังพบว่าวัยรุ่น
ชายที่มีอัตราการสูบบุหรี่สูงสุดอยู่ในเขตพื้นที่ภาคใต้ ทั้งนี้ในการสูบบุหรี่โดยส่วนใหญ่ครอบครัวของ
วัยรุ่นเหล่านั้นมีการรับรู้และยอมรับการสูบบุหรี่ของลูก (บุปผา ศิริรัศมี และคณะ, 2554) 
นอกเหนือจากนี้ จากข้อมูลการบริโภคยาสูบในประเทศไทยซ่ึงเก็บรวบรวมข้อมูลโดยสํานักงานสถิติ
แห่งชาติ พ.ศ. 2554 พบว่า อัตราการบริโภคยาสูบชนิดมีควันของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป อยู่ที่
ร้อยละ 21.40 หรือมากถึง 11.5 เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2552 ร้อยละ 20.70 หรือ 10.91 ล้านคน ด้าน
แนวโน้มอัตราการสูบบุหรี่ของคนไทย ตั้งแต่ปี 2554 ถึงปี 2568 พบว่า ตามแนวโน้มที่ผ่านมา คาดว่า
อัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปจะลดลงเฉล่ียปีละ 0.23% โดยลดลงจาก
ร้อยละ 20.3 เป็นร้อยละ 17.5 และจะมีผู้สูบบุหรี่เท่ากับ 10.5 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2568  ซึ่งลดลง
น้อยกว่าเป้าหมายของมติที่ประชุมสมัชชาสหประชาชาติ ที่ตั้งเป้าหมายระดับโลก (Global target)  
ไว้ว่าแต่ละประเทศควรลดการสูบบุหรี่ลงให้ได้ร้อยละ 30 ภายในปี 2568 เพื่อลดจํานวนผู้ป่วยโรค
เรื้อรังที่เกิดจากการสูบบุหรี่ นั่นหมายความว่า นับตั้งแต่ปี 2554 ไปอีก 15 ปีข้างหน้า อัตราการสูบ
บุหรี่ของคนไทย ควรจะลดลงเหลือร้อยละ 15 (แทนที่จะเป็นร้อยละ 17.5)  หากประเทศไทยต้องลด
อัตราการสูบบุหรี่ให้เหลือร้อยละ 15 เราจะต้องทําให้อัตราการสูบบุหรี่ลดลง 0.44% ต่อปี (แทนที่จะ
เป็น 0.23%) ซึ่งจะทําให้จํานวนผู้สูบบุหรี่ลดเหลือ 9.0 ล้านคน (ศรัณญา  เบญจกุล, 2558) 
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 ในด้านสถานการณ์การสูบบุหรี่ของเยาวชนในบริบทพื้นที่จังหวัดสงขลาจากผลการสํารวจใน
อดีตที่ผ่านมา พบว่า ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป มีอัตราการสูบบุหรี่ ร้อยละ 23.67 (อันดับที่ 
45 ของประเทศ) โดยเพศชายมีอัตราการสูบบุหรี่ ร้อยละ 46.95 มีการศึกษาในระดับประถมศึกษาลง
มา และทําการซื้อบุหรี่ซองมากที่สุด สําหรับเพศหญิงที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปมีอัตราการสูบบุหรี่
ร้อยละ 0.88  (สํานักงานสถิติจังหวัดสงขลา, 2550) และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องใน
บริบทพื้นที่จังหวัดสงขลาท่ีผ่านมาพบว่า ได้เคยมีการศึกษาในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับบุหรี่ เช่น 
การศึกษาพฤติกรรมการสูบบุหรี่ในสถานประกอบการ  พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชนทั้งใน
สถานศึกษาระดับมัธยมศึกษา เป็นต้น แต่ทว่าการศึกษาในประเด็นอันเกี่ยวเนื่องกับการเข้าถึงยาสูบ 
การรับรู้ และการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2535 ของกลุ่มนักเรียน 
นักศึกษา และประชาชนทั่วไป ยังคงมีการศึกษาไม่มากนัก กอปรกับด้วยสภาพแวดล้อมในรอบบริเวณ
มหาวิทยาลัยหาดใหญ่ในรัศมี 1,000 เมตร มีส่ิงปลูกสร้าง อันประกอบด้วย หอพักนักเรียน นักศึกษา 
อพาร์ทเม้นท์ ร้านอาหาร ร้านมินิมาร์ท ร้านค้าโชว์ห่วย  ซึ่งในร้านค้า ร้านอาหารแต่ละร้านโดยส่วน
ใหญ่มีบุหรี่จําหน่าย ดังนั้นจึงเป็นการง่ายที่กลุ่มนักเรียน นักศึกษาสามารถเข้าถึงยาเสพติดชนิดนี้ได้
อย่างง่าย  ด้วยข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้กล่าวมาตั้งแต่ข้างต้นแล้วนั้น จึงเป็นเหตุผลสําคัญที่ต้องมีการศึกษา
รูปแบบการเข้าถึงยาสูบ การรับรู้ และการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.
2535 ของนักเรียน นักศึกษา  ประชาชน และผู้จําหน่ายบุหรี่รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่เพื่อเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการการพัฒนาทางด้านการรับรู้ การปฏิบัติตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์
ยาสูบ ต่อไปในอนาคต  
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1.เพื่อประเมินการเข้าถึงบุหรี่ของนักศึกษามหาวิทยาลัยหาดใหญ่นักเรียนระดับ
มัธยมศึกษา  นักเรียนระดับอาชีวศึกษา และประชาชนคนทั่วไป 

  2. เพื่อสํารวจการรับรู้พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 ของนักศึกษา
มหาวิทยาลัยหาดใหญ่ นักเรียนระดับมัธยมศึกษา นักเรียนระดับอาชีวศึกษา ประชาชนคนทั่วไป และ
ผู้จําหน่ายยาสูบ (บุหรี่) รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ 

  3. เพื่อสํารวจการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2535 ของผู้
จําหน่ายยาสูบ (บุหรี่) รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
 การเข้าถึงยาสบู  หมายถงึ ความสะดวกสบายในการท่ีจะซื้อยาสูบ (บุหรี)่ ตลอดถึง
ประเภทร้านค้าที่สามารถเลือกซื้อได้ ช่วงเวลาที่ซื้อ ระยะเวลาและวิธีการเดินทางเพื่อไปซื้อของกลุ่ม
นักเรยีน นักศึกษา ประชาชนรอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ ่
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 การรับรู้  หมายถึง การรับรู้ข้อมูลทั้งทางตรงหรือทางอ้อมอันเกี่ยวกับพระราชบัญญัติ
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535  ของกลุ่มนักเรียน นักศึกษา ประชาชน และผู้จําหน่ายยาสูบ 
(บุหรี่) รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่  

1. กลุ่มนักศึกษามหาวิทยาลัยหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ที่กําลังศึกษาระดับปริญญาตรี ปี
การศึกษา 2558 ชั้นปีที่ 1–4 จํานวนทั้งหมด 6 คณะ และ 1 วิทยาลัยนานาชาติ หน่วยในการสุ่ม 
(Sampling unit) คือ นักศึกษามหาวิทยาลัยหาดใหญ่ และกรอบการสุ่ม (Sampling frame) คือ 
นักศึกษาที่มีชื่อและรหัสนักศึกษาจากสํานักทะเบียนและประมวลผล  

2. กลุ่มนักเรียนโรงเรียนมัธยมศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนปลายโรงเรียนหาดใหญ่วิทยา
สมบูรณ์กุลกันยา โดยมีจํานวนนักเรียนทั้งหมดจํานวน 1,447 คน  

3. กลุ่มนักเรียนโรงเรียนในระดับอาชีวศึกษาซึ่งใช้ประชากรจากวิทยาลัยเทคนิคช่างกล
ภาคใต้ ประกอบด้วย 7 สาขาวิชา มีนักเรียนทั้งหมดจํานวน 400 คน    

4. กลุ่มประชาชนคนทั่วไปในชุมชนปรักกริม มีจํานวนทั้งส้ิน 1,250 (บัญชีรายช่ือหมู่บ้าน/
ชุมชนโครงการพัฒนาศักยภาพหมู่บ้าน, 2556) 
 5. กลุ่มของผู้จําหน่ายยาสูบ (บหุรี่) ได้แก่ ร้านค้าซึ่งตั้งอยู่ในบริเวณ 1,000 เมตร รอบเขต
มหาวิทยาลัยหาดใหญ ่ 
 
 

ประชากรจาก 4 แหล่ง จํานวนบุคลากร กลุ่มตัวอย่าง  
1.นกัศึกษามหาวิทยาลัยหาดใหญ่ 4,000 207 
2.นกัเรยีนโรงเรยีนหาดใหญ่วทิยาสมบูรณ์กุลกันยา 1,447 74 
3.นกัเรยีนวิทยาลัยเทคนิคช่างกลภาคใต้ 400 21 
4. ประชาชนชุมชนปรักกริม  1,250 65 

รวมทัง้ส้ิน 7,097 367 
 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งส้ินจํานวน 367 คน แบ่งเป็นกลุ่มนักศึกษามหาวิทยาลัย
หาดใหญ่จํานวน 207 คน นักเรียนโรงเรียนหาดใหญ่วิทยาลัยสมบูรณ์กุลกันยา จํานวน 74 คน  
นักเรียนวิทยาลัยเทคนิคช่างกลภาคใต้ จํานวน 21 คน และกลุ่มประชาชนทั่วไปซึ่งอาศัยอยู่ในชุมชน
ปรักกริม จํานวน 65 คน ในส่วนของผู้จําหน่ายยาสูบ (บุหรี่) เก็บข้อมูลทุกร้านที่พบจากการสํารวจ 
(100%)   
 
 

ตารางที่ 1 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา และการพัฒนาตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ได้แก่ แบบสอบถาม และแบบสํารวจ โดยมีขั้นตอนในการ
พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดังต่อไปนี้ 
 1. ผู้วิจัยตรวจสอบความครอบคลุมของแบบสอบถามตามวัตถุประสงค์ที่ศึกษา  

2. นําแบบสอบถามที่สร้างขึ้นตรวจสอบความตรง (Validity) ของเนื้อหาโดยให้ผู้เช่ียวชาญ 3 
ท่านช่วยในการตรวจสอบซ่ึงเป็นผู้ทรงคุณวุฒิด้านสถิติ จํานวน 1 ท่าน  ผู้ที่เช่ียวชาญในศาสตร์ที่
เกี่ยวข้องจํานวน 1 ท่าน และนักวิชาการด้านสาธารณสุข จํานวน 1 ท่าน  
 3. นําแบบสอบถามที่ผ่านการพิจารณาจากผู้เช่ียวชาญมาปรับปรุงแก้ไขใหม่  
 4. การวัดความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ของแบบสอบถามในส่วนที่ 3 และดูความ
เข้าใจในแบบสอบถามและความชัดเจนของเนื้อหา โดยนําแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try out) กับ
กลุ่มอื่นซึ่งไม่ใช่กลุ่มประชากรตามที่กําหนด จํานวน 30 คน วัดความสม่ําเสมอสอดคล้องภายใน 
(Internal Consistency) โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา (Coefficient Alpha) ของ Cronbach’s 
Alpha ซึ่งมีค่าระดับความเช่ือมั่นของแบบสอบถามทั้งชุดเท่ากับ 0.78 
 5. ปรับแก้แบบสอบถามให้มีความเหมาะสม 
 6. เก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยทําการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยขอเข้าเก็บรวบรวม
ข้อมูลในชั่วโมง Home room นักศึกษาแต่ละชั้นปีของแต่ละคณะ และทําหนังสือขออนุญาตเข้าเก็บ
ข้อมูลในโรงเรียนและวิทยาลัยกลุ่มเป้าหมาย ในส่วนของผู้จําหน่ายยาสูบ (บุหรี่) ทําการสํารวจร้านค้า
และขออนุญาตเก็บข้อมูลโดยการสอบถามความสมัครใจในการให้ข้อมูลซึ่งทุกร้านค้ายินดีให้ข้อมูล
เป็นอย่างดี 
 

การวิเคราะห์ขอ้มูลและสถิติทีใ่ช้  
 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูปกรณีตัวแปรแบบกลุ่ม
นําเสนอข้อมูลด้วยค่าความถี่ และร้อยละ และตัวแปรแบบต่อเนื่องนําเสนอข้อมูลด้วยค่าเฉล่ีย และ
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และศึกษาการรับรู้ ซึ่งเป็นตัวแปรแบบกลุ่ม (รู้-ไม่รู้) ของนักเรียนกลุ่ม
มัธยมศึกษา และอาชีวศึกษาในด้านเพศ และชั้นปี สําหรับกลุ่มนักศึกษาในมหาวิทยาลัยในด้านเพศ 
กลุ่มคณะฯ ทําการทดสอบโดยใช้ Chi-square test 
 
 

ผลการวจิัย  
ผลการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทําการสรุปผลวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัยที่ตัง้ไว้ ดงันี ้

1) ผลประเมินการเข้าถึงบุหรี่ของ นักเรียนระดับมัธยมศึกษา  นักเรียนระดับอาชีวศึกษา นักศึกษา
ระดับอุดมศึกษาและประชาชน รายละเอียดดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ค่าร้อยละการเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ : กลุ่มนักเรียนระดับมัธยมศึกษาและนักเรียนระดับ 
           อาชีวศึกษา 

การเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
กลุ่มนักเรียนโรงเรียนระดับ

มัธยมศึกษา 
กลุ่มนักเรียนระดับ

อาชีวศึกษา 
ตลอดชีวิตทีผ่่านมาท่านเคยสูบผลิตภัณฑ์ยาสบู (บุหร่ี) หรือไม่ 
     เคย 52  (70.30) 20   (95.23) 
     ไม่เคย 22  (29.70) 1    (4.77) 

รวม รวม 74 คน(100.00) รวม 21 คน(100.00) 
ท่านสูบหรือทดลองสูบผลิตภัณฑ์ยาสูบ (บุหร่ี) คร้ังแรกเม่ืออายุเท่าใด 
     16 ปี 27  (51.93) 15  (75.00) 
     17 ปี 11  (21.16) 2  (9.52) 
     18 ปี 8  (15.38) 3  (14.28) 
     19 ปี 4  (7.69)  
     มากกว่า 19 ปี 2 (3.84)  

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
ท่านสูบหรือทดลองสูบผลิตภัณฑ์ยาสูบ (บุหร่ี) คร้ังแรกในโอกาสอะไร 
     งานเล้ียงวันเกิด 17 (32.69) - 
     งานเล้ียงรุ่น 10 (19.24) - 
     เมื่อเที่ยวกลางคืน 5 (9.61) 12 (60.00) 
     เมื่อไปเที่ยวพักแรมกับเพื่อน 20 (38.46) 8 (40.00) 
     พบปะสังสรรค์กับเพื่อน - - 
     อื่น ๆ (ลองดูที่บ้าน) - - 

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านสูบยาสูบบ้างหรือไม่ 
     สูบ 17 (32.69) 20 (100.00) 
     ไม่สูบ 35 (67.31) - 

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
ท่านไปซื้อยาสบู(บุหร่ี) จากแหล่งขายใดบ่อยที่สุด 
     ร้านสะดวกซ้ือ 21 (40.38) 4 (20.00) 
     ร้านขายของชํา 5 (9.62) 7 (35.00) 
     ร้านอาหาร 19 (36.54) 2 (10.00) 
     ผับ/เธค/คาราโอเกะ 5 (9.62) 3 (15.00) 
     ร้านขายบุหรี่โดยเฉพาะ 2 (3.84) 4 (20.00) 

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
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การเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
กลุ่มนักเรียนโรงเรียนระดับ

มัธยมศึกษา 
กลุ่มนักเรียนระดับ

อาชีวศึกษา 
เหตุผลที่ท่านเลอืกซือ้ยาสูบ (บุหร่ี) จากแหล่งขายน้ีบ่อย 

เดินทางสะดวก 25 (48.08) 5 (25.00) 
ใกล้ที่พัก 22 (42.30) 9 (45.00) 

    มีจําหน่ายตลอดเวลา 5 (9.62) - 
เป็นร้านประจํา  6 (30.00) 
เป็นแหล่งที่ไปเที่ยว   

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
ท่านเดินทางไปซื้อยาสูบ (บุหร่ี) จากแหล่งขายด้วยวิธีใด 

เดินเท้า 29 (55.76) 7 (35.00) 
รถจักรยานยนต์ 14 (26.93) 11 (55.00) 
รถยนต์ 9 (17.31) 2 (10.00) 

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
เวลาทีท่่านใช้เดินทางจากที่พกัไปแหลง่ขายใช้เวลาโดยประมาณเท่าใด 

ไม่เกิน 10 นาที 18 (34.61) 13 (65.00) 
    ระหว่าง 11-20 นาที 22 (42.31) 7 (35.00) 

30 นาที 12 (23.08) - 
รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 

โดยปกติท่านมักจะสูบยาสูบ (บุหร่ี) ในช่วงเวลาใด 
6.00-10.00 น. 19 (36.54) 1 (5.00) 
11.00-15.00 น. 7 (13.46) 5 (25.00) 
16.00-20.00 น. 26 (50.00) 5 (25.00) 

21.00-24.00 น.  9 (45.00) 
เหตุผลที่สูบในช่วงเวลาดังกลา่ว 
     เพิ่งตื่นนอน 16 (30.77) 3 (15.00) 
     เข้าห้องน้ํา 16 (30.77) 4 (20.00) 
     หลังรับประทานอาหาร 20 (38.46) 6 (30.00) 
     ช่วงเวลาไปเที่ยว  7 (35.00) 

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
ปริมาณการสูบยาสูบ (บุหร่ี) ต่อวัน 

ไม่เกิน 10 มวน 39 (75.00) 11 (55.00) 
11-20 มวน 13 (25.00) 9 (45.00) 

รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
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การเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
กลุ่มนักเรียนโรงเรียนระดับ

มัธยมศึกษา 
กลุ่มนักเรียนระดับ

อาชีวศึกษา 
ปริมาณค่าใช้จ่ายในการซื้อยาสูบ (บุหร่ี) ต่อวนั 

ต่ํากว่า 50 บาท 45 (88.20) 12 (60.00) 
51-100 บาท 6 (11.80) 8 (40.00) 

    มากกว่า 100 บาท - - 
รวม รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 

ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาเคยถูกปฏิเสธการขายหรือไม่ 
     เคย - - 
     ไม่เคย 52 (10.00) 20 (100.00) 

รวม  รวม 52 คน(100.00) รวม 20 คน(100.00) 
  
ตารางที่ 3 ค่าร้อยละการเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ : กลุ่มนักศึกษาในระดับอดุมศึกษาและกลุ่ม 
            ประชาชน 
 
การเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ กลุ่มนักศึกษาใน

ระดับอุดมศึกษา    
ประชาชน  

ตลอดชีวิตทีผ่่านมาท่านเคยสูบผลิตภัณฑ์ยาสบู (บุหร่ี) หรือไม่ 
     เคย 174  (84.06) 47  (72.30) 
     ไม่เคย 33   (15.94) 18  (27.70) 
          รวม รวม 207 คน (100.00) รวม 65 คน  (100.00) 
ท่านสูบหรือทดลองสูบผลิตภัณฑ์ยาสูบ (บุหร่ี)คร้ังแรกเม่ืออายุเท่าใด 
     16 ปี 20  (11.49) ต่ํากว่า 15 ปี  11 (23.40) 
     17 ปี 50  (28.74) 15-20 ปี  24     (51.06) 
     18 ปี 64  (36.78) 21 ปี ขึ้นไป  12 (25.54) 

 19 ปี 34  (19.54)  
 มากกว่า 19 ปี 6  (3.45)  

ท่านสูบหรือทดลองสูบผลิตภัณฑ์ยาสูบ (บุหร่ี)คร้ังแรกในโอกาสอะไร 
งานเล้ียงวันเกดิ 17 (9.78) 1 (2.13) 
งานเล้ียงรุ่น 25 (14.37) 3 (6.38) 
เมื่อเทีย่วกลางคืน 54 (31.03) 23 (48.94) 
เม่ือไปเทีย่วพกัแรมกับเพื่อน 40 (22.98) 18 (38.30) 
พบปะสังสรรค์กบัเพื่อน 38 (21.84)  
อื่น ๆ (ลองดูที่บา้น) - 2 (4.25) 
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การเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ กลุ่มนักศึกษาใน
ระดับอุดมศึกษา    

ประชาชน  

          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ท่านสูบยาสูบบ้างหรือไม่ 

สูบ 111 (63.79) 32 (68.09) 
ไม่สูบ 63 (36.21) 15 (31.91) 

          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
ท่านไปซื้อยาสบู(บุหร่ี) จากแหล่งขายใดบ่อยที่สุด 

ร้านสะดวกซ้ือ 54 (31.03) 16 (34.04) 
ร้านขายของชํา 52 (29.89) 10 (21.28) 
ร้านอาหาร 16 (9.20) 7 (14.89) 
ผับ/เธค/คาราโอเกะ 39 (22.41) 10 (21.28) 
ร้านขายบุหรี่โดยเฉพาะ 13 (7.47) 4 (8.51) 

           รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
เหตุผลที่ท่านเลอืกซือ้ยาสูบ (บุหร่ี) จากแหล่งขายน้ีบ่อย 
     เดินทางสะดวก 72 (41.38) 12 (25.53) 
     ใกล้ทีพ่ัก 77 (44.25) 21 (44.68) 
     มีจําหน่ายตลอดเวลา 6 (3.45) - 
     เป็นร้านประจํา - - 
     เป็นแหล่งที่ไปเที่ยว 19 (10.92) 14 (29.79) 
          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
ท่านเดินทางไปซื้อยาสูบ (บุหร่ี) จากแหล่งขายด้วยวิธีใด 
     เดินเท้า 56 (32.18) 5 (10.64) 
     รถจกัรยานยนต์ 88 (50.57) 30 (63.83) 
     รถยนต ์ 30 (17.25) 12 (25.53) 
          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
เวลาทีท่่านใช้เดินทางจากที่พกัไปแหลง่ขายใช้เวลาโดยประมาณเท่าใด 
     ไม่เกิน 10 นาท ี 126 (72.41) 31 (65.96) 
     ระหว่าง 11-20 นาท ี 35 (20.11) 16 (34.04) 
     30 นาท ี 13 (7.48) - 
          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
โดยปกติท่านมักจะสูบยาสูบ (บุหร่ี) ในช่วงเวลาใด 

6.00-10.00 น. 21 (12.07) 9 (19.15) 
11.00-15.00 น. 30 (17.24) 10 (21.28) 
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การเข้าถงึผลิตภัณฑ์ยาสูบ กลุ่มนักศึกษาใน
ระดับอุดมศึกษา    

ประชาชน  

16.00-20.00 น. 59 (33.90) 18 (38.30) 
    21.00-24.00 น. 64 (36.79) 10 (21.27) 
เหตุผลที่สูบในช่วงเวลาดังกลา่ว 
     เพิ่งตื่นนอน 18 (10.34) - 
     เข้าห้องน้ํา 40 (22.99) - 
     หลังรับประทานอาหาร 45 (25.86) 11 (23.40) 
     ช่วงเวลาไปเที่ยว - - 
     รู้สึกเครยีด 38 (21.84) 17 (36.17) 
     รู้สึกเบื่อหนา่ย 33 (18.97) 19 (40.42) 
          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
ปริมาณการสูบยาสูบ (บุหร่ี) ต่อวัน 

ไม่เกิน 10 มวน 113 (64.94) 17 (36.17) 
11-20 มวน 61 (35.06) 26 (55.32)  

      มากกว่า 20 มวน  4 (8.51) 
          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
ปริมาณค่าใช้จ่ายในการซื้อยาสูบ (บุหร่ี) ต่อวนั 
     ต่ํากว่า 50 บาท 124 (71.26) 17 (36.17) 
     51-100 บาท 50 (28.74) 26 (55.32) 
     มากกว่า 100 บาท - 4 (8.51) 
          รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาเคยถูกปฏิเสธการขายหรือไม่ 
     เคย - - 
     ไม่เคย 174 (100.00) 47 (100.00) 
           รวม รวม 174 คน (100.00) รวม 47 คน  (100.00) 

 
2) ผลสํารวจการรับรู้พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2535 ของนักศึกษา

มหาวิทยาลัยหาดใหญ่ นักเรียนระดับมัธยมศึกษา  นักเรียนระดับอาชีวะศึกษา ประชาชนคนทั่วไป 
และผู้จําหน่ายยาสูบ (บุหรี่ ) รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ พบว่าการรับรู้มาตรการใน
พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535  ในกลุ่มของนักเรียนในระดับมัธยมศึกษา และ
นักเรียนในระดับอาชีวะ นักศึกษาในระดับอุดมศึกษามีการรับรู้ข้อความในแต่ละมาตราตาม
พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 ใน 3 ลําดับแรก ดังนี้ 1) รับรู้ว่ามีมาตรการห้ามมิ
จําหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้กับบุคคลซึ่งมีอายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์ 2)รับรู้ว่ามีมาตราห้ามโฆษณา
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ผลิตภัณฑ์ยาสูบทั้งชื่อ เครื่องหมายผ่านทางส่ิงพิมพ์ต่าง ๆ วิทยุ โทรทัศน์ ฯลฯ และ3)รับรู้ว่ามีมาตร
ห้ามใช้ชื่อหรือเครื่องหมายของผลิตภัณฑ์ยาสูบในการแสดง การแข่งขัน หรือการจัดกิจกรรมอื่น ฯ  
สําหรับกลุ่มของประชาชน พบว่า มีการรับรู้ในมาตราตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
พ.ศ. 2535  ใน 3 ลําดับแรก ได้แก่ 1) รับรู้ว่ามีมาตราห้ามมิจําหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้กับบุคคลซ่ึงมี
อายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์ 2) รับรู้ว่ามีมาตราห้ามขายผลิตภัณฑ์ยาสูบโดยใช้เครื่องขายอัตโนมัติ  3) 
รับรู้ว่ามีมีมาตราห้ามให้ผู้จําหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้ของขวัญเป็นการตอบแทนลูกค้าในช่วงเทศกาล
ต่าง ๆ ได้ เช่น วันปีใหม่ และ ในประเด็นว่ามีมาตราห้ามไม่ให้มีการแจกตัวอย่างผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
อย่างไรก็ดีในกลุ่มของผู้จําหน่ายยาสูบ (บุหรี่) ผลการวิจัยพบว่า ผู้จําหน่ายมีการรับรู้ข้อความในแต่ละ
มาตราตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 ใน 3 ลําดับแรก ดังนี้ 1) มีมาตรการ
ห้ามมิจําหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้กับบุคคลซึ่งมีอายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์  มีมาตรห้ามโฆษณา
ผลิตภัณฑ์ยาสูบทั้งชื่อเครื่องหมายผ่านทางส่ิงพิมพ์ต่าง ๆ วิทยุ โทรทัศน์ ฯลฯ 2) มีมาตราห้ามให้
เสนอสิทธิพิเศษเป็นการตอบแทนผู้ซื้อผลิตภัณฑ์ยาสูบ เช่น สิทธิเข้าชมการแข่งขัน การแสดง เป็นต้น 
และ 3) มีมาตราห้ามขายผลิตภัณฑ์ยาสูบโดยใช้เครื่องขายอัตโนมัติ 

 เมื่อทําการเปรียบเทียบการการรับรู้ (เคยได้ยิน/รู้จัก ไม่ เคยได้ยิน/ไม่ เคยรู้จัก)
พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 กับข้อมูลส่วนบุคคลของนักเรียน นักศึกษา 
พบว่า นักเรียนในระดับมัธยมศึกษา ในด้านเพศ นักเรียนเพศหญิงมีการรับรู้มากกว่าเพศชาย ซึ่งมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.002) โดยในเพศหญิงมีการรับรู้จํานวน 15 คน (ร้อย
ละ (31.25) ในเพศชายมีการรับรู้จํานวน 9 คน (ร้อยละ (43.62) และเมื่อเปรียบเทียบการรับรู้
พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 กับข้อมูลส่วนบุคคลของนักเรียนในระดับ
มัธยมศึกษาในด้านระดับชั้นปีที่กําลังศึกษา พบว่า ในระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 และมัธยมศึกษาปีที่ 
5 มีการรับรู้จํานวนน้อยกว่าการไม่รับรู้ และในระดับมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 6 จํานวนการรับรู้และไม่รับรู้
ของนักเรียนมีจํานวนที่เท่ากัน นอกจากน้ีในทุกช้ันปีมีการรับรู้ที่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ สําหรับผล
การเปรียบเทียบการรับรู้พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 กับข้อมูลส่วนบุคคลของ
นักเรียนในระดับอาชีวะศึกษา ในด้านเพศ และด้านระดับชั้นปีที่กําลังศึกษา พบว่า นักเรียนในระดับ
อาชีวะศึกษามีการรับรู้เกี่ยวกับพระราชบัญญัติฯ จํานวน 21 คน โดยแบ่งเป็นนักเรียนเพศชายมีการ
รับรู้มากกว่าเพศหญิง ซึ่งในเพศชายมีการรับรู้จํานวน 16 คน (ร้อยละ (88.88) ในเพศหญิงมีการรับรู้
จํานวน 2 คน (ร้อยละ 66.67) อย่างไรก็ดีข้อมูลส่วนบุคคลด้านเพศ และด้านระดับชั้นปีที่กําลังศึกษา
ในทุกชั้นปีมีการรับรู้ที่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ และผลเปรียบเทียบการรับรู้พระราชบัญญัติควบคุม
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 กับข้อมูลส่วนบุคคลของนักศึกษาในระดับมหาวิทยาลัย ในด้านเพศ 
พบว่า ส่วนใหญ่นักศึกษาเพศชายมีการรับรู้มากกว่าเพศหญิง ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P = 0.002) โดยในเพศชายมีการรับรู้จํานวน 118 คน (ร้อยละ 95.93) ในเพศหญิงมีการรับรู้
จํานวน 81 คน (ร้อยละ 96.42) ในด้านการเปรียบเทียบการรับรู้พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์
ยาสูบ พ.ศ. 2535 กับข้อมูลส่วนบุคคลของนักศึกษา ในด้านกลุ่มคณะที่กําลังศึกษา พบว่า ในทุกกลุ่ม
คณะมีการรับรู้ที่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
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3) ผลสํารวจการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2535 ของผู้จําหน่าย
ยาสูบ (บุหรี่) รอบเขตมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ ประเด็นทีพ่บว่ามกีารปฏิบัติมากท่ีสุด คือ การมปี้าย
แสดงการห้ามจําหน่ายยาสูบ (บหุรี่) ใหก้ับผู้ที่มอีายุต่ํากว่า 18 ปี แต่ทว่าไม่มกีารตรวจสอบอายุของผู้
ซื้อบุหรี ่
 
อภิปรายผล 
 จากการสํารวจการการเข้าถึง การรับรู้ และการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติควบคุม
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2535 ของนักเรียน นักศึกษา  ประชาชนในพื้นที่รอบมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ พบ
ประเด็นที่น่าสนใจดังนี้ 

1) นักเรียน นักศึกษา และประชาชนเริ่มสูบยาสูบครั้งแรกตั้งแต่อายุยังน้อยโดยมีอายุ
ประมาณ 16-18 ปี ซึ่งผลของการวิจัยสอดคล้องกับงานวิจัยของเรณู  บุญจันทร์,รัชนี กิติพงษ์ศาล 
(2552) ศึกษาเรื่อง พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเยาวชน จังหวัดระนอง โดยผลของการวิจัยพบว่าผู้สูบ
บุหรี่ครั้งแรกเริ่มตั้งแต่อายุยังไม่มากนักโดยมีอายุที่เริ่มสูบครั้งแรก 13-20 ปี อายุเฉล่ียของการสูบ
บุหรี่ครั้งแรก คือ 18.83 ปี ในด้านการเข้าถึงยาสูบ (บุหรี่) ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถ
เข้าถึง ได้ง่าย สะดวกรวดเร็ว เน่ืองจากร้านจําหน่ายอยู่ใกล้ที่พัก การเดินทางไปซ้ือหาสะดวกใช้เวลา
ประมาณ 10 นาที และร้านค้าที่ซื้อโดยทั่วไปมีลักษณะเป็นร้านขายของชํา และร้านสะดวกซ้ือ ทั้งนี้
จากการสํารวจร้านจําหน่ายยาสูบ (บุหรี่) ในรอบบริเวณพื้นที่ที่งานวิจัยกําหนดไว้ พบว่า ในระยะทาง 
1 กิโลเมตรมีร้านจําหน่ายทั้งส้ิน 12 ร้าน เฉล่ียให้เห็นว่าใน   ทุก ๆ ระยะ 83 เมตรจะมีร้านจําหน่าย 
1 ร้าน ซึ่งจากข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าร้านจําหน่ายในรอบพื้นที่วิจัยมีความชุกค่อนข้างจะหนาแน่น 
และส่ิงนี้อาจจะเป็นอีกเหตุผลสําคัญที่ทําให้เห็นว่าการสูบยาสูบ (บุหรี่) ของกลุ่มตัวอย่างมีมากเป็น
เพราะว่าการเข้าถึงแหล่งจําหน่ายทําได้ง่าย และสะดวก นอกจากน้ีในการสูบยาสูบ (บุหรี่) ครั้งแรก
ของกลุ่มนักเรียน นักศึกษา จะพบว่ามีเพื่อนเข้ามาเกี่ยวข้องกล่าวคือ นักเรียน นักศึกษาสูบยาสูบ 
(บุหรี่) ครั้งแรกเน่ืองในโอกาสไปพักแรมกับกลุ่มเพื่อน และเน่ืองในโอกาสออกไปเท่ียวยังสถานที่
ท่องเที่ยวกับกลุ่มเพื่อน การที่ผลวิจัยเป็นเช่นนี้สามารถสันนิษฐานได้ว่าเพื่อนของกลุ่มตัวอย่างย่อมจะ
เป็นผู้ซึ่งสูบยาสูบ (บุหรี่) ด้วยเช่นกันผลการวิจัยที่ได้นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ สุขุมาลย์   ประ
สมศักดิ์  (2552) ศึกษาเรื่องปัจจัยและผลที่เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ และพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ 
ของนักศึกษามหาวิทยาลัยเอกชน ในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งผลการวิจัยพบว่า การสูบบุหรี่ครั้งแรก
มักจะได้บุหรี่มวนแรกมาจากเพื่อนสนิท และโดยส่วนใหญ่มีเพื่อนสนิทที่สูบบุหรี่ 

2) ประเด็นการรับรู้ข้อความในมาตรการในพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 
2535  ในกลุ่มของนักเรียน นักศึกษา และประชาชน ผลการวิจัยพบว่า  กลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่มมีการ
รับรู้ในประเด็นต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ที่มีอัตราการับรู้ที่สูง 1) รับรู้ว่ามีมาตรการห้ามมิจําหน่ายผลิตภัณฑ์
ยาสูบให้กับบุคคลซึ่งมีอายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ์   2) รับรู้ว่ามีมาตรห้ามโฆษณาผลิตภัณฑ์ยาสูบทั้ง
ชื่อ เครื่องหมายผ่านทางส่ิงพิมพ์ต่าง ๆ วิทยุ โทรทัศน์ ฯลฯ 3) รับรู้ว่ามีมาตราที่ห้ามใช้ชื่อหรือ
เครื่องหมายของผลิตภัณฑ์ยาสูบในการแสดง การแข่งขัน หรือการจัดกิจกรรมอื่น  4) รับรู้ว่ามีมาตรา
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ที่ห้ามไม่ให้มีการแจกตัวอย่างผลิตภัณฑ์ยาสูบ การที่ผลวิจัยออกมาเป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะหน่วยงาน
รัฐมีการรณรงค์ส่งเสริมและมีการเผยแพร่ส่ือประชาสัมพันธ์อย่างทั่วถึงในประเด็นห้ามจําหน่ายบุหรี่
ให้กับเด็กที่มีอายุไม่ครบ 18 ปี บริบูรณ์ นอกจากนี้ในสถานที่ศึกษาบางแห่งผู้วิจัยสังเกตว่ามีการติด
ป้ายสติกเกอร์ห้ามผู้ที่มีอายุต่ํากว่า 18 ปีบริบูรณ์ซื้อบุหรี่ ดังนั้นจึงเป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างโดยส่วน
ใหญ่จึงมีความรู้ในประเด็นนี้ในอัตราที่สูง  

3) ร้านจําหน่ายยาสูบ (บุหรี่) ในรอบพื้นที่ทีท่ําการศึกษา พบวา่ ลักษณะของรา้นค้าโดยส่วน
ใหญ่เป็นร้านค้าแบบร้านค้าขายปลีกทั่วไป (off sale) ทั้งนี้โดยส่วนใหญร่้านค้าจะมีป้ายแสดงการห้าม
จําหน่ายยาสูบ(บุหรี่) ให้กับผู้ทีม่ีอายุต่ํากว่า 18 ปี แต่ทว่าไมม่ีการตรวจสอบอายุของผู้ซื้อบุหรี่ ด้าน
การรับรูข้้อความในมาตรการในพระราชบัญญัตคิวบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535  ผู้จําหน่ายโดย
ส่วนใหญ่มกีารรบัรู้ข้อความในพระราชบัญญตัิสูงสุดใน 3 ลําดับแรกได้แก ่ 1) มีมาตรการห้ามมิ
จําหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้กับบุคคลซึ่งมีอายุไม่ครบ 18 ปีบริบูรณ ์  มีมาตราห้ามโฆษณาผลิตภัณฑ์
ยาสูบทั้งชื่อ เครื่องหมายผ่านทางส่ิงพิมพต์่าง ๆ วิทยุ โทรทัศน์ ฯลฯ 2) มีมาตราห้ามให้เสนอสิทธิ
พิเศษเป็นการตอบแทนผู้ซื้อผลิตภัณฑ์ยาสูบ เช่น สิทธิเข้าชมการแข่งขัน การแสดง      เป็นต้น และ 
3) มีมาตราห้ามขายผลิตภัณฑ์ยาสูบโดยใช้เครื่องขายอัตโนมัต ิ
 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
จากผลที่ได้จากการวจิัยในครั้งนี ้สามารถนําขอ้มลูมาเพื่อใหข้้อเสนอแนะเชิงนโยบายได้ดังนี ้
1) หน่วยงานของรฐัที่เกี่ยวข้องควรเพิ่มช่องทางหรอืส่ือในการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับ

ข้อบัญญตัิที่อยู่ในมาตราต่าง ๆ ในพระราชบัญญตัิควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 
2) หน่วยงานรัฐควรมีมาตรการควบคุมจํานวนร้านค้าที่เปิดจําหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ (บุหรี)่ 

ที่อยูใ่กล้แหล่งสถานที่ศึกษาให้มจีํานวนน้อยลงเพื่อให้นกัเรียนนกัศึกษาเกิดความยากในการเข้าถึง 
3) หน่วยงานรัฐอาจมีการจัดเจ้าหน้าที่ทําการสุ่มตรวจสอบการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติ

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ของผู้จําหน่าย เป็นระยะ ๆ อย่างต่อเนื่องสม่ําเสมอ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
งานวิจัยฉบับนี้ สําเร็จได้ด้วยดีโดยการสนับสนุนทุนอุดหนุนการวิจัยจากศูนย์วิจัยและ

จัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ (ศจย.) อีกทั้งยังได้รับความกรุณาจากผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้
ความกรุณาแนะนํา ตรวจตราและแก้ไขเนื้อหา ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ทําให้สามารถนําเครื่องมอื
ที่ได้ไปเก็บข้อมูลการวิจัยได้ นอกเหนือจากนี้ขอขอบพระคุณอาจารย์ทุกท่าน ที่ประสิทธ์ประสาท
ความรู้อันมีค่ามากมายให้แก่ข้าพเจ้า  ขอขอบพระคุณมหาวิทยาลัยหาดใหญ่ที่สนับสนุนส่งเสริมใน
การจัดทําผลงานวิจัย และขอขอบผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่านที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการให้ข้อมูล  
ประโยชน์และคุณค่าของงานวิจัยฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบเป็นกตัญญูกตเวทีแด่บิดามารดา ครู อาจารย์ 
ตลอดจนผู้มีพระคุณทุกท่าน 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบตัิงานของเจ้าหน้าท่ี 
ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็ว ในกรุงเทพมหานคร 

 

กนกวรรณ เซียวศิริถาวร*  สุธี อยู่สถาพร**± 
ฉัตรสุมน พฤฒิภิญโญ**  นิทัศน์ ศิริโชติรัตน์**  

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงสํารวจภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ 
กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ีทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนท่ีเร็ว ในกรุงเทพมหานคร 
กลุ่มตัวอย่างเป็นเจ้าหน้าท่ีทีม SRRT ของศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานครจํานวน 68 แห่ง 
จํานวน 228 คน ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างเป็นระบบ ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในเก็บข้อมูล ในเดือน
พฤษภาคม 2560 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สนั  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 42 ปี ระดับการศึกษาสูงสุด
ปริญญาตรี สถานภาพสมรส เคยอบรมระบาดวิทยา โดยฝึกอบรมหลักสูตรระบาดวิทยาและการบริหาร
จัดการทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วสําหรับแพทย์หัวหน้าทีมและผู้สอบสวนหลัก (FEMT) อบรม
เฉลี่ย 1 คร้ัง ในระยะเวลาเฉลี่ย 2 ปี ตําแหน่งสมาชิกในทีม SRRT ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ 
ระยะเวลาปฏิบัติงานเฉลี่ย 6 ปี รายได้มากกว่า 30,000 บาท การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานระดับสูง 
ค่าเฉลี่ย 2.50 (จากคะแนนเต็ม 3) ภาวะผู้นําในตัวบุคคลระดับสูง ค่าเฉลี่ย 4.03 (จากคะแนนเต็ม 5) 
ความรู้การสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ (โรคไข้เลือดออก และโรคมือ เท้า ปาก) คะแนนเต็ม 27 ค่าเฉลี่ย 
21 การรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย ส่วนใหญ่มีการประสานงานกับหน่วยงานอ่ืนท่ีเกี่ยวข้อง 
ระดับสูง ค่าเฉลี่ย 4.33 (จากคะแนนเต็ม 5) สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ภาวะผู้นําในตัวบุคคล 
ความรู้การสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ  มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน ระดับปาน
กลาง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี p-value < 0.001 (r = 0.392 และ 0.678) และการรับรู้การประเมิน
การปฏิบัติตามนโยบาย มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน ระดับสูง อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ี 0.01 (r = 0.736) ตามลําดับ 

การวิจัยมีข้อเสนอแนะว่าควรมีการถ่ายทอดนโยบายและการบริหารงานทีม SRRT เป็นลําดับ
ข้ันลงสู่ระดับพ้ืนท่ีอย่างเป็นระบบไร้รอยต่อ ควรมีความเข้าใจตรงกัน เพ่ือสามารถปฏิบัติงานได้ทันเวลา
สําเร็จตามเป้าหมาย ควรมีการจัดเวทีสัมมนา แลกเปล่ียนเรียนรู้อย่างสมํ่าเสมอ มีการบริหารจัดการ
ภาระงานให้เหมาะสมต่อหน้าท่ีท่ีปฏิบัติ  
 

คําสําคัญ : การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน/ ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนท่ีเร็ว/ การสอบสวนควบคุม 
             โรคติดต่อ 
  
* นักศึกษาหลักสูตร วท.ม. (สาธารณสุขศาสตร์) วิชาเอกบริหารกฎหมายการแพทย์และสาธารณสุข มหาวิทยาลัยมหิดล 
** ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
±
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Factors Related to Participation and Performance of The Staff 
in Surveillance and Rapid Response Team in Bangkok 

 

Kanokwan Siewsirithaworn*  Suthee U-sathaporn**± 
Chardsumon Prutipinyo**  Nithat Sirichotiratana**  

Abstract 
 This cross-sectional survey research aimed at studying relationships between 
factors related to the performance and participation of the staff in surveillance and rapid 
response team (SRRT) in Bangkok. 228 SRRT staff  from 68 public health centers in 
Bangkokwere selected using the systematic random sampling. Data collection tool was 
questionnaires distributed in May, 2017. Data was analyzed by using frequency distribution, 
percentage, mean, standard deviation, and Pearson’s correlation coefficient.  
 The research result showed that most samples were female, 42 years of age, 
married, graduated with a Bachelor’s degree as the highest education, and averagely 
attended the Field Epidemiology and Management Training (FEMT) at least once in two 
years. Most SRRT staff held a professional nurse position with 6 years of work experience 
and earned more than 30,000 Baht averagely. Their work participation was at a high level 
with mean = 2.50 (from the maximum score of 3). Personal leadership was at a high level 
with mean = 4.03 (from the maximum score of 5). The mean of knowledge in 
communicable disease control and investigation (Dengue fever and Hand, Foot, and Mouth 
disease) was at 21 from the maximum score of 27. Regarding their perception of 
performance assessment according to the policy, most staff coordinated with other 
involved sectors at a high level with mean = 4.33 (the maximum score = 5). For the 
correlation coefficients between factors, their personal leadership and knowledge in 
communicable disease control and investigation were related to their performance and 
participation at a moderate level with statistical significance p-value < 0.01 (r = 0.392 and 
0.678). Their perception of performance assessment according to the policy was related to 
their performance and participation at a high level with statistical significance  p-value < 
0.01 (r = 0.736). 
 It is suggested that policies and SRRT management should be conveyed from the 
highest authority to local levels systematically and seamlessly. Member of the team 
should have mutual understanding in order to accomplish tasks in time according to the 
set goals.  Seminar platforms to share and exchange knowledge should be organized 
regularly. Management of tasks and assignments should also suit the staff’s duties. 
 

Keywords : Performance Participation/ Surveillance and Rapid Response Team/  
                Communicable Disease Control and Investigation 
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บทนํา 
 โรคและภัยสุขภาพเป็นส่ิงที่เกิดขึ้นเป็นประจําในแต่ละพื้นที่ และมีความรุนแรงเพิ่มมาก
ขึ้นเรื่อยๆ เมื่อพิจารณาจะพบว่าหลายๆ ครั้ง จะมีรูปแบบ ลักษณะการเกิด ทั้งช่วงเวลา สถานที่ 
บุคคล และปัจจัยเส่ียง     ที่เป็นลักษณะจําเพาะแตกต่างกัน ทําให้เชื้อโรคสามารถแพร่กระจาย
ไปยังพื้นที่ต่างๆ ได้อย่างรวดเร็ว ดังนั้น การรับมือกับภัยทางสุขภาพ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทางด้านสาธารณสุขจึงจําเป็นต้องมีความพร้อมอยู่ตลอดเวลา (สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 
กรุงเทพฯ กรมควบคุมโรค, 2558) และระบบบริการสาธารณะที่รัฐพึงจัดให้กับประชาชนมีการ
สาธารณสุขเป็นส่วนหน่ึง ซึ่งพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจให้แก่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ได้กําหนดให้เป็นหน้าที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้อง
ทํา (กระทรวงสาธารณสุข, 2545)   
 กระทรวงสาธารณสุขกําหนดนโยบายให้มีทีมเ ฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่ เร็ ว 
(Surveillance and Rapid Response Team, SRRT) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2548 โดยการจัดตั้ง
ทีมระดับอําเภอ ระดับจังหวัด ระดับเขต และทีมส่วนกลาง จํานวน 1,030 ทีม ต่อมา พ.ศ. 2554 
– 2555 กรมควบคุมโรคมีนโยบายจัดตั้งและพัฒนาทีม SRRT เครือข่ายระดับตําบลครบทุกพื้นที่ 
(สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2555) อีกทั้งมีการจัดอบรมหลักสูตรพัฒนาทีม SRRT 
ระดับอําเภอ และระดับจังหวัดขึ้นทั่วประเทศ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม ถึงเดือนธันวาคม 2548 ซึ่งมี
วัตถุประสงค์เพิ่มขีดความสามารถของข่ายงานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา ต่อการตอบสนองภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขเพื่อสร้างความเข้มแข็งการเฝ้าระวังสอบสวนโรคของหน่วยงานสาธารณสุข  
เพื่อให้มีการเตือนภัยและป้องกันควบคุมโรคทันเวลา ไม่ให้เกิดการระบาดในวงกว้าง ซึ่งจะส่งผล
ให้ประชาชนป่วยและเกิดการเสียชีวิตน้อยลงจากโรคระบาด)    
 เนื่องจากกรุงเทพมหานคร เป็นมหานครขนาดใหญ่ มีประชากรอยู่กันอย่างหนาแน่น 
ส่งผลให้เกิดปัญหาการระบาดของโรคได้ง่าย การดําเนินงานทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ใน
กรุงเทพมหานคร จึงได้มีการประเมินผลการดําเนินงานของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว
ระดับอําเภอตามมาตรฐานทีม จําแนกตามองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ มาตรฐานด้านความเป็น
ทีม มาตรฐานด้านความพร้อม มาตรฐานด้านความสามารถในการปฏิบัติงาน และมาตรฐานด้าน
ผลงาน (สํานักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค, 2555) ปัญหาและอุปสรรคที่ก่อให้เกิดความ
ขัดข้องในการดําเนินงานคือ การประสานงานในแต่ละงานแต่ละฝ่าย  โดยข้อมูลไม่เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน ไม่สามารถเช่ือมโยงข้อมูลหรือเรียกข้อมูลได้ (รัญจวน สุขกวี, 2549) และปัญหา
สําคัญของกรุงเทพมหานคร คือ บุคคลากรที่มีจํากัด และมีภาระงานหลายด้าน โดยเฉพาะในส่วน
ของสํานักอนามัย ผู้รับผิดชอบงานไม่เข้าใจในรายละเอียดบางเรื่อง การขาดการนิเทศ ติดตาม 
จากหน่วยงานบังคับบัญชา มีการเปลี่ยนแปลงเจ้าหน้าที่ภายในทีมบ่อย และบางแห่งขาดแพทย์
หรือแกนหลักของทีมไม่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรผู้สอบสวนหลัก หรือ การฝึกอบรมหลักสูตร
ระบาดวิทยาและการบริหารจัดการทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว สําหรับแพทย์หัวหน้าทีม
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และผู้สอบสวนหลัก (FEMT) (สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 กรุงเทพฯ กรมควบคุมโรค, 
2557) 
 การพัฒนาทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วต้องดําเนินการอย่างต่อเนื่อง และให้มีความ
เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย เพื่อให้มีองค์ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์ เพื่อให้สามารถดําเนินการ
เฝ้าระวัง สอบสวนโรค และตอบสนองภาวะเร่งด่วนทางด้านสาธารณสุขได้ ด้วยเหตุผลนี้ ผู้วิจัย
สนใจที่จะศึกษาระดับการมีส่วนร่วม ตลอดจนศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม
ในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วในกรุงเทพมหานคร อันจะเป็น
ประโยชน์ในการปรับปรุงพัฒนาการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่เฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็วใน
กรุงเทพมหานครให้มีความพร้อมและดียิ่งขึ้นต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวจิัย 

1. เพื่อประเมินระดับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวน
เคล่ือนที่เร็ว   ในกรุงเทพมหานคร   
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้นําในตัวบุคคล ความรู้เกี่ยวกับการสอบสวน
ควบคุมโรคติดต่อ และการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบายกับการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 
 3. เพื่อค้นหาปัญหาอุปสรรค กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้า
ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ภาวะผู้นําในตัวบุคคล มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 

2. ความรู้เกี่ยวกับการสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมใน
การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 

3. การรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสํารวจภาคตัดขวาง (Cross - sectional survey study) 
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีม
เฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร ขนาดกลุ่มตัวอย่างจํานวน 228 คน  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ครั้งนี้ เป็นแบบสอบถาม (questionnaire) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

โดยศึกษาค้นคว้าจากตํารา เอกสาร บทความวิชาการ เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยขอ
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คําแนะนําจากผู้ทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ตนเอง และอาจารย์ผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์ ประกอบด้วย 
คําถามชนิดปลายเปิด (open end question) และคําถามชนิดปลายปิด (Close end 
question)  

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพื่ออธิบายข้อมูล
ต่างๆ ได้แก่ ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติวิเคราะห์ โดย
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้นําในตัวบุคคลของทีม SRRT ความรู้เกี่ยวกับการสอบสวน
ควบคุมโรคติดต่อ การรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบายกับการ มีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร โดยใช้ค่า
สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation coefficient) 

 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ใน
กรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 42 ปี ระดับการศึกษาสูงสุดปริญญาตรี 
สถานภาพสมรส เคยอบรมระบาดวิทยา โดยฝึกอบรมหลักสูตรระบาดวิทยาและการบริหาร
จัดการทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วสําหรับแพทย์หัวหน้าทีมและผู้สอบสวนหลัก (FEMT) 
อบรมเฉล่ีย 1 ครั้ง ในระยะเวลาเฉล่ีย 2 ปี ตําแหน่งสมาชิกในทีม SRRT ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล
วิชาชีพ ระยะเวลาปฏิบัติงานเฉลี่ย 6 ปี รายได้มากกว่า 30,000 บาท 
 ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้า
ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วในกรุงเทพมหานคร 

ด้านการร่วมวางแผน  มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 2.41 โดยหัวข้อที่มี
ค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อมีส่วนร่วมในการประชุม ปรึกษา หารือ เพื่อดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวน
เคล่ือนที่เร็วในหน่วยงาน ที่ค่าเฉล่ีย 2.61 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อ มีส่วนร่วม
กําหนดนโยบายของทีมเกี่ยวกับการเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ที่ค่าเฉล่ีย 2.25  

ด้านการร่วมดําเนินการ มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 2.46 โดยหัวข้อที่
มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อร่วมปฏิบัติให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามแผน และนโยบายการเฝ้าระวัง
สอบสวนเคล่ือนที่เร็ว ที่ค่าเฉลี่ย 2.53 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อร่วมกําหนด
ระยะเวลาการดําเนินงานในแต่ละกิจกรรมของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วที่ค่าเฉล่ีย 2.39 

ด้านการร่วมรับผลประโยชน์ มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 2.64 โดย
หัวข้อที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อได้ประโยชน์จากการดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว   
ในเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบของตนเอง ที่ค่าเฉล่ีย 2.70 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อ
ได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว ที่
ค่าเฉล่ีย 2.59 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ค่าเฉล่ีย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน 
            ของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 
 

การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน x  S.D. การแปลผล 

ด้านการร่วมวางแผน 2.41 0.50 สูง 

 1. มีส่วนร่วมในการประชุม ปรึกษา หารือ 
เพื่อดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว
ในหน่วยงาน  
2. มีส่วนร่วมในการเสนอแนะความคิดเห็น
เพื่อดําเนินงานการเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่
เร็วในหน่วยงาน 

2.61 
 
 
2.41 

0.48 
 
 

0.54 

สูง 
 
 

สูง 

 3. มีส่วนร่วมวางแผนดําเนินงานเฝ้าระวัง
สอบสวนเคล่ือนที่เร็วในหน่วยงาน 

2.41 0.55 สูง 

 4. มีส่วนร่วมในการพิจารณาปรับปรุงกิจกรรม
การดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว
ในหน่วยงาน 

2.36 0.61 สูง 

 5. มีส่วนร่วมกําหนดนโยบายของทีมเกี่ยวกับ
การเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 

2.25 0.71 ปานกลาง 

 6. เข้าร่วมกําหนดมาตรการดําเนินงานของทีม 
และลดปัจจัยเส่ียงต่างๆ ในการดําเนินงาน 
เฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 

2.42 0.72 สูง 

 7. มีส่วนร่วมในการนําฐานข้อมลูเกี่ยวกับการ
รายงานโรคติดต่อ มาวิเคราะห์สถานการณ ์
เพื่อวางแผนในการแก้ปญัหา 

2.43 0.56 สูง 

ด้านการร่วมดําเนินการ 2.46 0.50 สูง 
 1. ร่วมปฏิบัติให้บรรลุวตัถุประสงค์ตามแผน 

และนโยบายการเฝ้าระวงัสอบสวนเคล่ือนที่
เร็ว 

2.53 0.55 สูง 

 2. ร่วมกับหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้องในการจัด
กิจกรรมต่างๆ ที่เกีย่วกับการปฏิบัติงาน      
ในการเฝ้าระวงัสอบสวนเคล่ือนที่เรว็ 

2.48 0.55 สูง 

 3. ร่วมแลกเปล่ียนเรียนรู้ เกี่ยวกับการ
ดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เรว็ 

2.44 0.60 สูง 
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การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน x  S.D. การแปลผล 

 4. ร่วมเผยแพร ่ประชาสัมพันธค์วามรู้
เกี่ยวกับการเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว 

2.46 0.56 สูง 

 5. ร่วมกําหนดระยะเวลาการดําเนินงานใน  
แต่ละกิจกรรมของทีมเฝ้าระวังสอบสวน
เคล่ือนที่เรว็ 

2.39 0.63 สูง 

ด้านการร่วมรับผลประโยชน์ 2.64 0.41 สูง 
 1. มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังสอบสวน  

เคล่ือนที่เรว็ ซึ่งเป็นกิจกรรมทีก่อ่ให้เกิด
ประโยชน์ต่อสภาวะสุขภาพทีด่ีของคน       
ในชุมชน 

2.62 0.53 สูง 

 2. ได้ประโยชน์จากการดําเนินงานเฝ้าระวัง
สอบสวนเคล่ือนที่เร็วในเขต พื้นที่ที่รับผิดชอบ
ของตนเอง 

2.70 0.51 สูง 

 3. ไดร้ับความรว่มมือจากหน่วยงานที่ 
เกี่ยวข้องในการดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวน
เคล่ือนที่เรว็ 

2.59 0.52 สูง 

 ภาพรวมการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน 2.50 0.42 สูง 

 
ส่วนที่ 3  การวิเคราะห์ข้อมูลภาวะผู้นําในตัวบุคคลของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วในกรุงเทพมหานคร 
ผลการวิเคราะห์ พบว่า โดยรวมอยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 4.03 และเมื่อพิจารณา

เป็นรายด้าน พบว่า 
ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์ มีค่าเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 3.89 โดย

หัวข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ หัวข้อตนเองมีเป้าหมายที่ชัดเจนในการปฏิบัติงานทีม SRRT ที่
ค่าเฉล่ีย 4.24 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อตนเองมีความสามารถในการโน้มน้าว
ชักจูงให้เพื่อนร่วมงานปฏิบัติงานให้บรรลุผลสําเร็จตามเป้าหมาย ที่ค่าเฉล่ีย 3.68 

ด้านการสร้างแรงบันดาลใจ มีค่าเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 4.03 โดยหัวข้อที่มี
ค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อตนเองมีความตั้งใจอย่างแน่วแน่ในการปฏิบัติงานให้บรรลุเป้าหมาย ที่
ค่าเฉล่ีย 4.21 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อตนเองสามารถสร้างขวัญและกําลังใจ
ในการปฏิบัติงานทีม SRRT ที่ค่าเฉล่ีย 3.86  

ด้านการกระตุ้นทางปัญญา มีค่าเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 3.88 โดยหัวข้อที่มี
ค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อตนเองใช้หลักเหตุผลในการตัดสินใจอยู่เสมอ ที่ค่าเฉล่ีย 4.14 และหัวข้อ
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คะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อตนเองมีการหาวิธีใหม่ๆ ที่ดีกว่าในการปฏิบัติงานทีม SRRT อยู่
เสมอที่ค่าเฉล่ีย 3.61  

ด้านการคํานึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล มีค่าเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 4.33 
โดยหัวข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ หัวข้อตนเองมีความเอาใจใส่ ช่วยเหลือสมาชิกภายในทีม SRRT 
ด้วยความเต็มใจ ที่ค่าเฉลี่ย 4.43 และหัวข้อคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ หัวข้อตนเองมีการสร้าง
ปฏิสัมพันธ์พบปะพูดคุยกับสมาชิกภายในทีม SRRT และหัวข้อตนเองมีการใหโ้อกาสในการเรียนรู้
ส่ิงใหม่ๆ ที่ท้าทายความสามารถต่อการปฏิบัติงานของสมาชิกภายในทีม SRRT ที่ค่าเฉล่ีย 4.29 

ส่วนที่ 4 ข้อมูลความรู้การสอบสวนควบคุมโรคติดต่อของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวัง
สอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 

ผลการวิเคราะห์ความรู้การสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ ได้แก่ โรคไข้เลือดออก และโรค
มือ เท้า ปาก พบว่า โดยรวมทั้ง 2 โรค มีคะแนนเต็ม 27 คะแนน ค่าเฉล่ียเท่ากับ 21 โดยมี
คะแนนสูงสุดที่ 26 คะแนน และคะแนนต่ําสุดที่ 17 คะแนน เมื่อพิจารณาเป็นรายโรค ได้แก่ 

โรคไข้เลือดออก คะแนนเต็ม 14 คะแนน ค่าเฉล่ียเท่ากับ 10 โดยมีคะแนนสูงสุดที่ 13 
คะแนน และคะแนนต่ําสุดที่ 8 คะแนน และโรคมือ เท้า ปาก คะแนนเต็ม 13 คะแนน ค่าเฉล่ีย
เท่ากับ 11 โดยมีคะแนนสูงสุดที่ 13 คะแนน และคะแนนต่ําสุดที่ 8 คะแนน ดังแสดงรายละเอียด
ในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2  ค่าเฉล่ีย คะแนนสูงสุด และคะแนนต่ําสุดของความรู้การดําเนินงานสอบสวน 
              ควบคุมโรคติดต่อ (โรคไข้เลือดออก และโรคมือ เท้า ปาก)  
คะแนนความรู้การสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ   x  Min Max 
          โรคมือ เท้า ปาก  (13 ข้อ) 11 8 13 
          โรคไข้เลือดออก  (14 ข้อ) 10 8 13 
             รวมทั้งหมด (27 ข้อ) 21 17 26 

 
ส่วนที่ 5 ข้อมูลการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบายของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้า

ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 
ผลการวิเคราะห์ พบว่าเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 

ส่วนใหญ่มีการประสานงานกับหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น กองควบคุมโรคติดต่อ ฝ่าย
ส่ิงแวดล้อมและสุขาภิบาล สํานักงานเขต ระดับสูง ค่าเฉล่ีย 4.33 (จากคะแนนเต็ม 5) 

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ทีมมีการรับรู้เกี่ยวกับจํานวนเจ้าหน้าที่ทีม SRRT 
เพียงพอในการปฏิบัติงาน ระดับสูง จํานวน 100 คน คิดเป็นร้อยละ 43.9 ทีมเจ้าหน้าที่สามารถ
ใช้ความรู้ด้านการเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เรว็มาบริหารจัดการในการสอบสวน ป้องกัน ควบคุม
โรค ระดับสูง จํานวน 136 คน คิดเป็นร้อยละ 59.6  ทีมมีการพัฒนาองค์ความรู้ ทักษะและการ
อบรมเพิ่มเติมอย่างต่อเนื่อง ระดับสูง จํานวน 106 คน คิดเป็นร้อยละ 46.5 ทีมมีการวางแผนการ
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จัดสรรวัสดุ อุปกรณ์ เพื่อใช้ในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่องทุกปี ระดับสูง จํานวน 113 คน คิด
เป็นร้อยละ 49.6 ทีมได้รับวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการปฏิบัติงานตรงกับความต้องการ ระดับสูง 
จํานวน 100 คน คิดเป็นร้อยละ 43.9 ทีมมีแผนการปฏิบัติงานประจําปี ด้านการป้องกันควบคุม
โรคไว้ชัดเจนและเป็นลายลักษณ์อักษร ระดับสูง จํานวน 115 คน คิดเป็นร้อยละ 50.4 ทีมได้
ปฏิบัติงานตามแผนที่กําหนด ระดับสูง จํานวน 136 คนคิดเป็นร้อยละ 59.6 ทีมได้กําหนด
ระยะเวลาประเมินผลการดําเนินงานไว้อย่างชัดเจน ระดับสูง จํานวน 94 คน คิดเป็นร้อยละ 
41.2 ทีมได้รับคําแนะนําในการนิเทศติดตาม และการประเมินผล สามารถนําไปปฏิบัติได้ 
ระดับสูง จํานวน 133 คน คิดเป็นร้อยละ  58.3  ทีมมีการกําหนดหน้าที่ความรับผิดชอบเป็นลาย
ลักษณ์อักษร ระดับสูง จํานวน 107 คน คิดเป็นร้อยละ 46.9 ทีมกรณีไม่อยู่ มีการมอบหมายให้
บุคคลอื่นในทีม SRRT รับผิดชอบงานแทน ระดับสูง จํานวน 139 คน คิดเป็น ร้อยละ 61.1 ทีม
ก่อนการปฏิบัติงานมีการประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการดําเนินงานต่างๆ ระดับสูง 
จํานวน 130 คน คิดเป็นร้อยละ 57.0 ทีมมีการรายงานผลการปฏิบัติงานให้ผู้บริหาร หรือ
หน่วยงานที่เกี่ยวขอ้งทราบ ทันเวลาตามที่กําหนด ระดับสูง จํานวน 156 คน คิดเป็นร้อยละ 68.4 
ทีมมีการคัดเลือกผู้รับผิดชอบงานป้องกันควบคุมโรค โดยคัดเลือกตามความรู้ความสามารถและ
ประสบการณ์ ระดับสูง จํานวน 116 คน คิดเป็น ร้อยละ 50.9 ทีมได้รับการสนับสนุนให้มีโอกาส
ศึกษาดูงาน ฝึกอบรมการปฏิบัติงานป้องกันควบคุมโรค ระดับสูง จํานวน 134 คน คิดเป็นร้อยละ 
58.8 ทีมได้รับการสนับสนุนให้มีโอกาสก้าวหน้าในตําแหน่งที่สูงขึ้น ระดับปานกลาง จํานวน 88 
คน คิดเป็นร้อยละ 38.6 ทีมได้รับคําแนะนําจากผู้บริหารและเพ่ือนร่วมงาน เมื่อเกิดปัญหาหรือ
อุปสรรคในการดําเนินงาน ระดับสูง จํานวน 126 คน คิดเป็นร้อยละ 55.3 ทีมเมื่อเกิดปัญหาหรือ
อุปสรรคในการดําเนินงานได้เสนอผู้บริหารเพื่อทราบ และเพื่อหาแนวทางการแก้ไขร่วมกัน 
ระดับสูง จํานวน 170 คน คิดเป็นร้อยละ 74.6 ทีมเมื่อมีนโยบายใหม่เกี่ยวกับการปฏิบัติงานของ
ทีม SRRT ได้รับการชี้แจงข้อมูลอยู่เสมอ ระดับสูง จํานวน 152 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ทีมมี
การประสานงานกับหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น   กองควบคุมโรคติดต่อ ฝ่ายส่ิงแวดล้อมและ
สุขาภิบาล สํานักงานเขต ระดับสูง จํานวน 126 คน คิดเป็นร้อยละ 55.3 ทีมมีการกําหนด
ระยะเวลาการดําเนินงานของแต่ละกิจกรรม ระดับสูง จํานวน 137 คน คิดเป็นร้อยละ 60.1 ทีมมี
การควบคุมกํากับการดําเนินงานให้เป็นไปตามแผนงานที่กําหนด ระดับสูง จํานวน 143 คน คิด
เป็นร้อยละ 62.7 ทีมมีการประเมินผลการดําเนินงานเป็นระยะตามแผนที่กําหนด ระดับสูง 
จํานวน   153 คน คิดเป็นร้อยละ 67.1 การนําเสนอผลการดําเนินงานต่อที่ประชุมประจําเดือน
ภายในหน่วยงานของศูนย์บริการสาธารณสุข ระดับ ปานกลาง จํานวน 129 คน คิดเป็นร้อยละ 
56.6 และมีการเปิดโอกาสและรับฟังความคิดเห็นของผู้รว่มงานระดับสูง จํานวน 131 คน คิดเป็น
ร้อยละ 57.7 
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ส่วนที่ 6  สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภาวะผู้นําในตัวบุคคล ความรู้
เกี่ยวกับการสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ และการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย กับ
การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่ เ ร็ว ใน
กรุงเทพมหานคร 

ผลการวิเคราะห์ พบว่า ภาวะผู้นําในตัวบุคคลของทีม SRRT ความรู้เกี่ยวกับการ
สอบสวนควบคุมโรคติดต่อมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้า
ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว  ในกรุงเทพมหานคร ระดับปานกลาง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 
(r = 0.392 และ 0.678) ตามลําดับ  และการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย มี
ความสัมพันธ์ กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว
ในกรุงเทพมหานคร ระดับสูง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.01 (r = 0.736) ดังแสดง
รายละเอียดในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้นําฯ ความรู้เกี่ยวกับการสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ 
และการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 

ตัวแปร 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

สัมประสิทธิ ์
สหสัมพันธ์ (r) 

p-value ระดับ
ความสัมพันธ์ 

ภาวะผู้นําในตัวบุคคลของทีม SRRT 0.392** < 0.001 ปานกลาง 

ความรู้เกีย่วกับการสอบสวนควบคุม
โรคติดต่อ 

0.678** < 0.001 ปานกลาง 

การรับรูก้ารประเมินการปฏิบัตติาม
นโยบาย 

0.736** < 0.001 สูง 

** มีนัยสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ 0.001 

ส่วนที่ 7 ข้อมูลปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ เกี่ยวกับการปฏิบัติงานของทีมเฝ้า
ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร 

1. ด้านการร่วมวางแผน พบว่า ในบางพื้นที่ ถ้าผู้รับผิดชอบงานไม่อยู่ การแจ้งข่าวจะ
ไม่ต่อเนื่องหรอืทันเหตกุารณ์ ทาํให้การตอบสนองในการปฏิบัตงิานเม่ือเกิดโรคติดต่อที่สําคัญที่
ต้องดําเนินการสอบสวน ควบคุมโรคเร่งดว่นในบางพื้นทีย่ังมปีัญหา เช่น ขาดความเป็นทีม การ
บริหารจัดการทมี การมอบหมายงานของแต่ละภาคส่วน หรือความร่วมมือต่างๆ ในการควบคุม
โรค การให้ความสําคัญต่อการกํากับตดิตามการปฏิบัติงาน และบางพื้นที่ยงัขาดการวางแผนก่อน
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การลงปฏิบัตงิานสอบสวน ควบคุมโรค ทําใหข้ณะปฏิบัติงานเกิดปัญหา เช่น การเตรียมอุปกรณ์   
ในการสอบสวนควบคุมโรคมาไม่ครบ ลืมการประสานงานกับหน่วยงานที่เกีย่วข้อง 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาน้ี 1) ควรมีการถ่ายทอดนโยบายและการบริหารงานทีมเฝ้า
ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วในกรุงเทพมหานคร ให้เป็นลําดับขั้นลงสู่ระดับพื้นที่อย่างเป็นระบบไร้
รอยต่อ ทุกระดับควรมีความเข้าใจนโยบายตรงกัน เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้ทันเวลา สําเร็จ
ตามเป้าหมาย 2) ควรมีการจัดเวทีสัมมนา แลกเปล่ียนเรียนรู้และนําเสนอผลงานการสอบสวน
ควบคุมโรค แก่เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานอย่างสม่ําเสมอ 

2. ด้านการร่วมดําเนินการ พบว่า เจ้าหน้าที่มีเวลาทํางานจํากัด และความร่วมมือของ
หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องที่ลงปฏิบัติงานไม่พร้อมกัน จึงทําให้เกิดการล่าช้าในการปฏิบัติงาน 
และบางครั้งการได้รับรายงานการระบาดของโรคยังไม่มีความชัดเจน การลงพื้นที่ในบริบทของ
สังคมเมืองจึงเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานที่เร่งด่วน ทันเวลา ดังนั้น ควรมีการประสานงาน
ระหว่างหน่วยงานตลอดเวลา และมีการบริหารจัดการเวลาที่ดีในการปฏิบัติงานสอบสวน ควบคุม
โรคโดยพร้อมเพรียงกัน เพื่อให้การปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพ ถูกต้อง รวดเร็ว และมีความ
ทันเวลา 

3. ด้านการร่วมรับผลประโยชน์ พบว่า การได้รับสวัสดิการต่างๆ ที่นอกเหนือจาก
เงินเดือนที่ได้รับประจํานั้น ยังมีน้อย ขาดการสนับสนุนเรื่องค่าตอบแทนนอกเวลาในการ
สอบสวนควบคุมโรคที่เพียงพอในบางพื้นที่ เมื่อเทียบกับภาระงานในการปฏิบัติงานของทีมเฝ้า
ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ในกรุงเทพมหานคร ดังนั้น ควรมีแนวทางการเพิ่มค่าตอบแทนในการ
ปฏิบัติงานนอกเวลาและให้เพียงพอต่อการปฏิบัติงานที่เส่ียงภัยสําหรับโรคติดต่อที่สําคัญ เช่นโรค
ซาร์ เป็นต้น 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

1. ปัจจัยภาวะผู้นําในตัวบุคคล  
ปัจจัยภาวะผู้นําในตัวบุคคลของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ใน

กรุงเทพมหานครประกอบไปด้วย  1. ด้านการมีอิทธิพลอย่างมีอุดมการณ์  2. ด้านการสร้างแรง
บันดาลใจ  3. ด้านการกระตุ้นทางปัญญา และ  4. ด้านการคํานึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล  ผล
การศึกษาพบว่า โดยรวมอยู่ใน 

หัวข้อที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อตนเองมีความเอาใจใส่ ช่วยเหลือสมาชิกภายในทีม 
SRRT ด้วยความเต็มใจ 
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2. ปัจจัยความรู้เกี่ยวกับการสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ 
ปัจจัยความรู้เกี่ยวกับการสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ ได้แก่ ความรู้การดําเนินงาน

สอบสวนควบคุมโรคติดต่อเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก และความรู้การดําเนินงานสอบสวนควบคุม
โรคติดต่อเกี่ยวกับโรคมือ เท้า ปาก ผลการศึกษา พบว่า ความรู้การสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ 
ได้แก่ โรคไข้เลือดออก และโรคมือ เท้า ปาก  

3. ปัจจัยการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย 
ผลการศึกษาข้อมูลการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบายของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้า

ระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ส่วนใหญ่มีการประสานงานกับหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น กอง
ควบคุมโรคติดต่อ ฝ่ายส่ิงแวดล้อมและสุขาภิบาล สํานักงานเขต ระดับสูง  

4. การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วใน
กรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษา โดยรวมอยู่ในระดับสูง เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า 
ด้านการร่วมวางแผน  มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 2.41 โดยหัวข้อที่มี

ค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อมีส่วนร่วมในการประชุม ปรึกษา หารือ เพื่อดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวน
เคล่ือนที่เร็วในหน่วยงานที่ค่าเฉลี่ย 2.61 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อมีส่วนร่วม
กําหนดนโยบายของทีมเกี่ยวกับการเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ที่ค่าเฉล่ีย 2.25  

ด้านการร่วมดําเนินการ มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 2.46 โดยหัวข้อที่
มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อร่วมปฏิบัติให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามแผนและนโยบายการเฝ้าระวัง
สอบสวนเคล่ือนที่เร็ว ที่ค่าเฉล่ีย 2.53 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุด คือ หัวข้อร่วมกําหนด
ระยะเวลาการดําเนินงานในแต่ละกิจกรรมของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วที่ค่าเฉล่ีย 2.39 

ด้านการร่วมรับผลประโยชน์ มีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับสูงเท่ากับ 2.64 โดย
หัวข้อที่มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ หัวข้อได้ประโยชน์จากการดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว
ในเขตพ้ืนที่ที่รับผิดชอบของตนเองที่ค่าเฉลี่ย 2.70 และหัวข้อคะแนนเฉล่ียน้อยที่สุดคือหัวข้อ
ได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการดําเนินงานเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วที่
ค่าเฉล่ีย 2.59 

5. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภาวะผู้นําในตัวบุคคล ความรู้เกี่ยวกับการสอบสวน
ควบคุมโรคติดต่อ และการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย กับการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วในกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภาวะผู้นําในตัวบุคคล ความรู้เกี่ยวกับการ
สอบสวนควบคุมโรคติดต่อ และการรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย กับการมีส่วนร่วมใน
การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็วในกรุงเทพมหานคร พบว่า ภาวะ
ผู้นําในตัวบุคคลของทีม SRRT ความรู้เกี่ยวกับการสอบสวนควบคุมโรคติดต่อ มีความสัมพันธ์ กับ
การมี ส่วนร่วมในการปฏิบัติ งานของเจ้ าหน้าที่ทีม เ ฝ้าระวั งสอบสวนเคลื่ อนที่ เ ร็ ว ใน
กรุงเทพมหานคร ระดับปานกลางอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.01 (r = 0.392 และ 0.678) และ
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การรับรู้การประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย มีความสัมพันธ์ กับการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหน้าที่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วในกรุงเทพมหานครระดับสูงอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 0.01< 0.001 (r = 0.736) 
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เรือนจําปลอดบุหรี:่ ข้อเสนอทางกฎหมาย 
 

ฉัตรสุมน พฤฒิภิญโญ* 
บทคัดย่อ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเสนอทางกฎหมายให้เรือนจําปลอดบุหร่ีเพ่ือสุขภาพของผู้ต้องขัง
และเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานในเรือนจํา วิธีการศึกษาโดยทบทวนเอกสาร สัมภาษณ์อย่างเจาะจง และการ
สังเกตการณ์อย่างมีส่วนร่วม 

ผลการศึกษา พบว่า ระบบการดูแลสุขภาพของผู้ต้องขังในเรือนจํา ได้รับการสนับสนุน
งบประมาณจาก 2 แหล่ง คือ งบรักษาพยาบาลจากกรมราชทัณฑ์ ซ่ึงมีอยู่ในจํานวนจํากัด ไม่เพียงพอต่อ
จํานวนผู้ต้องขังในเรือนจําท้ังประเทศ และงบประมาณในระบบหลักประกันสุขภาพ (Universal 
Coverage : UC) ผู้ต้องขังในเรือนจําท่ัวประเทศมีพฤติกรรมสูบบุหร่ีมากกว่าร้อยละ 75 ซ่ึงนอกจากจะ
ทําลายสิ่งแวดล้อมในเรือนจําแล้ว ยังทําลายสุขภาพของผู้ต้องขัง เป็นสาเหตุสําคัญของการเกิดโรคเรื้อรัง 
เพ่ือเป็นการสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดบุหร่ีในเรือนจําท่ัวประเทศ การสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดบุหร่ีใน
เรือนจําประการหนึ่งคือให้ผู้ต้องขังเลิกสูบบุหร่ี นอกจากความห่วงใยในสุขภาพของผู้ต้องขังแล้ว ยังเป็น
การคุ้มครองสุขภาพของผู้ต้องขังรายอ่ืนท่ีไม่ได้สูบบุหร่ีด้วย การให้เรือนจําเลิกจําหน่ายบุหร่ีเป็นวิธีการ
ท่ีดีท่ีสุด ปัจจุบัน สามารถพัฒนาเรือนจําปลอดบุหร่ีนําร่องได้  12 แห่ง การวิจัยนี้มีข้อเสนอให้อธิบดี
เรือนจําและกระทรวงสาธารณสุขจัดทําอนุบัญญัติให้เรือนจําเป็นพ้ืนท่ีปลอดบุหร่ีด้วยวิธีไม่อนุญาตให้มี
การจําหน่ายบุหร่ี เพ่ือสุขภาพของผู้ต้องขังและเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานในเรือนจํา 
 
คําสําคัญ : เรือนจํา / เขตสูบบุหร่ี/ เขตปลอดบุหร่ี  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
  
 
* ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  
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Smoke-Free Prison: Legal Considerations 
 

Chardsumon Prutipinyo* 
 

Abstract 

The purpose of this study is to provide a legal framework for smoke-free prisons, 
to protect the health of prisoners and correction officers working in correctional facilities.  
This is a document review, in-depth interview and participatory observation research. 

Results of the study found that inmates' health care system is supported by two 
sources. One source is from the medical treatment budget of the Department of 
Corrections, which is very limited and Insufficient for prisoners around the country.  The 
second source of budget is from a Universal Coverage (UC) budget.  The prevalence of 
smoking prisoners across the country is more than 75 percent, which destroys 
environment and also health of inmates.  This is an important cause of chronic diseases.  
In order to create a smoke-free environment in prisons across the country, it is necessary 
to help prisoners to stop smoking.  Creating a smoke-free environment is one way in 
which prisoners can quit smoking.  In addition to the concern of the smoking prisoners’ 
health, it also protects the health of other non-smoking inmates.  By banning of cigarette 
selling in correctional facilities, it is the best way to improve smoking cessation.  Currently, 
there are 12 smoke-free prisons.  This research offers legal advice to smoke-free prisons, 
through prohibiting selling of cigarettes, to protect the health of prisoners and 
correctional officers working in prisons. 
 
Keywords: smoke-free correctional facility / prison / legal considerations 
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ความสําคัญของปัญหา 

สถานการณ์การสูบบุหรี่ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 มีผู้สูบบุหรี่ 10.9 ล้านคน กลุ่ม
อายุ 30 ปีขึ้นไปตายจากโรคที่เกิดจาการสูบบุหรี่ 50,710 คน เป็นชาย 42,989 คน ผู้หญิง 7,721 
คน ผลสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผู้ต้องขังในเรือนจําทั่วประเทศ พบว่า ผู้ต้องขังมี
พฤติกรรมสูบบุหรี่มากกว่าร้อยละ 75 โดยเฉพาะผู้ต้องขังที่อยู่ในกลุ่มที่มีความเป็นอยู่แออัด การ
สูบบุหรี่เป็นทําลายส่ิงแวดล้อมในเรือนจํา และทําลายสุขภาพผู้ต้องขังด้วยกันเองและเป็นสาเหตุ
ให้เกิดโรคเรื้อรัง มีการสํารวจพื้นที่ตามกฎหมายห้ามสูบบุหรี่ มหาวิทยาลัยได้รับความร่วมมือ
ร้อยละ 91 ในตลาดสดได้รับความร่วมมือร้อยละ 26  สถานที่ราชการได้รับความร่วมมือร้อยละ 
74 และในขนส่งได้รับความร่วมมือร้อยละ 50 (สํานักงานสถิติแห่งชาติ 2558) 

จากการทบทวนงานวิจัยผู้ต้องขังที่ไม่สูบบุหรี่ในเรือนจํากลางนครสวรรค์ โดยการวิจัย
ครั้งน้ีมีจุดมุ่งหมาย เพื่อศึกษาปัญหาการคุ้มครองสุขภาพของผู้ต้องขังที่ไม่สูบบุหรี่และสร้าง
รูปแบบการคุ้มครองสุขภาพของผู้ต้องขังที่ไม่สูบบุหรี่ในเรือนจํากลางนครสวรรค์ วิธีการ
ดําเนินงานแบ่งออกเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงที่ 1 ศึกษาปัญหาการคุ้มครองสุขภาพของผู้ต้องขังที่ไม่
สูบบุหรี่  ช่วงที่ 2 สร้างรูปแบบการคุ้มครองสุขภาพของผู้ต้องขังที่ไม่สูบบุหรี่  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ต้องขังชายที่ไม่สูบบุหรี่จํานวน 159 คน และเจ้าพนักงานชายของเรือนจํา
กลางนครสวรรค์จํานวน 80 คน การวิจัยครั้งนี้ พบว่า ปัญหาการคุ้มครองสุขภาพของผู้ต้องขังที่
ไม่สูบบุหรี่ ในเรือนจํากลางนครสวรรค์มีปัญหาการกําหนดให้ห้องสุขาเป็นเขตปลอดบุหรี่ซึ่งเป็น
ปัญหาอยู่ในระดับมาก ปัญหาความรู้ของเจ้าพนักงานและผู้ต้องขังเกี่ยวกับปริมาณนิโคตินและ
ทาร์ ในบุหรี่ชนิดต่างๆ ของไทย และความรู้เกี่ยวกับสัญญาณอันตรายที่จะเตือนว่าเป็นมะเร็งใน
ช่องปากเกิดจากการสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นปัญหาอยู่ ในระดับมาก และปัญหาการกระทําผิด
พระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 ด้วยการสูบบุหรี่ในบริเวณห้องสุขา 
โรงฝึกวิชาชีพ และบริเวณเรือนนอน ซึ่งเป็นปัญหาอยู่ในระดับมากที่สุด มากที่สุดและมาก
ตามลําดับ (ธนาวัฒน์ พิศิลป์ 2548) 

เน่ืองจากระบบการดูแลสุขภาพของผู้ต้องขังในเรือนจํามาจากการสนับสนุนงบประมาณ
จาก 2 แหล่ง คือ งบรักษาพยาบาลจากกรมราชทัณฑ์ ซึ่งมีอยู่ในจํานวนจํากัด ไม่เพียงพอต่อ
จํานวนผู้ต้องขังในเรอืนจําทั้งประเทศ ที่มีจํานวนมากถึง 321,347 คน โดยแยกเป็นชาย 277,173 
คน หญิง 44,174 คน (ข้อมูลจากสถิติผู้ต้องราชทัณฑ์ทั่วประเทศของกรมราชทัณฑ์ ณ วันที่ 1 
กรกฎาคม 2559) และงบประมาณในระบบหลักประกันสุขภาพ (Universal Coverage: UC) 
หรือ งบ UC จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ที่ลงไปยังโรงพยาบาลในเขต
พื้นที่รับผิดชอบบริหารจัดการให้ตามรายหัวของผู้ต้องขังที่มีเลข 13 หลัก (สํานักบริหารการ
สาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 2559) 



Public Health & Health Laws Journal Vol. 4  No.2 May - August  2018 
 

212 
 

สําหรับรูปแบบการคุ้มครองสุขภาพของผู้ต้องขังที่ไม่สูบบุหรี่ในเรือนจํานครสวรรค์มี 
11 ขั้นตอน ซึ่งอยู่ในวงจร PDCA ของเดมม่ิง ได้แก่ การวางแผน (Plan) ประกอบด้วยขั้นตอนการ
จัดทําโครงการ การแต่งตั้งคณะทํางาน และ การประชุมคณะทํางาน การปฏิบัติ (Do) 
ประกอบด้วยขั้นตอนการออกประกาศเรือนจํา การติดป้ายเขตสูบบุหรี่ และ เขตปลอดบุหรี่ การ
แต่งตั้งผู้รับผิดชอบเขตสูบบุหรี่ และเขตปลอดบุหรี่เพื่อทําการกวดขันจับกุมผู้ที่ฝ่าฝืนอย่างจริงจัง 
การฝึกอบรมและเผยแพร่ความรู้ การจัดตั้งคลินิกอดบุหรี่ และการประชาสัมพันธ์ การตรวจสอบ 
(Check) ประกอบด้วยขั้นตอนการประเมินผล การปรับปรุง (Act) ประกอบด้วยขั้นตอนการแก้ไข
ปรับปรุง (ธนาวัฒน์ พิศิลป์ 2548) 

ในการกําหนดพื้นที่หรือสถานที่ปลอดบุหรี่ กฎหมายคุ้มครองผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 
ฉบับเดิมไม่ได้ออกประกาศคุ้มครองพื้นที่เรือนจําให้ปลอดบุหรี่ รวมถึงพระราชบัญญัติควบคุม
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ฉบับปัจจุบันก็ยังไม่สามารถเข้าไปควบคุมเรือนจําให้เป็นพื้นที่ปลอด
บุหรี่ได้อย่างเต็มที่ เน่ืองจากเรือนจําจัดเขตสูบรอบเรือนนอนได้ ประกอบกับกฎหมายมีระเบียบ
ของกรมราชทัณฑ์ที่อนุญาตให้สูบบุหรี่ได้ตามช่วงเวลา เช้า กลางวัน เย็น เหมือนรับประทาน
อาหาร ส่วนนอกเวลา ผู้ต้องขังสูบไม่ได้ การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาการจํากัดสิทธิการ
รักษาพยาบาลและการจํากัดสิทธิการสูบบุหรี่ 2) วิเคราะห์การคุ้มครองสิทธิผู้ต้องขังไม่สูบบุหรี่
และการช่วยเลิกบุหรี่ 3) เสนอข้อกฎหมายลําดับรองให้เรือนจําเป็นพื้นที่ปลอดบุหรี่ การศึกษานี้
จะเป็นประโยชน์ในการพิจารณาเรื่องสิทธิและการเสนอแนะแนวทางให้เรือนจําเป็นสถานที่ปลอด
บุหรี่ทั้งหมด 

 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยเชิงคุณภาพ โดยวิเคราะห์จากการทบทวนงานวรรณกรรม และการสัมภาษณ์

อย่างเจาะจง และเข้าสังเกตการณ์เรือนจํานนทบุรี โดยทําหนังสือขออนุญาตผู้บังคับการเรือนจํา
นนทบุรี เพื่อสังเกตการณ์อย่างใกล้ชิด วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
analysis) การศึกษานี้เป็นส่วนหน่ึงของการวิจัย โครงการการพัฒนาข้อเสนอแนะในการจัดทํา
กฎหมายลําดับรองพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2560 จากหลักฐานเชิงประจักษ์  

 
ผลการศึกษา 

1. การจํากัดสิทธิการรักษาพยาบาลและการจํากัดสิทธิการสูบบุหร่ีของผู้ต้องขังใน
เรือนจํา 
“เรือนจํา” คือ ที่ซึ่งใช้ควบคุม ขัง หรือจําคุกผู้ต้องขังกับทั้งส่ิงที่ใช้ต่อเนื่องกันและให้

หมายความรวมถึง “ทัณฑสถาน"  (ตามพระราชบัญญัติราชทัณฑ์ พ.ศ. 2560) ซึ่งทัณฑสถาน 
ควบคุมผู้ต้องขังที่แยกประเภทแล้ว  เช่น ทัณฑสถานหญิง ควบคุมเฉพาะผู้ต้องขังหญิง 
และทัณฑสถานวัยหนุ่ม ควบคุมผู้ต้องขังเฉพาะวัยหนุ่ม อายุ 18-25  ปี  ทัณฑสถานวัยหนุ่มของ
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ประเทศไทย คือ ทัณฑสถานวัยหนุ่มกลาง ทัณฑสถานวัยหนุ่มพระนครศรีอยุธยา  และทัณฑ
สถานวัยหนุ่มกําแพงเพชร และนครศรีธรรมราช  

เรือนจําถูกจําแนกออกเป็นหลายประเภท เนื่องจากองค์การสหประชาชาติได้ข้อกําหนด
มาตรฐานขั้นต่ํา สําหรับการปฏิบัติต่อผู้ต้องขังกับข้อเสนอแนะ ข้อ 8(ง) กําหนดไว้ว่า ผู้ต้องขัง
ต่างประเภทกันพึงแยกคุมขังไว้คนละแห่งหรือคนละส่วนของทัณฑสถานหรือเรือนจําโดยผู้ต้องขัง
เยาว์วัยพึงแยกจากผู้ต้องขังผู้ใหญ่ 

ส่วนในเร่ืองการจําหน่ายบุหรี่ในเรือนจํา ไม่มีกฎหมายบัญญัติไว้ บางเรือนจําผู้บริหาร
เรือนจําไม่อนุญาตให้ญาติหรือผู้เกี่ยวข้องซื้อบุหรี่ฝากผู้ต้องขัง แต่บางเรือนจําก็อนุญาต ทั้งนี้ 
ผู้บริหารเรือนจําแต่ละแห่งจะเป็นผู้พิจารณาความเหมาะสมในการอนุญาตหรือไม่อนุญาตให้
ผู้ต้องขังสูบบุหรี่ 

เหตุผลของเรือนจําที่อนุญาตให้สูบบุหรี่ เนื่องจาก 
- บุหรี่ไม่ใช่ส่ิงของต้องห้ามในเรือนจํา 
- ผู้ต้องขังมีความเครียดสูงอยู่แล้ว หากไปห้ามการสูบบุหรี่ อาจทําให้เครียดหนัก 
- การห้ามอาจทําให้เกิดตลาดมืด มีการลักลอบนําเข้ามาขายในราคาสูง 

เหตุผลของเรือนจําที่ไม่อนุญาตให้สูบบุหรี่ เนื่องจาก 
- ผู้ต้องขังอยู่กันแออัด การสูบบุหรี่จะไปรบกวนผู้ที่ไม่สูบ 
- อาจเกิดเพลิงไหม้ เป็นอันตรายต่อผู้ต้องขัง และทําให้ทรัพย์สินของทางราชการ

เสียหาย 
- เป็นอุปสรรคต่อการทํา "ชุมชนบําบัด" 
- ที่ทัณฑสถานโรงพยาบาลราชทัณฑ์ห้าม เพราะเป็นสถานพยาบาล จึงต้องเป็น

เขตปลอดบุหรี่ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ 7 พ.ศ. 2540 
แนวคิดที่ให้ผู้ต้องขังเลิกสูบบุหรี่ เนื่องจากบุหรี่ก่อให้เกิดส่ิงแวดล้อมเป็นพิษ และ

เกี่ยวเนื่องกับการรักษาพยาบาลด้วย ซึ่งต้องใช้งบประมาณจํานวนมาก ตัวอย่างคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติของหลายเขตในสหราชอาณาจักรได้ออกมาตรการชะลอ หรือและ
ยกเลิกคิวการผ่าตัดที่ไม่เร่งด่วนของผู้ที่สูบบุหรี่ ไปจนกว่าจะพิสูจน์ได้ว่าเลิกสูบบุหรี่ได้อย่างน้อย
แปดสัปดาห์ ซึ่งส่งผลกระทบต่อการรักษาผู้สูบบุหรี่ ในประเทศไทยเอง มีข้อถกเถียงที่ว่าผู้ที่สูบ
บุหรี่ไม่สมควรได้รับสิทธิการรักษาพยาบาลฟรี ก็เป็นข้อถกเถียงที่เกิดขึ้นอย่างกว้างขวาง  
(Nijenbandring, et al 2016) แม้ผู้นั้นเลือกที่จะสูบบุหรี่ด้วยความตั้งใจของเขาเอง รัฐสามารถใช้
การกระทํานี้ ‘ริบ’ สิทธิการรักษาของเขาได้หรือไม่ ขณะที่ในประเทศไทยเอง มีข้อถกเถียงที่ว่าผู้
ที่สูบบุหรี่ไม่สมควรได้รบัสิทธิการรักษาพยาบาลฟรีก็เป็นข้อถกเถียงที่เกิดขึ้น หลายๆ คนก็มุ่งเป้า
ไปที่ผู้มีพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ด้านสุขภาพว่าเป็นสาเหตุหลักของการขาดแคลนงบประมาณ  

จากการประเมินของคณะทํางานศึกษาภาระโรคและปัจจัยเส่ียงของประชากรไทย 
สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ (2555) ได้ประเมินค่าความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการสูบ
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บุหรี่ในปี พ.ศ. 2552 ว่ามีถึงปีละ 52,182 ล้านบาท ความเสียหายนี้ประมาณการจากทั้งต้นทุน
ทางตรง คือ ค่ารักษาพยาบาล (รวมค่าเดินทางและส่วนต่างที่ผู้ป่วยต้องจ่ายเพิ่มจากสวัสดิการ
ของรัฐ) และต้นทุนทางอ้อม ได้แก่ ความสูญเสียจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร การต้องหยุดงาน
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล ขณะที่ในปีเดียวกัน รัฐบาลมีรายได้จากการเก็บภาษีบุหรี่ เพียง 43,936 
ล้านบาท  

อย่างไรก็ตาม ในการรักษาพยาบาล รัฐไม่มีสิทธิที่จะจํากัดสิทธิพลเมือง มีบางคน
เปรียบเทียบสิทธิการรักษาพยาบาลกับสิทธิขั้นพื้นฐานอย่างเสรีภาพ คนเรามีสิทธิที่จะมีเสรีภาพ 
การที่บุคคลทําผิดกฎหมาย เขาก็ต้องโดนริบเสรีภาพหรือไม่นั้น คําถามคือ เรามองว่า ‘สิทธิการ
เข้าถึงบริการทางสุขภาพ’ เป็นสิทธิขั้นพื้นฐาน เพราะเจตนารมณ์พื้นฐานของหลักประกันด้าน
สุขภาพของรัฐ ที่ให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงการรักษาได้โดยไม่แบ่งแยก ผู้ที่สูบบุหรี่ควรมีสิทธิใน
การเข้าถึงสวัสดิการการรักษาของรัฐ  

จากหลักฐานเชิงประจักษ์ รัฐบาลทุกระดับทั่วโลก ทั้งในระดับท้องถิ่นและในระดับชาติ 
ต่างเร่งรีบดําเนินการทางนโยบายเพื่อให้ส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ เรือนจําถือเป็นสถานที่ราชการที่
ต้องเป็นพื้นที่ปลอดบุหรี่  ในประเทศแคนาดา มีกฎหมายห้ามนักโทษในเขตสนามนอกอาคาร 
และห้ามเจ้าหน้าที่สูบบุหรี่ในเขตเหล่าน้ันด้วย เรือนจําช่วยนักโทษเลิกบุหรี่ด้วยการห้ามอย่าง
เบ็ดเสร็จและมีผลบังคับใช้ในวันที่ 30 เมษายน 2008 ประเทศนิวซีแลนด์ เมื่อปลายเดือน
มิถุนายน ค.ศ. 2014 ราชทัณฑ์ของนิวซีแลนด์ได้ประกาศแผนเตรียมการ 12 เดือนก่อนการห้าม
สูบบุหรี่ในเรือนจํา ประเทศสหรัฐอเมริกา รัฐแคลิฟอร์เนียขยายการห้ามสูบบุหรี่ไปยังเรือนจําใน
วันที่ 31 ธันวาคม 2004 โดยห้ามทั้งนักโทษและเจ้าหน้าที่สูบบุหรี่ในขอบเขตทั้งหมดของเรือนจํา
ทุกแห่ง (หทัย ชิตานนท์ 2560: 39, 40, 42) เพื่อปกป้องสุขภาพของสาธารณชน พื้นที่ต่างๆ ที่
ดําเนินการตามนโยบายส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ พบว่าสุขภาพของผู้ทํางานดีขึ้น ในขณะเดียวกัน 
นโยบายส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ นับเป็นนโยบายควบคุมการบริโภคยาสูบที่มีประสิทธิผลสูงสุด 
การจํากัดสิทธิการสูบบุหรี่ จะทําให้งบประมาณการรักษาพยาบาลในโรคที่เกี่ยวข้องกับบุหรี่ลด
น้อยลง เท่ากับเป็นการแก้ปัญหาได้ถูกจุด และทําส่ิงแวดล้อมให้สะอาด 

 
2. วิเคราะห์การคุ้มครองสิทธิผู้ต้องขังไม่สูบบุหร่ีและการช่วยเลิกบุหร่ี  

ในการเลิกบุหรี่นั้น สารนิโคตินในบุหรี่มีฤทธิ์ทําให้เสพติด ทําให้การเลิกสูบบุหรี่เป็น
เรื่องไม่ง่าย ซึ่งหากเรามองจากมุมของผู้ที่ต้องต่อสู้กับอาการติดบุหรี่ก็อาจจะเข้าใจมากขึ้น เพราะ
การเลิกบุหรี่นั้นต้องอาศัยการสนับสนุนจากคนรอบข้างและผู้เช่ียวชาญ มีงานศึกษาหลายช้ินทั้ง
ในประเทศไทยและต่างประเทศ พบว่า กว่าร้อยละ 90 ของผู้ที่สูบบุหรี่เป็นประจําเคยพยายาม
เลิกบุหรี่ แต่มีเพียงร้อยละ 36 เท่านั้นที่ทําสําเร็จ และมีอัตราการกลับไปสูบบุหรี่ซ้ํามาก กล่าวได้
ว่า สําหรับคนส่วนใหญ่แล้ว การเลิกสูบบุหรี่นั้น แค่ ‘ความตั้งใจ’ ไม่เพียงพอ จําเป็นต้องมีวิธีการ
ช่วยผู้ต้องขังด้วยที่อยากเลิกบุหรี่  
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จากการทบทวนเอกสาร กรณีศึกษา เรือนจํากําแพงเพชรมีการกําหนดมาตรการควบคุม
ผู้ต้องขังที่ยังไม่พร้อมที่จะเลิก แต่พร้อมที่จะลดการสูบบุหรี่ ทั้งกําหนดวันจําหน่ายบุหรี่เหลือ
เพียงสัปดาห์ละ 2 วัน กําหนดจุดสูบบุหรี่แดนละ 1 จุด และกําหนดพื้นที่ห้ามสูบ ได้แก่ 
สถานพยาบาล โรงอาหาร แดนหญิง แดนควบคุมพิเศษ ห้องเยี่ยมญาติและเรือนนอน  รวมถึง
กําหนดบทลงโทษชัดเจนเป็นปัจจัยที่มีส่วนสําคัญต่อการลดและเลิกบุหรี่ได้ การใช้มาตรการทาง
สังคมในเรือนจําเป็นวิธีช่วยให้การควบคุมดีขึ้น การแอบสูบบุหรี่จะต้องรับผิดชอบร่วมกันด้วย
การถูกปิดทีวี มาตรการน้ีทําให้ผู้ต้องขังเตือนกันเอง หากผู้ต้องขังเลิกบุหรี่ได้ด้วยตนเอง รู้จัก
เคารพสิทธิผู้อื่น ประโยชน์จะเกิดกับตัวผู้ต้องขังเอง อย่างไรก็ตาม ผู้ต้องขังที่เข้าร่วมโครงการ
สร้างส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ เรือนจํากลางกําแพงเพชร เปิดใจว่า การเลิกบุหรี่ในช่วงเดือนแรกๆ 
ถือว่ายากมาก (โศรยา ฤทธิ์อร่าม 2560) 

ส่วนโครงการสร้างส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่เรือนจําของเรือนจํากลาง จังหวัดกําแพงเพชร 
มีคณะกรรมการซึ่งผู้บัญชาการเรือนจําเป็นประธานกรรมการ เจ้าหน้าที่ทุกส่วนงานในเรือนจํามี
ส่วนร่วมทํางาน กําหนดพื้นที่ปลอดบุหรี่ในสถานพยาบาล แดนหญิง เรือนนอน ฝ่ายการศึกษา 
ห้องสมุด ชุมชนบําบัด แดนผู้สูงอายุ แต่ละแดนจัดให้มีจุดสูบบุหรี่สําหรับผู้ต้องขังที่ยังไม่พร้อม
เลิกบุหรี่ จัดทํากลุ่มสมัครใจเลิกบุหรี่แบบมีพี่เล้ียง โดยมีผู้ต้องขังที่เลิกสูบบุหรี่ได้แล้วเป็นพี่เล้ียง
ดูแลอย่างใกล้ชิด จัดตั้งคลินิกเลิกบุหรี่ที่สถานพยาบาลของเรือนจํา ผลทําให้ยอดการจําหน่าย
บุหรี่และยาเส้นของร้านค้าในเรือนจําลดลงถึงร้อยละ 50 (เศกสรรค์ จันทรปราสาท และคณะ 
2560) 

ทั้งน้ี ผู้บัญชาการเรือนจํากลางกําแพงเพชรชี้ว่า เรือนจํามีพื้นที่ 23 ไร่ ทุกแดนเปิดให้
ผู้ต้องขังเดินไปมาหาสู่กันได้ มีจุดกําหนดสูบบุหรี่ ขณะเดียวกันกําหนดพื้นที่ปลอดบุหรี่ 100% 
ตลอดเวลา สถานพยาบาล โรงเรียนเรือนเพชรศึกษา แดนสูทกรรม โรงเล้ียงอาหาร แดนผู้สูงอายุ 
แดนหญิงควบคุมพิเศษ จุดเยี่ยมญาติ เรือนนอนให้ปลอดบุหรี่อย่างส้ินเชิง (โศรยา ฤทธิ์อร่าม 
2560) มาตรการบทลงโทษสําหรับผู้ละเมิดกฎเกณฑ์ที่ตั้งไว้ในเรือนจํากลางกําแพงเพชร มีดังนี้ 

1. มาตรการ 20 วัน ฝึกระเบียบ ห้ามสูบบุหรี่ในจุดกําหนด หากสูบเข้ามาตรการ 
20 วัน ฝึกระเบียบ ขัดเกลาจิตใจเป็นเวลา 20 วัน  

2. ถ้าสูบบุหรี่ในเรือนนอน เข้ามาตรการคุมความประพฤติ 3 เดือน ต้องขัดเกลา
แยกการควบคุมไปอีกแดนหน่ึง สวดมนต์ ฝึกแถวเป็นเวลา 3 เดือน  

3. ถ้าสูบบนที่นอนมีโทษทางวินัยตามกฎหมายราชทัณฑ์ ห้ามเยี่ยม 3 เดือน 
4. มาตรการจอมืด ทุกห้องนอนมีทีวีจอแบนเครื่องใหญ่เหมือนมีงานวัด เสียงสนั่น 

ทุกคนอยู่ในสภาพที่มีความสุขสบายพอสมควร ถ้ามีการละเมิดกฎระเบียบในห้อง งดการแพร่
ภาพปิดทีวีเป็นเวลา 3 วัน 7 วัน 10 วัน ทั้งห้องอดดูทีวี เป็นมาตรการให้มีความรับผิดชอบต่อ
ส่วนรวม ในห้องเล็กๆ ทุกคนต้องช่วยกันดูแล จัดคลินิกคลายเครียด คลินิกเลิกบุหรี่เพื่อให้
ผู้ต้องขังที่มีความประสงค์จะเลิกบุหรี่ มีพยาบาลวิชาชีพ 3 คนช่วยดูแลผู้ต้องขังอย่างใกล้ชิด 
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จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ภาพรวมของการดําเนินงานช่วยเลิกบุหรี่ของ
เรือนจําทั้ง 12 แห่ง มีผู้ต้องขังได้รับการช่วยเหลือให้เลิกบุหรี่จํานวน 750 คน ในจํานวนนี้มี 258 
คน หรือร้อยละ 34.4 ที่สามารถเลิกบุหรี่ได้ต่อเนื่องเกิน 6 เดือน เรือนจําที่เข้าร่วมโครงการมี
นโยบายการควบคุมยาสูบและการพัฒนาสถานที่ปลอดบุหรี่เพิ่มขึ้น จากการที่เครือข่ายพยาบาล
เพื่อการควบคุมยาสูบแห่งประเทศไทยร่วมกับ สสส. ได้ริเริ่มโครงการสร้างส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่
ในเรือนจําตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 จนถึงปัจจุบัน พัฒนาเป็นต้นแบบเรือนจําปลอดบุหรี่ 3 แห่ง 
เรือนจํากลางกําแพงเพชร เรือนจําหล่มสัก เพชรบูรณ์ เรือนจํากลางมหาสารคาม และภายในปี 
พ.ศ. 2561 ตั้งเป้าหมายขยายไปยังเรือนจําอื่นๆ ทั่วประเทศอีกไม่น้อยกว่า 10 แห่ง (สุรินธร กลัม
พากรและคณะ 2560) 

ตามพระราชบัญญัติราชทัณฑ์ พ.ศ. 2560 นี้ มีข้อสังเกตที่น่าสนใจที่สามารถทําให้
ผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่บางคนเลิกบุหรี่เองได้ระดับหนึ่ง เนื่องจากมีบทบัญญัติห้ามนําส่ิงของ วัตถุ
ระเบิด มาตรา 72 (4) หากผู้ต้องขังหรือเจ้าหน้าที่นําไม้ขีดไฟ ไฟแช็คเข้ามา เขาก็จะมีความผิด
ตามบทบัญญัตินี้ 

“มาตรา 72 ผู้ใดกระทําด้วยประการใดให้เข้ามาหรือให้ออกไปจากเรือนจํา หรือ
ครอบครองหรือใช้ในเรือนจํา หรือรับจากหรือส่งมอบแก่ผู้ต้องขัง ซึ่งส่ิงของต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
ต้องระวางโทษจําคุกไม่เกินห้าปี หรือปรับไม่เกินหนึ่งแสนบาท หรือทั้งจําทั้งปรับ 

(1) ยาเสพติดให้โทษ วัตถุออกฤทธิ์ และสารระเหย รวมถึงอุปกรณ์ที่ใช้ในการเสพ 
(2) สุราหรือของมึนเมาอย่างอื่น 
(3) เครื่องมืออันเป็นอุปกรณ์ในการหลบหนี 
(4) อาวุธ เครื่องกระสุนปืน วัตถุระเบิด ดอกไม้เพลิง และส่ิงเทียมอาวุธปืน 

“………..     ……….” 
 
การเข้าสังเกตการณ์และสัมภาษณ์: เรือนจําจังหวัดนนทบรุ ี
เน่ืองจากมีจํานวนผู้ต้องขงัมาก พื้นที่ปลอดบุหรี่ และเขตสูบบุหรี่ จึงถูกจัดให้อยูร่่วมกนั 

การจัดเขตสูบบุหรี่จะจัดไว้ในที่ลับตาไม่ได้ มีเพียงเส้นแบ่ง และป้ายติดผนังว่า “เขตสูบบุหรี่” 
และระบุเวลาที่อนุญาตให้สูบ  

เวลาที่อนุญาตให้สูบแบ่งเป็น 3 ช่วง ดังนี้ 07.00-07.45 น. เวลา 11.00-12.30 น. และ
เวลา  14.45-15.15 น.  

“ผู้ต้องขังจํานวน 2,600 คน แต่มีผู้สูบบุหรี่ 2,400 คน ผู้ต้องขังบางรายไม่สูบ พอเพื่อน
สูบ ก็สูบตามเพื่อน” 

ผู้คุมประพฤติรายหน่ึง 
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แม้ว่าสถานที่สูบบุหรี่ที่เรือนจําได้จัดไว้ให้นั้น จะมีสภาพและลักษณะตามที่รัฐมนตรี
ประกาศไว้  กล่าวคือ มีเครื่องหมายติดแสดงไว้ให้เห็นได้โดยชัดเจนว่าเป็นเขตสูบบุหรี่ แต่จาก
การสังเกตการณ์ เขตสูบบุหรี่ยังคงอยู่ในบริเวณทางเข้าออก และไม่มีพื้นที่เป็นสัดส่วนชัดเจน ไม่
มีการระบายอากาศที่เหมาะสม และมีลักษณะที่อาจก่อให้เกิดความเดือดร้อนรําคาญแก่ผู้อื่น มี
เพียงการตีเส้นแบ่งแยกว่าเป็นพื้นที่สูบบุหรี่และปลอดบุหรี่ แต่ไม่สามารถปลอดควันบุหรี่ 
 จากการสังเกตการณ์เรือนจําที่เข้าศึกษา พบว่า ผู้ต้องขังอยู่กันอย่างแออัด ไม่มีพื้นที่ที่
แบ่งแยกชัดเจนระหว่างเขตปลอดบุหรี่และเขตสูบบุหรี่  เพียงแต่เขียนป้ายไว้ว่าเขตสูบบหรี่ และ
เวลาที่อนุญาตให้สูบได้ 3 ช่วงเวลา เมื่อมีการอนุญาตให้สูบ พบว่า ผู้ต้องขังก็จะกรูกันมาสูบในที่
ที่เป็นเขตสูบบุหรี่ ซึ่งส่งผลให้ควันบุหรี่เผยแพร่ไปอย่างกว้างขวาง เนื่องจากเขตสูบบุหรี่มีพื้นที่
แออัด ในเวลาที่อนุญาตให้สูบ  
 

“ผู้ต้องหาจะกรูกันมาสูบ และเป็นเหตุให้หัวแตกเลยก็มี บางคนขอเพียงขี้บุหรี่ที่เหลือ...
การยอมให้สูบได้สามเวลา จึงมีลักษณะซ้ําเติมผู้ต้องขัง ดังสภาพที่แสดงให้เห็น 

 
ผู้คุมประพฤติรายหน่ึง 

 
                   
                  หมายเหตุ  คือ ผู้ต้องขัง 

อนึ่ง การปฏิบัติงานตามอํานาจหน้าที่ของกรมราชทัณฑ์ เป็นงานที่ยุ่งยากซับซ้อน ต้อง
เกี่ยวข้องกับกฎหมายหลายฉบับ เช่น พระราชบัญญัติราชทัณฑ์ พ.ศ. 2560 พระราชบัญญัติวิธี
ปฏิบัติเกี่ยวกับการกักกัน ตามประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2510 พระราชบัญญัติวิธีปฏิบัติ
เกี่ยวกับการกักขังตามประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2506 ประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2499 
และประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา พ.ศ. 2478 รวมทั้งการปฏิบัติตามข้อกําหนด
มาตรฐานขั้นต่ําสําหรับการปฏิบัติต่อผู้ต้องขัง และข้อเสนอแนะในส่วนที่เกี่ยวข้องขององค์การ
สหประชาชาติ ตามความเหมาะสมและงบประมาณที่ได้รับ นอกจากนี้ ยังต้องประสานการ
ดําเนินงานเกี่ยวกับการควบคุม ดูแลผู้ต้องขังร่วมกับองค์การระหว่างประเทศ หน่วยงาน
ต่างประเทศ สถานทูต สถานกงสุล ตลอดจนองค์กรเอกชน และส่วนราชการอื่นๆ ตั้งแต่ปี พ.ศ.
2557-2559 ทั้งนี้มีเรือนจําเข้าร่วมโครงการ 12 แห่ง ได้แก่ เรือนจํากลางบางขวาง เรือนจํากลาง
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นนทบุรี เรือนจํากลางสกลนคร เรือนจํากลางมหาสารคาม เรือนจํากลางกําแพงเพชร เรือนจํา
หล่มสัก เพชรบูรณ์ เรือนจํากลางพิจิตร เรือนจํากันทรลักษ์ ศรีสะเกษ เรือนจํากลางตาก เรือนจํา
กลางนครพนม เรือนจํากลางขอนแก่น เรือนจําอําเภอสวรรคโลก สุโขทัย และเรือนจํากลาง
ฉะเชิงเทรา  

3. เสนอข้อกฎหมายลําดับรองให้เรือนจําเป็นพื้นที่ปลอดบุหร่ี  
ในปัจจุบัน ยังไม่มีกฎหมายฉบับใดที่ให้เรือนจําเป็นเขตปลอดบุหรี่ (ทั้งพระราชบัญญัติ

คุ้มครองผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ.2535 ที่ถูกยกเลิกไปแล้ว และพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
พ.ศ.2560) ปัจจุบัน พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2560 ก็ยังไม่มีกฎหมายลําดับ
รอง หรืออนุบัญญัติที่กําหนดให้เรือนจําเป็นเขตปลอดบุหรี่ ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอเชิงกฎหมายให้มี
อนุบัญญัติที่กําหนดให้เรือนจําปลอดบุหรี่ 

อย่างไรก็ตาม ก็มีประเด็นโต้แย้งว่า ในสถานที่ต้องขัง เรือนจํา หรือฑัณฑสถาน บุคคล
ควรมีสิทธิหรือไม่ที่จะสูบบุหรี่หรือไม่  แต่ก็เป็นที่ทราบว่า ควันบุหรี่มีสารพิษจํานวนมาก และ
เรือนจําอยู่กันอย่างแออัด แม้จะมีเขตสูบบุหรี่ แต่ก็ทับซ้อนกับเขตปลอดบุหรี่ ดังนั้น จึงไม่
สามารถหลบเล่ียงควันบุหรี่ได้เลย  

การสร้างเรือนจําเป็นที่ปลอดบุหรี่ทั้งหมดจะเป็นการตัดสิทธิของผู้สูบหรือไม่ กรณีนี้
เห็นว่า จะไม่ตัดสิทธิ หากผู้บริหารเรือนจําได้ดําเนินการไปพร้อมๆ กัน ทั้งการให้สิทธิและ
สนับสนุนการรักษาแก่ผู้ที่ติดบุหรี่อย่างเต็มที่ และการให้เรือนจําเป็นเรือนจําปลอดบุหรี่  เพื่อ
สร้างส่ิงแวดล้อมให้แก่ผู้ต้องขังที่ไม่สูบบุหรี่ ผลการสังเกตและสัมภาษณ์ ผู้คุมประพฤติรายหนึ่ง 
ซึ่งได้แสดงความเห็นถึงเรือนจําควรปลอดบุหรี่เพราะว่า 

“เหตุผลมองเรื่อง 1) ความแออัด จากการสํารวจ มีผู้ต้องขัง จํานวน 2,600 คน ตัวเลข
ผู้ต้องขังไม่นิ่ง เนื่องจากมีผู้ต้องขังใหม่เข้ามา และมีประเภทฝากขังทุกวัน  การเลิกสูบบุหรี่จะทํา
ให้เรือนจําสะอาด รางนํ้าของเรือนจําจะสะอาดไม่มีก้นบุหรี่ ช่วยเรื่องเรือนนอนให้สะอาด และ 2) 
ประเด็นสุขภาพผู้ต้องขังที่ป่วยมักจะเป็นโรคเรื้อรัง มีทั้ง HIV เอดส์ วัณโรค (Tuberculosis: TB)  
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และหอบหืด ถ้าห้ามจําหน่ายบุหรี่ก็จะมีผลให้ลดการสูบ ลดอัตรา
การป่วย และลดการสัมผัสบุหรี่มือสองลงได้” 

ผู้คุมประพฤติรายหน่ึง 
 
“เน่ืองจากการขายใบจาก ยาสูบ ผู้ต้องขังฝากซ้ือจากสวัสดิการเรือนจํา อาหาร

สําเร็จรูปที่เข้ามาฝากขาย  รายได้ของเรือนจําจากการขายยาสูบประมาณ 2 แสนบาทต่อเดือน 
การให้เลิกขายยาสูบจะทําให้ลดภาระ การตรวจค้น” 

ผู้คุมประพฤติรายหน่ึง 
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 ข้อเสนอ ไมใ่หน้ําบุหรี่เข้ามาขาย เรือนจําจะปลอดบุหรี่โดยปริยายในเรื่องของการท่ีจะ
ควบคุมการสูบบหุรี่   

“ถ้าผู้บริหารเอาจริง ทุกอย่างจะหมดโดยปรยิาย มองว่าปลอดบุหรี่ได้ ห้ามสูบในพืน้ที่
เรือนจํา กรณีเจา้หน้าที่ต้องออกไปสูบนอกเรอืนจํา  เรือนจําต้องจัดกิจกรรมบําบัด ช่วยเลิกให้
ผู้ต้องขงักอ่น มกีารยกเลิกการนาํเข้าด้วย ข้อเสนอคือ ไม่ให้นําบุหรี่เข้ามาขาย การสูบบุหรี่จะ
หมดโดยอัตโนมตัิ”  

ข้อเสนอของผู้บริหารระดับรองอธิบดีและเจ้าหนา้ที่คุมประพฤต ิ
 
“มองว่าเรือนจําปลอดบุหรี่ได้ ห้ามสูบในพื้นที่เรือนจํา และควรห้ามขายบุหรี่ด้วย เป็น

การตัดต้นทางเลย ขณะนี้อธิบดีส่ังห้ามนําไฟแช็คเข้าเรือนจํา เจ้าหน้าที่เลยสูบบุหรี่ในพื้นที่ไม่ได้ 
ก็เลยพลอยเลิกไปด้วย” 

ผู้คุมประพฤติรายหน่ึง 
ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกและสังเกตการณ์ในเรือนจําจังหวัดนนทบุรี พบว่า ผู้บริหาร

เรือนจําต้องการให้เพิ่มการบัญญัติ “เรื่องห้ามขายบุหรี่ในเรือนจําในอนุบัญญัติ พร้อมสนับสนุน
อย่างเต็มที่ ตอนน้ีเรือนจํากลางเชียงราย มีคําส่ังห้ามนําบุหรี่เข้าไปขายในเรือนจําปลอดบุหรี่ 
100% ไปอีกแห่งแล้ว  

สรุปขณะนี้มีเรือนจําที่ปลอดบุหรี่ 100% ไม่มีบุหรี่ หรือยาเส้นขายเลย ได้แก่  
1. เรือนจําอํานาจเจริญ 
2. เรือนจําราชบุรี 
3. เรือนจําจันทบุรี 
4. เรือนจําอําเภอธัญบุรี 
5. สถานบําบัดปทุมธานี 
6. ทัณฑสถานหญิงธนบุรี 

7. เรือนจําอําเภอสีค้ิว 
8. เรือนจําวัยหนุ่ม ปทุมธานี 
9. ทัณฑสถานบําบัดพิเศษหญิง 
10. ทัณฑสถานหญิงสงขลา  
11. ทัณฑสถานหญิงพษิณุโลก 
12. เรือนจําเชียงราย” 

ผู้บริหารระดับรองอธิบดีรายหนึง่ 
อภิปรายผล 

จากผลการศึกษา เห็นได้ว่า การดําเนินการให้เรือนจําปลอดบุหรี่ได้รับการสนับสนุน
จากเจ้าหน้าที่และผู้บริหารของเรือนจํา เช่นเดียวกับรัฐบาลทุกระดับทั่วโลก ทั้งในระดับท้องถิ่น
และในระดับชาติ ต่างเร่งรีบดําเนินนโยบายเพื่อให้ส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ ทั้งในสถานที่ทํางาน
และในสถานที่สาธารณะ เพื่อปกป้องสุขภาพของสาธารณชน พื้นที่ต่างๆ ที่ดําเนินการตาม
นโยบายส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ พบว่าสุขภาพของผู้ทํางานดีขึ้น ในขณะเดียวกัน นโยบาย
ส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ นับเป็นนโยบายควบคุมการบริโภคยาสูบที่มีประสิทธิผล เพราะทําให้ผู้สูบ
บุหรี่ลด หรือเลิกสูบบุหรี่ง่ายขึ้น ยิ่งไปกว่านั้น กฎหมายห้ามสูบบุหรี่ได้รับการสนับสนุนเป็นอย่าง
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มาก และได้รับการปฏิบัติตามเป็นอย่างดี เมื่อดําเนินการอย่างเหมาะสม กฎหมายดังกล่าวส่ือสาร
อย่างมีพลังว่าการสูบบุหรี่ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม 

การจะทําให้มีการเลิกสูบบุหรี่ในเรือนจํา จําเป็นต้องห้ามสูบบุหรี่ทั้งหมด ทั้งเจ้าหน้าที่
และผู้ต้องขัง และผู้ติดบุหรี่จําเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือให้เลิกบุหรี่ด้วยยา ดังประสบการณ์
ของประเทศแคนาดา ตั้งแต่วันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 เรือนจําของรัฐบาลกลางที่มั่นคงสูงสุด 
ห้ามสูบบุหรี่ทั้งหมดในเรือนจํา การห้ามบางส่วนได้เคยทํามาแล้ว แต่ไม่ได้ผล เรือนจํามั่นคงปาน
กลางและน้อย ได้ห้ามในเดือนมิถุนายนทั้งนักโทษและพนักงานของเรือนจําและผู้ติดบุหรี่ได้รับ
ความช่วยเหลือในการเลิกบุหรี ่กรมราชทัณฑ์ (The correctional service) ของประเทศแคนาดา
เคยห้ามสูบบุหรี่ภายในอาคารเมื่อปี 2550 แต่ครั้งนี้จะห้ามเบ็ดเสร็จเด็ดขาด คือ ห้ามนักโทษใน
เขตสนามนอกอาคาร และห้ามเจ้าหน้าที่สูบบุหรี่ในเขตเหล่านั้นด้วย เรือนจําช่วยนักโทษเลิกบุหรี่
ด้วยการห้ามอย่างเบ็ดเสร็จ มีผลบังคับใช้ในวันที่ 30 เมษายน 2551 (หทัย ชิตานนท์ 2560: 39)  

ประเทศญี่ปุ่น องค์การตํารวจแห่งชาติบังคับผู้ต้องขังห้ามสูบบุหรี่ในห้องขังของโรงพัก 
1,226 แห่งทั่วประเทศ  ตั้งแต่เมษายน 2556 ตํารวจประจําโรงพักห้ามสูบบุหรี่ด้วย และก่อน
หน้านี้มีสถานีตํารวจของกรุงโตเกียวและโอกินาวาได้ห้ามสูบบุหรี่ในห้องขังมาแล้วและไม่เกิด
ปัญหาแต่อย่างใด จากการสํารวจของกระทรวงสุขภาพและสวัสดิการเม่ือปี 2550 ผู้ต้องขังมี
อัตราการสูบบุหรี่ ร้อยละ 60.6 ซึ่งมากกว่าอัตราการสูบบุหรี่ของประชากรทั่วไปคือ 20.1 (หทัย 
ชิตานนท์ 2560: 40) ประสบการณ์ในประเทศญี่ปุ่นนี้เช่ือว่า หากประเทศไทยออกประกาศ หรือ
อนุบัญญัติให้เรือนจําเป็นเขตปลอดบุหรี่ หรือห้ามสูบบุหรี่ในเรือนจํา หรือห้องขัง ก็จะทําให้
ส่ิงแวดล้อมเรือนจําสะอาดขึ้นและปลอดโรคที่มีสาเหตุจากควันบุหรี่ 

การห้ามสูบบุหรี่ในกลุ่มผู้ต้องขังที่ติดบุหรี่อาจเป็นการยาก การช่วยผู้ป่วยด้วยการแจก
แผ่นนิโคติน และกิจกรรมต่างๆ จะทําให้เรือนจําเป็นสถานที่ปลอดบุหรี่ได้ มีข้อมูลสนับสนุนการ
ห้ามสูบบุหรี่ในเรือนจํา โดยจัดทําโครงการช่วยผู้ต้องขังเลิกบุหรี่ ตัวอย่างจากประเทศนิวซีแลนด์ 
เมื่อปลายเดือนมิถุนายน ค.ศ. 2557 ราชทัณฑ์ของนิวซีแลนด์ได้ประกาศแผนเตรียมการ 12 
เดือนก่อนการห้ามสูบบุหรี่ในเรือนจํา นักโทษได้รับการแจกแครอทคนละ 2 แท่งต่อวันเพื่อใช้
แทนบุหรี่ เพื่อเตรียมการบังคับใช้กฎหมายห้ามสูบบุหรี่ในเรือนจํา นักโทษในเรือนจํา 
Invercargill ก็ได้รับคําส่ังให้กินแท่งแครอทแทนการสูบบุหรี่ นอกจากนี้ก็มีการแจกแผ่นนิโคติน 
การจัดให้ร้องเพลง การเล่นกีฬาให้แก่นักโทษซ่ึงติดบุหรี่ซึ่งมีถึงร้อยละ 70 ของนักโทษทั้งหมด 
8,700 คน (หทัย ชิตานนท์ 2560: 40-41) 

ข้อสนับสนุนให้เรือนจําในประเทศไทยถูกกําหนดให้เป็นสถานที่ปลอดบุหรี่ จะทําให้
เจ้าหน้าที่และผู้ต้องขังมีสุขภาพดี ประหยัดงบประมาณการรักษา เช่นเดียวกับประเทศ
สหรัฐอเมริกา Federal bureau of prisons ได้ส่ังห้ามสูบบุหรี่ในเรือนจํา จํานวน 105 แห่งซ่ึงมี
นักโทษรวม 180,000 คน ในเดือนพฤษภาคม 2547 มีมลรัฐ 38 ใน 50 มลรัฐ ที่ปลอดบุหรี่หรือ
ห้ามสูบบุหรี่บางส่วน บางมลรัฐ เช่น Deraware อนุญาตให้ใช้ยาสูบที่ไม่มีควัน บางมลรัฐเช่น 
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Florida อนุญาตให้สูบบุหรี่ได้ในที่ซึ่งจัดไว้ให้  รัฐแคลิฟอร์เนียขยายการห้ามสูบบุหรี่ไปยัง
เรือนจําในวันที่ 31 ธันวาคม 2547 โดยห้ามทั้งนักโทษและเจ้าหน้าที่สูบบุหรี่ในขอบเขตทั้งหมด
ของเรือนจําทุกแห่ง การห้ามนี้ช่วยให้นักโทษ 163,000 คนดีขึ้นและประหยัดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสุขภาพได้ 265 ล้านเหรียญสหรัฐ  มลรัฐนี้มีเรือนจํา 33 แห่ง ซึ่งมีเจ้าหน้าที่ 49,000 คน
ตั้งแต่วันที่ 11 ธันวาคม 2551 เป็นต้นไป กรมราชทัณฑ์ของมลรัฐเนวาดาห้ามนักโทษและ
ข้าราชการทั้งหมดบริโภคผลิตภัณฑ์ยาสูบ (หทัย ชิตานนท์ 2560: 42) 

 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
จากการทบทวนเอกสารและกรณีศึกษา ซึ่งผู้กําหนดนโยบายควรจะพิจารณาเพื่อให้

มั่นใจว่าจะประสบความสําเร็จในการบังคับใช้นโยบายเรือนจําปลอดบุหรี่ที่มีประสิทธิผลในการ
ปกป้องผู้ต้องขังจากควันบุหรี่มือสอง บทเรียนจากกรณีศึกษามีดังต่อไปนี้ 

1. กระบวนการในการออกกฎหมายซ่ึงเน้นส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่ – ไม่ใช่นโยบาย
ความสมัครใจ – เป็นส่ิงจําเป็นสําหรับการปกป้องสุขภาพของผู้ต้องขังในเรือนจํา 

2. แผนการดําเนินการให้เรือนจําปลอดบุหรี่ และแผนการบังคับใช้มาตรการแก่
ผู้ต้องขัง รวมทั้งโครงสร้างและกลไกผู้ช่วยให้เลิก นิโคตินทดแทนแก่ผู้ต้องขังเป็นส่ิงที่สําคัญ 

3. การดําเนินการส่ิงแวดล้อมปลอดบุหรี่จะต้องมีการติดตามประเมินผล มีการ
วัดผลกระทบ (measure impact) และบันทึกเป็นหลักฐานของประสบการณ์ 
 การศึกษาน้ีมีขอ้เสนอแนะ 

1. สิทธิผู้ต้องขังควรได้รับอากาศบรสุิทธิ์ ปลอดควันบุหรี ่
2. ผู้ต้องขงัควรได้รบัสิทธิการช่วยให้เลิก เรือนจําตอ้งมีนโยบายการรักษาและช่วย

ให้เลิกได ้
3. เรือนจําต้องจัดกิจกรรมบําบัดให้ผู้ต้องขังก่อนมีการยกเลิกการนําเข้าบุหรี่หรือ

ยาสูบด้วย 
4. เนื่องจากเรือนจาํเป็นสถานทีร่าชการ การดําเนนิการให้เรือนจําปลอดบุหรี่ไม่

ตัดสิทธิผู้ต้องขงั ขณะนี้มีเรอืนจาํ 12 แหง่ที่เป็นเรือนจําปลอดบุหรี่  
5. ข้อเสนอ ไม่ให้นําบุหรี่เข้ามาขายในเรือนจํา จะทําให้มาตรการเรือนจําปลอด

บุหรี่ได้ผลจริง 
 

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนจากศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ
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แนวทางจดัการแก้ไขปญัหาความเสียหายทางการแพทย์: ความปลอดภยัผู้ป่วย 
และระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ถูกผิด 

  
ปาจรีย์ สําราญจิตต์*  

บทคัดยอ่ 
  ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นประเด็นสําคัญที่บุคลากรทางการแพทย์ สถานพยาบาลต้อง
มีความตระหนักและปฏิบัติในทกุกระบวนการส่งมอบบริการให้ผู้มารับบริการทางการแพทย์ สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ได้กําหนดให้เป็น Patient Safety Goal โดยมุ่งประเด็นความ
ปลอดภัย 6 ประเด็น ได้แก่ Safe Surgery, Infection Control, Medication Safety, Patient 
Care Process, Line, Tube & Catheter, Emergency Response ขณะเดียวกันการให้การบริการ
รักษาพยาบาลต้องยอมรับว่ามีโอกาสที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ประกอบกับผู้มารับบริการมี
ความคาดหวังต่อผลการรักษา เมื่อไม่เป็นไปตามที่คาดหวังอาจนําไปสู่ความขัดแย้ง เกิดความรู้สึกไม่
เป็นธรรมนําไปสู่การฟ้องร้องทางการแพทย์ทั้งคดีแพ่งและคดีอาญา เพราะผลของการกระทําละเมิด
และผิดสัญญา ก่อนที่จะมีการฟ้องร้องเป็นคดีความมีกลไกการชดเชยความเสียหายแก่ผู้รับบริการ
หรือครอบครัวที่ได้รับความเสียหายจากกระบวนการรักษาทางการแพทย์ ประเทศที่มีระบบดังกล่าว
ได้แก่ ประเทศสวีเดน ประเทศเดนมาร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศแคนาดา ประเทศ
นิวซีแลนด์ รวมทั้งในประเทศไทยก็มีกลไกการช่วยเหลือเบ้ืองต้นเพื่อบรรเทาความเสียหายโดยไม่
พิสูจน์ถูกผิด ซึ่งวิธีการการพิจารณาการชดเชย ช่วยเหลือมีรายละเอียดที่แตกต่างกันออกไป 
บทความนี้จึงน่าจะทําให้ความเข้าใจในแนวคิดความปลอดภัยผู้ป่วยและระบบช่วยเหลือเยียวยาผู้ที่
ได้รับความเสียหายจากกระบวนการรักษาพยาบาลมากขึ้น 
 
 
คําสําคัญ: ความปลอดภัยของผู้ป่วย/ ความเสียหายทางการแพทย์/ การชดเชยความเสียหายโดยไม่ 
            พิสูจน์ถูกผิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
* พยาบาลวิชาชพี   โรงพยาบาลรามาธิบดี  
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Solutions to Medical Malpractice Problems: Patient Safety 
and the No-fault Compensation System  

 

Pajaree Sumranchit* 
 

Abstract 
Patient safety is an important issue for medical personnel. Nursing home must 

be aware of and responsible for all procedures of delivering services to medical service 
users. Hospital Accreditation Institute indicates that Patient Safety Goal emphasizes on 
Safety Surgery, Infection Control, Medication Safety, Patient Care Process, Line, Tube & 
Catheter, and Emergency Response. It is possible that undesired events may occur 
while providing medical services, together with the high expectation of patients for 
medical services, these will lead to patients’ not satisfy to the medical service and 
conflict with medical services’ providers. When the feeling of injustice occurred on the 
patients’ part, this will lead to medical litigation, both civil and criminal cases, due to 
the effect of violation and breach of contract.  Before a lawsuit is filed, there is a 
mechanism for damage compensation to the patients or the family, from the medical 
treatment process.  Countries with such systems are Sweden, Denmark, United States 
of America, Canada, New Zealand, as well as Thailand. The mechanism for medical 
damage compensation provides basic relief to mitigate the damage without proving 
who is at fault.  The method for compensation considerations has various details.  This 
article will help to understand the concept of patient safety and the treatment of 
those who have been damaged by the medical process. 

 
Keywords: Patient Safety, Medical Damage, Medical Damage, No-fault Compensation  
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บทนํา  
  การบาดเจ็บหรือเสียชีวิตโดยไม่จําเป็นหรือหลีกเล่ียงไม่ได้ มีสาเหตุมาจากความผิดพลาด
ทางการแพทย์ ในกระบวนการรักษา ความเสียหายอันเนื่องมาจากการรับการรักษาพยาบาลเป็น
ปัญหาที่เกี่ยวข้อง 2 ประเด็น   คือ คุณภาพของการบริการและความปลอดภัยของผู้ป่วย (Berman 
and Berwick 1996 cited in Mello 2003) จากรายงาน To Err is Human โดยสถาบันการแพทย์
สหรัฐอเมริกา (US Institute of Medicine) ในปี 1999  พบว่าความผิดพลาดของการให้บริการทาง
การแพทย์ก่อให้เกิดความเสียหายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้นในสหรัฐอเมริกา คือ ในการให้บริการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยทุก ๆ 8 ราย จะมีผู้ป่วย 1 รายที่ได้รับความเสียหายที่เกิดจากความผิดพลาดที่
หลีกเล่ียงได้ (ฉัตรสุมน  พฤฒิภิญโญ 2555) ในประเทศไทยมีการศึกษาเรื่องระบบความปลอดภัย
ของผู้ป่วยในสถานพยาบาลพบว่ามีภาวะไม่พึงประสงค์ (adverse event) จากการรักษาใน
สถานพยาบาลเกิดขึ้นกับผู้ป่วยร้อยละ 9.1 และในจํานวนนี้เป็นภาวะไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ร้อย
ละ 71.4 (อนุชา กาศลังกา, 2556)  
 ความเสียหายที่เกิดขึ้นดังกล่าวในประเทศตะวันตกมีกลไกเพ่ือควบคุมและคงไว้ซึ่งคุณภาพ
ของการบริการทางการแพทย์พร้อมกับการสร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วยคือ ระบบกฎหมายการ
ฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายทางศาล แต่ในทางปฏิบัติพบว่าการฟ้องร้องถูกมองว่าเป็นปัญหาที่ได้ไม่คุ้ม
เสียคือ เสียความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเกิดการเผชิญหน้า ขาดความจริงใจในการเผชิญ
กับปัญหาความผิดพลาดในการบริการของแพทย์ เสียสุขภาพจิต กระทบต่อการเงินการคลังระบบ
สุขภาพ และค่าชดเชยที่ผู้ป่วยได้รับมักน้อยกว่าที่ต้องจ่ายค่าดําเนินการฟ้อง  

ในหลาย ๆ ประเทศมีแนวทางจัดการแก้ไขปัญหาความเสียหายทางการแพทย์ 4 แนวทาง 
คือ 1) การฟ้องร้องทางศาลเพ่ือลงโทษคนผิด 2) การปฏิรูปกฎหมายการฟ้องร้อง การประกัน
ทางการแพทย์ (Tort reform/medical liability reform) 3) การส่งเสริมความปลอดภัยผู้ป่วย 
(Patient safety) และ 4) การพัฒนาระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ถูกผิด (No-Fault 
Compensation) (ลือชัย ศรีเงินยวง, 2553) 
 ในบทความฉบับนี้ผู้เขียนมีจดุมุ่งหมาย 2 ประเดน็ คือ 1) เพือ่เสนอแนวคิดเรือ่งความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย และ 2) เพือ่เสนอแนวคิดและระบบการชดเชยความเสยีหายโดยไม่ตอ้งพิสูจน์
ถูกผิด  
1. แนวคิดเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย  
 นิยามและนโยบายด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย 

“To Err is Human” “เป็นมนุษย์ย่อมผิดพล้ัง” รายงานการศึกษาที่สร้างความตื่นตัวใน
เรื่องคุณภาพโดย Institute of Medicine (IOM) ได้ให้ความหมายของความผิดพล้ัง (Error) ว่าเป็น
ความล้มเหลวท่ีไม่สามารถปฏิบัติตามแผนได้สมบูรณ์อย่างที่ตั้งใจ หรือการใช้แผนที่ไม่ถูกต้องเพื่อ
บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ และได้ให้ความหมายของความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) ว่า
เป็นการปลอดจากการบาดเจ็บเนื่องจากอุบัติเหตุ (Committee on Quality of Health Care in 
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America, Institute of Medicine, 1999)  และได้มีองค์กรทั่วโลกได้ให้คํานิยามของความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ดังนี้ 

องค์การอนามัยโลก (WHO) ให้นิยามว่า “ความปลอดภัยของผู้ป่วย หมายถึง การลดความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นจากภัยหืออันตรายที่ไม่ควรเกิดขึ้นจากการบริการสุขภาพ ให้เกิดน้อยที่สุดเท่าที่
สามารถยอมรับได้” (WHO, 2009) องค์กรพัฒนาการวิจัยและคุณภาพระบบบริการสุขภาพแห่งมห
รัฐอเมริกา (Agency for Healthcare Research and Quality: AHRQ)  ให้นิยามว่า “ความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นศาสตร์ด้านการดูแลสุขภาพที่นําไปใช้ในการดูแลด้านความปลอดภัย เพื่อให้
บรรลุระบบการบริการสุขภาพที่เชื่อถือได้ รวมถึงการดําเนินการเพื่อลดอุบัติการณ์ ลดผลกระทบ
ของความเส่ียง และฟื้นฟูความเสียหายต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในระบบบริการสุขภาพ” (Emanuel L, 
Berwick D, Conway J, Combes J, Hatlie M, Leape L., nd) และสถาบันรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลของประเทศแคนาดา (Accreditation Canada) ให้นิยามว่า “ความปลอดภัยของผู้ป่วย
คือการป้องกันและลดผลกระทบจากการกระทําที่ไม่ปลอดภัยที่เกิดขึ้นภายในระบบบริการสุขภาพ” 
(Accreditation Canada, 2010)  

ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นปัญหาสําคัญและมีผลกระทบต่อการแพทย์ทั่วโลกแต่ละปี  มี
ผู้ป่วยจํานวนมากที่เจ็บป่วยแทรกซ้อนหรือเสียชีวิตจากการเข้ารับบริการทางการแพทย์ ความไม่
ปลอดภัยมาจากการติดเชื้อในโรงพยาบาล ความคลาดเคล่ือนทางยา เป็นต้น องค์การอนามัยโลกได้
ร่วมกําหนดประเด็นด้านความปลอดภัยกบัผู้เช่ียวชาญจากทั่วโลกในการพัฒนาด้านความปลอดภัย 6 
หมวด (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551) ได้แก่  

  S = Safe Surgery 
   I = Infection Control 
   M = Medication Safety 
   P = Patient Care Process 
   L = Line, Tube & Catheter 
   E = Emergency Response 

ภายใต้ชื่อที่จดจําได้ง่าย ๆ ว่า SIMPLE ซึ่งประเทศไทยโดยสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (สรพ.) ได้เสนอ Patient Safety Goal และกําหนดแนวทางที่ชัดเจน เชิญชวนให้
โรงพยาบาลต่าง ๆ นําไปปฏิบัติเพื่อสร้างความมั่นใจต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

มีการศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) ในสหรัฐอเมริกา พบว่า 
โรงพยาบาลที่ใช้เป็นสถานศึกษามีแนวโน้มจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์สูงกว่าโรงพยาบาลทั่วไป 
(Brennan TA Hebert LE, Laird NM, 1991) สถานที่เกิดภาวะเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เกิดในห้องผ่าตัด และพบว่าการผ่าตัดที่ซับซ้อน หากโรงพยาบาลมีจํานวนผู้ป่วยน้อยจะยิ่ง
มีอันตรายจากการผ่าตัดที่สูงขึ้น ซึ่งสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่า มากกว่าร้อย
ละ 80 เกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์ ดังนั้นในการป้องกันและแก้ไขเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จึง
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จําเป็นต้องทําความเข้าใจแนวคิดเรื่องความผิดพลาดของมนุษย์เป็นประเด็นสําคัญ (สรรธวัช อัศว
เรืองชัย, 2546) ประเด็นที่พบได้แก่ ความล้มเหลวในทางปฏิบัติ ความล้มเหลวในการตัดสินใจ และ
การส่งตรวจหรือการปรึกษาที่ผิดพลาด เมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น  นั่นแสดงว่าผู้ป่วยเกิด
ความไม่ปลอดภัย การวิเคราะห์ความปลอดภัยของผู้ป่วยมีแนวคิดที่สําคัญเพื่อพัฒนาระบบความ
ปลอดภัย คือ “Swiss cheese model” โดยศาสตราจารย์เจมส์ รีสัน อธิบายการนํามาใช้วิเคราะห์
เชิงนโยบายเพือ่พัฒนาระบบช่วยกล่ันกรองและตรวจจับความผิดพลาดที่ปัจจัยสําคัญที่เกี่ยวข้องต่าง 
ๆ ซึ่งมีความสําคัญในการเพิ่มระดับความปลอดภัยสามารถช่วยป้องกัน ลดโอกาสเกิดความผิดพลาด
หรือเฝ้าระวังได้ขณะให้บริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งความผิดพลาดของมนุษย์ (Human Error) ช่อง
โหว่ของระบบต่าง ๆ เปรียบเสมือนความผิดพลาดของมนุษย์ที่หลุดรอดช่องโหว่ของระบบป้องกัน
หรือระบบของผู้ปฏิบัติงาน เช่น แนวป้องกัน ระบบเตือนภัย การเฝ้าระวังที่มีอยู่ซึ่งอาจเป็นการ
นําเอาเทคโนโลยีชั้นสูง บุคลากรผู้เชี่ยวชาญ ที่เป็นการป้องกันความสูญเสียจากความผิดพลาด ซึ่ง
เปรียบเสมือนรูพรุนของอากาศของก้อนเนยแข็ง (Swiss cheese) ปัจจัยที่ทําให้เกิดช่องโหว่ของ
ระบบซ่ึงส่งผลให้เกิดความไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย มี 2 ปัจจัย ได้แก่ ความล้มเหลวจริง (Active 
Failure) และความล้มเหลวแฝง (Latent Failure)  

ความล้มเหลวจริง (Active Failure) ได้แก่ การกระทําที่ไม่ปลอดภัยโดยผู้ให้บริการ
โดยตรง เช่น ความผิดพลาด พล้ังเผลอ การฝ่าฝืนกฎระเบียบ 

ความล้มเหลวแฝง (Latent Failure) ได้แก่ ความผิดพลาดจากระบบที่วางไว้ซึ่งมองเห็น
ได้ยาก  หากไม่มีการวิเคราะห์ เช่น เวลาที่จํากัด จํานวนบุคลากรที่ทํางาน อุปกรณ์ที่ใช้ไม่เพียงพอ 
การขาดประสบการณ์ ระเบียบปฏิบัติที่ใช้ไม่สามารถปฏิบัติจริงได้หรือปฏิบัติตามได้ยาก เป็นต้น  

อาจจะสรุปได้ว่าองค์ประกอบที่ทําให้เกิดความล้มเหลวนําไปสู่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
และเกิดความไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย ประกอบด้วย 1) ผู้นําองค์กรหรือนโยบาย (organizational 
leadership)   2) ระบบจัดการ (management) 3) ส่ิงแวดล้อมหรือบริบทส่งเสริมความปลอดภัย 
(situation for safe practice) 4) ศักยภาพผู้ให้บริการ (provider performance) 5) ศักยภาพ
ผู้รับบริการหรือผู้ป่วย (patient performance) (รัศมี ตันศิริสิทธิกุล และ คณะ, 2555) 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยในต่างประเทศและประเทศไทย 
สหรัฐอเมริกา: Institute of Medicine (IOM) ได้รายงานการศึกษาโดยยกประเด็น

ความผิดพล้ัง 
มาเป็นจุดเริ่มต้นในการออกแบบระบบการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้เกิดความปลอดภัย โดยมี

ข้อเสนอแนะ 4 เรื่อง ได้แก่ 
1) จัดตั้ง Center for Patient Safety ขึ้นใน Agency for Healthcare Research and 

Quality (AHRQ) เพื่อเป็นศูนย์กลางระดับชาติในการนําและวิจัยด้านคุณภาพ 
2) จัดให้มีระบบรายงานเพื่อค้นหาและเรียนรู้จากความผิดพล้ังครอบคลุมทั้งประเทศ 

และส่งเสริมให้มีการรายงานด้วยความสมัครใจ 
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3) กําหนดมาตรฐานสําหรับความปลอดภัยโดยผ่านแรงขับเคลื่อนด้านการตลาดและ
ข้อบังคับ 

4) ดําเนินการระบบความปลอดภัยในองค์กรบริการสุขภาพ 
อังกฤษ: การดําเนินงานด้านคุณภาพโดย NHS มีระบบที่จะเรียนรู้จากความบกพร่องให้ดี

ขึ้น 4 ประการ ได้แก่ 
1) จัดให้มีระบบรายงานและวิเคราะห์เมื่อเกิดความผิดพลาดที่เป็นเอกภาพ 
2) วัฒนธรรมที่ส่งเสริมให้มีการรายงานและพูดคุยเมื่อเกิดความผิดพลาด 
3) กลไกที่เป็นหลักประกันว่าเมื่อเกิดบทเรียนขึ้นจะมีการนําการเปล่ียนแปลงไปสู่การ

ปฏิบัติ 
4) ความตระหนักในคุณภาพของการใช้วิธีการเชิงระบบในการป้องกัน วิเคราะห์ และ

เรียนรู้จากความผิดพลาด 
ออสเตรเลีย: มีการจัดตั้งสภา  Australian Council for Safety and Quality in Health 

Care เพื่อเป็นผู้นําระดับชาติในการนผลักดันที่จะปรับปรุงระบบความปลอดภัยและคุณภาพของ
บริการสุขภาพ โดยมุ่งเน้นการลดโอกาสที่จะเกิดความผิดพล้ังและผลกระทบ ทิศทางการดําเนินงาน 
มีดังนี้ 

1) สนับสนุนผู้ที่ทํางานในระบบสุขภาพเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น 
2) ปรับปรุงข้อมูลและสารสนเทศเพื่อการรดูฉลผู้ป่วยที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น 
3) ร่วมมือกับผู้บริโภคในการปรับปรุงความปลอดภัยของบริการสุขภาพ 
4) การออกแบบระบบใหม่เพื่อส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัย 

5) การสร้างความตระหนักและความเข้าใจเรื่องความปลอดภัยของบริการสุขภาพ 
ไทย: มีกลไกเพื่อให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 ประเด็น ได้แก่ การควบคุม

มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ และการควบคุมส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาคุณภาพระบบ
บริการ ดังนี้ 

1) การควบคุมมาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ โดยสภาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย
สภา สภาการพยาบาล ทันตแพทยสภา สภาเภสัชกรรม และสภาเทคนิคการแพทย์ มีบทบาทในการ
กํากับมาตรฐานการศึกษาฝกอบรมและควบคุมมาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพ ภายใต้การใช้
กฎหมายของแต่ละวิชาชีพ 

2) การควบคุมส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ ด้านกระบวนการทาง
เทคนิคใช้กลไกองค์กรวิชาชีพ ในด้านการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพมีการพัฒนาระบบ
บริหารคุณภาพบริการสุขภาพโดยตรง คือ ระบบการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation: HA) โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) มีเป้าหมาย คือ 
การนํามาตรฐานโรงพยาบาลมาผ่านกลไกการกระตุ้นและการรับรองการปฏิบัติตามมาตรฐาน
ดังกล่าว เพื่อให้โรงพยาบลมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างมีทิศทาง นําไปสู่คุณภาพบริการที่
ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัย โดยมีการบริหารความเส่ียงเป็นปัจจัยสําคัญในการพัฒนาคุณภาพ 
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ประกอบด้วย การค้นหาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การจัดการความเส่ียง และการติดตาม
เฝ้าระวังความเส่ียง (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2546) 

 
2. แนวคิดการฟ้องร้องทางการแพทย์และระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ถูกผิด  
 ผลที่ไม่พึงประสงค์จากกระบวนการรักษาพยาบาลก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย 
ปัจจัยร่วมที่จงูใจให้ผู้ป่วยหรอืครอบครวัตัดสินใจฟ้องร้อง เป็นสาเหตุของการฟ้องร้องทางการแพทย์ 
ผลไม่พึงประสงค์ดังกล่าวได้แก่ ผลตามจากการรักษาพยาบาล (consequence) โรคแทรกซ้อน 
(complication) อุบัติเหตุ ความผิดพลาด (medical error) อันตรายจากการรักษาพยาบาล 
(Medical injury) โรคหมอทํา (Lactogenic diseases) การฟ้องร้องมีทั้งเป็นคดีความทางแพ่งและ
อาญา ฟ้องต่อสภาวิชาชีพ ฟ้องต่อองค์กร หน่วยงานต่าง ๆ ส่ิงเหล่านี้แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์
ของแพทย์กับผู้ป่วยลดลง การเกิดความขัดแย้งหว่างผู้ให้บริการสุขภาพกับผู้รับบริการสุขภาพส่วน
ใหญ่มาจากความคาดหวังต่อการรักษาพยาบาล การไม่รู้ข้อเท็จจริง ไม่เข้าใจกระบวนการรักษา 
ความเส่ียงการรักษา รวมทั้งความผิดพลาดของบุคลากรทางการแพทย์ หากมีการทําความเข้าใจและ
การช่วยเหลือเยียวยาตามความเหมาะสม ทันเวลา ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความรู้สึกได้รับความ
เป็นธรรม ความขัดแย้งก็จะระงับหรือลดความรุนแรงลง ประกอบกับผู้ป่วยซึ่งในฐนะผู้รับบริการมี
สิทธิที่จะได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายตามรัฐธรรมนูญแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 46 
บัญญัติไว้ว่า สิทธิของผู้บริโภคย่อมได้รับความคุ้มครอง และมาตรา 47 บัญญัติไว้ว่า บุคคลย่อมมี
สิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ สิทธิตามกฎหมายจะได้รับความคุ้มครองและการบังคับให้
เป็นไปตามสิทธิในกรร๊ที่มีการละเมิดด้วย 
 
 แนวคิดการฟ้องร้องทางการแพทย์ 

การฟ้องร้องทางการแพทย์ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุที่คล้ายกัน (แสวง บุญเฉลิม
วิภาส, 2555) ดังต่อไปนี้ 
 1) ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 
 เป็นเรื่องที่มีความสําคัญอย่างมากซึ่งในงานวิจัยต่าง ๆ พบว่าสาเหตุการฟ้องร้องเกิดจาก
ความสัมพันธ์ที่ไม่ดี อาจเป็นกรณีความไม่ไว้วางใจ การส่ือสารระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ความสัมพันธ์
เปล่ียนจากการที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยความรู้สึกที่นับถือไว้วางใจ (Fiduciary Relationship) มา
เป็นความรู้สึกที่มาโรงพยาบาลเพื่อมาใช้บริการ ความสัมพันธ์เป็นไปในเชิงสัญญา (Contractual 
Relationship) เมื่อไม่ได้รับการบริการตามที่คาดหวังจึงเกิดการฟ้องร้องตามมา  
 2) ความรู้และการรับรู้สิทธิของประชาชน 
 ปัจจุบันเป็นยุคของข้อมูลข่าวสาร สารสนเทศ ทําให้ประชาชน ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลทาง
การแพทย์ ข้อมูลด้านสุขภาพ ข้อมูลสิทธิของตนเองมากและง่ายขึ้น การให้คําอธิบายเกี่ยวกับโรค 
แผนการรักษา และผลการรักษาทั้งด้านบวกและลบจึงเป็นเรื่องสําคัญและจําเป็นอย่างยิ่งข้อมูลที่
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จําเป็นต้องอธิบายจึงเป็นขอ้มูลทางวทิยาศาสตร์ การบันทึกขอ้มูลการรกัษาในเวชระเบียนก็เป็นเรื่อง
ที่บุคลาการทางการแพทย์ต้องให้ความสําคัญเพราะเป็นสิทธิของผู้ป่วยที่จะเข้าถึงและขอดูได้ 
 3) ความเข้าใจในบทบาทขององค์กรวิชาชีพ 
 วิชาชีพทางการแพทย์เป็นศาสตร์ที่เป็นความรู้เฉพาะ ส่ิงที่ปฏิบัติกับผู้ป่วยนั้นถูกต้องตาม
หลักวิชาหรือถูกต้องตามจริยธรรม ผู้ที่จะรู้และควบคุมให้มีการปฏิบัติเป็นไปอย่างถกูต้องคือ วิชาชีพ
เดียวกัน ดังนั้นจึงมีองค์กรวิชาชีพซึ่งมีบทบาทหน้าที่ในการควบคุมดูแลความประพฤติของเพื่อนร่วม
วิชาชีพ ในส่วนนี้ผู้ประกอบวิชาชีพต้องเข้าใจและปฏิบัติตาม 
 4) ความคาดหวังของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการรักษาพยาบาล 
 ผู้ป่วยที่มาพพบแพทย์ย่อมมาด้วยความคาดหวังว่าจะหายจากโรคหรืออย่างน้อย ๆ อาการ
จะดีขึ้น เมื่อเหตุการณ์ไม่เป็นไปตามที่คาดหวัง ความผิดหวังจึงเกิดขึ้นทําให้การส่ือสารระหว่าง
แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ไม่ราบรื่น ผู้ป่วยไม่ยอมรับฟังคําอธิบาย ไม่เช่ือในส่ิงที่แพทย์อ้าง 
 5) ความรู้สึกไม่ได้รับความเป็นธรรม 
 ความรู้สึกไม่ได้รับความเป็นธรรม เช่น การไม่ได้รับรู้ข้อเท็จจริง การไม่ได้รับการอธิบาย 
ชี้แจงที่ตรงไปตรงมา หรือให้ข้อมูลไม่เพียงพอทั้งกอ่นการรักษา ระหว่างการรักษาและหลังการรักษา
ที่ไม่พึงประสงค์ การไม่ได้รับความเอาใจใส่ดูแลในระหว่างการรักษาพยาบาลและการช่วยเหลือ
ค่าเสียหายหรือการแสดงความเสียใจ การขอโทษต่อส่ิงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัว (อนุชา กาศ
ลังกา, 2556) 
 - การฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายทางการแพทย์ (แสวง บุญเฉลิมวิภาส, 2546; ฉัตรสุมน 
พฤฒิภิญโญ 2555)  
 1) คดีแพ่ง 
 กฎหมายแพ่งเป็นกฎหมายที่บัญญัติถึงความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล กําหนดสิทธิหน้าที่ที่
บุคคลพึงมีต่อกัน ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยกลายเป็นความสัมพันธ์ในทางกฎหมาย 
ได้แก่ความสัมพันธ์ในทางสัญญา (Contractual Relationship) และความสัมพันธ์ต่อความรับผิด
จากการละเมิด (Liability for Malpractice) ในส่วนของความสัมพันธ์ในทางสัญญานั้น สัญญา
เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยแสดงเจตนารักษากับแพทย์เมื่อเข้ามารักษาในสถานพยาบาลซึ่งไม่จําเป็นต้องทํา
สัญญาเป็นลายลักษณ์อักษร กรณีนี้มักเกิดจากการที่แพทย์ได้ให้สัญญากับผู้ป่วยว่าจะรักษาด้วยวิธี
ต่าง ๆ เมื่อผลการรักษาไม่เกิดผลตามที่ได้ตกลงหรือสัญญาไว้ ผู้ป่วยมักจะดําเนินการฟ้องร้อง อีก
ส่วนคือความรับผิดจากการละเมิด คําว่า “ละเมิด” (Tort liability) หมายถึงการกระทําที่ก่อให้เกิด
ความเสียหายต่อผู้อื่นโดยประมาทเลินเล่อ และรวมถึงการกระทําโดยจงใจที่ผิดกฎหมาย เช่น การ
ผ่าตัดที่ไม่ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย การรักษาที่ฝ่าฝืนข้อบ่งช้ีโดยตั้งใจ เป็นต้น การกระทําที่เป็น
การละเมิดต้องประกอบด้วย “ต้องมีการกระทํา” รวมถึง “การงดเว้นการกระทําที่เป็นหน้าที่ต้อง
กระทํา” และต้องมีการกระทําโดย “จงใจ” หรือ “ประมาทเลินเล่อ” “ผิดกฎหมาย” และ 
“ก่อให้เกิดความเสียหายแก่บุคคลอื่น” ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 420 บัญญัติ
ไว้ว่า “ผู้ใดจงใจหรือประมาทเลินเล่อกระทําต่อบุคคลอื่นโดยผิดกฎหมายให้เขาเสียหายแก่ชีวิตก็ดี 
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ร่างกายก็ดี อนามัยก็ดี เสรีภาพก็ดี ทรัพย์สินหรือสิทธิอย่างหนึ่งอย่างใดก็ดี ผู้นั้นกระทําละเมิด
จําต้องใช้ค่าสินไหมทดแทนเพื่อการนั้น”  

การเรียกค่าเสียหายหรือสินไหมทดแทนขึ้นอยู่กับการพิสูจน์ความเสียของแต่ละกรณี เช่น 
กรณีเกิดอันตรายต่อร่างกาย การเรียกค่าเสียหายได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล ค่าขาดรายได้จากการไม่
สามารถทํางานได้ตามปกติ เป็นต้น หากเป็นกรณีเสียชีวิต การเรียกค่าเสียหายได้แก่ ค่าปลงศพ 
ค่าเสียหายจากการขาดอุปการะจากบุคคลที่เสียชีวิต รายได้ที่บุคคลนั้นพึงหาได้หากไม่เสียชีวิต ทั้งนี้
ศาลจะเป็นผู้พิจารณา 
 2) คดีอาญา 
 กฎหมายอาญาเป็นกฎหมายที่ว่าด้วยความผิดและโทษ หลักเกณฑ์เกี่ยวกับการวินิจฉัย
ความรับผิดทางอาญาอยู่ในประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 59 วรรคแรก บัญญัติไว้ว่า “บุคคล
จะต้องรับผิดในทางอาญาก็ต่อเมื่อได้กระทําโดยเจตนา เว้นแต่จะได้กระทําโดยประมาทในกรณีที่
กฎหมายบัญญัติให้ต้องรับผิดเมื่อได้กระทําโดยประมาท” ซึ่งคดีความที่เกิดขึ้นจากการฟ้องร้อง
แพทย์ ส่วนใหญ่จะเกิดจากการกล่าวหาว่ากระทําโดยประมาทเป็นผลให้เกิดอันตรายต่อชีวิต 
ร่างกายหรือเสรีภาพของบุคคล การพิสูจน์ต้องวินิจฉัยว่าการกระทํานั้นเป็นการประกอบวิชาชีพโดย
ประมาทหรือไม่ องค์ประกอบของความผิดอาญา ได้แก่ ต้องมีบทบัญญัติว่า การกระทําใดเป็น
ความผิด การกระทํางดเว้นเพื่อให้เกิดผลอันหนึ่งอันใดขึ้น และสภาพจิตใจและเจตนาของผู้กระทํา
เป็นหลักเกณฑ์ความรับผิดทางอาญายกเว้นการกระทําโดยประมาท หากขาดองค์ประกอบใดเพียง
หนึ่งองค์ประกอบ ความผิดทางอาญาก็จะไม่เกิดขึ้น 

ระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ถูกผิด 
ระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ถูกผิดในทางการแพทย์มุ่งการพิสูจน์หาสาเหตุของความ

ผิดพลาดของการบริการทางการแพทย์มากกว่าการพิสูจน์ความผิด มีฐานความเชื่อว่าความผิดพลาด
ของคนเป็นเรื่องที่หลีกเล่ียงได้ยาก แนวคิดการชดเชยความเสียหายดังกล่าวได้นํามาใช้ในหลาย
ประเทศ ได้แก่ ประเทศนิวซีแลนด์ ประเทศออสเตรเลีย เป็นต้น โดยมีวัตถุประสงค์หลักคือต้องการ
ให้มีการชดเชยที่งา่ยและรวดเรว็ ไม่จําเป็นต้องมีทนายความ และค่าธรรมเนียมใด ๆ (รัตนสิทธิ์ ทิพย์
วงศ์ และคณะ, 2552) 

ความเสียหายหรือการบาดเจ็บที่เข้าข่ายการคุ้มครองมีลักษณะดังนี้ (ลือชัย ศรีเงินยวง, 
2553) 

- Avoidable/Preventable: ความเสียหายน้ันอาจจะสามารถหลีกเล่ียงได้ถ้าหาก
รักษาด้วยวิธีอื่นหรือการกระทําที่แตกต่างออกไป 

- Related to Equipment: ความเสียหายเกิดจากความบกพร่องของตัวเครื่องมือหรือ
การทํางานผิดพลาดของเครื่องมือจากการใช้เครื่องมือ 

- Accidental: เป็นอุบัติเหตุที่เกิดเนื่องกับกระบวนการรักษา 
- Incorrect Supply of Pharmaceuticals: ความเสียหายเกิดเกี่ยวข้องกับการให้ยาที่

ไม่ถูกต้อง 



วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข ปีท่ี 4 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม–สิงหาคม 2561 
 

232 
 

- Unreasonable: ความเสียหายเกิดโดยขาดความสมเหตุสมผล คือปัญหาการ
บาดเจ็บรุนแรงที่ไม่ใช่ส่ิงที่ป้องกันไม่ได้หรือไม่ใช่ส่ิงที่ตามปกติคาดว่าจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย   

ระบบการบริหารจัดการเพ่ือชดเชยโดยไม่พิสูจน์ถูกผิดมีการศึกษาและวิเคราะห์เพื่อให้
มองเห็นกรอบแนวคิดในแต่ละประเทศ ได้แก่ ประเทศสวีเดนและเดนมาร์ก ประเทศนิวซีแลนด์ 
ประเทศอเมริกา และประเทศแคนาดา (ลือชัย ศรีเงินยวง, 2553) ดังนี้ 

ประเทศสวีเดนและเดนมาร์ก: ผู้ป่วยที่สงสัยหรือเชื่อว่าได้รับความเสียหายจากการรับ
บริการสามารถดําเนินการยื่นเรื่องขอรับการชดเชยโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย กรณีเสียชีวิต สมาชิกใน
ครอบครัวสามารถดําเนินการดังกล่าวได้ ซึ่งผู้ที่ทําหน้าที่พิจารณาเรื่องขอรับการชดเชย เป็น
ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์หรือด้านกฎหมาย ใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้เสียหาย หรือร้องขอข้อมูลทาง
การแพทย์และเวชระเบียนได้โดยตรงจากผู้ให้บริการและสถานพยาบาล และดําเนินการพิจารณาว่า
เข้าเกณฑ์ควรได้รับการชดเชยหรือไม่ ซึ่งเกณฑ์ดังกล่าวสองประเทศมีกรอบที่แตกต่างกัน คือ 
ประเทศสวีเดนใช้กรอบ “ความเสียหายที่หลีกเล่ียงได้” แบ่งเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 1) ความเสียหาย
จากการรักษา 2) ความเสียหายจากการวินิจฉัย 3) ความเสียหายจากสาร วัสดุ 4)  ความเสียหาย
จากการติดเชื้อ 5) ความเสียหายจากอุบัติเหตุ ประเทศเดนมาร์กใช้กรอบที่ครอบคลุมกว้างกว่า
สวีเดน คือ ครอบคลุมความเสียหายที่รุนแรงแม้ว่าจะหลีกเล่ียงไม่ได้ ซึ่งสะท้อนการใช้ความเป็น
ธรรมมาใช้ในการตัดสินเพื่อชดเชยให้ผู้เสียหาย การชดเชยของทั้งสองประเทศแบ่งเป็นสองส่วน คือ 
การชดเชยความเสียหายที่เกี่ยวข้องด้านการเงิน ได้แก่ รายได้ที่สูญเสีย ค่าใช้จ่ายด้านการแพทย์ที่
ไม่ได้ครอบคลุมภายใต้สิทธิการรักษาในระบบประกันสุขภาพที่มีอยู่ และการชดเชยความเสียหายที่
ไม่ได้เกี่ยวข้องด้านการเงิน ได้แก่ ความเจ็บปวด ความทุกข์ทรมานทางร่างกายและจิตใจ 

ประเทศนิวซีแลนด์: ผู้ป่วยต้องดําเนินการยื่นเรือ่งไปที่แพทย์หรือหน่วยงานด้านการแพทย์
ที่ทําหน้าที่รับเรื่องขอรับการชดเชย การพิจารณาใช้หลักเกณฑ์ “ความเสียหายจากการรับบริการ” 
(Treatment Injury) ค่าใช้จ่ายที่สามารถได้รับการชดเชย ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล ค่าบริการฟื้นฟู 
ค่าสูญเสียรายได้ รวมถึงความเจ็บปวดทางกายและใจ จะจ่ายทั้งก้อนในครั้งเดียวซึ่งขึ้นอยู่กับระดับ
ความพิการ ความเจ็บป่วย 

ประเทศสหรัฐอเมริกา: ระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ถูกผิด อยู่ในรูปแบบ
โปรแกรม ได้แก่ โปรแกรมชดเชยจากการทํางานของลูกจ้าง โปรแกรมชดเชยความเสียหายกรณี
อุบัติเหตุทางรถยนต์ โปรแกรมชดเชยความเสียหายจากการรับวัคซีน ซึ่งระบบชดเชยจาการทํางาน
และความเสียหายกรณีอุบัติเหตุทางรถยนต์มีระบบการฟ้องศาลเป็นระบบเสริม คือ หากมูลค่าความ
เสียหายที่เกิดขึ้นน้ัน ซึ่งควรจะได้รับการชดเชยสูงกว่าเพดานที่กําหนดไว้ ผู้เสียหายสามารถไปฟ้อง
ศาลเพื่อพิสูจน์ถูกผิด หากชนะคดีจะได้รับการชดเชยเพิ่มเติมจากเพดานที่กําหนดไว้ ส่วนระบบ
ชดเชยความเสียหายจากการรับวัคซีน ซึ่งมีชื่อว่า National Vaccine Injury Compensation 
Program (NVICP) ผู้เสียหายจะต้องร้องขอรับการชดเชยไปที่ศาลชดเชยรัฐบาลกลาง (US Court of 
Federal Claims) โดยพิจารณาตัดสินตามเกณฑ์ คือ วัคซีนที่ได้รับต้องเป็นวัคซีนที่กําหนดจาก
นโยบายและสัมพันธ์กับความเสียหายที่เกิดขึ้น  
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ประเทศแคนาดา: ใช้โปรแกรมการชดเชยความเสียหายแก่ผู้ป่วยที่ได้รับเลือดแล้วติดเช้ือ 
ผู้เสียหายจากการรับบริการจะได้รับการคุ้มครองค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับความ
ผิดพลาดทั้งที่หลีกเล่ียงได้และไม่ได้ แต่ยังพบว่าผู้เสียหายยังต้องการการชดเชยที่นอกเหนือจากน้ัน 
ได้แก่ ค่ายา ค่าบริการผู้ดูแลที่บ้าน ค่าสูญเสียรายได้ เป็นต้น 

ในประเทศไทย แนวคิดเรื่องการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ถูกผิดนั้น มีการ
กําหนดให้มีการช่วยเหลือเบื้องต้นเฉพาะผู้รับบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนไว้ที่สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และเข้ารับบริการในสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการใน
เครือข่าย สปสช. ซึ่งกลุ่มนี้คือกลุ่มผู้ป่วยทีใช้สิทธิการรักษาประกันสุขภาพ กฎหมายกําหนดเรื่อง
การช่วยเหลือเยียวยาเบื้องต้นแก่ ผู้ป่วยที่ ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล คือ 
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 41 ซึ่งกําหนดเกณฑ์การพิจารณา
รับการช่วยเหลือ ได้แก่ ความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ รวมถึงเหตุ
สุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาล แต่มิใช่ความเสียหายที่เกิดจากการดําเนินไปตามพยาธิสภาพ 
หรือเหตุแทรกซ้อนของโรคที่เป็นไปตามสภาพปกติธรรมดาของโรคน้ัน ซึ่งโรคนั้นได้รับการวินิจฉัย
และรักษาตามมาตรฐานทั่วไป และได้กําหนดประเภทความเสียหายเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 1) 
เสียชีวิตหรือทพุพลภาพอย่างถาวร 2) สูญเสียอวัยวะหรือพิการ 3) บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง ซึ่ง
มีการกําหนดอัตราจ่ายเงินเพื่อบรรเทาความเดือดร้อนหรือเป็นการช่วยเหลือทางด้านมนุษยธรรม
มิใช่เป็นการชดเชยความเสียหาย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2550) 

โดยสรุปความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) เป็นประเด็นสําคัญและมีการกําหนด
นโยบาย เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยทั้งในระดับสากลและประเทศไทย เพื่อให้ผู้รับบริการทางการ
แพทย์เกิดความปลอดภัย 6 ประเด็น ได้แก่ SIMPLE (S: Safe Surgery, I: Infection Control, M: 
Medication Safety, P: Patient Care Process, L: Line, Tube & Catheter, E: Emergency 
Response) ผ่านกลไกการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) 
การรักษาพยาบาลเป็นการกระทําโดยมนุษย์ผู้ซึ่งประกอบวิชาชีพและยอมรับว่ามนุษย์ย่อมเกิดความ
ผิดพลาดได้ ก่อให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วยซ่ึงเป็นส่ิงที่ทุกคนไม่ได้ตั้งใจหรืออยากให้
เกิดขึ้น แต่เมื่อเกิดขึ้นแล้วผู้ให้บริการและผู้รับบริการเข้าใจ ยอมรับ ส่ิงที่เกิดขึ้นแล้วย่อมเป็นส่ิงที่ดี 
แต่หากเกิดความขัดแย้งกันนําไปสู่การฟ้องร้องเป็นคดีความทั้งทางแพ่งและอาญาย่อมเป็นส่ิงที่จะ
เกิดผลกระทบทั้ง 2 ฝ่าย กระบวนการช่วยเหลือเยียวยาผู้ที่ได้รับความเสียหายทางการแพทย์เป็น
กลไกหน่ึงที่จะทําให้ความขัดแย้งลดลง หากผู้เสียหายได้รับความเป็นธรรมการนําเรื่องเข้าสู่
กระบวนการศาลก็จะน้อยลง ผู้เขียนขอเสนอแนะประเด็นความปลอดภัยของผู้ป่วยและการ
ช่วยเหลือเยียวยาผู้ที่ได้รับความเสียหายจากการเข้ารับบริการทางการแพทย์ ดังนี้ 

1) กําหนดให้มีระบบบริหารความเส่ียงความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเพื่อให้มี
การจัดการให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย โดยมีกระบวนการการมีส่วนร่วมกับประชาชน 
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2) ให้มีกระบวนการเจรจาไกล่เกล่ียและช่วยเหลือเยียวยาผู้ป่วยที่ได้รับความเสียหายจาก
การรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล เพื่อให้โรงพยาบาลรับรู้ เข้าช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวได้เร็ว 
ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกได้รับความเป็นธรรม ลดการฟ้องร้องต่อศาลหรือองค์กรภายนอก  
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ความปลอดภัยของผู้ปว่ยกับวิกฤติความแออัดในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉนิ  
 

ภัทรรัช เทศถนอม* 
บทคัดย่อ 

บทความน้ีมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจ และตระหนักถึงความสําคัญของ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย ทั้งนี้ก็เพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ และบุคลากรทางการ
แพทย์ ในหน่วยอุบัติเหตุ พบว่า มีสถานการณ์ ปัญหาและผลกระทบ ทั้งปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
และปัญหาในแง่ของความเส่ียงทางกฎหมายที่อาจเกิดขึ้นกับบุคลากรทางการแพทย์จากวิกฤติความ
แออัดในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน รวมไปถึงการบริหารจัดการเพื่อให้เกิดความปลอดภัยภายใน
หน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน ตามบริบทของพยาบาลวิชาชีพ ทั้งนี้ ความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือ 
Patient Safety Solution ที่เป็นที่ยอมรับในระดับสากล ประเทศไทยโดย สรพ. นํานโยบาย “ 
SIMPLE ” มาใช้ในการพัฒนาความปลอดภัย ซึ่งประกอบด้วย S= Safe Surgery, I= Infection 
Control (Clean care is safer care), M= Medication & Blood Safety, P = Patient Care 
Process, L= Line, Tube & Catheter, E= Emergency Response 

 
 
คําสําคญั: ความปลอดภัยของผู้ป่วย/ วิกฤติความแออัด/ หนว่ยอุบตัิเหตุ – ฉุกเฉิน/ SIMPLE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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Patient safety and Overcrowding in Emergency Room 
 

Phatthararat Tettanom* 
 

Abstract 

This article aims to educate, help to understand and realizing the 
importance of patient safety. This is to ensure the safety of the service recipients, 
and medical personnel in the emergency unit.  There were situations, and 
impacts on patients, and risk on legal problems, which may occur with medical 
providers, arising from crises of overcrowding in emergency room/unit, as well as 
safety-related management within the context of professional nurses. Patient 
Safety or Patient Safety Solution is a standard internationally.  Thailand, through 
Hospital Accreditation Institute, has adopted the policy of "SIMPLE" to develop 
the "Patient Safety Solution":  S = Safe Surgery, I = Infection Control (Clean care is 
safer care), M = Medication & Blood Safety, P = Patient Care Process, L = Line, 
Tube & Catheter, E = Emergency Response. 
 
 
Keywords: Patient Safety/ Crisis, Accident/ Emergency/ SIMPLE 
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บทนํา 
องค์การอนามัยโลกได้ให้นิยาม ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) หมายถึง การ

ป้องกันความคลาดเคล่ือนและผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์จากบริการสุขภาพในระดับที่ยอมรับได้ 
(WHO, 2011) ความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็นการดําเนินการเพ่ือลดอุบัติการณ์ ลดผลกระทบของ
ความเส่ียงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เกิดจากกระบวนการรักษาพยาบาล เป็นศาสตร์ด้านการดูแล
สุขภาพที่นําไปใช้ในการดูแลด้านความปลอดภัย เพื่อให้การบริการสุขภาพเป็นระบบที่เชื่อถือได้ 
รวมถึงเป็นการฟื้นฟูความเสียหายต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในระบบบริการสุขภาพ 

เซอร์ เลียม โดนัลด์สัน ประธานองค์การสหพันธมิตรโลกสําหรับความปลอดภัยผู้ป่วยของ
ผู้ป่วย องค์การอนามัยโลก ได้กล่าวไว้ว่า “ในแต่ละปี มีคนหลายล้านคนต้องเสียชีวิตจากความ
ผิดพลาดทางการแพทย์ และการติดเชื้อจากการดูแลสุขภาพ ถือว่าเป็นความเส่ียงที่มากกว่าการ
โดยสารเครื่องบิน “หากพรุ่งนี้คุณเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในประเทศใด ๆ คุณจะเป็น 1 
คน ในผู้ป่วย 10 คน ที่จะได้รับความผิดพลาดในการดูแล และโอกาสที่คุณจะเสียชีวิตเนื่องจาก
ข้อผิดพลาดในการดูแลจะสูงถึง 1 ใน 300 คน” (Nebehay S, 2011) 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) ถือเป็นประเด็นสําคัญเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพการให้บริการด้านสาธารณสุข และมีผลกระทบต่อวงการสาธารณสุขทั่วโลก ในปี พ.ศ. 
2542 สถาบันการแพทย์ (Institute of Medicine) ของสหรัฐอเมริกาได้ตีพิมพ์รายงาน “To Err is 
Human: Building a Safer Health System” ซึ่งกล่าวถึงความสําคัญของปัญหาความปลอดภัย
ของผู้ป่วย โดยรายงานได้ประมาณจํานวนผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล เนื่องจากความผิดพลาดทาง
การแพทย์ที่สามารถป้องกันได้ มีจํานวนสูงถึง 44,000 ถึง 98,000 รายต่อปี ซึ่งถือได้ว่าความ
ผิดพลาดทางการแพทย์เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเนื่องจากความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 
เป็นลําดับที่ 8 ของประเทศสหรัฐอเมริกา (Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editors, 
2000) อีกทั้งข้อมูลขององค์การอนามัยโลก ยังระบุว่าอุบัติการณ์ความเส่ียงของผู้ป่วยในที่รักษาใน
โรงพยาบาลเกิดขึ้นระหว่างร้อยละ 4 ถึง 16 โดยประชากรหลายร้อยล้านคน ต้องติดเช้ือจากการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล ทั้งนี้ส่วนหน่ึงเป็นกรณีที่สามารถป้องกันได้ (Nebehay S, 2011) 

สถานการณ์ผู้ได้รับผลกระทบทางการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2547 ถึง พ.ศ. 2557 มีผู้เสียชีวิต 3,437 ราย ผู้พิการ 1,016 ราย และผู้บาดเจ็บ 2,059 ราย (วิศิษฎ์ 
ตั้งนภากร, 2558)   ปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์ และคณะ (2546) ได้ทําการศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ไม่พึง
ประสงค์ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลในประเทศไทย จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจํานวน 400 ราย พบผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิต คิดเป็น
ร้อยละ 11.4 และความพิการถาวรของร่างกาย คิดเป็นร้อยละ 3 ทําให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาตัว
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 9.74 วัน และในจํานวนของการเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ทั้งหมดนี้พบสัดส่วนของ
การเกิดขึ้นในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 12.8  
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สถิติการฟ้องร้องทางการแพทย์ตั้งแต่ พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2558 พบว่ามีสาเหตุหลัก ๆ 
ได้แก่ การรักษาที่ผิดพลาด การทําคลอดที่ผิดพลาด การไม่เอาใจใส่ดูแล การวินิจฉัยผิดพลาด ความ
ผิดพลาดทางยา การรักษาที่ผิดมาตรฐาน และความผิดพลาดของอุปกรณ์ทางการแพทย์ ตามลําดับ 
(กลุ่มงานคดีทางการแพทย์กลุ่มกฎหมาย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2558) สถิติการ
ร้องเรียนของสภาการพยาบาลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2556 ได้แก่ การกระทําผิดต่อกฎหมาย
บ้านเมือง ผิดมาตรฐานวิชาชีพ ผิดในเรื่องพฤติกรรมบริการ ผิดด้วยการก้าวล่วงวิชาชีพเวชกรรม 
และผิดต่อผู้ร่วมงานและผู้ร่วมวิชาชีพ ตามลําดับ (ประภัสสร พงศ์พันธุ์พิศาล, 2557) 

หน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน เป็นหน่วยงานสําคัญของโรงพยาบาล เนื่องจากเป็นด่านแรกที่
ให้การรักษา พยาบาลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุและผู้ที่เจ็บป่วยฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง บุคลากรทีม
สุขภาพที่ปฏิบัติงานรักษาพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จึงต้องปฏิบัติงานโดยใช้ความรู้ 
ความสามารถ และตัดสินใจอย่างรวดเร็ว เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างรีบด่วน ให้เกิดความปลอดภัย
หรือบรรเทาจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น และคงไว้ซึ่งสภาวะสุขภาพ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีแก่
ผู้ป่วย และการบริการอย่างมีคุณภาพ แต่ในปัจจุบันมีผู้ป่วยเข้ามาใช้บริการในหน่วยอุบัติเหตุ – 
ฉุกเฉิน เป็นจํานวนมากขึ้น เห็นได้จากในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา มีผู้ป่วยเข้ามาใช้บริการห้องฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลรฐัทัว่ประเทศเพิ่มขึน้ถึง 1 เท่าตัว จาก 12 ล้านครั้งในปี พ.ศ. 2544 เป็น 24 ล้านครั้งใน
ปี พ.ศ. 2555 เฉล่ียนาทีละ 46 ครั้ง (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2559) จึงทําให้เกิดปัญหา
ผู้ป่วยล้นหรือความแออัดในห้องฉุกเฉิน (Emergency Department Crowding) เมื่อมีภาระงาน
มากขึ้นจึงต้องทํางานแข่งกับเวลา บางครั้งมีงานล้นมือ บุคลากรไม่สามารถหยุดพักได้ อีกทั้งในแต่
ละวันไม่มีรูปแบบการทํางานที่ตายตัว เนื่องจากอุบัติเหตุและภาวะฉุกเฉิน มักเกิดขึ้นอย่างกะทันหัน
และไม่สามารถคาดเดาสถานการณ์ได้ล่วงหน้า บุคลากรต้องเผชิญกับภาวะเครียดและกดดัน ทําให้
เกิดปัญหาและอุปสรรคต่าง ๆ และเม่ือเทียบจํานวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นกับอัตรากําลังของบุคลากรที่
ปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉิน ทั้งแพทย์ พยาบาล หรือบุคลากรทางสุขภาพอื่น ๆ  ที่มีจํานวนน้อย จึงไม่
เพียงพอต่อการดูแลผู้ป่วย ทําให้การดูแลผู้ป่วยไม่ทั่วถึง ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ด้านลบจากสถานการณ์
ที่เกิดขึ้น ทั้งแก่ผู้ป่วย บุคลากรทางสุขภาพ และโรงพยาบาลหรือองค์กรทางสุขภาพที่เกี่ยวข้อง 
นําไปสู่การฟ้องร้องบุคลากรเพิ่มมากขึ้นอีกด้วย 

ปัญหาผู้ป่วยล้นหรือความแออัดในห้องฉุกเฉิน เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยที่ห้องฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยสาเหตุเกิดจากมีผู้เข้ารับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินเป็นจํานวนมาก เตียงสําหรับรับไว้ในโรงพยาบาลมีไม่เพียงพอ จึงทําให้มีผู้ป่วยที่จําเป็นต้อง
ได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลยังคงค้างอยู่ที่ห้องฉุกเฉิน อีกสาเหตุหนึ่งคือผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ไม่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลตามสิทธิ์การรักษา แต่เลือกเข้ามารักษาในโรงพยาบาลระดับตติย
ภูมิ และโรงพยาบาลขนาดใหญ่แทน ไม่ว่าจะป่วยด้วยโรคที่ซับซ้อนหรือโรคเบื้องต้นก็ตาม (อรรถ
สิทธิ์ อิ่มสุวรรณ, 2557) ผลกระทบที่ตามมาจากปัญหาผู้ป่วยล้นหรือความแออัดในห้องฉุกเฉิน 
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(Emergency department crowding) ทําให้คุณภาพการให้บริการในการดูแลผู้ป่วยต่ํากว่าที่ควร
จะเป็น การวินิจฉัยโรคและการรักษาผู้ป่วยล่าช้า ส่งผลให้ผลการรักษาออกมาไม่ดี จากข้อมูลของ
องค์กรรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลของสหรัฐอเมริกา (Joint commission on accreditation of 
healthcare organizations: JCAHO) พบว่าอัตราการเกิดทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) โรคหลอดเลือด
สมอง (Acute stroke) ภาวะเร่งด่วนทางศัลยกรรม (Acute surgical emergencies) ภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือดรุนแรง (Severe sepsis) มากกว่าครึ่งหนึ่งเกิดจากการให้การรักษาล่าช้าในห้อง
ฉุกเฉิน และจํานวนผู้ป่วยที่มากเกินไปนั้นเป็นปัจจัยที่ทําให้การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ล่าช้าถึง 31% 
(JCAHO, 2002) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มน้ีจําเป็นจะต้องรีบให้การวินิจฉัยและให้การรักษาในเวลารวดเร็ว จึง
จะให้ผลดีที่สุดและลดอัตราการเสียชีวิตลงได้  

การสัมมนาภาวะฉุกเฉินในโรงพยาบาล โดยสมาพันธ์แพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล
ทั่วไปฯ ร่วมกับแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ ได้มีการรวบรวมความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานจาก
แบบสอบถาม เกี่ยวกับปัญหาเร่งด่วนของระบบสาธารณสุข ซึ่งปัญหา Overcrowding in 
emergency room เป็นหนึ่งในปัญหาที่ควรจะต้องได้รับการดูแลและแก้ไขอย่างเร่งด่วน สาเหตุ
สําคัญ คือ ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉินมารับการตรวจรักษาที่ห้องฉุกเฉินมากเกินไป และผลกระทบจากความ
แออัดมากที่สุด คือ ทําให้ผู้ป่วยไม่พอใจ ทําให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะเส่ียง ส่งผลกระทบต่อคุณภาพการ
รักษาพยาบาล กระทบต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและกระทบต่อความปลอดภัยของบุคลากร 
สะท้อนถึงปัญหาของทั้งโรงพยาบาลและปัญหาของระบบสาธารณสุขโดยรวม (สมาพันธ์แพทย์
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปฯ, 2559) 

ภาพของการให้บริการในห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ หรือโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่  คงจะเห็นถึงความวุ่นวายภายในห้องฉุกเฉิน ความแออัด ผู้ป่วยนอนเตียงติดกัน ไม่มีพื้นที่ที่จะ
สามารถแทรกตัวเข้าไปในระหว่างเตียงนอนได้ การเปล่ียนเวร ส่งเวร การซักถามอาการผู้ป่วยท่าน
หน่ึง ผู้ป่วยท่านอื่น ๆ ก็ได้ยินอาการและแผนการรักษาของผู้ป่วยท่านนั้น ๆ ไปด้วย อาจทําให้เกิด
ปัญหาเรื่องละเมิดสิทธิ์ของผู้ป่วยตามมา อีกทั้งในห้องฉุกเฉินก็มีผู้คนหล่ังไหลเข้ามาจํานวนมาก ทั้ง
ญาติผู้ป่วยที่อยากเข้าไปดูแลญาติของตนเองในแต่ละเตียง นักเรียนแพทย์ นักเรียนพยาบาลที่เข้ามา
ศึกษาการปฏิบัติงาน รวมไปถึงพยาบาลที่กําลังปฏิบัติงาน แพทย์ประจําห้องฉุกเฉิน และแพทย์
เฉพาะทางแผนกอื่น ๆ ทําให้เกิดความคับค่ัง ผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการเพื่อรอรับไว้ในโรงพยาบาลครั้ง
หน่ึงค้างอยู่ในห้องฉุกเฉินอย่างน้อย 2 - 3 วัน ผู้ป่วยที่นอนรอเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแห่ง
หนึ่งนานที่สุดมากกว่า 10 วัน ด้วยเหตุที่หอผู้ป่วยเต็ม จึงไม่สามารถรับผู้ป่วยเข้าไปในหอผู้ป่วยในได้ 
จึงทําให้มีผู้ป่วยคงค้างอยู่ในห้องฉุกเฉิน อีกทั้งอัตรากําลังของบุคลากรที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมี
จํานวนน้อย ในแต่ละเวรมีผู้ป่วยคงค้างในห้องฉุกเฉินมากถึง 50 – 60 คน เมื่อเทียบกับอัตรากําลัง
ของแพทย์และพยาบาล อัตราส่วนของแพทย์หนึ่งท่านที่ให้การดูแลผู้ป่วยสูงถึง 1 : 10 คน และ
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อัตราส่วนของพยาบาลหน่ึงท่านที่ให้การดูแลผู้ป่วยสูงถึง 1 : 6 คน หากมีผู้ป่วยที่ต้องรอเข้ารับไว้ใน
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน อยู่ในห้องฉุกเฉินเป็นจํานวนมาก ในกรณีที่มีผู้ป่วยอาการหนักที่ต้อง
ให้การช่วยเหลืออย่างเร่งด่วนเข้ามาในห้องฉุกเฉิน บุคลากรส่วนใหญ่ก็จะเข้าไปดูแลผู้ป่วยอาการ
หนักก่อน อาจทําให้ผู้ป่วยที่นอนอยู่ก่อนรู้สึกว่า แพทย์หรือพยาบาลละเลย ไม่ให้ความสําคัญ อีกทั้ง
ระยะเวลารอตรวจของผู้ป่วยใหม่นานขึ้น ผู้ป่วยเก่าที่ต้องมีการให้ยาตามเวลา ก็อาจเลยช่วงเวลาที่
ให้ยาไป การดูแลผู้ป่วยของแพทย์และพยาบาลก็อาจจะไม่ทั่วถึง ระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย
ลดลง ญาติและผู้ป่วยไม่พึงพอใจ เกิดภาพลักษณ์ที่ไม่ดีเกี่ยวกับการดูแลของแพทย์และพยาบาลใน
ห้องฉุกเฉิน เกิดปัญหาการฟ้องร้องต่อบุคลากรทางการแพทย์เพิ่มมากขึ้น จึงจําเป็นที่จะต้องมีการ
จัดการบริหารความปลอดภัยของผู้ป่วยท่ามกลางวิกฤติความแออัดในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน เพื่อ
ลดผลลัพธ์ทางลบที่จะเกิดขึ้นตามมาทั้งต่อผู้ป่วย และบุคลากรทางสุขภาพ 
 การปฏิบัติงานที่เกี่ยวกับชีวติมักมีความเส่ียงเข้ามาเกี่ยวข้องเสมอ ส่ิงที่ตามมาคือเม่ือความ
เส่ียงเกิดขึ้นผลลัพธ์ด้านลบต่าง ๆ ก็จะเกิดขึ้นตามมา ซึ่งหมายรวมถึงการบาดเจ็บ ความพิการ และ
อันตรายแก่ชีวิต การปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ก็เช่นเดียวกัน ความเส่ียงที่เกิดขึ้นทั้งแก่
ผู้ป่วย และตัวผู้ปฏิบัติงานเอง สถานการณ์ความเส่ียงหรือผลกระทบจากการรักษาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
จะเห็นได้จากข้อมูลข้างต้นที่ได้กล่าวมาแล้ว เมื่อเกิดความเส่ียงกับผู้ป่วย มักเกิดปัญหาการฟ้องร้อง
บุคลากรทางการแพทย์ตามมา  
 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

ผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบจากการรักษามีสิทธิที่จะดําเนินการฟ้องร้องให้มีการรับผิดได้ ทั้ง
คดีแพ่ง  ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ในเรื่องของละเมิด มาตรา 420 และคดีอาญา ตาม
ประมวลกฎหมายอาญา ซึ่งมีบทกําหนดฐานความผิดไว้หลายมาตรา โดยเฉพาะในลักษณะ 10 ของ
ประมวลกฎหมายอาญา ที่กําหนดฐานความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกายเอาไว้ในมาตรา 288 – 309 
รวมไปถึงกฎหมาย ในลักษณะของการคุ้มครองสิทธิของผู้ป่วยและผู้บริโภค อาทิ พระราชบัญญัติวิธี
พิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 และยังมีกฎหมายอีกฉบับหนึ่งที่อยู่ในขั้นตอนการพิจารณา นั่นคือ
ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข มีจุดประสงค์เพื่อแก้ไขปัญหา
ความขัดแย้งระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ลดการฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทย์ เน้นการช่วยเหลือ
ผู้เสียหายจากบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมากกว่าการหาผู้กระทําความผิดมา
ลงโทษ (สํานักงานคณะกรรมการปฏิรูปกฎหมาย, 2557) แต่ร่างกฎหมายฉบับนี้ยังไม่มีผลบังคับใช้ 
อยู่ในขั้นตอนการประชุมพิจารณา ซึ่งมีข้อถกเถียงเกี่ยวกับผลกระทบของกฎหมายอาจไม่เป็นไปตาม
เจตนารมณ์ สําหรับผู้เขียนเอง ซึ่งเป็นบุคลากรทางการแพทย์คนหน่ึง มีความคิดเห็นว่าร่างกฎหมาย
ฉบับนี้เป็นกฎหมายทีด่ีทั้งต่อผู้ป่วยและบุคลากรทางแพทย์ เป็นการใช้ระบบไกล่เกล่ีย เยียวยาเข้ามา
แทนที่การต่อสู้คดีกันในชั้นศาล  
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สําหรับข้อกฎหมายที่จะเข้ามาช่วยเหลือผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข เป็นเพียง
การแก้ปัญหาที่ปลายเหตุ การแก้ปัญหาที่ต้นเหตุสําหรับเรื่องนี้ คือการให้การรักษา ให้การบริการ
ผู้ป่วยอย่างปลอดภัย ปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชีพ มีมาตรฐานด้านความปลอดภัยที่สามารถ
ปฏิบัติได้จริงในหน่วยงาน เพื่อไม่ให้เกิดความเสียหายขึ้น หากเราสามารถป้องกันไม่ให้เกิดความ
เสียหายหรือเกิดการสูญเสียย่อมเป็นเรื่องที่ดีที่สุด 
 
การบริหารความปลอดภัยในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน ตามบริบทของพยาบาลวิชาชีพ 

ประเทศไทยมีการดําเนินการพัฒนาและแก้ไขปัญหาด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
ประเด็นต่าง ๆ ตลอดมา เพื่อสอดรับกับนโยบายด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยขององค์การอนามัย
โลก โดยมีหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (รัศมี ตันศิริสิทธิกุล และคณะ, 2555) ได้แก่ 

- กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทํา
หน้าที่เป็นองค์กรหลักในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศให้มีประสิทธิภาพ และสร้างความ
เสมอภาคในการรักษาพยาบาล  

- สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีหน้าที่ปกป้องและคุ้มครองสุขภาพ
ประชาชนให้ได้รับการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้คุณภาพมาตรฐานและปลอดภัย 

- แพทยสภาหรือสภาวิชาชีพต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง มีบทบาทหน้าที่มุ่งเน้นการพัฒนา
มาตรฐานวิชาชีพ และมาตรฐานด้านสุขภาพของประชาชน 

- องค์กรที่มิใช่ภาครัฐ อาทิ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) มี
บทบาทในการส่งเสริมการขับเคล่ือนวัฒนธรรมคุณภาพ เพื่อให้ประเทศไทยมีบริการสุขภาพได้
มาตรฐาน รวมถึงองค์กร มูลนิธิต่าง ๆ ซึ่งล้วนมีเป้าหมายและความต้องการร่วมกันที่จะมุ่งสู่
ความสําเร็จ คือประชาชนมีสุขภาพดี และ มีความปลอดภัย  

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) มีบทบาทสําคัญที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา
ความปลอดภัยของผู้ป่วย อาทิ จัดการประชุมนําเสนอบทความจากผู้ทรงคุณวุฒิ และบทเรียนจาก
สถานพยาบาลต่าง ๆ ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพ และความปลอดภัยของการดูแลผู้ป่วย  ใน
งานประชุมวิชาการประจําปีของ สรพ. National HA Forum ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 เป็นต้นมา มี
โครงการร่วมกับกลุ่มสถาบันแพทย์ศาสตร์แห่งประเทศไทย (THIP-Thailand Health Indicators 
Project) จัดทําตัวชี้วัดของสถานพยาบาลที่เข้าร่วม และมีตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยร่วมตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 และยังคงมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องเพื่อรองรับเป้าหมายหรือความท้า
ทายในอนาคต (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2560) 

การพัฒนาองค์ความรู้เพื่อหาคําตอบสําหรับความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือ Patient Safety 
Solution: PSS ที่เป็นที่ยอมรับในระดับสากล และสามารถนําไปใช้ประโยชน์ได้ในทุกประเทศ 
ตัวอย่างที่ถูกนํามาใช้อย่างแพร่หลายรวมถึงประเทศไทยโดย สรพ. เช่น นโยบาย “ SIMPLE ” คือ 
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อักษรย่อของหมวดหมู่ใหญ่ ๆ สําหรับเป้าหมายที่สําคัญ เพื่อง่ายในการจดจําในการบริการของ
โรงพยาบาล นโยบาย “ SIMPLE ” เป็นนโยบายที่ทาง สรพ. ได้พัฒนาและสนับสนุนให้โรงพยาบาล
ต่าง ๆ นําไปใช้ และปรับใช้ตามบริบทของหน่วยงาน และได้ทําการพัฒนาต่อเนื่องในทุก ๆ ปี 
(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2560) 

กรณีตัวอย่างการบริหารความปลอดภัยของผู้ป่วยในบริบทของพยาบาลของโรงพยาบาล
ตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในหน่วยงานได้มีการนํานโยบายดังกล่าวมาใช้ในการดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วย
ในภาวะวิกฤติความแออัดในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน ได้แก่ 

S = Safe Surgery ในการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษา เช่น การผ่าตัด การส่องกล้อง หรือ
การทําหัตถการอื่น ๆ ที่ต้องได้รบัการยินยอมของผู้ป่วย ต้องมีการเน้นย้ําเกีย่วกับ Inform Consent 
เป็นส่ิงจําเป็นกับผู้ป่วยและบุคลากร และต้องมีการระบุตัวผู้ป่วยให้ถูกต้องก่อนที่จะส่งต่อ หรือทํา
หัตถการต่าง ๆ 

I = Infection Control (Clean care is safer care) เน้นหลักในเรื่องของ Hand 
Hygiene และ Prevention of Healthcare Associated Infection เพื่อป้องกันการติดเช้ือ ลดการ
แพร่กระจายเชื้อของผู้ป่วยภายในห้องฉุกเฉิน โดยต้องมีการเน้นย้ําบุคลากรในเรื่องของการรักษา
ความสะอาด การล้างมือครบ 6 ขั้นตอน เพื่อป้องกันการติดเช้ือแก่ผู้ป่วย และแก่บุคลากรเอง  

M = Medication & Blood Safety เน้นหลักในเรื่องของ Adverse Drug Events และ
Blood Safety โดยในเรื่องของการบริหารยาอย่างปลอดภัยนั้น ต้องมีการเน้นย้ําเกี่ยวกับหลักการ
บริหารยาอย่างถูกต้อง โดยในห้องฉุกเฉินใช้หลัก “Five Rights” 5R ในการบริหารยา นั่นคือ Right 
Patient, Right Drug, Right Route และRight time ถึงแม้ว่าในปัจจุบันหลักการบริหารยาอาจมีถึง 
10R แต่ในหน่วยงานได้มีการประชุมและแสดงความคิดเห็นร่วมกันว่าหลักการ 5R เป็นหลักการท่ี
ครอบคลุม และเหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานจึงได้นํามาใช้จนถึงปัจจุบัน ประกอบกับการใช้
หลัก Tripple Check ก่อนการนํายาไปให้ผู้ป่วย  โดย 1st Check ผู้ที่ทําการบริหารยาแก่ผู้ป่วยทํา
การตรวจสอบยากับ OPD Card ส่วน 2nd Check ผู้ที่ทําการบริหารยา นํายามาตรวจสอบกับ
พยาบาลที่ปฏิบัติงานอยู่ในเวร โดยพยาบาลทีท่ําการตรวจสอบยาต้องเป็นพยาบาลระดับ 6 ขึ้นไปทํา
การตรวจสอบความถูกต้องของยากับ OPD Card อีกครั้ง และ 3rd Check ผู้ที่ทําการบริหารยา นํา
ยาที่ได้รับการตรวจสอบแล้วไปผสม และนํากลับมาตรวจสอบกับพยาบาลท่านเดิมอีกครั้งหนึ่งก่อน
นํายาไปให้แก่ผู้ป่วย ส่วนในเรื่องของ Blood Safety นั้น เป็นการลดความเสี่ยง และเพิ่มความ
ปลอดภัยในผู้ป่วยที่จําเป็นต้องได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือด หน่วยงานมีหลักการในการให้
เลือดแก่ผู้ป่วยคล้ายคลึงกับการบริหารยา มีการเน้นย้ําแก่พยาบาลเกี่ยวกับความถูกต้อง และ
ปลอดภัยในการให้เลือดโดยต้องมีการระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง มีการตรวจสอบหมู่เลือดของผู้ป่วย
ทุกครั้งก่อนการให้เลือด โดยต้องมีพยาบาลอย่างน้อย 2 คน ร่วมกันตรวจสอบความถูกต้องของ
เลือดและส่วนประกอบของเลือดที่จะให้แก่ผู้ป่วย และต้องมีการสังเกตอาการผู้ป่วยในขณะให้เลือด
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และหลังให้เลือด ในกรณีของห้องฉุกเฉินนั้นมีนโยบายให้สํารองส่วนประกอบของเลือดหมู่โอไว้ที่หอ้ง
ฉุกเฉินสําหรับกรณีผู้ป่วยเสียเลือดเร่งด่วนจนไม่สามารถรอการตรวจสอบหมู่เลือดได้ โดยมีการ
กําหนดผู้รับผิดชอบในการตรวจสอบวันหมดอายุ และตรวจอุณภูมิตู้เย็นที่ใช้เก็บเลือดในทุกวัน ทั้ง
การบริหารยา และการให้เลือดแก่ผู้ป่วยในหอ้งฉุกเฉินทีม่ีผู้ป่วยจํานวนมากเป็นส่ิงที่มีความเส่ียงที่จะ
เกิดความไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วยในระดับสูง จึงจําเป็นที่ต้องมีมาตรการและนโยบายที่เคร่งครัด รัดกุม 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วย เพื่อลดความเส่ียงที่จะเกิดความผิดพลาดเกิดขึ้น 

P = Patient Care Process เน้นหลักในเรื่องดังนี้  
- Patient Identification การระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง โดยใช้ข้อมูลอย่างน้อย

สองตัวบ่งชี้ ได้แก่ ชื่อ – นามสกุล และหมายเลขประจําตัวผู้ป่วยของโรงพยาบาล (Hospital 
number หรือ HN) หรือ  ชื่อ – นามสกุล และ วัน เดือน ปี เกิด หรือ ชื่อ – นามสกุล และเลขที่
บัตรประชาชน ซึ่งการระบุตัวถูกต้องนี้เป็นเรื่องสําคัญและจําเป็นอย่างมากสําหรับผู้ป่วยในห้อง
ฉุกเฉิน เนื่องจากมีผู้ป่วยนอนรวมกันอยู่เป็นจํานวนมาก มีผู้ป่วยที่มีหลากหลายอาการท้ังที่
สติสัมปชัญญะครบถว้น และที่การรับรู้สติลดลง รวมทั้งมีผู้ป่วยที่มีชื่อซํ้ากัน ไปจนถึงผู้ป่วยที่มีทั้งช่ือ 
– นามสกุลซ้ํากัน จึงเป็นเรื่องจําเป็นที่ต้องปฏิบัติในทุก ๆ ครั้ง เมื่อมีการเข้าทําหัตถการแก่ผู้ป่วย 

- Communication การป้องกันการส่ือสารผิดพลาด สําหรับการปฏิบัติงานใน
ห้องฉุกเฉินนั้น เมื่อมีผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในกรณีเร่งด่วน อาทิ ผู้ป่วยหมดสติ หัวใจหยุดเต้น 
(Cardiac Arrest) การส่ือสารกันระหว่างทีมบุคลากรที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะเร่งด่วน เป็น
ความเส่ียงหนึ่งที่มองข้ามไม่ได้ เนื่องจากคําส่ังการรักษาจากแพทย์ที่อยู่ในทีม เป็นคําส่ังการรักษา
ด้วยวาจา ซึ่งเป็นความจําเป็นรีบด่วน ที่ต้องรับคําส่ังการรักษาโดยการใช้คําพูด และมีแนวทางใน
การปฏิบัติที่ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย คือพยาบาลที่รับคําส่ังการรักษาต้องมีการพูดทวนสอบคําส่ังการ
รักษาให้ทุกคนในทีมรวมไปถึงแพทย์ผู้ส่ังการรักษาได้ยินอีกครั้งว่าคําส่ังการรักษาที่ได้ยินนั้นถูกต้อง
หรือไม่ จากน้ันทําการจัดเตรียมยาตามคําส่ังการรักษา ก่อนบริหารยาให้แก่ผู้ป่วย พยาบาลต้องมี
การพูดทวนสอบคําส่ังการรักษาอีกครั้งหนึ่ง พร้อมทั้งแจ้งเวลาที่จะบริหารยาแก่ผู้ป่วย โดยการ
บริหารยาต้องมีการตรวจสอบยาตามมาตรฐานการบริหารยาที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น แต่จะเปล่ียน
จากการตรวจสอบจากเวชระเบียนเป็นการตรวจสอบจากคําส่ังการรักษาโดยการใช้คําพูด โดยผู้
ตรวจสอบควรเป็นผู้ที่อยู่ในทมีทีใ่หก้ารรักษาผู้ป่วย และต้องมีการบันทึกการบรหิารยาและการรักษา
ทุกอย่างทีใ่ห้แกผู้่ป่วยทกุครั้งลงในบันทึกทางการพยาบาล อีกทั้งยังมี Communication Sign ได้แก่ 
ป้ายแขวนแสดงสถานะขณะรอรับบริการ เช่น รอสังเกตอาการ รอรับไว้ในโรงพยาบาล รอผลเลือด 
รอ X-RAY / CT Scan เพื่อเป็นอีกหนึ่งช่องทางการส่ือสารกับญาติและผู้ป่วยที่เพิ่มจากการแจ้งโดย
การพูดคุย 

- Preventing Common Complications ผู้ป่วยในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน 
ต้องมีการ เฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่นอนอยู่บนเตียงนอนสําหรับผู้ป่วย
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แบบมีล้อเข็น (stretcher) รถเข็นนอนดังกล่าวมีขนาดเล็กและมีล้อเข็น จึงทําให้ต้องมีการเฝ้าระวัง
เรื่องการพลัดตกหกล้มจากเตียงในผู้ป่วยทุกราย ในกรณีผู้ป่วยที่มีความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มสูง
จะมีการแขวนป้ายดาวแดงไว้ให้บุคลากรทกุคนทราบว่าผู้ป่วยท่านนี้ต้องเฝ้าระมัดระวังเรื่องการพลัด
ตกหกล้มเป็นกรณีพิเศษ รวมถึงผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินสามารถมีอาการเปล่ียนแปลงได้ตลอดเวลาจึง
ต้องมีการประเมินผู้ป่วยอย่างรอบคอบ เมื่อผู้ป่วยจะลงจากเตียงไปทํากิจกรรมอื่น เช่น การเข้า
ห้องน้ํา หรือการทํากิจกรรมที่ห่างจากสายตาบุคลากร ต้องมีการเน้นย้ําเกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วย
อย่างเหมาะสม รวมทั้งการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยในกรณีที่ไม่สามารถอนุญาตให้ผู้ป่วยลงจากเตียงได้ 
ต้องทํากิจกรรมส่วนตัวบนเตียง เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันเกี่ยวกับมาตรการการเฝ้าระวัง
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 

L = Line, Tube & Catheter มีการประเมินและตรวจสอบเกี่ยวกับสายหรืออุปกรณ์ต่าง 
ๆ ที่ติดอยู่กับผู้ป่วย เช่น สายน้ําเกลือ สายสวนปัสสาวะ สายอาหาร ท่อช่วยหายใจฯ ในทุก ๆ เวร 
ว่าอยู่ในตําแหน่งที่เหมาะสม มีการเล่ือนหลุด หรือเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยหรือไม่ ทําการตรวจสอบ
โดยพยาบาลประจําพื้นที่ที่ได้รับมอบหมายทุก 1 – 2 ชั่วโมง และมีการตรวจสอบระหว่างเวรอีกครั้ง 
โดยพยาบาลหัวหน้าทีม 

E = Emergency Response เน้นหลักในเร่ืองของ Medical Emergency และER 
Safety กล่าวคือ 

- Medical Emergency โดยมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคสําคัญ ได้แก่ 
แนวทางในการดูแลผู้ป่วย Sepsis แนวทางในการดูแลผู้ป่วย Acute Coronary Syndrome 
แนวทางในการดูแลผู้ป่วย Acute ischemic stroke แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่ต้องทําการ Safe 
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) โดยมีการทบทวนความรู้ และพัฒนาศักยภาพให้แก่
พยาบาลเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคข้างต้นทุก ๆ 1 - 2 ปี ทุกคนต้องมีความรู้และปฏิบัติได้ 
ประเมินและให้การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัย 

- ER Safety ต้องมีการประเมินเพื่อจําแนกผู้รับบริการและจัดลําดับให้ผู้ป่วย
ฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามลําดับความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน และต้องสามารถ
จําแนกผู้ป่วยที่มีอาการรนุแรงหรือเร่งด่วนได้อย่างรวดเร็ว เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ทันเวลา ใช้
เกณฑ์การคัดแยกแบบ Emergency Severity Index (ESI) โดยปรับใช้ตามบริบทของหน่วยงานเป็น
หลัก พยาบาลที่ทําการคัดกรองผู้ป่วยต้องมีความรู้และประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉิน
มากกว่า 2 ปีขึ้นไป และมีการทบทวนกระบวนการที่เกิดความเส่ียงในหน่วยงาน และมีการปรับปรุง
การคัดกรองในกลุ่มโรคสําคัญ ได้แก่ Sepsis Acute Coronary Syndrome และAcute ischemic 
stroke 
 เมื่อมีการเกิดความผิดพลาดเกิดขึ้น เกิดความเส่ียงกับผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องมีแนวทาง
ปฏิบัติในการรายงานอุบัติการณ์ตามประเภทของความเส่ียงที่เกิดขึ้น เน้นที่การรายงานทุกครั้งเมื่อ
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เกิดความเส่ียง และหากมีความเส่ียงเกิดขึ้นต้องมีการพูดคุยกันในหน่วยงานทําการวิเคราะห์หา
สาเหตุของปัญหาด้วยการทํา Root Cause Analysis (RCA) ซึ่งจะนําไปสู่การกําหนดแนวทาง
ป้องกันเพื่อลดความเส่ียงต่อการเกิดเหตุการณ์ซ้ํา และต้องมีการติดตามและเฝ้าระวังเพื่อไม่ให้เกิด
ความเส่ียงขึ้นอีกภายในหน่วยงาน 
 
สรุป 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเรื่องสําคัญอย่างยิ่งไม่สามารถมองข้ามได้ เป็นประเด็นสําคัญ
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพการให้บริการด้านสาธารณสุข สําหรับการบริหารความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยท่ามกลางวิกฤติความแออัดในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน มีแนวทางปฏิบัติที่คล้ายคลึงกันในแต่
ละสถานพยาบาล แต่ต้องนํามาปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทและสถานการณ ์เพื่อลดความเส่ียง เพิ่ม
ความปลอดภัยแกผู้่ป่วย การแก้ปัญหาวิกฤติความแออัดในหน่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน เป็นเรื่องใหญ่ที่
ไม่สามารถแก้ไขได้ภายในระยะเวลาอันรวดเร็ว ต้องมีการพัฒนาและปรับเปลี่ยนตามลําดับ ต้องใช้
ความร่วมมือจากหลายฝ่ายด้วยกัน แต่ส่ิงที่สามารถทําได้คือการให้บริการกับผู้ป่วยด้วยความ
ปลอดภัย ปฏิบัติตามมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย สําหรับผู้เขียนมีข้อเสนอแนะในเร่ืองของ
การเน้นการ inform กับญาติและผู้ป่วยให้มากขึ้น การพูดคุยให้คําแนะนําต่าง ๆ มีผลกับการ
ให้บริการอย่างมาก เป็นการสร้างความพึงพอใจ ลดการฟ้องร้องที่อาจจะเกิดขึ้น และเป็นส่ิงที่ทําได้
ง่ายที่สุดที่บุคลากรทุกคนสามารถปฏิบัติได้ 
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ความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

กิตติพนธ์ เครือวงัค์* 
 
บทคัดย่อ 

 ความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นประเด็นความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย มีการเสนอแนวคิด
เกี่ยวกับการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาไว้ 2 แนวคิด ได้แก่ แนวคิดเชิงบุคคลเชื่อว่าความคลาดเคล่ือนทาง
ยามีสาเหตุมาจากความผิดพลาดของบุคคลและแนวคิดเชิงระบบเชื่อว่าความคลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุจาก
สิ่งแวดล้อมหรือระบบงานมากกว่าการเกิดจากพฤติกรรมนุษย์ องค์การอนามัยโลกได้สรุปปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง
กับความคลาดเคล่ือนทางยาไว้ ดังนี้ ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับบุคลากรทางการแพทย์ ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อมในการปฎิบัติงาน ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับยา ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการปฎิบัติงาน 
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับระบบข้อมูลสารสนเทศ ความคลาดเคลื่อนทางยาก่อให้เกิดผลกระทบต่อท้ังผู้ป่วย 
บุคลากรทางการแพทย์ ผู้บริหาร องค์การ การช่วยลดความคลาดเคล่ือนทางยา การนําข้อมูลของความ
คลาดเคลื่อนทางยามาวิเคราะห์ในลักษณะแบบต้ังรับและเชิงรุกโดยให้ความสําคัญกับประเด็นความ
คลาดเคลื่อนทางยาในเหตุการณ์เกือบพลาดจะเป็นประโยชน์สําหรับการป้องกันความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย
และลดผลกระทบต่างๆ ท่ีตามมา 
 
คําสําคัญ : ความคลาดเคลื่อนทางยา / ความเสี่ยง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* พยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฎิบัติการบําบัดทดแทนไต โรงพยาบาลสถาบัน 
   โรคไตภูมิราชนครินทร์ 
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Medication Error 
 

Kitiphon Khrueawang* 
 

 
Abstract 

Medication errors are a risk factor for a patient's safety. There were 2 concepts 
about the occurrence of medication errors.  One is individual concept, which believes 
that medication errors are caused by personal mistakes of an individual.  The other is 
systemic concept, which believes that medication errors are caused by the 
environment or work flow system, more than from human behaviour.  The World 
Health Organization has concluded that factors associated with medication error are as 
follows: factors associated with the medical staff, factors related to patients, factors 
related to the workplace environment, drug related factors, factors related to work 
performance, and factors related to information systems.  Medical errors have impact 
on patients, medical personnel, administrator, and organizations.  Decreasing incidents 
of medical errors by analyzing information of incidents in a series of defensive and 
proactive, by giving priority to issues of medication errors in a near miss event is useful 
for preventing risks on behalf of patients and reducing various impacts that follows. 
 
Keywords: medication error / risk 
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บทนํา 
วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นตัวบ่งช้ีที่มีความสําคัญในสถานบริการสุขภาพและมี

ความเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ที่สําคัญของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเพื่อการปรับปรุงความปลอดภัยของผู้ป่วย  
สถาบันการแพทย์ (Institute of Medicine: IOM) แนะนําว่าทุกสถานบริการสุขภาพต้องมีความ
ต่อเนื่องในการพัฒนาและรักษาวัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์การซึ่งมีความสอดคล้องกับ
สํานักงานเพื่อการวิจัยสุขภาพและคุณภาพ (Agency for Healthcare Research and Quality: 
AHRQ) ว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยจะต้องเป็นข้อตกลงที่เกิดขึ้นในทุกระดับขององค์การเพื่อลด
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยในทุกกระบวนการของความเส่ียง (Thomas-Hawkins C. and 
Flynn L., 2015) 

ความคลาดเคลื่อนทางยาเป็นประเด็นความเส่ียงด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยประเด็นหนึ่ง
ที่มีความสําคัญ ปี พ.ศ. 2540 สถาบันการแพทย์ (IOM) ของสหรัฐอเมริกาได้รายงานถึงความ
คลาดเคล่ือนทางการแพทย์ที่เป็นสาเหตุที่ทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตถึง 44,000 - 98,000 คนต่อปี โดยยา
เป็นสาเหตุที่ทําให้มีผู้เสียชีวิตถึง 7,000 คนต่อปี ซึ่งทําให้เกิดความวิตกกังวลและเกิดความไม่เชื่อมั่น
ในระบบบริการสุขภาพ (Institute of Medicine, 2000) อีกทั้งยังพบว่า อุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่ได้รับ
ผลกระทบจากความคลาดเคลื่อนทางยามีถึงร้อยละ 3.7 (TroyenA. Brennan et al, 1991) ปัญหา
จากความคลาดเคล่ือนที่เกี่ยวกับยามีการรายงานอย่างเป็นระบบและเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในปี พ.ศ. 2541 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) รายงานเหตุการณ์
อันตรายที่เกิดขึ้นจากทางการแพทย์ 200 เหตุการณ์ โดยพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากความคลาดเคล่ือน
ทางยา (Rich DS, 2004) ทําให้ในปี พ.ศ. 2545 องค์การอนามัยโลก (World Health Organizations: 
WHO)  จึงได้ประกาศให้ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety) เป็นหลักการพื้นฐานที่สําคัญใน
ระบบบริการสุขภาพซึ่งความปลอดภัยในการใช้ยาเป็นประเด็นสําคัญประเด็นหนึ่งซ่ึงต้องได้มาตรฐาน
เพื่อให้ผู้รับบริการปลอดภัย (ฉัตราภรณ์ ชุ่มจิต และ เยาวลักษณ์ อ่ํารําไพ, 2009) 

กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย ร่วมกับองค์การอนามัยโลกผลักดันความปลอดภัยภายใต้
โครงการ First Global Patient Safety Challenge และได้ประกาศนโยบายด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยระดับชาติในปี  พ.ศ. 2550-2551 โดยประเด็นหลัก 2 ประเด็น คือการป้องกันการติดเช้ือจาก
การรักษาพยาบาล (Health care associated infections) และมาตรการความปลอดภัยด้านยา 
(Medication safety) ในหัวข้อ “ยาปลอดภัย ผู้ป่วยปลอดภัย (Medication safety for patient 
safety)”  นโยบายดังกล่าวมีเป้าหมายเพื่อรณรงค์และจัดการระบบบริหารจัดการด้านยา 4 ประเด็น 
คือ 1) มาตรการลดความคลาดเคล่ือนทางยา 2) มาตรการป้องกันความเส่ียงที่เกิดจากการใช้ยา 3) 
มาตรการลดอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง/การแพ้ยาซ้ํา 4) การพัฒนาระบบการรวบรวมและจัดการ
ความรู้ สําหรับกรณีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางยาและเหตุการณ์พึง สังวร (Potential adverse 
event & sentinel event) และการพัฒนาเครือข่ายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย ผู้ป่วยปลอดภัย”(กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ, 2550) 
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การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา  นอกจากจะทําให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา แล้วยังมีผลกระทบที่ตามมาอีกหลายด้าน ทั้งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยที่อาจทําให้เกิดปัญหาสุขภาพ
ขึ้นใหม่ได้  และอาจมีความรุนแรงและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต ผลกระทบที่เกิดกับญาติผู้ป่วย การ
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อจิตใจซ่ึงอาจประเมินค่าไม่ได้ 
ผลกระทบต่อตัวบุคลากรทางด้านสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยอาจจะต้องเผชิญกับปัญหาการถูกฟ้องร้อง 
ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา จึงนับว่ามีความสําคัญเป็นอย่างยิ่ง บทความ
วิชาการนี้ ผู้เขียนมีจุดมุ่งหมายเพ่ือนําเสนอให้ทราบถึง 1) ความหมายและอุบัติการณ์ของความ
คลาดเคล่ือนทางยา 2) สาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคล่ือนทางยา และ 3) เสนอแนะ
ความคลาดเคล่ือนทางยา 
 
ความหมายและลักษณะของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) หมายถึง เหตุการณ์ใดๆที่ควรป้องกันได้ซึ่ง
อาจเป็นสาเหตุหรือนําไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ขณะที่ยาอยู่ในความ
ควบคุมของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ ผู้ป่วยหรือผู้บริโภค เหตุการณ์เหล่านั้นอาจเกี่ยวข้องกับการ
ปฏิบัติทางวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ วิธีการปฎิบัติและระบบครอบคลุมการส่ังใช้ยา การส่ือสารคําส่ัง 
การจัดทําฉลากยา/การบรรจุและการตั้งช่ือผลิตภัณฑ์ การปรับปรุง/การเตรียมยา การจ่ายยา การ
กระจายยา การให้ยา การให้ความรู้ การติดตามและการใช้ยา (NCC MERP, 2017) 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction: ADR) หมายถึง อาการไม่พึง 
ประสงค์ที่เกิดขึ้นเม่ือมีการใช้ยาในขนาดปกติแต่ไม่รวมถึงอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยาเกิน
ขนาด หรือการใช้ยาในทางที่ผิด 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug event: ADE) หมายถึง ความ
เจ็บป่วยหรือ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นขณะที่ใช้ยาและอาจมีสาเหตุมาจากยา 

ความคลาดเคล่ือนทางยามีลักษณะสําคัญ (จันทร์จารึก รัตนเดชสกุล และ ภาสกร รัตน
เดชสกุล, 2560) ดังนี้ 

1. เป็นอุบัติการณ์ที่ควรป้องกันได้ สะท้อนว่าความคลาดเคล่ือนนั้นเกิดจากบุคคล
หรือระบบไม่สามารถควบคุมหรือคัดกรองความคลาดเคล่ือนได้ 

2. ผลของอุบัติการณ์อาจนําไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมเช่นเป็นการส่ังใช้ยาที่ไม่ตรง
กับข้อบ่งใช้หลักของยาหรือไม่สอดคล้องตามหลักวิชาการ 

3. ผลของอุบัติการณ์ ผลนี้อาจถึงหรือไม่ถึงผู้ป่วย หากถึงผู้ป่วยอาจก่อให้เกิด
อันตรายหรือไม่ก็ได้  ซึ่งหากก่อให้เกิดอันตราย อาจก่อให้เกิดอันตรายตั้งแต่ชั่วคราวจนถึงถาวร  ผล
ของความคลาดเคล่ือนทางยาก็จะเรียกว่า “เป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยา (Adverse drug 
event)” และหากพิจารณาคํานิยามของคําว่า “อันตราย” จะพบว่าโดยทั่วไปว่า หมายถึง อุบัติการณ์
ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและก่อให้เกิดความรุนแรง 
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4. อุบัติการณ์นั้นอาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งหรือมากกว่า เช่น 
เกี่ยวกับข้องกับการปฎิบัติงานที่อาจเป็นการพล้ังเผลอ หรือ การขาดสมาธิ หรือ ไม่ปฎิบัติตาม
มาตรฐานวิธีการปฎิบัติ เช่นแนวทางการส่ังใช้ยาอย่างเหมาะสมที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์ (ยาที่มี
รูปแบบคล้ายกันหรือมีชื่อคล้ายกัน) เกี่ยวข้องกับวิธีปฎิบัติ เช่น ขาดความชัดเจนในการยืนยันคําส่ัง
โดยวาจา ไม่มีแนวทางการตรวจสอบอิสระก่อนการบริหารยาขาดระบบการติดตามอาการไม่พึง
ประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ และเกี่ยวข้องกับระบบในองค์การ เช่น การทํางานเป็นทีม ระบบการ
รายงานอุบัติการณ์ที่เอื้อต่อการจัดการตามความเร่งด่วนหรือความรุนแรง 
 ลักษณะของความคลาดเคล่ือนทางยาน้ัน ในบางเหตุการณ์ความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้น
ครั้ง หนึ่งอาจมีปัจจัยสาเหตุได้หลายประการที่ครอบคลุมทั้งผลิตภัณฑ์ กระบวนการที่เกี่ยวข้องใน
ขั้นตอนต่างๆ ความคลาดเคลื่อนขึ้นอาจจําแนกเป็นประเภทของความคลาดเคล่ือนได้มากกว่า 1 
ประเภท เช่น แพทย์ส่ังยาที่ผู้ป่วยเคยมีประวัติการแพ้ในฐาน ข้อมูลแต่กระบวนการตรวจสอบคัดกรอง
หลุดในทุกขั้นตอนส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการแพ้ยาซ้ํา ความคลาดเคล่ือนดังกล่าวจึงสามารถจัดเป็นความ
คลาดเคล่ือนได้ทั้งด้านการส่ังใช้ยา การจ่ายยา และการบริหารยาได้ 
 
อุบัติการณ์ของความคลาดเคลื่อนทางยา 

จากการศึกษาของสถาบันการแพทย์ (Institute of Medicine: IOM) “To Err is Human” 
ในอดีต พบความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นสาเหตุทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยนอก 1 รายต่อ 131 
ราย และผู้ป่วยใน 1 รายต่อ 854 ราย  (Kohn LT, Corrigan J, Donaldson MS, 2000) ปี พ.ศ. 
2525 Barker และคณะ (1982) ได้ศึกษาความคลาดเคล่ือนการบริหารยา (Medication 
administration error) ในสถานพยาบาลบ้านพักคนชราจํานวน 58 แห่งโดยการสังเกตการณ์พบ
ความคลาดเคล่ือนเป็นร้อยละ 12.2 ในช่วงปี พ.ศ. 2546-2548 มีการศึกษาของ Krumholz และคณะ 
(2003) และการศึกษาของ Granger และคณะ (2005) โดยเป็นการ ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยหลอดเลือด
หัวใจตีบเฉียบพลันหลังจากจําหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ซึ่งพบว่าผู้ป่วยไม่ได้รับยา เช่น ยา 
ASA (Aspirin) ถึงร้อยละ 53.0-93.4 ปี พ.ศ. 2546 มีการศึกษาของ Runciman และคณะ (2003) 
พบว่า ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา ทําให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้อยละ 2.4 และปี พ.ศ.
2550 Hicks และคณะ (2007) พบว่า การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ทําให้ผู้ป่วยร้อยละ 0.1 ได้รับ
อันตรายถึงขั้นเสียชีวิต ในปีเดียวกัน สถาบันการแพทย ์ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับอัตราความคลาดเคล่ือนทาง
ยาและรายงานใน “Preventing Medication Errors” พบว่ามีอัตราความคลาดเคล่ือนทางยาในผู้ป่วย
ในร้อยละ 4.8 ถึง 5.3 (Bates DW et al, 1995; Jiménez Muñioz AB et al, 2010) และการศึกษา
อื่นยังพบความคลาดเคล่ือนทางยาถึง 12.3 ครั้งต่อผู้ป่วย 1,000 รายที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(Lesar TS, 2002) เม่ือต้นปี พ.ศ. 2552 มีการตีพิมพ์เกี่ยวกับอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนของ
กระบวนการจ่ายยาในวารสาร International Journal of Pharmacy Practice ซึ่งเป็นการทบทวน
วรรณกรรมที่ตีพิมพ์ของต่างประเทศโดย Jame และคณะ (2009) ซึ่งรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2509 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2551 พบว่าค่าที่ได้มีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับแต่ละพื้นที่และ
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กระบวนการเก็บข้อมูล ดังน้ัน ตัวเลขที่ได้มาจึงยากที่จะนํามาเปรียบเทียบกันได้ปัจจุบัน องค์การ
อนามัยโลกได้พยายามให้คํานิยามของความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาให้ถือเป็นมาตรฐานตรงกัน ซึ่ง
จะมีส่วนช่วยให้ข้อมูลที่ได้สามารถนํามาเปรียบเทียบกนัได้มากขึ้น  รวมถึงช่วยพัฒนาวิธีต่างๆ เพื่อลด
ความคลาดเคล่ือน ดังกล่าว 

สําหรับอุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาในประเทศไทย โรงพยาบาลศรีนครินทร์พบ
ความคลาดเคล่ือนทางยาที่หนาแน่นร้อยละ 1.97 ของการรายงานทั้งหมด เป็นความคลาดเคล่ือนที่
สามารถแก้ไขได้ร้อยละ 95.6 และป้องกันได้ร้อยละ 4.4 (เพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร และคณะ, 2557) 
และมีความสอดคล้องกับการศึกษาผลของการติดตามความคลาดเคล่ือนทางยาของสุรัชดา กองศรี 
(2548) พบว่า จํานวนผู้ป่วยที่เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาขณะอยู่โรงพยาบาลถึง ร้อยละ 50 ซึ่ง
ระดับความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา  แต่ไม่เป็นอันตรายและบุคลากรทางการแพทย์แก้ไข
ได้  การศึกษาของยุพาและคณะ (2551) ศึกษาผลกระทบของการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยาต่อ
ผู้ป่วย พบว่า จากใบส่ังยา 443,303 ใบ (ร้อยละ 100) จัดอยู่ใน Category B, C ร้อยละ 64.74, 22.89 
ตามลําดับ และพบ 1 ราย (ร้อยละ 0.21) ที่จัดอยู่ใน Category F และพบว่าความรุนแรงของการเกิด
ความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาและความคลาดเคล่ือนในการจ่ายยาจัดอยู่ใน Category B มากที่สุด 
คือ ร้อยละ 84.87 และ 62.90 ตามลําดับ ส่วนความรุนแรงในการเกิดความคลาดเคล่ือน ในการให้ยา
จัดอยู่ใน Category C มากที่สุด ร้อยละ 48.89  
 
สาเหตุและปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคลื่อนทางยา 

กรัณฑ์รัตน์ ทิวถนอม และ ศุภลักษณ์ ธนานนท์นิวาส (2552) ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับการ
เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาไว้ 2 แนวคิด ดังนี้ 

 แนวคิดเชิงบุคคล เป็นแนวคิดแบบดั้งเดิม คือ เช่ือว่าความคลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุมา
จากความผิดพลาดของบุคคล ผู้ปฎิบัติงานเมื่อมีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นบุคคลที่กระทําผิดมักจะถูก
ตําหนิจากบุคคลอื่น หรือ ถูกลงโทษ ทําให้บุคคลที่กระทําผิดปกปิดหรือกลบเกล่ือนความผิดของ
ตนเอง จึงทําให้เสียโอกาสที่จะนําเอาความผิดนั้นมาวิเคราะห์เพื่อหาวิธีป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นอีกใน
อนาคตและเป็นบทเรียนให้ผู้อื่นพึงระมัดระวัง 
 แนวคิดเชิงระบบ เชื่อว่าความคลาดเคลื่อนทางยา มีสาเหตุจากส่ิงแวดล้อมหรือระบบงาน
มากกว่าการเกิดจากพฤติกรรมมนุษย์  

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาซ่ึงทําให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายหรือเสียชีวิตได้ส่วนหน่ึง
เกิดจากความคลาดเคล่ือนทางยาซ่ึงสามารถเกิดได้ทุกขั้นตอนของกระบวนการใช้ยา (Medication 
use) เช่น  การส่ังจ่ายยา การคัดลอกคําส่ังจ่ายยา การจ่ายยา และการบริหารยา มีสาเหตุมาจาก
บุคคลและระบบซ่ึงเป็นเหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ แนวคิดใหม่ในการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ทางยา คือ การเปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อมหรือ ระบบงานมากกว่าการเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย์ การ
ทราบถึงประเภท สาเหตุที่ทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนทางยาซึ่งจะช่วยป้องกันความคลาดเคล่ือนทาง
ยาได้ทําให้ผู้ป่วยได้รับยา ที่ถูกต้องปลอดภัยมากที่สุด (เดือนเด่น บุญรังสรรค์, 2553) 
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ในประเทศสหรัฐอเมริกา คณะกรรมาธิการร่วมขององค์กรประกันคุณภาพ (The joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations: JCAHO) ได้กําหนดมาตรฐาน 
Medication Management Standards ขึ้นใน ปี พ.ศ.2547 ซึ่งมาตรฐานนี้ได้เปล่ียนช่ือจาก 
Medication use เป็น Medication management ซึ่งเดิม Medication use มีมาตราฐานใน
กระบวนการทํางาน 4 ขั้นตอน โดยปรับปรุงเพิ่มเติมกระบวนการอีก 2 ขั้นตอน ซึ่งสรุปได้ 6 ขั้นตอน 
ดังนี้ 1) การคัดเลือกและจัดหายา (medication selection and procurement)  2) การเก็บรักษา
ยา (storage) 3) การสั่งใช้ยา (Ordering and prescribing) รวมถึงการคัดลอกคําส่ังการใช้ ยา 
(transcribing medication orders) 4) การเตรียมยาและการจ่ายยา (preparing and dispensing) 
5) การให้ยา (administration) และ 6) การติดตามการใช้ยา (monitoring) (Rich DS, 2004) 

กระบวนการจัดการยากับผู้ที่ เกี่ยวข้องในระบบการจัดการยาซึ่งอาจจะเกิดความ
คลาดเคล่ือนได้แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ระบบการจัดการยา 

กระบวนการ ผู้ที่เกีย่วขอ้ง หน้าที ่
1. การคัดเลือกและจัดหายา 
(medication selection and 
procurement 

คณะกรรมการยา หรือ 
ผู้บริหาร หรือผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องกับยา 

การสร้างบัญชียา 

2. การเก็บรกัษายา (storage) คลังยา/เภสัชกร - การเก็บรกัษายา 
- การควบคุมคุณภาพยา 
- การจดัซื้อยา 

3. การส่ังใช้ยา (Ordering and 
prescribing)รวมถึงการคัดลอก
คําส่ังการใช้ยา (transcribing 
medication orders) 

-แพทย์/ผู้ส่ังใช้ยา 
-พยาบาล 

- การประเมินผู้ป่วยถงึความ
จําเป็นในการรักษาด้วยการใช้
ยา 
- คัดเลือกยาและสั่งยา 
- การคัดลอกคําส่ังการรักษา 

4. การเตรียมยาและการจ่ายยา 
(preparing and dispensing) 

เภสัชกร - การทวนและยืนยันคําส่ังใช้
ยา 
- เตรียมยา 
- กระจายยาถงึจดุที่ผู้ป่วยอยู ่

5. การให้ยา (administration) พยาบาล/บุคลากร
สาธารณสุขอื่น 

- ตรวจสอบยาทีจ่่ายกับคําส่ัง
ใช้ยา 
- ประเมินผู้ป่วยและการให้ยา 
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กระบวนการ ผู้ที่เกีย่วขอ้ง หน้าที ่
6.การตดิตามการใช้ยา 
(monitoring) 

บุคลากรสาธารณสุขทกุคน - ประเมินการตอบสนองต่อ
ยาของผู้ป่วย - รายงานอาการ
และความคลาดเคล่ือน 

 

จากตารางที่ 1  พบว่าบุคลากรภายในโรงพยาบาลมีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบการจัดการยาใน
ทุกกระบวนการ ดังนั้นการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยาจึงสามารถทําได้ตั้งแต่ กระบวนการ
คัดเลือกและจัดหายา (Medication selection and procurement) จนถึงกระบวนการติดตาม การ
ใช้ยา (Monitoring)    

องค์การอนามัยโลกได้สรุปถึงปัจจัยที่มีผลต่อความคลาดเคล่ือนทางยาไว้ใน “Medication 
Error: Technical Series on Safer Primary Care” ปี พ.ศ. 2559 ดังนี้ (WHO, 2016) 

1. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรทางการแพทย์ 
1.1. ขาดการฝึกทักษะเกี่ยวกับการรักษาที่เพียงพอ 
1.2. ความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับยาไม่เพียงพอ 
1.3. มีข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยไม่เพียงพอ 
1.4. การรับรู้ถึงความเส่ียงที่ไม่เพียงพอ 
1.5. มีความเหน่ือยล้าจากการปฎิบัติงาน 
1.6. ภาวะทางร่างกายและอารมณ์ของบุคลากรทางการแพทย์ 
1.7. การส่ือสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยไม่เพียงพอ 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
2.1 คุณลักษณะของผู้ป่วย เช่น บุคลิกภาพ ความรู้ความเข้าใจ อุปสรรคทางด้านภาษา 
2.2 ความซับซ้อนของอาการแสดงของผู้ป่วย ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ยาที่มีความ  

หลากหลายและยาที่มีความเส่ียงสูง 
3. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อมในการปฎิบัติงาน 

3.1. ภาระงานที่มากและความกดดันด้านเวลาในการปฎิบัติงาน 
3.2. การถูกรบกวนขณะปฎิบัติงานทั้งบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 
3.3. ขาดมาตรฐานการปฎิบัติงานและวิธีการปฎิบัติงานที่เป็นในทิศทางเดียวกัน 
3.4. ทรัพยากรไม่เพียงพอ 
3.5. ด้านส่ิงแวดล้อมทางกายภาพในการปฎิบัติงาน เช่น แสง อุณหภูมิ การระบายอากาศ 

4. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับยา 
4.1 การตั้งชื่อยา 
4.2 การติดฉลากยาและบรรจุภัณฑ์ของยา 

5. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปฎิบัติงาน 
5.1 ระบบส่ังยาที่มีความซ้ําซ้อน กระบวนการและการอนุมัติยา 
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5.2 การติดตามการรักษาผู้ป่วยขึ้นอยู่กับการปฎิบัติงานผู้ป่วย ระบบบริการสุขภาพ ยาที่
ใช้ในการรักษา 

6. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบข้อมูลสารสนเทศ 
6.1 กระบวนการที่มีความแตกต่างในการออกแบบใบส่ังยาในขั้นแรก เช่น เลือกรายการยา

ปริมาณยาแนะนําเบื้องต้น ระบบเตือนข้อผิดพลาด 
6.2. กระบวนการที่มีความแตกต่างในการออกแบบแก้ไขใบส่ังยาซ้ํา 
6.3 ความถูกต้องของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย 
6.4 การออกแบบระบบที่ไม่เหมาะสมส่งผลให้เกิดความคลาดเคล่ือนในการปฎิบัติงาน 
 

ความรุนแรงของความคลาดเคล่ือนทางยา 
 สภาประสานงานระดับชาติ (The National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention: NCC MERP) ได้แบ่งความคลาดเคล่ือนทางยาในลักษณะของการ
จัดกลุ่ม (Category) ตามระดับความรุนแรงที่พบ โดยกําหนดไว้ 9 ระดับตั้งแต่ A-I ดังนี้ (NCC MERP, 
2001; จันทร์จารึก รัตนเดชสกุล และ ภาสกร รัตนเดชสกุล, 2560) ดังนี้ 
 
ตารางที่ 2 ระดับความรุนแรง 
ระดับความรุนแรง ตัวอย่างเหตุการณ์ 
ไม่มีความคลาดเคล่ือน 
Category A 
: ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณท์ี ่
อาจทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนได้ 

- การจดัซื้อ/จัดหายาที่มรีูปแบบ ลักษณะ
ใกล้เคียงกัน ก่อให้เกิดความเส่ียงที่จะเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยา 
- การเขียนคําส่ังใช้ยาโดยไม่เป็นไปตาม
มาตรฐาน การปฏิบัติที่เหมาะสม 
 

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย 
Category B 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายตอ่ 
ผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคล่ือนไปไม่ถึงผู้ป่วย 

- การจดัยาผิด แต่เภสัชกรสามารถตรวจพบ
ความคลาด เคล่ือนนั้น 

มีความคลาดเคลื่อนแต่ไม่เป็นอันตราย 

Category C 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแต่ไม่เป็นอันตรายตอ่ 
ผู้ป่วย ถึงแม้ว่าความคลาดเคล่ือนน้ันจะไปถึง
ผู้ป่วย 

- ผู้ป่วยได้รับยาบํารุงที่ไม่ใช่ยาตนเอง 
- ผู้ป่วยได้รับการเรยีกขานชื่อเพือ่เก็บ
ปัสสาวะสลับคน 
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ระดับความรุนแรง ตัวอย่างเหตุการณ์ 
Category D 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นแม้ไม่เป็นอันตรายตอ่ 
ผู้ป่วย แต่ยังจําเป็นต้องมกีารตดิตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 

- ผู้ป่วยได้รับยา Furosemide 20 mg 
injection โดยที่ไม่มีการส่ังใช้ ส่งผลให้ต้อง
เฝ้าระวัง 

มีความคลาดเคลื่อนและเป็นอนัตราย 
Category E 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถงึจําเปน็ต้องไดร้ับการ
รักษา หรอืแก้ไขเพิ่มเติม 

- การมีผ่ืนทีเ่กิดขึ้นจากการส่ังยาที่ผู้ป่วยเคย
มีประวัติการแพย้า เช่น ส่ังฉีดยา 
Chlorpheniramine Injection 

Category F 
: มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถงึจําเปน็ต้องไดร้ับการ
รักษา ในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการ
รักษาใน โรงพยาบาลนานขึ้น 

- ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ําเกิดผ่ืนขนาดใหญ่ทําให้ต้อง
ติดตาม  
การรักษาและรับผู้ป่วยไว้เป็นผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล 

Category G : มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายตอ่ผู้ป่วยถาวร 
Category H : มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกอืบเสียชีวิต มี
ความคลาดเคล่ือนและ เป็นอันตรายจนเสียชวีิต 
มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอนัตรายถึงชีวิต 
Category I  : มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถงึแก่ชวีิต 
 

จะเห็นได้ว่าความคลาดเคล่ือนทางยาส่งผลกระทบต่าง ๆ ทั้งผู้ป่วยหรือญาติ บุคลากรทาง
การแพทย์ ที่ปฎิบัติงาน ผู้บริหาร และองค์การ ดังนั้นการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย
ภายในองค์การจึงเป็นส่ิงสําคัญ เนื่องจากความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นตัวบ่งช้ีที่มีความสําคัญในสถาน
บริการสุขภาพและมีความเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ที่สําคัญของผู้ป่วยในโรงพยาบาล  จากคําแนะนําของ 
Institute of Medicine ว่าทุกสถานบริการสุขภาพต้องมีความต่อเนื่องในการพัฒนาและรักษา
วัฒนธรรมความปลอดภัยภายในองค์การ ซึ่งสอดคล้องกับ Agency for Healthcare Research and 
Quality แนะนําว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยจะต้องเป็นข้อตกลงที่เกิดขึ้นในทุกระดับขององค์การเพื่อ
ลดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยในทุกกระบวนการของความเส่ียง 

การที่โรงพยาบาลมีการรวบรวมข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยาเข้าสู่ระบบจึงเป็นประโยชน์
ในการนําข้อมูลเหล่านั้นมาวิเคราะห์และแยกประเภทของข้อมูล เพื่อให้สามารถนําข้อมูลเหล่านั้นไป
ใช้ประโยชน์ได้จริง  

การวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาจะมีการวิเคราะห์ทั้งในแบบลักษณะตั้งรับและ
เชิงรุก (จันทร์จารึก รัตนเดชสกุล และ ภาสกร รัตนเดชสกุล, 2560) ได้แก่ 
1. การวิเคราะห์ในลักษณะตั้งรับ ได้แก่ 
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1.1. การวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนเฉพาะที่เกิดขึ้นในแต่ละสถานพยาบาล ซึ่งก่อให้เกิด
อันตรายแก่ผู้ป่วย เช่น อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น กับ ผู้ป่วยในสถานพยาบาลของตนเอง หรือ 
ภายในหน่วยงานตนเองที่ให้บริการ 

1.2. การวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนโดยรวม (Aggregate medication error) เช่น การ
วิเคราะห์ ประมวลผลออกมาในภาพรวมทั้งปี ในประเภทของความคลาดเคล่ือนนั้น ๆ ซึ่งใน
บางครั้งอาจมีปัจจัย และเหตุการณ์ที่เปล่ียนแปลงในระบบในช่วงเวลาที่ผ่านมา แต่จะ
วิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น 

2. การวิเคราะห์ลักษณะเชิงรุกได้แก่ 
2.1. การวิเคราะห์เหตุการณ์เกือบพลาด (near miss) หรือความคลาดเคล่ือนที่มีโอกาส

ก่อให้เกิดอันตราย แก่ผู้ป่วย ซึ่งเรื่องเกือบพลาดเป็นหลักฐานชัดเจนว่า เหตุการณ์นี้
สามารถเกิดขึ้นได้ แต่มักไม่ได้รับการใส่ใจ ไม่มีการวิเคราะห์อย่างลึกซึ้งเกี่ยวกับความ
คลาดเคล่ือน เช่น โอกาสที่จะให้ยาเกินขนาดซึ่งเกิดผลที่รุนแรง แต่ถูกตรวจพบได้ก่อนการ
ให้ยาอาจจะไม่ได้รับความสําคัญเท่าเทียมกับความคลาดเคล่ือนในลักษณะเดียวกัน แต่
ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย 

2.2. การวิเคราะห์ความคลาดเคล่ือนซ่ึงเกิดขึ้นในองค์การอื่น 
 

สรุป 
 อุบัติการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาหลังจากมีการรายงานเพิ่มมากขึ้น จึงทําให้หน่วยงาน
ต่าง ๆ เห็นถึง ความสําคัญและตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความคลาดเคล่ือนทางยาเพิ่มขึ้น มี
ผลทําให้องค์การต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศได้ออกมาตรการเพื่อป้องกันและหาวิธีการเพื่อป้องกัน
ความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเป็นส่วนหน่ึงของความคลาดเคล่ือน 
ซึ่งอาจทําให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายหรือเสียชีวิตได้ จากการศึกษาพบว่าความคลาดเคล่ือนทางยาเป็น
เหตุการณ์ที่สามารถป้องกันได้ในทุกกระบวนการของการจัดการยา แนวคิดเชิงระบบเชื่อว่าความ
คลาดเคล่ือนทางยามีสาเหตุจากส่ิงแวดล้อมและระบบงานมากกว่าจากพฤติกรรมมนุษย์ ดังนั้นการ
จัดการกับระบบจัดการยาและส่ิงแวดล้อม การนําข้อมูลความคลาดเคล่ือนมาวิเคราะห์หาสาเหตุของ
การเกิดโดยให้ความสําคัญกับเหตุการณ์เกือบพลาด (near miss) ทําให้ลดความคลาดเคล่ือนที่เกิดขึ้น
ได้ และการทราบถึงสาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนทาง ยาจะทําให้สามารถวาง
แนวทางหรือระบบในการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยาได้ ส่งผลทําให้ผู้ป่วยได้รับ การรักษาทางยา
อย่างถูกต้อง ปลอดภัย ไม่ก่อให้เกิดอันตรายและผลกระทบต่างๆตามมา ทําให้เกิดความ เช่ือมั่นต่อ
ระบบบริการสุขภาพ 
 

ข้อเสนอแนะการลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
1. การจัดการระบบยาจึงมีความสําคัญในทุกกระบวนการของการจัดการยา กระบวนการ

ส่ังใช้ยาการเตรียมยา การจ่ายยา การให้ยา และการติดตามการใช้ยา เป็นกระบวนการที่มีผู้ที่
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เกี่ยวข้องหลายส่วน การทํางานร่วมกันเป็นสหสาขาวิชาชีพจะมีส่วนช่วยให้ความคลาดเคล่ือนทางยา
ลดลง ลดความเส่ียงจากการใช้ยาที่ต้องระมัดระวังสูง และลดความรุนแรงจากอาการไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ยาด้วยการที่แพทย์มีคําส่ังใช้ยาที่ชัดเจน อ่านง่าย ครบถ้วน ช่วยให้เภสัชกรและพยาบาล
ตรวจสอบด้วยความรอบคอบก่อนจ่ายยาแก่ผู้ป่วย มีการติดตามการใช้ยาอย่างใกล้ชิด กรณีที่ต้องใช้
ยาที่มีความเส่ียงสูง มีการคัดกรองการแพ้ยาของผู้ป่วยก่อนการทําการรักษาก็มีส่วนช่วยให้การบรรลุ
เป้าหมายของความปลอดภัยด้านยาเกิดขึ้น (ฉัตราภรณ์ ชุ่มจิต และ เยาวลักษณ์ อ่ํารําไพ, 2009) 

2. ผลกระทบทางคลินิกที่เกี่ยวข้องกับความคลาดเคลื่อนทางยาควรได้รับการประเมิน
และมีการศึกษาติดตาม ควรมีหลักสูตรและฝึกอบรมอย่างเข้มข้นสําหรับบุคลากรทางการแพทย์ มี
โปรแกรมการอบรมฟื้นฟู การให้ความรู้ด้านยาสําหรับผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้การนําข้อมูล
ความคลาดเคล่ือนทางยา มาวิเคราะห์ในลักษณะแบบตั้งรับและเชิงรุก โดยให้ความสําคัญกับประเด็น
ความคลาดเคล่ือนทางยา เหตุการณ์เกือบพลาด (near miss) ซึ่งจะเป็นประโยชน์สําหรับการป้องกัน
ความเส่ียงที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและลดผลกระทบต่าง ๆ ที่จะตามมา และการวิเคราะห์แต่ละด้านนั้น 
ให้ข้อมูลที่มีคุณค่าเกี่ยวกับจุดอ่อนในระบบ ซึ่งเมื่อนํามารวมกันแล้วจะนําไปสู่ยุทธศาสตร์ที่จะลด
ความคลาดเคล่ือนได้ 

3. การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยภายในองค์การมีความสําคัญเนื่องจาก
แสดงถึงผลลัพธ์ที่สําคัญของผู้ป่วยในโรงพยาบาลและการพัฒนาและรักษาวัฒนธรรมความปลอดภัย
ภายในองค์การเป็นหน้าที่ของบุคลากรทุกระดับภายในองค์การ ตั้งแต่ผู้บริหารจนถึงผู้ปฏิบัติงานที่มี
ความเกี่ยวข้องกับยาเนื่องจากจะส่งผลให้เกิดการลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยในทุก
กระบวนการของความเสี่ยงจากการใช้ยา นอกจากนี้การสร้างระบบการรายงานความคลาดเคล่ือนที่
เข้าถึงง่ายและปกปิดข้อมูลของการรายงานให้ทราบแต่ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความเส่ียงจะส่งผล
ให้ผู้รายงานรู้สึกถึงความปลอดภัยในการรายงานความเส่ียง จากการใช้ยาที่มีความคลาดเคล่ือน
เกิดขึ้น ทําให้เป็นโอกาสในการนําความคลาดเคล่ือนมาวิเคราะห์หาสาเหตุและเกิดการพัฒนาระบบ
เพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือนเพื่อให้เกิดการเรียนรู้และป้องกันความผิดพลาดในอนาคต 
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ระบบส่งต่อผู้ต้องขังป่วย 

จะเด็ดดาว สารบรรณ* 
บทคัดย่อ 

สิทธิในการรักษาพยาบาลและการส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการยังสถานพยาบาลท่ีมีความเหมาะสมใน
การดูแลรักษา เม่ือผู้ป่วยมีภาวะฉุกเฉิน หรือเกินขีดความสามารถในการดูแล เป็นสิทธิท่ีผู้ป่วยพึงจะได้รับจาก
การดูแลทางสาธารณสุขอย่างเท่าเทียมกัน โดยรัฐจะต้องให้ความคุ้มครองอย่างเสมอภาคตามหลักสิทธิ
มนุษยชน เพ่ือป้องกันอันตรายอันจะเกิดจากภาวะเจ็บป่วยนั้น ซ่ึงผู้ต้องขังส่วนใหญ่ท่ีเป็นประชาชนคนไทย มี
เลขประจําตัว 13 หลัก จะได้รับสิทธิการรักษาพยาบาลเช่นเดียวกับประชาชนทั่วไป คือ สิทธิหลักประกัน
สุขภาพ และสิทธิการรักษาอ่ืน  เช่น สิทธิการรักษาประกันสังคม สิทธิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รวมถึง
การได้รับการจัดสรรงบประมาณจากกรมราชทัณฑ์ เพ่ือให้การดูแลสุขภาพของผู้ต้องขังต่างชาติ และผู้ต้องขัง
คนไทยไร้สิทธิ (ไม่มีเลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก) ท้ังนี้เม่ือผู้ต้องขังเกิดภาวะเจ็บป่วยข้ึน สถานพยาบาล
ในเรือนจํา/ทัณฑสถานจะให้การดูแลรักษาเบื้องต้น  และในรายท่ีมีอาการรุนแรงเกินขีดความสามารถ 
เจ้าหน้าท่ีจะรายงานผู้บัญชาการเรือนจํา เพ่ือพิจารณาส่งตัวออกไปรักษาท่ีสถานพยาบาลภายนอก โดย
แนวทางในการส่งตัวผู้ต้องขังป่วยไปรักษาน้ันมีลักษณะท่ีจําเพาะ เนื่องจากผู้ต้องขังป่วยเป็นผู้เข้ารับบริการ
ในลักษณะท่ีมีอาการเจ็บป่วยและเป็นผู้ต้องขังราชทัณฑ์ การส่งตัวออกไปตรวจรักษายังโรงพยาบาลภายนอก
จึงได้มีปัจจัยเกี่ยวกับความม่ันคง ปลอดภัย การป้องกันการหลบหนีเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย ซ่ึงมีผลต่อการตอบ
รับการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลปลายทาง ดังนั้นเพ่ือเป็นการส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิมนุษยชนของ
ผู้ ต้องขัง โดยเฉพาะปัญหาและอุปสรรคเกี่ยวกับการส่งตัวผู้ ต้องขังออกไปรับการรักษาพยาบาลยัง
สถานพยาบาลภายนอกเรือนจํา การร่วมมือกันของกระทรวงสาธารณสุขและกรมราชทัณฑ์จึงมีความสําคัญ
อย่างมากในการแก้ไขปัญหา เพ่ือให้ผู้ต้องขังมีสิทธิในการเข้ารับบริการสาธารณสุขอย่างเท่าเทียมกับ
ประชาชนท่ัวไป 

คําสําคัญ : สิทธิการรักษาพยาบาลผู้ต้องขัง/ การส่งต่อทางการแพทย์ / เรือนจํา 

 

 

 

 
* พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ แผนกงานประกันสุขภาพและประสานการแพทย์ ทัณฑสถาน 
   โรงพยาบาลราชทัณฑ์ 
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Medical Referral for Sick Prisoners 
 

Jadetdaw Saraban* 
 
Abstract 
 

A patient has the right to medical treatment and referral to appropriate medical care 
facilities, when the patient is in a state of emergency, or in a situation of exceeding the 
capacity of health care.  It is the right of patients to receive equal care in public health.  The 
state must provide equal protection under human rights principles, to prevent the danger of 
illnesses.  Most inmates are Thai people, with 13-digit identification number, which will be 
entitled to medical treatment as well as the general public's right to health insurance, 
including other health treatment rights, such as social security rights, Civil servant rights, 
including budget allocation from the Department of Corrections. to provide health care for 
inmates of foreign countries.  Thai inmates do not have these rights (no 13-digit identification 
number).  When Thai inmates get sick, prison medical facility will provide basic medical care.  
For cases with severe symptoms, medical personnel will report to the prison director, for 
considerations to be sent out to appropriate external medical facilities.  The guidelines for 
sending sick prisoners for external treatment are quite specifics, because of being inmates.  
There are safety factors to be concerned, to prevent the escape of sick prisoners.  This affects 
the acceptance of hospital admissions. In order to promote and protect the human rights of 
inmates, particularly the problems and obstacles of sending prisoners to be treated in 
external medical facilities as outpatients, the cooperation of the Ministry of Public Health and 
the Department of Corrections is very important in solving these problems.  This is in order for 
inmates to have equal access to public health services, as general Thai citizen. 

 
Keywords: medical treatment for inmates/ medical referral/ prison 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Registered Nurse of Medical Correctional Institution  
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บทนํา 
การจําคุกนั้นถือเป็นการจํากัดอิสรภาพของมนุษย์เป็นการจํากัดสิทธิบางส่วนอันเกิดจาก

การกระทําผิดและถูกลงโทษตามคําพิพากษา แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นจะต้องไม่กระทําในลักษณะที่เกินความ
จําเป็น ซึ่งการปฏิบัติต่อผู้ต้องขังทุกคนควรปฏิบัติอย่างมีมนุษยธรรม รวมถึงคํานึงในศักดิ์ศรีความ
เป็นมนุษย์เช่นเดียวกับประชาชนทั่วไป เนื่องจากผู้ต้องขังยังคงเป็นพลเมืองของประเทศ ยังคงมีสิทธิ
เสรีภาพบางประการในฐานะปัจเจกชนที่จะต้องได้รับความคุ้มครองตามกฎหมาย และมีสิทธิที่จะได้มี
ชีวิตอยู่ มีที่พักอาศัย ได้รับการปฏิบัติตนตามสิทธิมนุษยชน โดยรัฐจะต้องให้ความคุ้มครองโดยเฉพาะ
สิทธิพื้นฐานของมนุษย์ที่มีอยู่อันล่วงละเมิดมิได้ แม้ว่าจะถูกจํากัดสิทธิเสรีภาพบางประการจากผล
การกระทําผิดนั้นเช่น สิทธิการได้รับอาหาร สิทธิการได้รับเครื่องนุ่งห่มหลับนอน สิทธิในการติดต่อกับ
ครอบครัวสิทธิในการรับบริการสาธารณสุขขั้นพื้นฐานจากรัฐ ซึ่งการบริการด้านสุขภาพนั้นนับได้ว่า
เป็นสิทธิพื้นฐานของประชาชนทุกคนและทุกกลุ่มที่จะได้รับอย่างเท่าเทียมกันตามความในรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 หมวดที่ 3 สิทธิและเสรีภาพของปวงชนชาวไทย มาตรา 47 
กล่าวว่า บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการ
สาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและ
ขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  

เมื่อผู้ต้องขังมีอาการเจ็บป่วยในเรือนจํา เจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลจะเป็นผู้ให้การดูแล
เบื้องต้น หากอาการป่วยเกินขีดความสามารถของสถานพยาบาล เจ้าหน้าที่จะรายงานผู้บัญชาการ
เรือนจํา เพื่อพิจารณาส่งตัวออกไปรักษาที่โรงพยาบาลภายนอก ตามความในพระราชบัญญัติ
ราชทัณฑ์ พ.ศ. 2560 มาตรา 54 ให้เรือนจําทุกแห่งจัดให้มีสถานพยาบาล เพื่อเป็นที่ทําการ
รักษาพยาบาลผู้ต้องขังที่ป่วย จัดให้มีแพทย์ พยาบาล หรือเจ้าพนักงานเรือนจําที่ผ่านการอบรมด้าน
การพยาบาล ซึ่งอยู่ปฏิบัติหน้าที่เป็นประจําที่สถานพยาบาลนั้นด้วย อย่างน้อยหนึ่งคน และให้การ
ดําเนินการอื่นใดเกี่ยวกับการตรวจร่างกายตามมาตรา 37 การดูแลสุขอนามัย การสุขาภิบาล และการ
ตรวจสุขภาพ ตามความจําเป็น  และมาตรา 55 ในกรณีที่ผู้ต้องขังป่วย มีปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพจิต 
หรือเป็นโรคติดต่อให้ผู้บัญชาการเรือนจําดําเนินการให้ผู้ต้องขังได้รับการตรวจจากแพทย์โดยเร็ว และ
หากผู้ต้องขังนั้นต้องได้รับการบําบัดรักษาเฉพาะด้านหรือถ้าคงรักษาพยาบาลอยู่ในเรือนจําจะไม่ทุเลา
ดีขึ้น ให้ส่งตัวผู้ต้องขังดังกล่าวไปยังสถานบําบัดรักษาสําหรับโรคชนิดนั้นโดยเฉพาะ โรงพยาบาลหรือ
สถานบําบัดรักษาทางสุขภาพจิตนอกเรือนจําต่อไป ทั้งนี้หลักเกณฑ์และวิธีการส่งตัวผู้ต้องขังไปรักษา
ตัวนอกเรือนจํา ระยะเวลาการรักษาตัว รวมทั้งผู้มีอํานาจอนุญาตให้เป็นไปตามกฎกระทรวงโดยได้รับ
ความเห็นชอบจากคณะกรรมการ  
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ผู้ต้องขังป่วย คือ ผู้ต้องขังโดยทั่วไปที่มีอาการเจ็บป่วยทั้งทางร่างกายและจิตใจ ตลอดจน
ผู้ต้องขังที่ติดฝ่ิน กัญชา ส่ิงเสพติดอื่น ซึ่งมีอาการร้ายแรง หรือหญิงตั้งครรภ์ หรือมีลูกอ่อน ซึ่งจัดเป็น
ผู้เจ็บป่วยโดยอนุโลมตามกฎกระทรวงมหาดไทยออกตามความในมาตรา 58 แห่งพระราชบัญญัติ
ราชทัณฑ์ พ.ศ. 2479 ข้อ 74 ดังนั้น ผู้ต้องขังป่วยจึงประกอบไปด้วย (สํานักทัณฑวิทยาส่วนมาตรการ
ควบคุมผู้ต้องขัง, 2554) 

1. ผู้ต้องขังที่เจ็บป่วยทางร่างกาย 
2. ผู้ต้องขังที่เจ็บป่วยทางจิตใจ 
3. ผู้ต้องขังหญิงมีครรภ์ หรือมีลูกอ่อน 
4. ผู้ต้องขังติดยาเสพติดให้โทษ 

สําหรับการให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ต้องขังป่วยในเรือนจํานั้น ในเบื้องต้นผู้ต้องขังที่มี
อาการเจ็บป่วยจะได้รับการดูแลรักษาโดยพยาบาลเรือนจําที่ประจําอยู่สถานพยาบาลเรือนจํา/ทัณฑ
สถานนั้นๆ และหากมีอาการท่ีเกินศักยภาพในการรักษาพยาบาลภายในเรือนจํา นายแพทย์ประจํา
เรือนจําจะเป็นผู้พิจารณาในการส่งตัวผู้ต้องขังป่วยออกไปรักษายังโรงพยาบาลของรัฐภายนอก โดย
การรับ-ส่งต่อผู้รับบริการเป็นวิธีการที่ให้หน่วยบริการประจํา หรือหน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย
เมื่อเกินขีดความสามารถหรือศักยภาพของหน่วยบริการน้ันๆจะต้องจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไป
ยังหน่วยบริการระดับทุติยภูมิ หรือ ตติยภูมิที่เหมาะสม เพื่อให้ได้รับบริการที่มีคุณภาพและปลอดภัย 
และเม่ือผู้ป่วยอาการดีขึ้นจนสามารถกลับหน่วยบริการประจํา หรือหน่วยบริการใกล้บ้านได้แล้ว 
จะต้องมีระบบการประสานงานที่มีประสิทธิภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2560) 
เพื่อให้ได้ข้อมูลสําคัญของการรักษาพยาบาล ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุขในหมวด 3 การ
จัดให้มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอื่น เมื่อมีการช่วยเหลือเยียวยาผู้ป่วย ถ้ามีความ
จําเป็นต้องส่งต่อผู้ป่วย หรือผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยมีความประสงค์จะไปรับการรักษาพยาบาลที่
สถานพยาบาลอื่น ผู้รับอนุญาตและผู้ดําเนินการต้องจัดการให้มีการจัดส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่น
ตามความเหมาะสม ในกรณีที่ผู้ประกอบวิชาชีพให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินจะเป็น
ประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิต  หรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้น หรือ
เกินขีดความสามารถ ให้สถานพยาบาลประเภทท่ีรับผู้ป่วยไว้ค้างคืนดําเนินการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ตามมาตรฐานการส่งต่อผู้ป่วยที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนด ซึ่งในกรณีผู้ต้องขังป่วย  การท่ี
จะส่งต่อไปรักษายังสถานพยาบาลอื่นภายนอกโดยความต้องการของผู้ป่วยหรือญาตินั้นมิอาจทําได้  
เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่ต้องราชทัณฑ์ การส่งต่อไปรับบริการยังสถานพยาบาลภายนอกเรือนจําจึง



วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข ปีท่ี 4 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม–สิงหาคม 2561 
 

271 
 

จําเป็นจะต้องผ่านความเห็นชอบของผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบในเรือนจํานั้น โดยมีแนวทางในการ
พิจารณาดังนี้ 

1. พิจารณาแต่เฉพาะที่เห็นว่ามีความจําเป็นจริงๆ เท่านั้น ที่จะต้องออกไปรับการรักษา
ภายนอกและพิจารณาให้ไปรับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลของรัฐเป็นอันดับแรก เว้นแต่แพทย์ได้
ตรวจวินจิฉัยแล้วมีความเห็นให้ส่งไปรักษาโรงพยาบาลเอกชน เพราะโรงพยาบาลรัฐขาดเครื่องมือและ
อุปกรณ์ที่จะรักษาผู้ป่วยไว้ได้ หรือโรงพยาบาลรัฐอยู่ห่างไกล หากผู้ต้องขังป่วยไม่ได้รับการตรวจ
วินิจฉัยหรือรักษาอย่างทันท่วงทีอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต หรือทุพพลภาพ จึงส่งตัวไปโรงพยาบาล
เอกชนได้ และเมื่อพ้นขีดอันตรายแล้วให้รีบส่งตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลของรัฐโดยเร็ว 

2. อธิบดีกรมราชทัณฑ์ได้มอบอาํนาจใหผู้้บัญชาการเรือนจํา ผู้อํานวยการทัณฑสถาน/สถาน
กักกันและสถานกักขัง ซึ่งสังกัดราชการบริหารส่วนกลางปฏิบัติราชการแทนในการพิจารณาให้
ผู้ต้องขังป่วยออกไปตรวจรักษา และ/หรืออยู่พักรักษาตัวยังโรงพยาบาลภายนอกเรือนจําและทัณฑ
สถาน ตามความเหมาะสมและความจําเป็นแห่งโรค ส่วนเรือนจํา/ทัณฑสถานซึ่งสังกัดราชการบริหาร
ส่วนภูมิภาค อธิบดีได้มอบอํานาจให้แก่ผู้ว่าราชการจังหวัดเพื่อการนี้แล้ว 

3. การขออนุญาตย้ายผู้ต้องขังป่วยไปคุมขังยังเรือนจํา/ทัณฑสถานที่มีโรงพยาบาลและ
แพทย์เฉพาะโรคเพื่อการบําบัดรักษา อธิบดีกรมราชทัณฑ์ได้มอบอํานาจให้ผู้อํานวยการกองบริการ
ทางการแพทย์ในการพิจารณาอนุญาต 

4. การย้ายผู้ต้องขังเด็ดขาดที่ป่วยทางจิต ให้ดําเนินการเหมือนผู้ต้องขังที่ป่วยด้วยโรคทาง
กาย (สํานักทัณฑวิทยาส่วนมาตรการควบคุมผู้ต้องขัง, 2554) 

ระบบส่งต่อผู้ต้องขังป่วย 

ระบบการส่งต่อผู้ต้องขังป่วยออกไปรักษาตัวภายนอกเรือนจํา/ทัณฑสถาน ตามระเบียบกรม
ราชทัณฑ์ ว่าด้วยการอนุญาตให้ผู้ต้องขังออกไปรักษาตัวนอกเรือนจํา พ.ศ. 2559  มีทั้งหมด 2 กรณี 
คือ กรณีที่ออกไปรักษาแบบไป-กลับในวันเดียว และกรณีที่ผู้ต้องขังป่วยนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาล 
ซึ่งมีแนวทางในการปฏิบัติ ดังนี้  

-  แนวทางในการปฏิบัติกรณีผู้ต้องขังป่วยออกไปรักษาตัวภายนอกเรือนจํา (ไป-กลับในวัน
เดียว) 

กรณีผู้ต้องขังป่วยต้องไปรับการตรวจหรือรกัษายังโรงพยาบาลภายนอกเรือนจาํ โดยไป-กลับ
ในวันเดียวต้องขออนุญาตผู้บัญชาการเรือนจําในการนําตัวผู้ต้องขังออกไปโรงพยาบาล (ทั้งกรณีปกติ
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หรือกรณีฉุกเฉินตามแต่เหตุการณ์) โดยเจ้าหน้าที่ผู้ควบคุมจะต้องขอหลักฐานใบรับรองแพทย์ ซึ่งระบุ
ชื่อผู้ต้องขัง ชื่อโรค อาการเจ็บป่วย วันที่ และสถานที่ที่รักษาให้ชัดเจน แล้วรายงานผู้บัญชาการ
เรือนจําทราบ และในการควบคุมให้ถือปฏิบัติเช่นเดียวกับการนําผู้ต้องขังป่วยส่งโรงพยาบาล 

-  แนวทางการปฏิบัติกรณีผู้ต้องขังต้องพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล 

1. เมื่อนําผู้ต้องขังป่วยออกไปรักษาตัวภายนอกเรือนจําแล้ว แพทย์มีความเห็นว่าต้องนอน
พักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่จะต้องขอใบแสดงความเห็นแพทย์ผู้รักษา ระบุชื่อผู้ต้องขัง 
ชื่อโรค วันที่แพทย์รับตัว ระยะเวลาในการรักษา นําเสนอต่อผู้บัญชาการเรือนจํา/ผู้อํานวยการทัณฑ
สถาน เพื่อพิจารณาอนุญาตในการอยู่พักรักษาตัวที่โรงพยาบาลตามความเห็นแพทย์และความจําเป็น
แห่งโรคและอาการ หากผู้ต้องขังต้องพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาลเป็นเวลานาน เจ้าหน้าที่ผู้ควบคุม
จะต้องขอใบแสดงความเห็นแพทย์เป็นระยะๆ โดยระบุวันที่อยู่พักรักษาตัวให้ต่อเนื่องและชัดเจน เพื่อ
นําเสนอรายงานต่อผู้บัญชาการเรือนจํา/ผู้อํานวยการทัณฑสถาน และจัดทํารายละเอียดผู้ต้องขังป่วย
โรงพยาบาลภายนอก เพื่อให้ฝ่ายรักษาการณ์มอบให้เจ้าหน้าที่ผู้ควบคุมผู้ต้องขังป่วยไปด้วย 

2. ผู้ต้องขังป่วยซึ่งได้รับการบําบัดรักษายังโรงพยาบาลภายนอกมาเป็นเวลาสมควร แต่
อาการเจ็บป่วยยังไม่ทุเลา เพื่อความปลอดภัยในการควบคุมให้เรือนจําขออนุมัติกรมฯเพื่อย้าย
ผู้ต้องขังป่วยไปรับการรักษาตัวที่ทัณฑสถานโรงพยาบาลราชทัณฑ์ 

กรณีเป็นผู้ต้องขังที่อยู่ระหว่างสอบสวน หรือระหว่างพิจารณาคดี เมื่อมีความจําเป็นต้อง
ออกไปรักษาตัวภายนอกเรือนจํา อาจแนะนําให้ผู้ป่วยหรือญาติยื่นคําร้องต่อศาลให้ปล่อยตัวชั่วคราว 
(ประกันตัว) เพื่อออกไปรักษาตัวภายนอกเรือนจําได้ หรือดําเนินการตามประมวลกฎหมายวิธี
พิจารณาความอาญามาตรา 246 เพิ่มเติมโดย พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายวิธี
พิจารณาความอาญา (ฉบับที่ 25) พ.ศ. 2550 มาตรา 5 (สํานักทัณฑวิทยาส่วนมาตรการควบคุม
ผู้ต้องขัง, 2554) 

การนําตัวผู้ต้องขังป่วยส่งโรงพยาบาลมีความจําเป็นที่จะต้องคํานึงถึงความปลอดภัยในการ
ป้องกันการหลบหนีของผู้ต้องขัง ซึ่งกรมราชทัณฑ์ได้มีการจัดเตรียมอัตรากําลังเจ้าหน้าที่ ดังนี้ 

1. ใช้อัตราส่วนเจ้าหน้าที่ 2 คน ต่อผู้ต้องขัง 1 คน เว้นแต่กรณีผู้ต้องขังป่วยที่ต้องนําส่ง
โรงพยาบาลในคราวเดียวกันมากกว่า 1 คน ให้ใช้เจ้าหน้าที่ 1 คน ต่อผู้ต้องขัง 1 คนได้ และต้องมี
เจ้าหน้าที่ระดับผู้บังคับบัญชาหรือผู้ได้รับมอบหมายควบคุมไปด้วย โดยไม่รวมพนักงานขับรถ 

2. ให้ระมัดระวังการควบคุมเป็นพิเศษ มิให้มีการหลบหนีทุกขณะ  
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3. กรณีเป็นผู้ต้องขังที่มีโทษสูง เช่น คดียาเสพติดรายใหญ่ หรือคดีอุกฉกรรจ์ร้ายแรง หรือ
ผู้ต้องขังมีอิทธิพล ให้แจ้งเจ้าหน้าที่ตํารวจทราบ เพื่อรักษาความปลอดภัยขณะนําส่งโรงพยาบาล 

4. การควบคุมผู้ต้องขังป่วยไปโรงพยาบาลภายนอกเรือนจํา เจ้าหน้าที่ควบคุมมีอํานาจใช้
กุญแจมือเป็นเครื่องพันธนาการได้ เว้นแต่ผู้ต้องขังนั้นเป็นผู้ร้ายรายสําคัญให้ใช้เครื่องพันธนาการ
อย่างอื่น ตามที่กําหนดไว้ในกฎกระทรวงเพื่อความปลอดภัยในการควบคุม แต่ในกรณีที่ผู้ต้องขังป่วย
ซึ่งไม่สามารถเดินได้ จะไม่ใช้เครื่องพันธนาการใดๆก็ได้ 

5. เตรียมหลักฐานทะเบียนประวัติและรูปถ่ายของผู้ต้องขังป่วย ให้เจ้าหน้าที่ประตูเรือนจํา/
ทัณฑสถานตรวจสอบก่อน-หลัง กลับจากโรงพยาบาล (สํานักทัณฑวิทยาส่วนมาตรการควบคุม
ผู้ต้องขัง, 2554) 

ทั้งนี้ในการนําตัวผู้ต้องขังป่วยส่งโรงพยาบาลภายนอกเรือนจํา มีแนวทางการดําเนินงานตาม
ผังกระบวนการ ดังนี้ (แผนภาพที่1) 

 กรมราชทัณฑ์ สังกัดกระทรวงยุติธรรม มีหน้าที่ในการให้การควบคุมและแก้ไข
พฤตินิสัยผู้ต้องขังให้กลับตนเป็นพลเมืองดี มีสุขภาพกายและจิตที่ดี สามารถดํารงชีวิตในสังคม
ภายนอกได้อย่างปกติ ซึ่งในการดําเนินการตามภารกิจและอํานาจหน้าที่ของกรมราชทัณฑ์นั้น 
นอกจากจะเป็นการควบคุมดูแลในด้านพฤตินิสัยแล้ว ยังได้มีการดําเนินการเกี่ยวกับสวัสดิการและ
การสงเคราะห์ผู้ต้องขัง เพื่อให้มีชีวิตความเป็นอยู่ที่ปกติสุขทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ (กรม
ราชทัณฑ์, 2560) โดยให้การดูแลในด้านบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน ด้วยการจัดให้ในแต่ละเรือนจํามี
สถานพยาบาล เพื่อให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ต้องขังป่วย และได้มีการจัดตั้งทัณฑสถานโรงพยาบาล
ราชทัณฑ์ เพื่อให้การดูแลสุขภาพแก่ผู้ต้องขังป่วยที่เกินศักยภาพในการรักษาของสถานพยาบาล
เรือนจํา หรือในกรณีที่ผู้ต้องขังมีอาการเจ็บป่วยที่ต้องได้รับการดูแลรักษาพยาบาลเป็นระยะเวลานาน 
อันจะส่งผลกระทบต่อการควบคุมดูแลเมื่อรักษาตัวยังโรงพยาบาลภายนอกที่ขาดความพร้อมด้าน
ระบบในการควบคุม ผู้ต้องขังป่วยก็จะถูกส่งตัวเข้ามารับการรักษาที่ทัณฑสถานโรงพยาบาลราชทัณฑ์ 
เพื่อสะดวกต่อการควบคุมและการให้การรักษาพยาบาล 

ปัจจุบันทัณฑสถานโรงพยาบาลราชทัณฑ์ถือเป็นศูนย์กลางการรักษาพยาบาลผู้ต้องขังที่เกิด
อาการเจ็บป่วยจากเรือนจํา/ทัณฑสถานทั่วประเทศทั้งหมด 143 แห่ง โดยสิทธิการรักษาของผู้ต้องขัง
ส่วนใหญ่ เป็นสิทธิการรักษาประกันสุขภาพเช่นเดียวกับประชาชนคนไทยทั่วไปที่มีเลขบัตรประจําตัว
ประชาชน 13 หลัก (ผู้จัดการ, 2560) มีสิทธิในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่เท่าเทียมกับพลเมือง
ของประเทศไทย ซึ่งมีการจัดสรรงบประมาณในการดูแลโดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
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                            การส่งต่อผู้ต้องขังป่วย 

 

 
                                                                               
                                                             
                          ไม่ใช ่
                                                                                                   

                                                                                    

                                                                                                   
                                                                                                    ส่งกลับ    
                                                           

                                                                              

                                                                              

                    

                                     

                                                                      ไม่                                                                              

 
 
  ใช่ 
        
                                                                                                                                           

 

แผนภาพที่ 1 ผังกระบวนการการส่งต่อผู้ตอ้งขังป่วย (จะเด็ดดาว, 2560) 

สถานพยาบาลในเรือนจําประเมิน
อาการป่วยของผู้ต้องขัง 

สถานพยาบาลในเรือนจํา
มีขีดความสามารถดูแล

ให้การรักษาโดยรพ.ในพื้นที่ 

ส่งต่อรพ.อื่นนอกพื้นที่ 

อาการทุเลาลง 

ให้การรักษาโดย
สถานพยาบาลในเรือนจํา 

ใช่ 

ต้องนอนรักษาตัวนาน 

ทัณฑสถานโรงพยาบาล
ราชทัณฑ์

ติดต่อประสานงานกับฝา่ยทณัฑ
ปฏิบัติ และทําหนังสือขออนุญาต
นําผู้ต้องขังป่วยไปรักษา 

เกินขีด
ความสามารถ

รพ.ในพื้นที่ให้การดูแลรักษา 

ไม่ใช่ 

ไม่อนุญาต

อนุญาต 

ส่งตัวไป

ส่งตัวกลับเรือนจํา/ 

ทัณฑสถาน 

ใช่ 
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แห่งชาติ รองลงมาคือ สิทธิประกันสังคม ซึ่งให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้าง ผู้ประกันตน เป็นสิทธิการ
รักษาที่ผู้ต้องขังมีก่อนที่จะถูกจําคุกในเรือนจํา/ทัณฑสถาน ในกรณีนี้พยาบาลประจําสถานพยาบาล
จะต้องเป็นผู้ดําเนินการติดต่อกับโรงพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิ เพื่อขอรับรองค่าใช้จ่ายบริการทาง
การแพทย์จากโรงพยาบาลดังกล่าว (สํานักงานประกันสังคม, 2558) และลําดับสุดท้าย คือ สิทธิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งในการเข้ารับบริการรักษาพยาบาลของผู้ต้องขังจะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์
ของกรมบัญชีกลางเช่นเดียวกับผู้ที่ใช้สิทธิการรักษาพยาบาลข้าราชการโดยทั่วไป ในกรณีที่เป็นบุคคล
ไร้สิทธิ (เป็นคนไทย แต่ไม่มีเลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก) กรมราชทัณฑ์ได้มีการจัดสรร
งบประมาณในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อให้สามารถเข้ารับไปยังบริการสุขภาพได้อย่างเท่าเทียม และ
ในกรณีที่เป็นผู้ป่วยต่างชาติ กรมราชทัณฑ์จะดําเนินการประสานงานกับสถานทูตของผู้ต้องขังป่วย
รายนั้นๆ เพื่อให้ความช่วยเหลือด้านค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์ เพื่อให้ผู้ต้องขังป่วยได้รับการดูแล
รักษาตามหลักสิทธิมนุษยชน 

ปัจจุบันจํานวนผู้ต้องขังเพิ่มขึ้นทุกปี ประกอบกับงบประมาณที่จํากัด ปัญหาการขาดแคลน
บุคลากรทางการแพทย์ อีกทั้งยังขาดความพร้อมด้านอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ ส่งผลให้มีการ
ส่งตัวผู้ต้องขังป่วยออกไปรักษาโรงพยาบาลภายนอก เพื่อให้ผู้ต้องขังป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ได้
มาตรฐานและเหมาะสมกับอาการเจ็บป่วย แต่เนื่องจากผู้มารับบริการท่ีทัณฑสถานโรงพยาบาล
ราชทัณฑ์นั้นมีข้อแตกต่างจากผู้ป่วยรายอื่นทั่วๆไปที่สามารถเลือกรับบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับ
ตนเองได้  ในขณะที่ผู้ต้องขังที่อยู่ในเรือนจํา/ทัณฑสถานไม่มีอิสระในการเลือกรับบริการสุขภาพ 
ดังนั้น  การจําคุกจึงเป็นการขัดขวางอิสรภาพในการเลือกรับบริการทางสุขภาพของผู้ต้องขัง ด้วย
เหตุผลที่ว่าผู้ต้องขังป่วยนั้นเป็นผู้เข้ารับบริการในลักษณะที่เป็นผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยและเป็นผู้ต้อง
ราชทัณฑ์ ซึ่งส่งผลต่อการดูแลที่นอกจากจะต้องคํานึงในด้านสุขภาวะแล้ว ยังจะต้องให้การดูแล
ควบคุมตามคําพิพากษาควบคู่กันไปด้วย ดังนั้นการจะส่งตัวออกไปตรวจรักษายังโรงพยาบาลภายนอก
จึงมีปัจจัยเกี่ยวกับความมั่นคง ปลอดภัย การป้องกันการหลบหนีเข้ามาเกีย่วขอ้งด้วย และการกําหนด
บทลงโทษของผู้ต้องขังก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่เข้ามามีผลต่อการพิจารณาส่งตัวผู้ต้องขังป่วยออกไป
รักษายังโรงพยาบาลภายนอก กล่าวคือ ในกรณีที่ผู้ต้องขังป่วยมีโทษจําคุกสูง ก็จะมีข้อจํากัดในการที่
จะได้รับการพิจารณาให้ออกไปรับการรักษายังโรงพยาบาลภายนอก เว้นแต่มีอาการเจ็บป่วยที่ฉุกเฉิน 
หรือรุนแรงอันจะเป็นอันตรายต่อชีวิต หรือทุพพลภาพ และด้วยสถานภาพที่เป็นผู้ต้องราชทัณฑ์ก็เป็น
อีกหนึ่งปัจจัยที่ได้ส่งผลต่อการรับตัวเข้ารักษาในโรงพยาบาลปลายทาง เนื่องจากการมีผู้ต้องขังเข้าไป
รับบริการยังสถานพยาบาลภายนอกน้ันย่อมมีผลต่อภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล รวมถึงประชาชนที่
เข้ารับการรักษาพยาบาลเกิดความตื่นตระหนกในภาพลักษณ์ของผู้ต้องขัง ดังนั้นเพื่อเป็นการส่งเสริม
และคุ้มครองสิทธิมนุษยชนของผู้ต้องขัง โดยเฉพาะปัญหาอุปสรรคเกี่ยวกับการส่งตัวผู้ต้องขังออกไป
รับการรักษาพยาบาลยังสถานพยาบาลภายนอกเรือนจํา และเพื่อนําไปสู่การเข้าถึงสิทธิการรับบริการ
สุขภาพที่ได้มาตรฐาน ซึ่งเป็นส่ิงที่บุคคลทุกคนมีสิทธิในการเข้ารับบริการสาธารณสุขอันมีมาตรฐาน
และมีประสิทธิภาพที่พึงจะได้รับอย่างเท่าเทียมกัน ไม่เว้นแม้แต่กลุ่มผู้เปราะบางในการเข้าถึงบริการ
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สุขภาพเช่นผู้ต้องขัง  การร่วมมือกันของภาครัฐโดยเฉพาะอย่างยิ่งกระทรวงสาธารณสุขและกรม
ราชทัณฑ์จึงมีความสําคัญอย่างมากในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

แนวทางป้องกัน แก้ไข ข้อเสนอแนะ 

เพื่อให้ผู้ต้องขังป่วยได้มีโอกาสเข้ารับการรักษา ณ สถานพยาบาลที่มีศักยภาพในการดูแล 
จึงมีข้อเสนอแนะดังนี้ 

1. กรมราชทัณฑ์ควรมีนโยบายที่ชัดเจนในการกระตุ้นให้แต่ละเรือนจําตระหนักถึงการ
ส่งเสริมสุขภาวะที่ดีของผู้ต้องขัง ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ส่งเสริมการจัดอนามัยและส่ิงแวดล้อม
ในเรือนจําให้ถูกสุขลักษณะ เน้นการป้องกันการเกิดภาวะเจ็บป่วยของผู้ต้องขัง  

2. สถานพยาบาลในเรือนจําแต่ละแห่งควรมีมาตรการคัดกรองโรคระบาดที่เป็นอันตรายต่อ
ผู้ต้องขัง ควรมีการตรวจหาเช้ืออย่างสม่ําเสมอเป็นประจําอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เช่น ควรมีการ
เอ็กซเรย์ปอดหาเชื้อวัณโรค ควรมีการแจกวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในเรือนจํา เพื่อเป็นการส่งเสริมและ
ป้องกันโรคของผู้ต้องขัง 

3. กระทรวงสาธารณสุขควรเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดอัตรากําลังเจ้าหน้าที่ในการดูแล
สุขภาพของผู้ต้องขังในเรือนจํา เช่น จัดแพทย์เฉพาะทางเข้ามาตรวจรักษา การให้ความอนุเคราะห์ใน
ด้านวัสดุ ยา และเวชภัณฑ์ที่จําเป็นในเขตพื้นที่ที่มีความขาดแคลน 

4. โรงพยาบาลในเขตพื้นที่ที่รับการส่งตัวผู้ต้องขังควรประสานกับกรมราชทัณฑ์ เพื่อ
พิจารณาจัดห้องพิเศษไว้สําหรับผู้ต้องขังป่วยที่ถูกส่งตัวมาจากเรือนจํา/ทัณฑสถาน และสถานที่
สําหรับการเฝ้าเวรยามของเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ให้มีลักษณะเหมาะสมกับการควบคุมผู้ต้องขังไม่ให้
หลบหนี รวมถึงการจัดให้มีช่องทางพิเศษในการตรวจรักษาผู้ต้องขังป่วย โดยที่ไม่ต้องนั่งรอคิวร่วมกับ
ผู้ป่วยทั่วไป เพื่อให้เจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์สะดวกในการควบคุมดูแล ลดความเส่ียงในการหลบหนี และ
ลดความตื่นตระหนกของผู้มารับบริการที่มีต่อภาพลักษณ์ของผู้ต้องขัง 

5. กรมราชทัณฑ์ควรจัดให้มีเจ้าหน้าที่ที่ไม่ใช่พยาบาลวิชาชีพ ทําหน้าที่ทางธุรการในการ
ติดต่อประสานงาน และขึ้นทะเบียนสิทธิการรักษาพยาบาลให้ตรงกับความเป็นจริงและทันสมัยที่สุด 
เพื่อลดภาระของพยาบาลวิชาชีพในงานธุรการ และเพื่อให้พยาบาลวิชาชีพมีเวลาในการตรวจดูแล
รักษาผู้ต้องขังมากขึ้น 

6. กรมราชทัณฑ์ควรจัดให้มีช่องทางในการมารับผู้ต้องขังออกจากเรือนจําได้อย่างรวดเร็ว
เมื่อมีเหตุการณ์ฉุกเฉินเกิดขึ้น 

7. กรมราชทัณฑ์ควรพิจารณาจัดทําระเบียบวิธีปฏิบัติในการอนุญาตให้ผู้ต้องขังออกไป
รักษาตัวภายนอกเรือนจํา ให้มีความชัดเจนและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน เกี่ยวกับการปฏิบัติในการ
พิจารณาส่งตัวผู้ต้องขังป่วยออกไปรักษายังโรงพยาบาลนอก และในกรณีผู้ต้องขังเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
เพื่อให้มีมาตรฐานที่รับรองได้ว่าผู้ต้องขังที่เจ็บป่วยและเจ็บป่วยฉุกเฉินจะสามารถเข้าถึงการ
รักษาพยาบาลได้อย่างทันท่วงทีและเท่าเทียมกัน 
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8. กระทรวงสาธารณสุขและกรมราชทัณฑ์ควรร่วมกันกําหนดนโยบายที่ชัดเจนของระบบ
เครือข่ายในการส่งต่อผู้ต้องขังป่วย เพื่อเป็นการรองรับการดูแลผู้ต้องขังป่วยที่เกินขีดความสามารถใน
การดูแลของเรือนจํา/ทัณฑสถาน ลดการปฏิเสธการรับตัวผู้ต้องขังเข้าไว้ในความดูแล 

9. กรมราชทัณฑ์ควรมีการจัดเตรียมอัตรากําลังในการส่งตัวผู้ต้องขังป่วยไปรักษายัง
โรงพยาบาลภายนอก รวมถึงในกรณีส่งตัวผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้เพียงพอกับความจําเป็น เพื่อลดปัญหาการ
ขาดโอกาสในการเข้ารับรักษาพยาบาลที่ปลอดภัย และมีมาตรฐานของผู้ต้องขังป่วย 

10. กระทรวงสาธารณสุขและกรมราชทัณฑ์ควรมีการเจรจากับสถานทูตของประเทศต่างๆ 
ในการให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ต้องขังป่วยต่างชาติ เช่น การติดต่อส่ือสารเพื่อให้เกิดความเข้าใจใน
แนวทางการรักษา การเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ เพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ต้องขัง
ป่วยต่างชาติของกรมราชทัณฑ์ 

11. ควรจัดทําระบบข้อมูลการรับและส่งตัวผู้ต้องขังเข้ารักษาในโรงพยาบาลภายนอกเพ่ือให้
ง่ายต่อการติดตามสําหรับตํารวจหรือศาลในการติดตามคดี 

 
บทสรุป 

ผู้ต้องขังแม้จะเป็นบุคคลที่มีข้อจํากัดในด้านอิสรภาพและถูกจํากัดสิทธิบางประการ แต่
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์นั้นยังคงอยู่ การปฏิบัติต่อผู้ต้องขังจึงไม่ควรละเมิดความเป็นปัจเจกชน ซึ่ง
ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายและไม่มีผู้ใดล่วงละเมิดได้ ในด้านการเข้ารับบริการสาธารณสุขอัน
เป็นส่ิงจําเป็นพื้นฐานสําหรับมนุษย์ รัฐควรมีการบริหารจัดการให้อย่างเท่าเทียมกับประชาชนทั่วไป 
โดยไม่มีการแบ่งแยกด้วยเหตุเพียงเพราะเป็นผู้กระทําผิด นอกจากนี้การจัดการระบบการรับและส่ง
ต่อที่มีประสิทธิภาพ เพื่อรองรับผู้ต้องขังป่วยให้สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน ได้รับ
การดูแลรักษาอย่างถูกต้องและทันท่วงที ลดอัตราการตาย อัตราการป่วย ลดระยะเวลารอคอย ยัง
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ต้องขัง ซึ่งเป็นอีกหนึ่งการปฏิบัติที่แสดงให้เห็นถึงความเท่าเทียมกัน
ระหว่างกลุ่มที่มีความเปราะบางในการเข้าถึงบริการสุขภาพกับพลเมืองของประเทศไทย  
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อันตรายท่ีมากับน้ําแข็งปนเปื้อน กฎหมายท่ีเก่ียวข้อง  
และการสขุาภิบาล 

 

ชัชวาล สิงหกันต์* 
 
บทคัดย่อ 

น้ําแข็งสําหรับบริโภคถือเป็นสินค้าท่ีเป็นท่ีต้องการและสามารถพบจําหน่ายท่ัวไปใน
ประเทศไทย อย่างไรก็ตาม ผลจากการสํารวจหลายๆ คร้ัง มักพบว่า น้ําแข็งมีการปนเปื้อน
แบคทีเรียชี้วัดและเชื้อก่อโรคอยู่เสมอ ซ่ึงบ่งชี้ว่าการบริโภคนํ้าแข็งมีความเสี่ยงต่อสุขภาพของ
ผู้บริโภค โดยเฉพาะน้ําแข็งบดซ่ึงพบการปนเปื้อนมากกว่าน้ําแข็งหลอด  ความเสี่ยงจากการบริโภค
น้ําแข็งส่วนใหญ่เกิดจากการปนเปื้อนเชื้อจุลินทรีย์ก่อโรค ซ่ึงในประเทศไทยเคยพบเหตุการณ์โรค
ระบาดท่ีมีสาเหตุเกิดจากน้ําแข็งท่ีปนเปื้อนมาแล้ว  นอกจากนี้ในน้ําแข็งยังอาจพบการปนเป้ือน
สารเคมีและสิ่งแปลกปลอมได้อีกด้วย ท้ังนี้การปนเปื้อนในน้ําแข็งอาจเกิดข้ึนได้ต้ังแต่สถานท่ีผลิต 
ร้านค้าส่ง ร้านจําหน่ายปลีก และระหว่างการขนส่ง มีกฎหมายหลายฉบับในประเทศไทยท่ี
เกี่ยวข้องกับการควบคุมดูแลกิจการน้ําแข็งเพ่ือความปลอดภัยของผู้บริโภค ซ่ึงหน่วยงานรัฐท่ี
เกี่ยวข้องในระดับท้องถ่ินควรมีการควบคุมดูแลสุขลักษณะในสถานประกอบการอย่างสม่ําเสมอ  
นอกจากนี้ ในส่วนของเจ้าของกิจการและผู้ปฏิบัติงานควรให้ความร่วมมือเพ่ือให้แน่ใจว่ามีการ
ปฏิบัติตามหลักสุขาภิบาลเพ่ือลดความเสี่ยงท่ีเกิดจากการบริโภคนํ้าแข็งของผู้บริโภค 
 
 
คําสําคัญ: น้ําแข็งสําหรับบริโภค การปนเปื้อน เชื้อก่อโรค กฎหมาย การสุขาภิบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________________________ 
 

*อาจารย์ประจําภาควิชาวิทยาศาสตร์อนามัยส่ิงแวดล้อม คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
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Hazards from Contaminated Ice, Related Laws, 
and Sanitation 

 

Chatchawal Singhakant* 

 
Abstract 
 Edible ice is a required product and generally sold in Thailand. However, 
several survey revealed that ice was always contaminated by bacterial indicators and 
pathogens, indicating that the ice consumption poses a health risk to consumer. 
Especially, the crushed ice normally found contamination more than the tube ice. 
Most of risk from ice consumption came from pathogens. Cases of outbreak from ice 
contamination had been reported in Thailand. Moreover, both chemical and filth 
contamination could be possible found in ice. Ice contamination may occur at ice-
production site, wholesale shop, retailer, and transportation. There are several laws 
in Thailand related to control the ice related commerce for safety of consumer. 
Therefore, the local government agency should regularly audit hygiene control in 
these places. In addition, both ice commerce owner and worker should cooperate 
to ensure good sanitation is implemented to minimize the risk to consumer.  
 
 
Key words: Edible ice, contamination, pathogens, laws, sanitation 
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บทนํา 
“น้ําแข็ง” ถือเป็นส่ิงที่ขาดไม่ได้ในปัจจุบัน มีหลักฐานปรากฎในบันทึกความทรง

จําของสมเด็จพระเจ้าบรมวงศ์เธอ กรมพระยาดํารงราชานุภาพ ว่าน้ําแข็งเข้ามาในประเทศ
ไทยตั้งแต่ในรัชสมัยรัชกาลที่ 4 โดยนําเข้าจากประเทศสิงคโปร์ทางเรือ (สยามานุสสติ, 
2560)  ในยุคนั้นถือว่าเป็นของหายากและมีราคาแพงมาก ผู้ที่มีสิทธิ์บริโภคนํ้าแข็งจะต้อง
เป็นชนชั้นเจ้านาย ข้าราชการผู้ใหญ่ หรือเชื้อพระวงศ์เท่านั้น ต่อมาในรัชสมัยรัชกาลที่ 5 
พระยาภักดีนรเศรษฐ์ หรือนายเลิศ เศรษฐบุตร ได้ริเริ่มก่อตั้งโรงงานผลิตน้ําแข็งขึ้นเป็นแห่ง
แรกในประเทศไทย (กิเลน ประลองเชิง, 2559)  ทําให้ประชาชนทั่วไปมีโอกาสบริโภคน้ําแข็ง
ได้มากขึ้น ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา น้ําแข็งจึงเป็นสินค้าที่แพร่หลายไปทั่วทุกภูมิภาค เนื่องจาก
สภาพอากาศที่ร้อนของประเทศทําให้ประชาชนนิยมบริโภคน้ําแข็งกันเป็นจํานวนมาก ทั้งที่
เป็นเครื่องดื่มเย็น ขนมหวานเย็น น้ําแข็งไส รวมถึงใช้แช่ผลไม้และอาหารทะเลที่จําหน่ายใน
ท้องตลาด และยังใช้น้ําแข็งในการเก็บแช่วัตถดุิบอาหารและเครื่องดื่มตามร้านอาหารอีกด้วย  
ซึ่งหากนํ้าแข็งที่ใช้เหล่านี้ไม่สะอาด มีการปนเปื้อนเช้ือโรค จะเป็นสาเหตุให้เกิดโรคกับ
ผู้บริโภคได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม   

ที่ผ่านมามีรายงานพบการปนเป้ือนในนํ้าแข็งออกมาเป็นระยะ จากข้อมูลการ
สํารวจความปลอดภัยอาหารของสํานักสุขาภิบาลอาหารและน้ําร่วมกับศูนย์อนามัยที่ 1-12 
ในปี พ.ศ.2555 พบการปนเปื้อนเช้ือโคลิฟอร์มแบคทีเรียร้อยละ 33.8 ในตัวอย่างน้ําแข็งจาก
ร้านอาหารและแผงลอยที่ทําการสํารวจทั้งส้ิน 142 ตัวอย่าง (ASTVผู้จัดการออนไลน์, 2558)  
ข้อมูลจากรายงานประจําปี โครงการกรุงเทพฯ เมืองอาหารปลอดภัย ปีงบประมาณ พ.ศ.
2558 ของกองสุขาภิบาลอาหาร สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร ระบุว่า พบการปนเปื้อน
เชื้อก่อโรคในนํ้าแข็งไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานถึงร้อยละ 65.4 จากตัวอย่างน้ําแข็งบริโภค
ทั้งหมด 517 ตัวอย่าง (กองสุขาภิบาลอาหาร สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 2559)  ล่าสุด
จากรายงานสถานการณ์ความปลอดภัยด้านอาหาร ณ สถานที่จําหน่ายในพื้นที่
กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ พ.ศ.2559 ของกองสุขาภิบาลอาหาร สํานักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร พบการปนเป้ือนเชื้อก่อโรคและเช้ือโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ําแข็งสําหรับ
บริโภคไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานมากถึงร้อยละ 65.5 จากตัวอย่างที่วิเคราะห์ทั้งหมด 325 
ตัวอย่าง (กองสุขาภิบาลอาหาร สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 2560)   จากข้อมูลที่กล่าว
มา จะเห็นได้ว่า การบริโภคน้ําแข็งในประเทศไทยถือว่ามีความเส่ียงต่อการได้รับอันตราย
เน่ืองจากมีโอกาสสูงที่จะได้รับเชื้อก่อโรคเข้าสู่ร่างกาย  นอกจากนี้อาจได้รับอันตรายจากส่ิง
ปนเป้ือนประเภทอื่นอีกด้วย บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อช้ีให้เห็นถึงโอกาสการพบส่ิง
ปนเป้ือนประเภทต่างๆ จากการบริโภคนํ้าแข็งที่ไม่ถูกสุขลักษณะและสาเหตุของการ
ปนเป้ือน  ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมการผลิตและจําหนายน้ําแข็ง และ
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เสนอแนะข้อปฏิบัติที่ถูกสุขลักษณะสําหรับผู้ประกอบการที่ผลิตและจําหน่ายน้ําแข็งสําหรับ
บริโภค 

 

ประเภทของนํ้าแข็งบริโภคและกระบวนการผลิต 
น้ําแข็งสําหรับบริโภคที่ผลิตและจําหน่ายในประเทศไทย ส่วนใหญ่สามารถจําแนก

ได้ 2 ประเภทหลักๆ คือ น้ําแข็งซองและน้ําแข็งหลอด ซึ่งสามารถพบได้ทั่วไปตาม
ร้านอาหารและร้านจําหน่ายเครื่องดื่ม ซึ่งน้ําแข็ง 2 ประเภทนี้มีลักษณะและวิธีการผลิตที่
แตกต่างกัน ดังนี้ 

1. นํ้าแข็งซอง เป็นน้ําแข็งที่ผลิตโดยกระบวนการทําน้ําให้แข็งในซองโลหะ
ที่แช่ในบ่อน้ําเกลือที่มีระบบทําความเย็น น้ําแข็งที่ผลิตได้จะมีลักษณะเป็นก้อนส่ีเหล่ียม
ขนาดใหญ่ มีขนาด 11 นิ้ว x 22 นิ้ว x 60 นิ้ว น้ําแข็งซองที่มีคุณภาพดีจะต้องเป็นก้อนใส 
สะอาด และเป็นน้ําแข็งเต็มก้อนหรือไม่มีรูภายใน  ซึ่งในการจําหน่ายให้กับลูกค้าจะมีการฉีด
น้ําล้างทําความสะอาดภายนอก นําไปตัดเป็นก้อนขนาดเล็กลงแล้วนําขึ้นรถขนส่ง หรือ
นําเข้าเครื่องโม่น้ําแข็งกลายเป็น “นํ้าแข็งป่น” หรือ “นํ้าแข็งบด” บรรจุลงถุงกระสอบแล้ว
นําขึ้นรถขนส่ง แผนผังแสดงกระบวนการผลิตน้ําแข็งซองแสดงดังรูปที่ 1 

2. นํ้าแข็งหลอด เป็นน้ําแข็งที่ผ่านกระบวนการทําน้ําให้กลายเป็นน้ําแข็ง
ภายในเครื่องผลิตที่เป็นระบบปิด น้ําแข็งที่ได้จะมีลักษณะเป็นก้อนทรงกระบอก มีรูตรง
กลาง มีทั้งขนาดใหญ่ (38 มิลลิเมตร) และขนาดเล็ก (19 มิลลิเมตร) ขึ้นอยู่กับแม่พิมพ์ของ
เครื่องผลิตนํ้าแข็ง  ในการจําหน่ายมีทั้งที่บรรจุลงในถุงพลาสติกปิดสนิทขนาดความจุ 1 
กิโลกรัม หรือบรรจุลงถุงกระสอบขนาดความจุ 20 กิโลกรัม แผนผังแสดงกระบวนการผลิต
น้ําแข็งหลอดแสดงดังรูปที่ 1 

จากกระบวนการผลิตน้ําแข็งทั้ง 2 ประเภท จะเห็นได้ว่า น้ําแข็งซอง โดยเฉพาะ
เมื่อโม่จนเป็นน้ําแข็งบด จะมีความเส่ียงต่อการปนเป้ือนมากกว่าน้ําแข็งหลอด เนื่องจากมีจุด
ที่เส่ียงต่อการปนเป้ือนส่ิงสกปรกและเช้ือก่อโรค เช่น ขั้นตอนการเคลื่อนย้ายน้ําแข็งก้อนจาก
ซองไปยังเครื่องตัดหรือเครื่องบดซึ่งมักจะไถลก้อนน้ําแข็งไปกับพื้น หรือขั้นตอนการตัดหรือ
โม่น้ําแข็งซึ่งจะมีการใช้มือสัมผัส ต่างจากกระบวนการผลิตน้ําแข็งหลอดซึ่งเป็นการผลิตใน
ระบบปิด จึงไม่มีความเส่ียงต่อการปนเป้ือนในขั้นตอนดังกล่าว ดังนั้นน้ําแข็งบดจึงไม่เหมาะ
สําหรับการนํามาบริโภค แต่เหมาะกับการใช้แช่อาหารหรือวัตถุดิบอาหารมากกว่า  

ทั้งนี้จากรายงานสถานการณ์ความปลอดภัยด้านอาหาร ณ สถานที่จําหน่ายใน
พื้นที่กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ พ.ศ.2559  พบการปนเป้ือนเชื้อก่อโรคและเช้ือโคลิ
ฟอร์มแบคทีเรียในน้ําแข็งบดมากกว่าน้ําแข็งหลอด โดยพบการปนเปื้อนในน้ําแข็งบดไม่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานถึงร้อยละ 72.6 จากจํานวนตัวอย่างที่วิเคราะห์ 117 ตัวอย่าง และส่วน
น้ําแข็งหลอดไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 61.5 จากจํานวนตัวอย่างที่วิเคราะห์ 208  
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แผนภาพที ่1 แผนผังกระบวนการผลิตน้ําแขง็ซองและน้ําแขง็หลอด  

(ปรเมษฐ์ มงักรพานิชย,์ 2549; Tvburabha Official, 2015)  

น้ําแข็งซอง/น้ําแข็งบด น้ําแข็งหลอด 

น้ําดิบ ได้แก่ น้ําบาดาล น้ําประปา 

ปรับปรุงคุณภาพน้ําและทําลายเช้ือโดยกระบวนการต่างๆ  
ได้แก่ กระบวนการกรองหลายขั้นตอน (เช่น กรองหยาบ กรองละเอียด 

กรองเซรามิค กรองเรซิน กรองถ่านกัมมันต์) กระบวนการรีเวอร์สออสโมซิส 
การเติมคลอรีน การใช้รังสียูวี การใช้โอโซน 

เติมน้ําลงในซองโลหะที่แช่อยู่ในบ่อน้ําเกลือ  

เปิดระบบเคร่ืองทําความเย็น ลดอุณหภูมิ
น้ําเกลือในบ่อ เพ่ือให้น้ําในซองกลายเป็นน้ําแข็ง 
ระหว่างนั้นเสียบแกนท่อเป่าอากาศลงในซองเพ่ือ

ไล่เศษผงในน้ํา ทําให้ได้ก้อนน้ําแข็งมีความใส 

เมื่อนํ้าในซองโลหะกลายเป็นน้ําแข็งจนใกล้เต็ม
ก้อน ถอนแกนท่อเป่าอากาศออก เติมน้ําลงใน

ช่องว่างแกนนํ้าแข็ง   

รอจนน้ําในซองโลหะกลายเป็นน้ําแข็งจนเต็มก้อน  
(รวมใช้เวลาประมาณ 48 ชั่วโมง) 

ย้ายซองโลหะไปแช่ในบ่อน้ําสะอาดเพ่ือละลายให้
ก้อนน้ําแข็งหลุดจากซอง 

นําไปตัดแบ่งเป็นก้อนเล็กหรือเข้าเคร่ืองโม่น้ําแข็ง
กลายเป็นน้ําแข็งปน่หรือน้ําแข็งบด เพ่ือจําหน่าย 

ผ่านนํ้าเข้าสู่เคร่ืองผลิตน้ําแข็งหลอดระบบปิด  

บรรจุลงในถุงพลาสติกปิดสนิทขนาดความจุ  
1 กิโลกรัม หรือบรรจุลงถุงกระสอบขนาด 

ความจุ 20 กิโลกรัม เพ่ือจําหน่าย 

ได้น้ําแข็งหลอดออกมาเป็นกะ ใช้เวลาการผลิต
ในแต่ละกะต้ังแต่ 10-40 นาที ขึ้นอยู่กับขนาด

ของนํ้าแข็งและรุ่นของเคร่ืองผลิตน้ําแข็ง  
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ตัวอย่าง (กองสุขาภิบาลอาหาร สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 2560)   อย่างไรก็ตามจะ
เห็นได้ว่า แม้ในกระบวนการผลิตน้ําแข็งหลอดจะมีความเส่ียงต่อการปนเปื้อนน้อยกว่า แต่
ยังคงพบการปนเปื้อนค่อนข้างมาก เนื่องจากภายหลังการผลิต น้ําแข็งมีโอกาสปนเปื้อนได้ใน
อีกหลายขั้นตอน เช่น การบรรจุลงในถุงกระสอบที่ใช้ซ้ํา การขนส่งน้ําแข็งที่ไม่มีการปกปิด
อย่างเหมาะสม การปนเปื้อนโดยผู้ปฏิบัติงานขนส่งน้ําแข็ง การปฏิบัติที่ไม่ถูกสุขลักษณะของ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกนํ้าแข็งและร้านที่จําหน่ายเครื่องดื่มหรือของหวานที่ใช้น้ําแข็ง 
เป็นต้น 

 
อันตรายที่มากับนํ้าแข็ง 

อันตรายที่มากับนํ้าแข็งส่วนใหญ่เกิดจากการปนเปื้อนเช้ือจุลินทรีย์ก่อโรค ที่ผ่าน
มาในประเทศไทยเคยมีผลการศึกษาเช่ือมโยงเหตุการณ์โรคระบาดกับการบริโภคน้ําแข็ง
ปนเปื้อน ได้แก่ สมบูรณ์ พันธ์วงศ์ และคณะ (2551) สืบสวนสาเหตุการระบาดของโรคไวรัส
ตับอักเสบชนิดเอที่อําเภอเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงเมษายน 
พ.ศ.2548 มีผู้ป่วยทั้งส้ิน 1,308 ราย พบสาเหตุของการระบาดเกิดจากการบริโภคน้ําแข็ง
ปนเปื้อนเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดเอ โดยพบการปนเป้ือนเช้ือนี้ในน้ําดิบที่ใช้ผลิตน้ําแข็งใน
โรงงานแห่งหน่ึง  นิภาพรรณ สฤษดิ์อภิรักษ์ และคณะ (2558) สืบสวนสาเหตุการระบาดของ
โรคไวรัสตับอักเสบชนิดเอที่จังหวัดบึงกาฬ ระหว่างเดือนมิถุนายนถึงกันยายน พ.ศ.2555 มี
ผู้ป่วยทั้งส้ิน 1,272 ราย พบสาเหตุเกิดจากการบริโภคน้ําแข็งที่ปนเปื้อนเช้ือไวรัสตับอักเสบ
ชนิดเอจากโรงงานผลิตนํ้าแข็งแห่งหนึ่งซึ่งใช้น้ําดิบที่ไม่ผ่านการฆ่าเชื้อด้วยคลอรีนในการ
ผลิต นอกจากเหตุการณ์ดังกล่าวนี้ ยังเคยมีผลการศึกษาในประเทศไต้หวันเกี่ยวกับ
เหตุการณ์การระบาดของโรคกระเพาะลําไส้อักเสบ (Gastroenteritis) จากเชื้อโนโรไวรัส 
สายพันธุ์ GII.17 ในกลุ่มเด็กนักเรียนที่เข้าพักที่รีสอร์ทแห่งหนึ่งเม่ือเดือนมีนาคม พ.ศ.2558 
จากการสืบสวนสาเหตุพบว่ามีความสัมพันธ์กับการบริโภคน้ําแข็งปนเปื้อนเน่ืองจากใช้น้ําที่
ปนเปื้อนโนโรไวรัสซึ่งไม่ผ่านการต้มในการผลิตน้ําแข็ง (Cheng et al., 2017)  จะเห็นได้ว่า 
สาเหตุสําคัญของทั้ง 3 เหตุการณ์เกิดจากการที่โรงงานผลิตน้ําแข็งใช้น้ําดิบที่มีเช้ือปนเป้ือน
โดยไม่ผ่านกระบวนการฆ่าเชื้อที่เหมาะสมในการผลิต  

อันตรายจากนํ้าแข็งยังสามารถเกิดจากการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในกลุ่มอื่น
โดยเฉพาะเช้ือแบคทีเรียที่ก่อโรค แม้ยังไม่พบว่ามีรายงานการระบาดของโรคท่ีเช่ือมโยงกับ
การบริโภคน้ําแข็งปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรียก่อโรค แต่มีผลการศึกษาจากหลายแหล่งที่ระบุถึง
การปนเป้ือนเชื้อแบคทีเรียก่อโรคในนํ้าแข็งสําหรับบริโภค อาทิ Juliana et al. (2004) 
รายงานการจําแนกเช้ือ Escherichia coli จํานวน 50 สายพันธุ์ได้จากนํ้าแข็งที่จําหน่ายใน
เมืองเซาท์ เปาโล ประเทศบราซิล ในจํานวนน้ีมี 12 สายพันธุ์ที่อยู่ในกลุ่ม EAEC 
(Enteroaggregative Escherichia coli) ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคอุจจาระรว่งได ้ Gerokomou 
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et al. (2011) รายงานการตรวจพบเช้ือก่อโรคหลายชนิดในตัวอย่างน้ําแข็งที่เก็บจากร้านค้า
ปลีกหลายร้านในภูมิภาคอิไพรัส (Epirus) ของประเทศกรีซ โดยพบการปนเปื้อนเชื้อ 
Clostridium perfringens (ร้อยละ 18) และสปอร์ของ Clostridium perfringens (ร้อยละ 
33) Escherichia coli (ร้อยละ 15) Salmonella spp. (ร้อยละ 4) Pseudomonas 
aeruginosa (ร้อยละ 3) และ Yersinia spp. (ร้อยละ 2) ในตัวอย่างน้ําแข็งจํานวนทั้งส้ิน 
100 ตัวอย่าง  สัญชัย ยอดมณี และคณะ (2555) ศึกษาการปนเปื้อนเชื้อจุลินทรีย์ใน
ตัวอย่างน้ําแข็งที่เก็บรวบรวมจากพื้นที่จังหวัดปัตตานี ยะลา และนราธิวาส ประกอบด้วย
น้ําแข็งบด น้ําแข็งหลอดเล็กและน้ําแข็งหลอดใหญ่ รวมทั้งส้ิน 40 ตัวอย่าง พบการปนเปื้อน
โคลิฟอร์มแบคทีเรียไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 37 ตัวอย่าง (ร้อยละ 92.5) Escherichia coli 
23 ตัวอย่าง (ร้อยละ 57.5) และ Clostridium perfringens 1 ตัวอย่าง (ร้อยละ 2.5)  ปิยะ
นุช จงสมัคร และคณะ (2557) สํารวจความปลอดภัยด้านจุลินทรีย์ของนํ้าแข็งบริโภคที่
จําหน่ายในมหาวิทยาลัยศิลปากร พระราชวังสนามจันทร์ พบการปนเป้ือนเช้ือโคลิฟอร์ม
แบคทีเรียเกินมาตรฐานตามที่ประกาศกระทรวงสาธารณสุขกําหนดทั้ง 13 ตัวอย่างที่เก็บ
จากโรงอาหารและตลาดนัด ในจํานวนนี้พบการปนเปื้อน Staphylococcus aureus มากถึง 
7 ตัวอย่าง (ร้อยละ 53.8)  ขณะที่กองสุขาภิบาลอาหาร สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
(2559) รายงานผลการสํารวจการปนเปื้อนเชื้อจุลินทรีย์ในน้ําแข็งสําหรับบริโภคทั้งน้ําแข็ง
บดและน้ําแข็งหลอดในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 รวมจํานวนทั้งส้ิน 325 ตัวอย่าง พบการ
ปนเป้ือนโคลิฟอร์มแบคทีเรียเกินเกณฑ์มาตรฐาน 210 ตัวอย่าง (ร้อยละ 64.6) พบ 
Escherichia coli ปนเปื้อน 132 ตัวอย่าง (ร้อยละ 40.6) และพบ Staphylococcus 
aureus ปนเปื้อน 1 ตัวอย่าง (ร้อยละ 0.3) แต่ไม่พบการปนเปื้อนเช้ือ Salmonella spp.  
นอกจากน้ี สถาบันอาหาร เคยรายงานผลการสุ่มตรวจการปนเปื้อนเช้ือ Escherichia coli 
ในตัวอย่างนํ้าแข็งบดที่ เก็บจากร้านจําหน่ายน้ํ าแข็ งและโรงงานผลิตน้ํ าแข็งใน
กรุงเทพมหานครและจังหวัดสมุทรปราการในปี พ.ศ. 2559 จํานวน 5 ตัวอย่าง พบการ
ปนเป้ือนเชื้อ Escherichia coli จํานวน 3 ตัวอย่าง (ไทยรัฐและสถาบันอาหารโครงการ
อาหารปลอดภัย, 2559)  ต่อมาในปี พ.ศ.2560 สถาบันอาหารรายงานผลการสุ่มตรวจการ
ปนเปื้อนเช้ือก่อโรคในตัวอย่างน้ําแข็งหลอดเล็กจํานวน 5 ตัวอย่างที่เก็บจากร้านจําหน่ายใน
ย่านการค้าในเขตกรุงเทพมหานคร โดยวิเคราะห์การปนเป้ือนเช้ือก่อโรค 4 ชนิด ได้แก่ 
Escherichia coli, Salmonella spp., Vibrio chlorellae, และ Staphylococcus 
aureus พบการปนเปื้อนเช้ือ Escherichia coli ในน้ําแข็ง 4 ตัวอย่าง และพบการปนเป้ือน
เชื้อ Staphylococcus aureus 1 ตัวอย่าง (ไทยรัฐและสถาบันอาหารโครงการอาหาร
ปลอดภัย, 2560).    

สําหรับการพบโคลิฟอร์มแบคทีเรียปนเป้ือนในน้ําแข็งนั้น แบคทีเรียกลุ่มนี้ไม่ใช่
เชื้อก่อโรค แต่สามารถใช้เป็นตัวชี้วัดการปนเปื้อนจากส่ิงแวดล้อมได้ เนื่องจากโดยปกติเป็น
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เชื้อแบคทีเรียที่พบได้ทั่วไปในส่ิงแวดล้อม เช่น พื้นดิน แหล่งน้ํา อากาศ คน และสัตว์ การ
พบโคลิฟอร์มแบคทีเรียปนเป้ือนในน้ําแข็งอาจเกิดขึ้นได้จากนํ้าดิบที่นํามาผลิตซ่ึงไม่ผ่านการ
ปรับปรุงคุณภาพที่เหมาะสม กระบวนการผลิต การขนส่งและสภาพร้านค้าที่จําหน่ายไม่ถูก
สุขลักษณะ รวมถึงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้จําหน่าย เช่น การเปิดฝาถังเก็บน้ําแข็งไว้
ตลอดเวลาที่จําหน่าย  การใช้มือสัมผัสนํ้าแข็ง เป็นต้น (ปิยะนุช จงสมัคร และคณะ, 2557)   
ส่วนการพบเช้ือ Escherichia coli ปนเปื้อน นอกจากบางสายพันธุ์ของ Escherichia coli ที่
เป็นเชื้อก่อโรคในมนุษย์แล้ว Escherichia coli ยังเป็นตัวชี้วัดถึงการปนเป้ือนอุจจาระของ
คนและสัตว์เลือดอุ่นซึ่งบ่งชี้ว่าอาจมีเชื้อก่อโรคชนิดอื่นปนเปื้อนมาในน้ําแข็งด้วย ดังนั้นการ
พบ Escherichia coli ปนเปื้อนในน้ําแข็งจึงไม่เหมาะสมที่จะนํามารับประทาน สําหรับการ
พบแบคทีเรียก่อโรคปนเป้ือนในน้ําแข็งอีก 2 ชนิด คือ Clostridium perfringens และ 
Staphylococcus aureus แบคทีเรียทั้ง 2 ชนิดนี้สามารถสร้างสารพิษทําให้เกิดโรคอาหาร
เป็นพิษได้ โดย Clostridium perfringens เป็นเชื้อที่พบได้ทั่วไปในอากาศ ฝุ่นละออง ดิน 
และแหล่งน้ําที่ไม่สะอาด อาจปนเปื้อนมากับน้ําดิบที่มีกระบวนการปรับปรุงคุณภาพที่ไม่
เหมาะสมหรือปนเปื้อนจากส่ิงแวดล้อมในกระบวนการผลิต การขนส่ง และการจําหน่าย
น้ําแข็งซึ่งมีการปฏิบัติที่ไม่ถูกสุขลักษณะ ส่วน Staphylococcus aureus เป็นเช้ือที่พบได้
ตามทางเดินหายใจ ลําคอ ผิวหนังและบาดแผลของมนุษย์และสัตว์  สาเหตุที่ปนเปื้อนใน
น้ําแข็งอาจเกิดจากพฤติกรรมของผู้จําหน่ายที่มีการสัมผัสกับน้ําแข็ง การแช่ส่ิงของอื่น
รวมอยู่ในภาชนะเก็บน้ําแข็ง การเปิดฝานํ้าแข็งทิ้งไว้ในขณะที่ไม่ใช้งาน และการไม่ล้างทํา
ความสะอาดถังเก็บน้ําแข็งทุกวัน (ปิยะนุช จงสมัคร และคณะ, 2557)    

สําหรับอันตรายทางเคมี ปกติไม่ค่อยพบปนเป้ือนในน้ําแข็ง อย่างไรก็ตาม จาก
การศึกษาของ Chavasit et al. (2011) พบการปนเปื้อนของโครเมียมในน้ําแข็งบดที่มาจาก
น้ําแข็งซองซึ่งผลิตในซองนํ้าแข็งที่รั่วซึม สารโครเมียมนี้ปนเปื้อนมาจากสารโซเดียมไดโคร
เมตไดไฮเดรต (Sodium dichromate dihydrate) ซึ่งเป็นสารกันสนิม (Anti-rusting 
agent) ที่มักใส่ในบ่อนํ้าเกลือสําหรับแช่เย็นซองนํ้าแข็ง โดยปริมาณที่พบมากถึง 0.237 
มิลลิกรัมโครเมียม/กิโลกรัมนํ้าแข็ง สูงกว่าค่ามาตรฐานน้ําดื่มที่แนะนําโดยองค์การอนามัย
โลก (0.05 มิลลิกรัมโครเมียม/ลิตร) ดังนั้นเพื่อเป็นการป้องกัน ผู้ประกอบการโรงงานน้ําแข็ง
จึงควรมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาซองนํ้าแข็งอย่างสม่ําเสมอ 

ส่วนอันตรายทางกายภาพที่ปนเป้ือนในน้ําแข็ง แม้ไม่พบรายงานการศึกษาที่บอก
ถึงการปนเป้ือนในกลุ่มนี้ แต่หากนําน้ําแข็งโดยเฉพาะนํ้าแข็งบดมาละลาย มักจะพบว่ามีส่ิง
แปลกปลอม (Filth) ขนาดเล็กจํานวนมากปนเปื้อนอยู่ในน้ําที่ละลายจากนํ้าแข็ง ทั้งนี้ยังไม่มี
รายงานเกี่ยวกับผลกระทบต่อสุขภาพจากส่ิงแปลกปลอมเหล่านี้ แต่ส่ิงแปลกปลอมนี้อาจทํา
ให้น้ําแข็งดูสกปรก ไม่น่ารับประทาน และอาจนําพาเชื้อก่อโรคปนเป้ือนในนํ้าแข็ง ส่ิง
แปลกปลอมน้ีอาจปนเปื้อนได้จากหลายสาเหตุหลายขัน้ตอน  ได้แก่ การปรับปรุงคุณภาพน้ํา
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ดิบไม่เหมาะสม กระบวนการผลิตที่ไม่ถูกสุขลักษณะ การขนส่งโดยภาชนะที่ไม่มีการปกปิด 
และการจัดเก็บน้ําแข็งโดยไม่ปกปิด 

 

กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับความสะอาดปลอดภัยของนํ้าแข็งสําหรับผู้บริโภค 
ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา การผลิตและจําหน่าย “น้ําแข็ง” ได้เคยถูกควบคุมโดย

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขหลายฉบับโดยอาศัยอํานาจตามพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ.
2522 เพื่อความปลอดภัยของผู้บริโภค เริ่มตั้งแต่การกําหนดให้น้ําแข็งเป็น “อาหารควบคุม
เฉพาะ” ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 19 โดยมีการกําหนดคุณภาพหรือ
มาตรฐาน หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และวิธีการผลิตหรือจําหน่าย รวมถึงกําหนดคุณภาพหรือ
มาตรฐานของภาชนะบรรจุ การใช้ภาชนะบรรจุ การเก็บรักษา และฉลาก (ราชกิจจานุเบกษา
, 2522)  ต่อมาได้ยกเลิกประกาศดังกล่าวและใช้ประกาศฉบับใหม่ คือประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ฉบับที่ 78 เรื่องน้ําแข็ง ซึ่งได้กําหนดรายละเอียดเกี่ยวกับมาตรฐานคุณสมบัติ
ของนํ้าดิบและน้ําแข็งที่ผลิต กรรมวิธีการผลิต อุปกรณ์เครื่องใช้รวมถึงเส้นท่อ การเก็บรักษา
น้ําแข็งและภาชนะบรรจุรวมถึงฉลากที่ถูกสุขลักษณะและชัดเจนมากขึ้น (ราชกิจจานุเบกษา, 
2527)  ซึ่งประกาศฉบับนี้ยังคงใช้จนถึงปัจจุบัน หลังจากนั้น ได้มีการออกประกาศตามมาอีก 
3 ฉบับ ได้แก่ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 137 เรื่องน้ําแข็ง (ฉบับที่ 2) ได้มีการ
ปรับปรุงแก้ไขคุณสมบัติทางเคมีของนํ้าสะอาดที่นํามาใช้ผลิตน้ําแข็ง (ราชกิจจานุเบกษา, 
2534) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 254 เรื่องน้ําแข็ง (ฉบับที่ 3) ได้ปรับปรุง
ข้อกําหนดเก่ียวกับการแสดงฉลาก บนภาชนะบรรจุ (ราชกิจจานุเบกษา, 2545)  และ
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 285 เรื่องน้ําแข็ง (ฉบับที่ 4) ซึ่งได้มีการเปลี่ยนแปลง
โดยกําหนดให้น้ําแข็งเป็น “อาหารที่กําหนดคุณภาพหรือมาตรฐาน” (ราชกิจจานุเบกษา, 
2547)  นอกจากกฎหมายเหล่านี้ ในส่วนของสถานประกอบการที่ผลิตน้ําแข็งยังถูกควบคุม
ให้ต้องมีการผลิตที่ได้มาตรฐาน ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 193 (พ.ศ.2543) 
เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาอาหาร โดยจะครอบคลุม
ตั้งแต่สถานที่ตั้งและอาคารที่ผลิต เครื่องมือเครื่องจักรและอุปกรณ์การผลิต การควบคุม
กระบวนการผลิต การสุขาภิบาล การบํารุงรักษาและการทําความสะอาด บุคลากรและ
สุขลักษณะผู้ปฏิบัติงาน (ราชกิจจานุเบกษา, 2543) ซึ่งถือว่าเป็นการยกระดับการผลิต
น้ําแข็งให้มีมาตรฐานเพิ่มมากขึ้น ล่าสุดเน่ืองจากการประกอบกิจการผลิต สะสม แบ่งบรรจุ 
หรือขนส่งนํ้าแข็งถูกกําหนดให้เป็นหนึ่งในกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข เรื่อง กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ พ.ศ.2558 (ราชกิจจานุเบกษา, 
2558)   คณะกรรมการสาธารณสุข จึงได้ออกคําแนะนําของคณะกรรมการฯ เรื่อง การ
ควบคุมการประกอบกิจการการผลิต สะสม แบ่งบรรจุ และการค้าส่งน้ําแข็ง พ.ศ.2558 
(ศูนย์บริหารกฎหมายสาธารณสุข, 2558) เพื่อให้เป็นแนวทางสําหรับองค์กรปกครองส่วน
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ท้องถิ่นในการออกข้อกําหนดท้องถิ่นเพื่อควบคุมกิจการเกี่ยวกับน้ําแข็ง โดยมีรายละเอียด
เกี่ยวกับหลักเกณฑ์ด้านสุขลักษณะในการควบคุมการประกอบกิจการการผลิตน้ําแข็งและ
กิจการการสะสม แบ่งบรรจุ และค้าส่งนํ้าแข็ง ซึ่งโดยเนื้อหาจะครอบคลุมและใกล้เคียงกับ
วิธีการผลิตฯ ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 193 แต่ในรายละเอียดจะมีความ
เฉพาะเจาะจงลงไปในเรื่องกิจการเกี่ยวกับนํ้าแข็งโดยเฉพาะ นับว่ากระทรวงสาธารณสุขได้
เห็นถึงความจําเป็นและความสําคัญของการควบคุมกิจการที่เกี่ยวข้องกับน้ําแข็งเพื่อความ
ปลอดภัยของผู้บริโภคมาโดยตลอด 

สําหรับข้อกําหนดมาตรฐานเกี่ยวกับคุณภาพของนํ้าแข็งเพื่อความปลอดภัยของ
ผู้บริโภค ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 78 ระบุว่า น้ําแข็งที่ผลิตจะต้องมีคุณภาพ
หรือมาตรฐานตามมาตรฐานของน้ําสะอาด  (ตารางที่ 1) และต้องไม่มีส่ิงหนึ่งส่ิงใดปนเปื้อน
อยู่ในน้ําแข็ง (ราชกิจจานุเบกษา, 2527; ราชกิจจานุเบกษา, 2534)  นอกจากนี้ น้ําแข็งยัง
ถูกระบุอยู่ในอาหารลําดับที่ 12 ในบัญชีหมายเลข 1 รายช่ืออาหารตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข แนบท้ายประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 364 เรื่อง มาตรฐานอาหารด้าน
จุลินทรีย์ที่ทําให้เกิดโรค ซึ่งได้กําหนดให้น้ําแข็งต้องไม่มีจุลินทรีย์ที่ทําให้เกิดโรคปนเป้ือน 
โดยต้องไม่พบเช้ือ Salmonella spp. และ Staphylococcus aureus ในน้ําแข็ง 100 
มิลลิลิตร (ราชกิจจานุเบกษา, 2556)    

 

ตารางที่ 1 เกณฑ์คุณสมบัติทางฟิสิกส์ เคมี และคุณสมบัติเกี่ยวกับจุลินทรีย์ของนํ้าแข็ง
สําหรับบริโภค 

คุณสมบัติ พารามิเตอร์ท่ีตรวจวิเคราะห์ หน่วย 
ค่ามาตรฐาน 
(เกณฑ์อนุโลม

สูงสุด) 
คุณสมบัติทางฟิสิกส์
(Physical 
properties) 

สี (Color) ฮาเซน (Hazen) 20 
กลิ่น (Odor) - ไม่มีกลิ่น 
ความเป็นกรด-ด่าง (pH) - 6.5-8.5 
ความขุ่น (Turbidity) ซิลิกาสเกล 

(Silica scale) 
5.0 

คุณสมบัติทางเคมี
(Chemical 
properties) 

เอบีเอส (Alkylbenzene Sulfonate, 
ABS) 

มิลลกิรัม/ลิตร 0.2* 

อะลูมิเนียม (Aluminium, Al) มิลลกิรัม/ลิตร 0.2* 
สารหนู (Arsenic, As) มิลลกิรัม/ลิตร 0.05 
แบเรียม (Barium, Ba) มิลลกิรัม/ลิตร 1.0 
แคดเมียม (Cadmium, Cd) มิลลกิรัม/ลิตร 0.005* 
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คุณสมบัติ พารามิเตอร์ท่ีตรวจวิเคราะห์ หน่วย 
ค่ามาตรฐาน 
(เกณฑ์อนุโลม

สูงสุด) 
คุณสมบัติทางเคมี
(Chemical 
properties) 

คลอไรด์ (Chloride, Cl; คํานวณเปน็
คลอรีน)  

มิลลกิรัม/ลิตร 250 

โครเมียม (Chromium, Cr) มิลลกิรัม/ลิตร 0.05 
ทองแดง (Copper, Cu) มิลลกิรัม/ลิตร 1.0 
ไซยาไนด์ (Cyanide, CN) มิลลกิรัม/ลิตร 0.1* 
ฟลูออไรด์ (Fluoride, F; คํานวณเปน็
ฟลูออรีน) 

มิลลกิรัม/ลิตร 1.5 

เหล็ก (Iron, Fe) มิลลกิรัม/ลิตร 0.3* 
ตะกั่ว (Lead, Pb) มิลลกิรัม/ลิตร 0.05* 
แมงกานีส (Manganese, Mn) มิลลกิรัม/ลิตร 0.05 
ปรอท (Mercury, Hg) มิลลกิรัม/ลิตร 0.002 
ไนเตรต (Nitrate, NO3-N, คํานวณเป็น
ไนโตรเจน) 

มิลลกิรัม/ลิตร 4.0 

ฟีนอล (Phenol) มิลลกิรัม/ลิตร 0.001 
ซีลิเนียม (Selenium, Se) มิลลกิรัม/ลิตร 0.01 
เงิน (Silver, Ag)  มิลลกิรัม/ลิตร 0.05 
 ซัลเฟต (Sulphate, SO4) มิลลกิรัม/ลิตร 250 
ความกระด้างท้ังหมด (Total 
hardness, คํานวณเป็นแคลเซียม
คาร์บอเนต) 

มิลลกิรัม/ลิตร 100 

ปริมาณของแข็งท้ังหมด (Total 
solids, TS) 

มิลลกิรัม/ลิตร 500 

สังกะสี (Zinc, Zn) มิลลกิรัม/ลิตร 5.0 
คุณสมบัติเกี่ยวกับ
จุลินทรีย์
(Microorganism 
related 
properties) 

แบคทีเรียโคลิฟอรม์ (Coliform 
bacteria) 

เอ็ม.พี.เอ็น/100 
มิลลลิิตร 

<2.2 

อีโคไล (Escherichia coli) - ตรวจไม่พบ 
จุลินทรีย์ท่ีทําให้เกิดโรค (Pathogens) - ตรวจไม่พบ** 
ซัลโมแนลลา (Salmonella spp.) - ตรวจไม่พบ*** 
สแตฟิโลค็อกคัส ออเรียส 
(Staphylococcus aureus) 

- ตรวจไม่พบ*** 

หมายเหตุ: ข้อมูลหลักตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 78 (ราชกิจจานุเบกษา, 2527) 

* ข้อมูลตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 137 (ราชกิจจานุเบกษา, 2534) 

**ข้อมูลตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 78 (ราชกิจจานุเบกษา, 2527) และฉบับที่ 364 (ราชกิจจา 
  นุเบกษา, 2556) 
***ข้อมูลตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 364 (ราชกิจจานุเบกษา, 2556) 
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การสุขาภิบาลที่เกี่ยวกับนํ้าแข็ง 
สถานประกอบการที่เกี่ยวข้องกับการจําหน่ายน้ําแข็ง ตั้งแต่สถานที่ผลิต ร้านค้าส่ง 

และร้านจําหน่ายปลีกในลักษณะต่างๆ เช่น ร้านขายของชํา ร้านจําหน่ายเครื่องดื่ม ร้าน
จําหน่ายของหวาน รวมถึงขั้นตอนการขนส่งน้ําแข็ง มีความจําเป็นที่ เจ้าของสถาน
ประกอบการและผู้ปฏิบัติงานต้องให้ความสําคัญกับการสุขาภิบาลสําหรับน้ําแข็งโดยต้อง
ระมัดระวังการปนเปื้อนในทุกขั้นตอน สําหรับสถานที่ผลิตน้ําแข็ง ต้องดําเนินการให้ถูก
สุขลักษณะตามที่กฎหมายกําหนด ส่ิงที่ต้องให้ความสําคัญ ได้แก่ การปรับปรุงคุณภาพน้ํา
ดิบให้สะอาดได้มาตรฐานน้ําดื่ม การบํารุงรักษาอุปกรณ์ปรับปรุงคุณภาพน้ําตามระยะเวลาที่
กําหนด การรักษาความสะอาดภายในบริเวณสถานที่ผลิตและบรรจุ  การป้องกันการ
ปนเปื้อนระหว่างการเคล่ือนย้ายน้ําแข็ง การใช้บรรจุภัณฑ์ที่สะอาด การระมัดระวังการ
ปนเปื้อนจากผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งผู้ปฏิบัติงานต้องได้รับการอบรมและปฏิบัติให้ถูกสุขลักษณะอยู่
เสมอ ในส่วนของร้านค้าส่งน้ําแข็ง จะต้องมีสถานที่จัดเก็บน้ําแข็งที่ถูกสุขลักษณะ มีการทํา
ความสะอาดสถานที่สม่ําเสมอ มีการใช้บรรจุภัณฑ์ที่สะอาด และผู้ปฏิบัติงานต้องได้รับการ
อบรมและปฏิบัติให้ถูกสุขลักษณะอยู่เสมอ  ในขั้นตอนการขนส่ง ต้องมีการปกปิดป้องกัน
การปนเป้ือนระหว่างเคล่ือนย้ายน้ําแข็งในทุกขั้นตอน ผู้ปฏิบัติงานต้องได้รับการอบรมและ
ปฏิบัติให้ถูกสุขลักษณะอยู่เสมอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการหลีกเล่ียงการสัมผัสน้ําแข็งโดยตรง  
และสําหรับร้านค้าปลีกที่จําหน่ายน้ําแข็ง ต้องมีภาชนะจัดเก็บน้ําแข็งที่สะอาดมีฝาปิด วาง
สูงจากพื้นอย่างน้อย 60 เซนติเมตร มีอุปกรณ์ที่มีด้ามสําหรับตักน้ําแข็ง มีการทําความ
สะอาดภาชนะและอุปกรณ์ดังกล่าวสม่ําเสมอ ผู้ปฏิบัติงานต้องได้รับการอบรมและปฏิบัติให้
ถูกสุขลักษณะอยู่เสมอโดยเฉพาะต้องหลีกเล่ียงการสัมผัสน้ําแข็งโดยตรงและไม่นําอาหาร
หรือส่ิงใดแช่ในภาชนะจัดเก็บน้ําแข็ง  ทั้งนี้เจ้าของกิจการควรมีดุลพินิจในการเลือกใช้
บริการส่งน้ําแข็ง โดยต้องเลือกใช้น้ําแข็งสําหรับบริโภคจากร้านค้าส่งที่สะอาดได้มาตรฐาน
และมีการจัดส่งน้ําแข็งที่ถูกสุขลักษณะ  
 

สรุปและข้อเสนอแนะ 
น้ําแข็งถือเป็นอาหารที่เส่ียงต่อการปนเป้ือนประเภทหน่ึง มีโอกาสพบการปนเป้ือน

ทั้งเชื้อโรค สารเคมี และส่ิงแปลกปลอม  มีรายงานพบการปนเป้ือนทั้งแบคทีเรียชี้วัดและ
แบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรคในนํ้าแข็งที่จําหน่ายตามร้านค้าในประเทศอยู่เป็นระยะ  ซึ่งการ
ปนเปื้อนนี้มีโอกาสเกิดได้จากหลายขั้นตอน ตั้งแต่ที่โรงงานผลิตน้ําแข็ง การขนส่ง ร้านค้าส่ง 
และร้านค้าปลีก  สาเหตุสําคัญเกิดจากการปฏิบัติงานที่ไม่ถูกสุขลักษณะของผู้สัมผัสอาหาร 
ทั้งนี้เน่ืองจากปัจจุบันมีกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับน้ําแข็งอยู่หลายฉบับควบคุมตั้งแต่สถานที่
ผลิตจนถึงจําหน่ายอาหาร ดังนั้นเพื่อให้ประชาชนปลอดภัยจากการบริโภคนํ้าแข็ง 
หน่วยงานรัฐโดยเฉพาะส่วนท้องถิ่นซึ่งมีหน้าที่บังคับใช้กฎหมาย เจ้าพนักงานที่มีหน้าที่
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เกี่ยวข้องกับงานสุขาภิบาลอาหารควรให้ความสําคัญกับการป้องกันการปนเป้ือนในน้ําแข็ง
มากขึ้นโดยอาศัยกฎหมายดังกล่าวในการควบคุมดูแล และเฝ้าระวัง ประกอบกับการอบรม 
ประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้เพื่อกระตุ้นและสร้างจิตสํานึกให้กับเจ้าของกิจการ ผู้ปฏิบัติงานใน
สถานประกอบการ และผู้ปฏิบัติงานขนส่งน้ําแข็งเพื่อลดความเส่ียงต่อสุขภาพอนามัยของ
ประชาชนจากการบริโภคนํ้าแข็ง 
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คําพิพากษาคดีสิ่งแวดล้อมท่ีน่าสนใจ 
 

วศิน พิพัฒนฉัตร* 
 

“ส่ิงแวดล้อม” จัดเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลกระทบต่อสุขภาวะของประชาชน ดังจะเห็นได้จาก
ในหลักสูตรการศึกษาของคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลที่มีการเปิดสาขา อนามัย
ส่ิงแวดล้อมในระดับการศึกษาระดับปริญญาตรี วิทยาศาสตรบัณฑิต วิชาอนามัยส่ิงแวดล้อมก็จัดเป็น
วิชาแกนของผู้ที่ศึกษาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ หรือแม้แต่ในหลักระบาดวิทยา (Principle of 
epidemiology) ที่ต้องมีการพิจารณาความสมดุลระหว่าง คน (Host), ส่ิงก่อโรค (Agent) และ 
ส่ิงแวดล้อม (Environment) จึงไม่อาจปฏิเสธได้เลยว่า ส่ิงแวดล้อมมีความสําคัญอย่างยิ่งต่อการ
สุขภาพของมนุษย์ บทความนี้จะนําเสนอคดีส่ิงแวดล้อม 2 คดี โดยคดีแรก คือ คดีปกครองกรณีบ่อ
ขยะแพรกษาที่มีการดําเนินคดีทั้งที่ศาลปกครอง (ข่าวศาลปกครอง คร้ังท่ี 89/2559, 30 พฤศจิกายน 
2559) ศาลยุติธรรมในคดีแพ่งเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนจากความเสียหายอันเกิดจากบ่อขยะ (คดีบ่อ
ขยะแพรกษามีการดําเนินคดีแพ่งร่วมด้วย ซ่ึงวันท่ี 18 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ศาลแพ่งรัชดา แผนกคดี
สิ่งแวดล้อมได้มีการทําสัญญาประนีประนอมยอมความและมีการจัดทํามีแนวทางฟ้ืนฟู 9 ข้อ อันได้แก่ 
ปรับปรุงภูมิทัศน์ ก่อสร้างโรงคัดแยกขยะ ก่อสร้างระบบบําบัดน้ําเสีย ตรวจสอบคุณภาพน้ําและอากาศ 
มาตรการดําเนินการกรณีฉุกเฉิน กําจัดตะกอนจากระบบบําบัดน้ําเสีย การประชาสัมพันธ์สร้างความเข้าใจกับ
ประชาชน เงื่อนไขการยุติดําเนินการ และการติดตามผลปฏิบัติการตามแผนฟ้ืนฟู) และคดีที่สอง คดีการ
ปนเปื้อนสารตะกั่วในลําห้วยคลิตี้ที่มีการดําเนินคดีที่ศาลยุติธรรม ข้อสังเกต คือ คดีทั้งสองนี้มี
ผู้เสียหายเป็นจํานวนมาก ซึ่งปัจจุบันประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความแพ่งได้มีการบัญญัติเพิ่มเติม
ในเรื่อง การดําเนินคดีแบบกลุ่ม (Class Action) ในวิธีพิจารณาวิสามัญในศาลช้ันต้น สามารถอํานวย
ความสะดวกในการดําเนินคดีได้ แต่เน่ืองจากคดีทั้ง 2 เป็นคดีที่มีข้อพิพาทเกิดขึ้นก่อนการบังคับใช้
ของประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความแพ่งที่มีการแก้ไขเพิ่มเติม การดําเนินคดีจึงมิได้มีการใช้กลไกนี้ 
แต่แม้การไม่ใช้การดําเนินคดีแบบ Class Action ก็ตามทั้ง 2 คดีนี้ก็นับเป็นคดีสําคัญที่เกี่ยวข้องกับ
ข้อพิพาทอันเกิดจากปัญหาสิ่งแวดล้อมของประเทศไทย จึงสมควรศึกษาทําความเข้าใจเพื่อเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาสุขภาพในมิติของส่ิงแวดล้อมโดยใช้การดําเนินคดีตามกฎหมายและเป็น
อุทาหรณ์แก่หน่วยงานภาครัฐในการอํานวยประโยชน์สาธารณะแก่ประชาชน 
 
 
 
 
 
 
* ทนายความและอาจารย์พิเศษ ท่ีมหาวิทยาลัยบูรพา มหาวิทยาลัยรังสิต และมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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คดีท่ี 1 คดีปกครองกรณีบ่อขยะแพรกษา 
 

ย่อคําพิพากษา (คดีหมายเลขดําที่ ส.11 และ ส.16/2557 คดีหมายเลขแดงที่ ส.743 – ส.744/2559) 
ศาลปกครองกลางมีคําพิพากษาให้นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษาใช้อํานาจตาม

พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ควบคุมดูแลมิให้มีการกระทําใดๆอันก่อให้เกิดกล่ินเหม็น
ของมูลฝอยอันเป็นเหตุรําคาญแก่ผู้อยู่อาศัยในบริเวณใกล้เคียงบ่อขยะแพรกษาและให้ดําเนินการ
จัดทําแผนปฏิบัติการเพื่อลดและขจัดมลพิษ1 ในเขตพื้นที่ขององค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา ตาม
มาตรา 60 แห่งพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 2535 รวมทั้งให้
ผู้ว่าราชการจังหวัดสมุทรปราการกํากับดูแลให้นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษาปฏิบัติตามคํา
พิพากษาของศาลโดยเคร่งครัด 

 ผู้ฟ้องคดี คือ สมาคมต่อต้านสภาวะโลกร้อนที่ 1 กับพวกรวม 163 คน  
 ผู้ถูกฟ้องคดี 11 ราย ได้แก่ ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 1 นายกเทศมนตรีตําบลแพรกษา ผู้ถูกฟ้อง

คดีที่ 2 เทศบาลตําบลแพรกษา ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 ผู้ว่าราชการจังหวัดสมุทรปราการ ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 4 
อธิบดีกรมโรงงานอุตสาหกรรม ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา ผู้ถูกฟ้อง
คดีที่ 6 องค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 7 สาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ ผู้ถูก
ฟ้องคดีที่ 8 อุตสาหกรรมจังหวัดสมุทรปราการ ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 9 กรมควบคุมมลพิษ ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 10 
กรมโรงงานอุตสาหกรรม และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 11 คณะกรรมการส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ 

 คดีน้ีมีผู้ร้องสอด 1 ราย คือ ผู้ประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
ประเด็นวินิจฉัย 

ประเด็นที่หน่ึง การที่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 (นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา) ออก
ใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพให้แก่ผู้ร้องสอดเป็นการกระทําโดยชอบด้วย
กฎหมายหรือไม่ (ฟ้องคดีตามมาตรา 9 (1) แห่งพระราชบัญญัติจัดตั้งศาลปกครองและวิธีพิจารณาคดี
ปกครอง พ.ศ. 2542) 

ประเด็นที่สอง ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 ถึงผู้ถกูฟ้องคดทีี่ 11 ละเลยต่อหน้าที่ตามที่กฎหมาย
กําหนดให้ต้องปฏิบัติหรือไม่ กรณีที่ผู้ร้องสอดประกอบกิจการทีเ่ป็นอันตรายต่อสุขภาพในท้องที่
ตําบลแพรกษากอ่เหตุเดือดร้อนราํคาญแก่ผู้ฟ้องคดี (ฟ้องคดีตามมาตรา 9 (2) แห่งพระราชบัญญัติ
จัดตั้งศาลปกครองและวิธีพิจารณาคดีปกครอง พ.ศ. 2542) 
                                                            

1 การจัดทําแผนปฏิบัติการเพ่ือลดและขจัดมลพิษให้ดําเนินการ ดังต่อไปน้ี (1) ทําการสํารวจ และเก็บ
ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งกําเนิดมลพิษท่ีมีอยู่ในเขตควบคุมมลพิษน้ัน (2) จัดทําบัญชีรายละเอียดแสดงจํานวน 
ประเภท และขนาดของแหล่งกําเนิดมลพิษท่ีได้ทําการสํารวจและเก็บข้อมูลตาม (1) (3) ทําการศึกษา วิเคราะห์ 
และประเมินสถานภาพมลพิษ รวมท้ังขอบเขตความรุนแรงของสภาพปัญหา และผลกระทบต่อคุณภาพ
สิ่งแวดล้อม เพื่อกําหนดมาตรการท่ีเหมาะสมและจําเป็นสําหรับการลดและขจัดมลพิษในเขตควบคุมมลพิษน้ัน 
ในการจัดทําแผนปฏิบัติการเพ่ือลดและขจัดมลพิษของเจ้าพนักงานท้องถ่ินตามวรรคหน่ึงและวรรคสอง ให้เจ้า
พนักงานควบคุมมลพิษแนะนําและช่วยเหลือตามความจําเป็น 
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ข้อเทจ็จริงและการวินิจฉัย 

ประเด็นที่หน่ึง ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ได้ออกใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ
ให้แก่ผู้ร้องสอด จํานวน 2 ฉบับ ได้แก่ ใบอนุญาตเล่มที่ 1 เลขที่ 95/2554 ลงวันที่ 17 สิงหาคม 2554 
ส้ินอายุวันที่ 31 ธันวาคม 2554 เพื่อประกอบกิจการสะสมวัสดุส่ิงของที่ชํารุดใช้แล้วหรือเหลือใช้ และ
ใบอนุญาตเล่มที่ 1 เลขที่ 96/2555 ลงวันที่ 6 ตุลาคม 2554 ส้ินอายุวันที่ 31 ธันวาคม 2555 เพื่อ
ประกอบกิจการประเภทรับทาํการกําจัดส่ิงปฏิกูลหรอืมูลฝอยโดยทาํเป็นธุรกิจหรือโดยได้รับประโยชน์
ตอบแทนด้วยการคิดค่าบริการ ซึ่งการดําเนินกิจการ ดังกล่าวของผู้ร้องสอดเป็นกิจการที่เป็นอันตราย
ต่อสุขภาพต้องมีการควบคุมโดยผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 และ ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 (องค์การบริหารส่วนตําบล
แพรกษา) ตามข้อ 5.13 (5) ของข้อบัญญัติองค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา เรื่อง การควบคุม
กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ พ.ศ. 2549 และถือเป็นเหตุรําคาญตามมาตรา 25 แห่ง
พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 25352 โดยสภาพพื้นที่บ่อขยะแพรกษามีเนื้อที่ประมาณ 150 ไร่ 
ซึ่งเจ้าของที่ดิน ได้ตักหน้าดินไปขายจนเป็นบ่อลึก ต่อมาเมื่อปี พ.ศ. 2539 คลองธรรมชาติซึ่งอยู่ข้างๆ 
คันกั้นคลองข้างบ่อได้พังถล่มลงมาทําให้บ่อดินนี้กลายเป็นบ่อน้ําและมีการลักลอบนําเศษขยะมาทิ้ง
ทําให้กลายเป็นบ่อขยะ หลังจากนั้นเม่ือปี พ.ศ. 2554 ผู้ร้องสอดได้เช่าบ่อนี้กับเจ้าของที่ดินเพื่อ
ประกอบกิจการรับทําการกําจัดส่ิงปฏิกูลหรือมูลฝอยและกิจการสะสมวัสดุเหลือใช้ โดยผู้ร้องสอดได้
ยื่นแบบคําขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการโดยมีพื้นที่ประกอบการ 60 ตารางเมตร และผู้ถูกฟ้องคดี
ที่ 5 ได้ออกใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ เล่ม 1 เลขที่ 96/2555 ให้แก่ผู้ร้อง
สอดเม่ือวันที่ 6 ตุลาคม 2554 โดยระบุว่า เป็นสถานประกอบกิจการ รับทําการกําจัดส่ิงปฏิกูลหรอืมูล
ฝอยโดยทําเป็นธุรกิจหรือโดยได้รับประโยชน์ตอบแทนด้วยการคิดค่าบริการ ณ บริเวณบ่อดิน หมู่ที่ 4 
ซอยสวัสดี ถนนพุทธรักษา ตําบลแพรกษา อําเภอเมืองสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ จาก
ข้อเท็จจริงดังกล่าวเห็นว่า ผู้ร้องสอดยื่นคําขอรับใบอนุญาตประกอบกิจการประเภท รับทําการกําจัด
ส่ิงปฏิกูลหรือมูลฝอยพื้นที่ประกอบการ 60 ตารางเมตร แต่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ออกใบอนุญาตให้ ผู้ร้อง
สอดประกอบกิจการดังกล่าวบริเวณบ่อดินเก่าที่เกิดจากการประกอบกิจการขุดหน้าดินขายของ 
                                                            

2 มาตรา 25 ในกรณีท่ีมีเหตุอันอาจก่อให้เกิดความเดือดร้อนแก่ผู้อยู่อาศัยในบริเวณใกล้เคียงหรือผู้ท่ี
ต้องประสบกับเหตุน้ันดังต่อไปน้ี ให้ถือว่าเป็นเหตุรําคาญ (1) แหล่งนํ้า ทางระบายนํ้า ท่ีอาบนํ้า ส้วม หรือท่ีใส่
มูลหรือเถ้า หรือสถานท่ีอื่นใดซ่ึงอยู่ในทําเลไม่เหมาะสม สกปรก มีการสะสมหรือหมักหมมสิ่งของมีการเททิ้งสิ่ง
ใดเป็นเหตุให้มีกลิ่นเหม็นหรือละอองสารเป็นพิษ หรือเป็นหรือน่าจะเป็นท่ีเพาะพันธุ์พาหะนําโรค หรือก่อให้เกิด
ความเสื่อมหรืออาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพ (2) การเลี้ยงสัตว์ในท่ีหรือโดยวิธีใด หรือมีจํานวนเกินสมควรจนเป็น
เหตุให้เสื่อมหรืออาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพ (3) อาคารอันเป็นท่ีอยู่ของคนหรือสัตว์ โรงงานหรือสถานท่ี
ประกอบการใดไม่มีการระบายอากาศ การระบายน้ํา การกําจัดสิ่งปฏิกูล หรือการควบคุมสารเป็นพิษหรือมีแต่
ไม่มีการควบคุมให้ปราศจากกลิ่นเหม็นหรือละอองสารเป็นพิษอย่างพอเพียงจนเป็นเหตุให้เสื่อมหรืออาจเป็น
อันตรายต่อสุขภาพ (4) การกระทําใด ๆ อันเป็นเหตุให้เกิดกลิ่น แสง รังสี เสียง ความร้อน สิ่งมีพิษ ความ
สั่นสะเทือน ฝุ่น ละออง เขม่า เถ้า หรือกรณีอื่นใด จนเป็นเหตุให้เสื่อมหรืออาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพ (5) เหตุ
อื่นใดท่ีรัฐมนตรีกําหนดโดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา 



Public Health & Health Laws Journal Vol. 4  No.2 May - August  2018 
 

298 
 

เจ้าของที่ดินมีพื้นที่ประมาณ 150 ไร่ และในขณะที่ออกใบอนุญาตเม่ือปี พ.ศ. 2554 บ่อดินดังกล่าว 
ได้กลายเป็นบ่อนํ้ามีเศษขยะลอยอยู่จนมีสภาพเป็นบ่อขยะแล้ว สําหรับใบอนุญาตเลขที่ 95/2554 ลง
วันที่ 17 สิงหาคม 2554 นั้น เจ้าหน้าที่ของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 (องค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา) ได้
ไปตรวจสอบสถานที่ก่อนออกใบอนุญาตแล้วปรากฏว่าเป็นที่โล่งจึงออกใบอนุญาตให้ผู้ร้องสอด
ประกอบกิจการสะสมวัสดุส่ิงของที่ชํารุดใช้แล้วหรือเหลือใช้ แต่ข้อเท็จจริงปรากฏว่าเจ้าของที่ดินได้
ดําเนินกิจการตักหน้าดินไปขาย ต่อมาคันกั้นคลองข้างบ่อได้พังถล่ม ลงมาทําให้บ่อดินแห่งนี้
กลายเป็นบ่อน้ํา เมื่อมีการลักลอบนําเศษขยะมาทิ้งทําให้กลายเป็นบ่อขยะ ดังนั้น ในวันที่ 17 
สิงหาคม 2554 ซึ่งเป็นวันที่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ออกใบอนุญาตเลขที่ 95/2554 ให้แก่ผู้ร้องสอด พื้นที่
บริเวณดังกล่าวจึงไม่ไดเ้ป็นที่โล่งแต่มีสภาพเป็นบ่อขยะแล้ว นอกจากนี้ก่อนที่ผู้ถูกฟอ้งคดีที ่5 จะออก
ใบอนุญาตทั้งสองฉบับให้ผู้ร้องสอดได้มีประชาชนร้องเรียนเรื่องกล่ินเหม็นจากบ่อขยะ ซึ่งผู้ถูกฟ้องคดี
ที่ 6 ยอมรับว่าได้ส่ังให้เจ้าของที่ดินระงับเหตุรําคาญโดยดูแลไม่ให้มีการนําขยะมาทิ้งและติดป้าย
ประกาศห้ามทิ้งขยะ แสดงให้เห็นว่าก่อนที่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 จะออกใบอนุญาตทั้งสองฉบับให้แก่ผู้ร้อง
สอด บริเวณที่พิพาทมีสภาพเป็นบ่อขยะและมีปัญหาเร่ืองกล่ินเหม็นที่ส่งผลกระทบต่อประชาชน 
พื้นที่พิพาทจึงมีสภาพไม่เหมาะสมในการดําเนินกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพดังกล่าว ซึ่งผู้ถูกฟ้อง
คดีที่ 5 ต้องนําข้อเท็จจริงของสภาพพื้นที่ มาประกอบการพิจารณาใช้ดุลพินิจ3 ในการออกใบอนุญาต
ให้แก่ผู้ร้องสอดด้วย ฉะน้ัน การที่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ออกใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ เลขที่ 95/2554 ลงวันที่ 17 สิงหาคม 2554 และเลขที่ 96/2555 ลงวันที่ 6 ตุลาคม 2554 
ให้แก่ผู้ร้องสอดดําเนินกิจการดังกล่าวในบริเวณพื้นที่พิพาท โดยไม่ได้กําหนดเงื่อนไขใด ๆ ในการ
ประกอบกิจการเพื่อป้องกันเหตุรําคาญ อีกทั้งมิได้นําข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสภาพพื้นที่ที่ขอรับ
ใบอนุญาตและเหตุรําคาญที่เกิดขึ้นแก่ผู้อยู่อาศัยในบริเวณใกล้เคียงมาประกอบ การพิจารณาออก
ใบอนุญาตดังกล่าว จึงเป็นการอนุญาตโดยไม่ได้คํานึงถึงข้อเท็จจริงที่ว่าการกําจัดส่ิงปฏิกูลหรือมูล
ฝอยในที่ดินพิพาทจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพส่ิงแวดล้อม สุขภาพอนามัยของประชาชนหรือชุมชน ใน
บริเวณนั้นหรือไม่ อีกทั้งไม่ปรากฏข้อเท็จจริงว่าบ่อขยะดังกล่าวได้มีการก่อสร้างระบบป้องกันการซึม
ของนํ้าเสียลงสู่ชั้นน้ําใต้ดิน ไม่มีการปูพื้นบ่อด้วยแผ่นพลาสติกกันซึม รวมทั้งไม่มีการควบคุมการฝัง
กลบขยะมูลฝอยให้เป็นไปตามหลักสุขาภิบาล ไม่มีการปิดทับด้วยดินเพื่อลดปัญหาเรื่องกล่ินและ
แมลง และไม่มีระบบรวบรวมน้ําเสียไปบําบัด ซึ่งนอกจากถือได้ว่าเป็นการใช้ดุลพินิจออกใบอนุญาต
โดยไม่มีเหตุผลอันสมควรแล้ว ยังถือได้ว่า ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 มิได้ใช้อํานาจหน้าที่ในการส่งเสริมและ

                                                            
3 หลักเกณฑ์การใช้ดุลยพินิจของเจ้าหน้าท่ีในรัฐเสรีประชาธิปไตย มีสาระสําคัญ คือ ถ้าเป็นการใช้ดุลย

พินิจท่ีให้ประโยชน์แก่ประชาชน ต้องพิจารณา “ดุลยพินิจ” เป็น “หน้าท่ี” ของเจ้าหน้าท่ีท่ีต้องใช้ดุลยพินิจท่ี
เป็นการให้ประโยชน์ แต่ถ้า การใช้ดุลยพินิจน้ันก่อให้เกิดผลกระทบต่อสิทธิและเสรีภาพของประชาชนต้อง
ตีความการใช้ดุลยพินิจเป็นการ “เลือก” ของเจ้าหน้าท่ีท่ีต้องคํานึงถึงหลักความได้สัดส่วนเพื่อให้กระทบต่อสิทธฺ
และเสรีภาพของประชาชนให้น้อยท่ีสุด 
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รักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อมตามมาตรา 290 ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 25504 
ซึ่งใช้บังคับอยู่ในขณะน้ันด้วย ดังน้ัน การที่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ออกใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพให้แก่ผู้ร้องสอดจึงเป็นการกระทําโดยไม่ชอบด้วยกฎหมาย แต่อย่างไรก็ตาม โดยที่
ผู้ร้องสอดได้ยื่นคําร้องต่อผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ขอยกเลิกรับทําการกําจัด ส่ิงปฏิกูลหรือมูลฝอยและยกเลิก
การสะสมวัสดุส่ิงของที่ชํารุดใช้แล้วหรือเหลือใช้ ซึ่งผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ได้มีคําส่ังยกเลิกกิจการตาม
ใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพทั้งสองฉบับแล้วเมื่อวันที่ 28 ธันวาคม 2555 
ใบอนุญาตทั้งสองฉบับดังกล่าวย่อมส้ินผลลงตามคําส่ังของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 จึงไม่มีเหตุที่ศาลจะต้องมี
คําพิพากษาโดยกําหนดคําบังคับให้เพิกถอนใบอนุญาตประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
ทั้งสองฉบับดังกล่าวอีกตามมาตรา 72 วรรคหนึ่ง (1) แห่งพระราชบัญญัติจัดตั้งศาลปกครองและวิธี
พิจารณา คดีปกครอง พ.ศ. 2542 

 
ประเด็นที่สอง แยกพิจารณาได้ ดังน้ี 
กรณีของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 (นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา) และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 

(องค์การบริหารส่วนตําบลแพรกษา) เห็นว่า ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 เป็นเจ้าพนักงานท้องถิ่นผู้ออก
ใบอนุญาตทั้งสองฉบับให้แก่ผู้ร้องสอด หลังจากน้ันผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ได้รับเรื่องร้องเรียน จาก
ประชาชนว่าได้รับความเดือดร้อนรําคาญเรื่องกล่ินเหม็นจากบ่อขยะของผู้ร้องสอดขอให้แก้ไข เหตุ
เดือดร้อนรําคาญดังกล่าว ซึ่งเห็นว่าการประกอบกิจการของผู้ร้องสอดก่อให้เกิดปัญหาเรื่องกล่ินอาจ
เป็นอันตรายแก่สุขภาพของผู้อาศัยในบริเวณใกล้เคียง อันเป็นเหตุรําคาญตามมาตรา 25 (4) แห่ง
พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว แม้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 โดยผู้ถูก
ฟ้องคดีที่ 5 จะมีหนังสือรวม 3 ฉบับแจ้งให้ผู้ร้องสอดแก้ไขปัญหากล่ินเหม็นรบกวนจากขยะมูลฝอย
โดยให้ผู้ร้องสอด ปลูกต้นไม้ทั่วบริเวณพื้นที่ ให้นําน้ําจุลินทรีย์รดบริเวณขยะสะสม ดําเนินการฝังกลบ
ขยะตามหลักสุขาภิบาล ให้มีระบบระบายก๊าชมีเทนและให้มีระบบการจัดการกับน้ําชะขยะ พร้อมกับ
ปรับปรุงการปล่อยน้ําทิ้งลงสู่ แหล่งน้ําสาธารณะ และต่อมาผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 โดยผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ได้มี
คําส่ังห้ามมิให้ผู้ร้องสอดใช้หรือยินยอมให้บุคคลใดใช้สถานที่บริเวณบ่อดินเป็นที่รับขยะทุกประเภทที่
เข้ามาทิ้งจนกว่าจะได้ระงับเหตุรําคาญเรื่องกล่ินให้เป็นที่พอใจแก่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 เมื่อผู้ร้องสอดไม่ได้
ปฏิบัติตามคําส่ังของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 อันเป็นความผิด ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ก็ทําได้เพียงแจ้งความ
ดําเนินคดีกับผู้ร้องสอดในข้อหาไม่ปฏิบัติตามคําส่ังของเจ้าพนักงานท้องถิ่นและเปรียบเทียบปรับผู้

                                                            
4 องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินย่อมมีอํานาจหน้าท่ีส่งเสริมและรักษาคุณภาพ สิ่งแวดล้อมตามท่ีกฎหมาย

บัญญัติ กฎหมายตามวรรคหนึ่งอย่างน้อยต้องมสีาระสําคัญดังต่อไปน้ี (1) การจัดการ การบํารุงรักษา และการใช้
ประโยชน์จากทรัพยากรธรรมชาติและ สิ่งแวดล้อมท่ีอยู่ในเขตพ้ืนท่ี (2) การเข้าไปมีส่วนร่วมในการบํารุงรักษา
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมท่ีอยู่ นอกเขตพื้นท่ี เฉพาะในกรณีท่ีอาจมีผลกระทบต่อการดํารงชีวิตของ
ประชาชนในพ้ืนท่ีของตน (3) การมีส่วนร่วมในการพิจารณาเพ่ือริเริ่มโครงการหรือกิจกรรมใดนอกเขตพ้ืนท่ี ซ่ึง
อาจมีผลกระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อมหรือสุขภาพอนามัยของประชาชนในพ้ืนท่ี (4) การมีส่วนร่วมของชุมชน
ท้องถ่ิน 
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ร้องสอดเท่านั้น แม้จะฟังได้ว่าผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ได้ใช้อํานาจตามหน้าที่ โดยการออกคําส่ังให้ผู้ร้องสอด
แก้ไขปัญหาความเดือดร้อนรําคาญจากกล่ินในการประกอบกิจการกําจัดส่ิงปฏิกูลหรือมูลฝอยตาม
มาตรา 28 วรรคหน่ึงและวรรคสาม แห่งพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และลงโทษ
ผู้กระทําความผิดตามมาตรา 74 แห่งพระราชบัญญัติดังกล่าวแล้วก็ตาม แต่เมื่อข้อเท็จจริงปรากฏว่า
ประชาชนที่อยู่อาศัยในบริเวณใกล้เคียงยังคงได้รับความเดือดร้อนรําคาญจากกล่ินเหม็นของขยะมูล
ฝอยจากสถานที่กําจัดมูลฝอยของผู้ร้องสอดอยู่ตลอดมา ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 จึงต้องใช้อํานาจตาม
กฎหมายแก้ไขเหตุเดือดร้อนรําคาญดังกล่าวอย่างจริงจังโดยกําหนดวิธีการเพื่อป้องกันมิให้มีเหตุ
รําคาญเกิดขึ้นอีก ซึ่งผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 ยอมรับข้อเท็จจริงว่าหลังจากได้มีคําส่ัง
ยกเลิกใบอนุญาตประกอบกิจการของผู้ร้องสอดแล้วยังคงมีการลักลอบนําขยะมาทิ้งในบ่อขยะ
แพรกษา จึงแสดงให้เห็นว่าผู้ถูกฟ้องคดีทั้งสองไม่ได้มี การดําเนินการใดๆ เพื่อแก้ไขเหตุเดือดร้อน
รําคาญจากกล่ินเหม็นของขยะในบ่อขยะพิพาทอย่างถาวรและเป็นรูปธรรมกลับปล่อยปละละเลยให้มี
ผู้ลักลอบนําขยะมูลฝอยมาทิ้งในบริเวณบ่อขยะแพรกษาอีกจนกระทั่งเกิดเหตุเพลิงไหม้บ่อขยะ
ดงักล่าวเม่ือวันที่ 16 มีนาคม 2557 และเกิดเหตุเพลิงไหม้ขึ้นอีกสองครั้งในระยะเวลาใกล้เคียงกันเมื่อ
วันที่ 8 เมษายน 2557 และวันที่ 12 พฤษภาคม 2557 นอกจากน้ีข้อเท็จจริงปรากฏว่าผู้ถูกฟ้องคดีที่ 
5 ในฐานะเจ้าพนักงานท้องถิ่นยังไม่ได้จัดทําแผนปฏิบัติการเพ่ือลดและขจัดมลพิษในเขตพื้นที่ของผู้
ถูกฟอ้งคดีที่ 6 ซึ่งเป็นเขตควบคุมมลพิษเสนอต่อผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 ตามมาตรา 60 แห่งพระราชบัญญัติ
ส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 2535 แต่อย่างใด ดังนั้น จึงถือได้ว่าผู้ถูกฟ้องคดี
ที่ 5 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 ละเลย ต่อหน้าที่ตามที่กฎหมายกําหนดให้ต้องปฏิบัติ กรณีของผู้ถูกฟ้องคดี
ที่ 3 เห็นว่า ที่ดินที่ผู้ร้องสอดประกอบกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพเป็นเขตควบคุมมลพิษตาม
ประกาศคณะกรรมการส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ ลงวันที่ 15 มีนาคม 2537 เรื่องกําหนดให้ท้องที่จังหวัด
สมุทรปราการเป็นเขตควบคุมมลพิษ ซึ่งการประกอบกิจการของผู้ร้องสอดที่มีปริมาณขยะมูลฝอยเป็น
จํานวนมากในพื้นที่กว่า 150 ไร่ ถือได้ว่าเป็นแหล่งกําเนิดมลพิษตามมาตรา 4 แห่งพระราชบัญญัติ
ส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 2535 ฉะนั้น ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 จึงมีอํานาจหน้าที่ 
ที่จะต้องดําเนินการให้เป็นไปตามมาตรา 59 ประกอบกับมาตรา 37 และมาตรา 38 แห่ง
พระราชบัญญัติเดียวกัน แต่ปรากฏว่าผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 บริหารราชการไม่เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของ
พระราชบัญญัติดังกล่าว โดยไม่เร่งรัดติดตามให้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 จัดทําแผนการจัดการคุณภาพ
ส่ิงแวดล้อมเพื่อลดหรือขจัดมลพิษในพื้นที่ ที่รับผิดชอบ และมิได้บริหารราชการเพื่อประโยชน์สุขของ
ประชาชนในท้องที่ตําบลแพรกษาอันอยู่ใน ความรับผิดชอบของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 การที่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 
3 ปล่อยปละละเลยให้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ออกใบอนุญาตให้ผู้ร้องสอดประกอบกิจการกําจัดส่ิงปฏิกูล
หรือมูลฝอยโดยไม่ชอบด้วยกฎหมายก่อความเดือดร้อนรําคาญแก่ประชาชนที่อาศัยอยู่บริเวณ
ใกล้เคียงกับบ่อขยะพิพาทตลอดมา อันเป็นการไม่กํากับดูแลให้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ปฏิบัติราชการให้
เป็นไปตามหลักธรรมาภิบาลหรือหลักการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดีและตามกฎหมาย ดังนั้น จึงถือ
ได้ว่าการงดเว้นการกระทําของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 ดังกล่าว เป็นการละเลยต่อหน้าที่ตามที่กฎหมาย
กําหนดให้ต้องปฏิบัติ 
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กรณีของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 4 ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 8 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 10 เห็นว่าการประกอบ
กิจการของผู้ร้องสอด ถือได้ว่าเป็นบ่อขยะชุมชนอยู่ภายใต้บังคับของพระราชบัญญัติการสาธารณสุข 
พ.ศ. 2535 ซึ่งไม่เข้าองค์ประกอบของการเป็นโรงงานตามพระราชบัญญัติโรงงาน พ.ศ. 2535 และเมื่อ
บ่อขยะพิพาทเป็นบ่อขยะชุมชนที่อยู่ในอํานาจหน้าที่ของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ในฐานะเจ้าพนักงาน
ท้องถิ่น ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 4 (อธิบดีกรมโรงงานอุตสาหกรรม) และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 10 (กรมโรงงาน
อุตสาหกรรม) ซึ่งมีหน้าที่พิจารณาอนุญาตให้นําส่ิงปฏิกูลออกนอกโรงงานเพื่อไปบําบัดหรือกําจัด ยัง
โรงงานที่มีความสามารถดําเนินการได้ จึงไม่มีอํานาจหน้าที่ตรวจสอบบ่อขยะดังกล่าว แต่อย่างไรก็
ตาม ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 8 (อุตสาหกรรมจังหวัดสมุทรปราการ) ได้ยอมรับว่า จากการตรวจสอบบ่อขยะ
พิพาท ซึ่งตั้งอยู่บริเวณเดียวกันกับที่บริษัทเอกชนได้ขอใบอนุญาตประกอบกิจการโรงงานทําปุ๋ย
อินทรีย์ชีวภาพ ปรากฏว่ามีการนําขยะบางส่วนจากโรงงานเข้ามาคัดแยก ทิ้ง หรือฝังกลบในพื้นที่
ดังกล่าวโดยที่บ่อขยะพิพาทยังไม่ได้รับอนุญาตให้เป็นบ่อฝังกลบขยะอุตสาหกรรมถือเป็นความผิดตาม
มาตรา 50 แห่งพระราชบัญญัติโรงงาน พ.ศ. 25355 ซึ่งผู้ถูกฟ้องคดีที่ 8 ได้ดําเนินคดีกับผู้รับ
ดําเนินการเฉพาะในส่วนที่มีการคัดแยกฝังกลบส่ิงปฏิกูลหรือวัสดุที่ไม่ใช้แล้วตามกฎหมายว่าด้วย
โรงงาน รวมทั้งได้มีคําส่ังให้ระงับการประกอบกิจการที่เข้าข่ายเป็นโรงงานตามพระราชบัญญัติ
ดังกล่าวแล้ว ถือได้ว่า ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 8 ได้ดําเนินการตามอํานาจหน้าที่ที่กฎหมายกําหนดให้ต้อง
ปฏิบัติแล้ว ดังนั้น จึงไม่อาจถือได้ว่า ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 4 ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 8 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 10 ละเลย
ต่อหน้าที่ตามที่กฎหมายกําหนดให้ต้องปฏิบัติกรณีของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 7 เห็นว่า การที่ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 7 
ได้ลงพื้นที่ตรวจสอบแก้ไขปัญหาเหตุเดือดร้อนรําคาญจากบ่อขยะพร้อมทั้งแจ้งให้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 
ออกคําส่ังห้ามมิให้ผู้ครอบครองใช้หรือยินยอมให้บุคคลใช้สถานที่บริเวณดังกล่าว รวมทั้งได้แจ้งให้ผู้
ถูกฟ้องคดีที่ 5 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 ออกข้อบัญญัติเรื่องกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพให้
ครอบคลุมทุกกิจการตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 และประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ที่ 5/2538 เรื่อง กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ลงวันที่ 27 มิถุนายน 2538 และ
หลังจากเกิดเหตุเพลิงไหม้บ่อขยะผู้ถูกฟ้องคดีที่ 7 ได้ร่วมกับหน่วยงานสาธารณสุขเข้าไป ช่วยเหลือ
จัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ดําเนินการเฝ้าระวัง ดูแลประชาชนที่ได้รับผลกระทบจาก
มลภาวะด้านต่างๆ จากข้อเท็จจริงดังกล่าวถือได้ว่าผู้ถูกฟ้องคดีที่ 7 ได้ดําเนินการตามอํานาจหน้าที่
ตามสมควรแก่กรณีแล้ว ดังนั้น ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 7 จึงมิได้ละเลยต่อหน้าที่ตามที่กฎหมายกําหนดให้ต้อง
ปฏิบัติ 

กรณีของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 9 (กรมควบคุมมลพิษ) และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 11 (คณะกรรมการ
ส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ) เห็นว่า ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 11 ได้มีประกาศลงวันที่ 15 มีนาคม 2537 กําหนดให้
ท้องที่จังหวัดสมุทรปราการซ่ึงรวมถึงตําบลแพรกษาเป็นเขตควบคุมมลพิษและผู้ถูกฟ้องคดีที่ 9 ได้ให้
                                                            

5 ผู้ใดประกอบกิจการโรงงานจําพวกท่ี 3 โดยไม่ได้รับใบอนุญาตตามมาตรา 12 วรรคหนึ่ง หรือตั้ง
โรงงานโดยไม่ได้รับใบอนุญาตตามมาตรา 12 วรรคสอง ต้องระวางโทษจําคุกไม่เกินสองปี หรือปรับไม่เกินสอง
แสนบาท หรือท้ังจําท้ังปรับ (มาตรา 50) กิจการโรงงานจําพวกท่ี 3 ได้แก่โรงงานประเภท ชนิด และขนาดท่ีการ
ตั้งโรงงานจะต้องได้รับใบอนุญาตก่อนจึงจะดําเนินการได้ (มาตรา 7) 
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การสนับสนุนจังหวัดในการจัดทําแผนปฏิบัติการเพื่อลดและขจัดมลพิษในเขต ควบคุมมลพิษ จังหวัด
สมุทรปราการ พ.ศ. 2555 – 2559 นอกจากนี้ก่อนเกิดเหตุเพลิงไหม้บ่อขยะแพรกษา ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 9 
ได้จัดทําคู่มือแนวทางการระงับเหตุไฟไหม้ในสถานที่กําจัดขยะมูลฝอย และจัดอบรมให้ความรู้ ในการ
ป้องกันแก้ไขปัญหากรณีเกิดเพลิงไหม้ในสถานที่ฝังกลบขยะมูลฝอย หลังจากเกิดเหตุเพลิงไหม้ผู้ถูก
ฟ้องคดีที่ 9 ได้ส่งเจ้าหน้าที่ลงพื้นที่เพื่อตรวจประเมินชนิดของมลพิษทางอากาศ แจ้งเตือนประชาชน
ให้เตรียมการป้องกัน การรับสัมผัสสารเคมี และให้มีการอพยพประชาชนในบริเวณที่พบความเข้มข้น
ของซัลเฟอร์ไดออกไซด์ รวมทั้ง เฝ้าระวังและเตือนภัยปัญหาคุณภาพอากาศในบริเวณพื้นที่ใกล้เคียง
อย่างต่อเน่ือง จากข้อเท็จจริงดังกล่าวถือได้ว่า ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 9 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 11 ได้ดําเนินการ
ตามอํานาจหน้าที่ตามสมควรแก่กรณีแล้ว ดังนั้น ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 9 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 11 จึงมิได้
ละเลยต่อหน้าที่ตามที่กฎหมายกําหนดให้ต้องปฏิบัติ เมื่อได้วินิจฉัยไว้ดังนี้แล้วจึงไม่จําต้องวินิจฉัย
ข้ออ้างอื่นของคู่กรณีอีก เพราะไม่ทําให้ผลของคดีเปล่ียนแปลงไป 

ดังนั้น ศาลจึงมีคําพิพากษาว่าผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 (ผู้ว่าราชการจังหวัดสมุทรปราการ) ผู้ถูกฟ้อง
คดีที่ 5 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 ละเลยต่อหน้าที่ตามที่กฎหมายกําหนดให้ต้องปฏิบัติและมีคําบังคับให้ผู้
ถูกฟ้องคดีที่ 5 ใช้อํานาจตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 ควบคุมดูแลมิให้มีการ
กระทําใดๆ อันก่อให้เกิดกล่ินเหม็นของมูลฝอยอันเป็นเหตุรําคาญแก่ผู้อยู่อาศัยในบริเวณใกล้เคียงบ่อ
ขยะพิพาท และให้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ดําเนินการจัดทําแผนปฏิบัติการเพื่อลดและขจัดมลพิษในเขต
พื้นที่ของผู้ถูกฟ้องคดีที่ 6 ตามมาตรา 60 แห่งพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อม
แห่งชาติ พ.ศ. 2535 รวมทั้งให้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 3 กํากับดูแลให้ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 5 ปฏิบัติตามคําพิพากษา
ของศาลโดยเคร่งครัด ยกฟ้องผู้ถูกฟ้องคดีที่ 4 ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 7 ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 8 ผู้ถูกฟ้องคดีที่ 9 ผู้
ถูกฟ้องคดีที่ 10 และผู้ถูกฟ้องคดีที่ 11 ส่วนคําส่ังศาลเกี่ยวกับวิธีการช่ัวคราวก่อนการพิพากษาให้ส้ิน
ผลนับแต่วันที่ศาลมีคําพิพากษา คําขออื่นนอกจากน้ีให้ยก 
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คดีท่ี 2 คดีการปนเปื้อนสารตะก่ัวในลาํห้วยคลิตี ้
 

คําพิพากษาศาลฎีกาที่ 15219/2558  : คดีการปนเป้ือนสารตะกั่วในลําห้วยคลิตี้ซึ่งเกิด
จากโรงแต่งแร่ปล่อยสารตะกั่วลงในลําห้วย เป็นคดีที่ส่งผลกระทบต่อประชาชนในพื้นที่เป็นอย่างมาก 
ความน่าสนใจของคดีนี้ คือ เหตุที่จะสงวนสิทธิแก้ไขคําพิพากษาในส่วนค่าสินไหมทดแทน ซึ่งศาลได้
พิจารณาว่า อาการเจ็บป่วยเกิดจากการได้รับสารพิษตะกั่วสะสม ต้องใช้ระยะเวลาในการติดตาม ไม่
อาจช้ีวัดได้ว่าจะหายเป็นปกติเมื่อใด ประกอบกับผู้เสียหายยังต้องดํารงชีวิตอยู่บริเวณลําห้วยคลิตี้ที่
ปนเปื้อนสารตะกั่วและยังไม่ได้รับการฟื้นฟูอย่างจริงจัง ย่อมส่งผลกระทบต่อการรักษาอาการเจ็บป่วย
ของโจทก์ จึงเป็นการพ้นวิสัยหยั่งรู้ว่าความเสียหายที่แท้จริงมีเพียงใด เห็นว่ามีเหตุสมควรที่จะสงวน
สิทธิแก้ไขคําพิพากษาในส่วนนี้ไว้เป็นเวลา 2 ปี (ศาลอาศัยอํานาจจากประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ มาตรา 444 ที่บัญญัติว่า “ในกรณีทําให้เสียหายแก่ร่างกายหรืออนามัยนั้น ผู้ต้องเสียหาย
ชอบที่จะได้ชดใช้ค่าใช้จ่ายอันตนต้องเสียไป และค่าเสียหายเพ่ือการที่เสียความสามารถประกอบการ
งานสิ้นเชิงหรือแต่บางส่วน ทั้งในเวลาปัจจุบันนั้นและในเวลาอนาคตด้วย ถ้าในเวลาที่พิพากษาคดี 
เป็นพ้นวิสัยจะหยั่งรู้ได้แน่ว่าความเสียหายนั้นได้มีแท้จริงเพียงใด ศาลจะกล่าวในคําพิพากษาว่ายัง
สงวนไว้ซึ่งสิทธิที่จะแก้ไขคําพิพากษาน้ันอีกภายในระยะเวลาไม่เกินสองปีก็ได้”) 
 
คู่ความ 

 โจทก์ คือ นายกาํธร ศรีสุวรรณมาลา ที่ 1 กับพวกรวม 8 คน 
 จําเลย คือ บรษิทั ตะกั่วคอนเซนเตรทส์ (ประเทศไทย) จํากัด ที่ 1 กับพวกรวม 2 คน 

 
ประเด็นวินิจฉัย 
คดีนี้มีประเด็นทีศ่าลฎีกาวินิจฉัยใน 6 ประเด็นทีว่ินิจฉัย (ข้อมูลจากมูลนิธินิติธรรมสิ่งแวดลอ้ม) ดังนี ้

1. ฟ้องของโจทก์ทั้งแปดเคลือบคลุมหรือไม่ 
2. ตามอุทธรณ์ของจาํเลยทั้งสองวา่ การที่โจทก์ทั้งแปดป่วยและกระบือของโจทก์ที ่1 ที่ 3 และ

ที่ 6 ตายเกิดจากการรั่วไหลหรือแพร่กระจายของสารตะก่ัวจากโรงแต่งแร่คลิตี้ของจําเลยที่ 
1 หรือไม่ และจําเลยทั้งสองต้องร่วมกันรับผิดต่อโจทก์ทั้งแปดหรือไม่ 

3. ตามอุทธรณ์ของจําเลยทั้งสองว่า ฟ้องของโจทก์ทั้งแปดขาดอายุความหรือไม่ 
4. ตามอุทธรณ์ของโจทก์ทั้งแปดและของจําเลยทั้งสอง ว่าสมควรกําหนดให้จําเลยทั้งสองต้อง

รับผิดใช้ค่าสินไหมทดแทนและค่าเสียหายแก่โจทก์ทั้งแปดเพียงใด 
5. ตามฎีกาของโจทก์ทั้งแปดว่า ศาลจะพิพากษาบังคับให้จําเลยทั้งสองแก้ไขฟื้นฟูนําแร่ตะกั่ว

ออกจากลําห้วยคลิตี้ตามคําขอของโจทก์ทั้งแปดได้หรือไม่   
6. มีเหตุที่จะสงวนสิทธิแก้ไขคําพิพากษาในส่วนค่าสินไหมทดแทนหรือไม่ 
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ข้อเทจ็จริงและการวินิจฉัย 
คดีนี้เป็นการฟ้องคดีแพ่งในข้อหาหรือฐานความผิดละเมิดตาม พระราชบัญญัติส่งเสริมและ

รักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 2535 โจทก์ยื่นฟ้อง เมื่อวันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2546 ฟ้อง
เรียกค่าเสียหาย เป็นเงินจํานวน 119,036,400 บาท โดยความช่วยเหลือทางกฎหมายจากคณะทํางาน
ฝ่ายส่ิงแวดล้อม สภาทนายความแห่งประเทศไทย ศาลชั้นต้นที่พิจารณาพิพากษา คือ ศาลจังหวัด
กาญจนบุรีพิพากษาเมื่อวันที่ 15 สิงหาคม พ.ศ. 2549 พิพากษาให้จําเลยชดใช้ค่าเสียหายรวม 
4,260,000 บาท แก่โจทก์ ในชั้นอุทธรณ์ ศาลอุทธรณ์ภาค 7 พิพากษาเม่ือวันที่ 14 สิงหาคม พ.ศ. 
2551 ให้จําเลยชดใช้ค่าเสียหายแก่โจทก์รวมเป็นจํานวน 29,551,000 บาท และสุดท้ายเม่ือวันที่ 14 
กรกฎาคม พ.ศ. 2559 ศาลจังหวัดกาญจนบุรีได้อ่านคําพิพากษาศาลฎีกา โดยมีประเด็น ดังนี้ 

ประเด็นที่ 1 เอกสารท้ายฟ้องเป็นส่วนหน่ึงของคําฟ้องของโจทก์ ซึ่งระบุรายละเอียดความ
เสียหาย และค่าเสียหายของโจทก์และแต่ละคนไว้ชัดแจ้ง ส่วนกฎเกณฑ์หรือข้อมูลที่นํามาใช้ เป็นฐาน
ในการกําหนดค่าเสียหายขอโจทก์แต่ละคน เป็นรายละเอียดที่สามารถนําสืบได้ในชั้นพิจารณา ไม่
จําเป็นต้องระบุไว้ในคําฟ้องแต่อย่างใด ฟ้องของโจทก์ทั้งแปด จึงเป็นฟ้องที่แสดงโดยแจ้งชัดซ่ึงสภาพ
แห่งข้อหาของโจทก์ทั้งแปด และคําขอบังคับทั้งข้ออ้างที่อาศัยเป็นหลักแห่งข้อหาแล้ว ฟ้องโจทก์ทั้ง
แปดจึงไม่เคลือบคลุม6 

ประเด็นที่ 2 จําเลยทั้งสองไม่มีพยานนําสืบหักล้างว่าอาการป่วยของโจทก์ทั้งแปดมิได้เกิด
จากการรับสารตะกั่วเข้าสู่ร่างกาย7 ดังนั้นปริมาณสารตะกั่วในร่างกายของโจทก์ทั้งแปดจึงเป็น
อันตรายแก่ร่างกายและสุขภาพอนามัยของโจทก์ทั้งแปด ข้อเท็จจริงจึงรับฟังได้ว่า โจทก์ทั้งแปดป่วย
เกิดจากการรั่วไหลหรือแพร่กระจายของสารตะกั่วจากโรงแต่งแร่ของจําเลยที่ 1 เป็นเหตุให้เกิด
อันตรายแก่ร่างกายและสุขภาพอนามัย จําเลยที่ 1 ซึ่งเป็นผู้ดําเนินกิจการแต่งแร่ดังกล่าว จึงเป็น
เจ้าของแหล่งกําเนิดมลพิษ มีหน้าที่รับผิดชดใช้ค่าสินไหมทดแทนหรือค่าเสียหายให้แก่โจทก์ทั้งแปด
ไม่ว่าจําเลยที่ 1 จะกระทําโดยจงใจหรือประมาทเลินเล่อหรือไม่ ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและ

                                                            
6 เป็นไปตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความแพ่งมาตรา 172 
7 เป็นการสืบตามบทบัญญัติในมาตรา 96 แห่ง พระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อม 

พ.ศ. 2535 แหล่งกําเนิดมลพิษใดก่อให้เกิดหรือเป็นแหล่งกําเนิดของการรั่วไหลหรือแพร่กระจายของมลพิษอัน
เป็นเหตุให้ผู้อื่นได้รับอันตรายแก่ชีวิตร่างกายหรือสุขภาพอนามัย หรือเป็นเหตุให้ทรัพย์สินของผู้อื่นหรือของรัฐ
เสียหายด้วยประการใด ๆ เจ้าของหรือผู้ครอบครองแหล่งกําเนิดมลพิษน้ัน มีหน้าท่ีต้องรับผิดชอบชดใช้ค่า
สินไหมทดแทนหรือค่าเสียหายเพ่ือการน้ัน ไม่ว่าการรั่วไหลหรือแพร่กระจายของมลพิษน้ันจะเกิดจากการกระทํา
โดยจงใจหรือประมาทเลินเล่อของเจ้าของหรือผู้ครอบครองแหล่งกําเนิดมลพิษหรือไม่ก็ตาม เว้นแต่ในกรณีท่ี
พิสูจน์ได้ว่ามลพิษเช่นว่าน้ันเกิดจาก... (3) การกระทําหรือละเว้นการกระทําของผู้ท่ีได้รับอันตรายหรือความ
เสียหายเองหรือของบุคคลอื่น ซ่ึงมีหน้าท่ีรับผิดชอบโดยตรงหรือโดยอ้อม ในการรั่วไหลหรือการแพร่กระจายของ
มลพิษน้ัน 
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รักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อม พ.ศ. 2535 มาตรา 968 จําเลยที่ 2 เป็นหนึ่งในกรรมการของจําเลยที่ 1 มี
อํานาจลงลายมือชื่อผูกพันจําเลยที่ 1 จําเลยที่ 2 จึงมีฐานะเป็นผู้ดูแลกิจการของจําเลยที่ 1 ซึ่งเป็น
เจ้าของแหล่งกําเนิดมลพิษจึงตอ้งรว่มรบัผิดชําระค่าสินไหมทดแทนหรือค่าเสียหายให้แก่โจทก์ทัง้แปด
ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อม พ.ศ. 2535 มาตรา 96 

ประเด็นที่ 3 คําฟ้องของโจทก์ทั้งแปดมิได้เป็นคําฟ้องให้จําเลยทั้งสองรับผิดชอบ
เฉพาะความผิดฐานละเมิด แต่เป็นคําฟ้องให้จําเลยทั้งสองรับผิดชําระค่าเสียหายแก่โจทก์ทั้งแปดตาม
พระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ.2535 ซึ่งเป็นกฎหมายพิเศษ และ
มีขอบเขตของความรบัผิดกว้างกว่าความรับผิดฐานละเมิด ซึ่งไม่ได้บัญญัติเกี่ยวกับอายุความในเรื่องไว้
โดยเฉพาะ จึงมีกําหนดอายุความ 10 ปี ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 193/309 

ประเด็นที่ 4 การกําหนดค่าเสียหาย มีดังต่อไปนี้ ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลโจทก์
ทั้งแปดก่อนฟ้อง เป็นเงินคนละ 100,000 บาท ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลต่อเนื่องจนกว่าจะลด
ปริมาณสารตะกั่วในร่างกายให้อยู่ระดับที่จะไม่เกิดพิษต่อโจทก์ทั้งแปดภายในเวลา 2 ปี เป็นเงินคนละ 
50,000 บาท ค่าที่ต้องเสียความสามารถและโอกาสในการทํางานอย่างส้ินเชิงหรือบางส่วนทั้งใน
ปัจจุบันและอนาคต ค่าเส่ือมสุขภาพอนามัย และค่าขาดประโยชน์ในการใช้น้ําอุปโภคบริโภค ขาด
แหล่งอาหารขาดประโยชน์ในการใช้ทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อมจากลําห้วยคลิตี้ กําหนดให้แก่ 
โจทก์ที่ 1, ที่ 3, ที่ 4 และที่ 6 คนละ 2,000,000 บาท โจทก์ที่ 2 และที่ 7 คนละ 2,500,000 บาท 
โจทก์ที่ 5 และที่ 8 คนละ 3,000,000 บาท รวมเป็นค่าเสียหายที่โจทก์ที่ 1, 3, 4, และ 6 ได้รับเป็นเงิน
คนละ  2,150,000 บาท รวมเป็นค่าเสียหายที่โจทก์ที่ 2 และที่ 7 ได้รับเป็นเงินคนละ  2,650,000 
บาท รวมเป็นค่าเสียหายที่โจทก์ที่ 5 และที่ 8 ได้รับเป็นเงินคนละ 3,150,000 บาทรวมเป็นเงินที่โจทก์
ทั้งแปดได้รับทั้งส้ิน 20,200,0000 บาท  

ประเด็นที่ 5 ศาลฟังได้ว่าโจทก์ทั้งแปดและชาวบ้านหมู่บ้านคลิตี้ล่างเป็นชุมชนท้องถิน่
ดั้งเดิม มีสิทธิที่จะอนุรักษ์และมีส่วนร่วมในการจัดการ การบํารุงรักษา และใช้ประโยชน์จากลําห้วยค
ลิตี้อย่างสมดุลและยั่งยืน ทั้งนี้ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 และ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ประกอบรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
(ฉบับชั่วคราว) พุทธศักราช 2557 มาตรา 410 ที่ได้รับรองสิทธิชุมชนโดยผลของกฎหมายที่เคยมีมาอยู่
                                                            

8 มาตรา 96 แห่งพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2535 มีการนําหลักความ
รับผิดโดยเคร่งครัด (Strict liability) กับ หลักผู้ก่อมลพิษเป็นผู้จ่าย (Polluter Pays Principle) มาใช้ผู้เสียหาย
จึงไม่ต้องพิสูจน์ถึงความจงใจหรือประมาทเลินเล่อของผู้กระทํา 

9 การตั้งเรื่องฟ้องคดีละเมิดต้องพิจารณาว่าฐานแห่งการโต้แย้งสิทธิมาจากกฎหมายฉบับใด ประมวล
กฎหมายแพ่งและพาณิชย์หรือ ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2535 เพราะมี
ผลในเรื่องของอายุความในการฟ้องคดี (คําพิพากษาศาลฎีกาท่ี 11437/2556) 

10 ภายใต้บังคับบทบัญญัตแิหง่รัฐธรรมนูญน้ี ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สิทธิ เสรีภาพ และความเสมอภาค 
บรรดาท่ีชนชาวไทยเคยได้รับการคุ้มครองตามประเพณีการปกครองประเทศไทย ในระบอบประชาธิปไตยอันมี
พระมหากษัตริย์ทรงเป็นประมุขและตามพันธกรณีระหว่างประเทศท่ีประเทศไทยมีอยู่แล้ว ย่อมได้รับการ
คุ้มครองตามรัฐธรรมนูญน้ี 
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แล้ว (ใช้เกณฑ์การพิจารณา 2 รัฐธรรมนูญฯขึ้นไป) ดังนี้เมื่อปรากฏว่า จําเลยทั้งสองก่อให้เกิดมลพิษ
ในลําห้วยคลิตี้ โจทก์ทั้งแปดและชาวบ้านหมู่บ้านคลิตี้ล่าง จึงเป็นผู้ถูกโต้แย้งสิทธิ11 ย่อมมีสิทธิที่จะ
ฟ้องเรียกร้องให้จําเลยทั้งสองกระทําการหรืองดเว้นกระทําการที่ส่งผลกระทบต่อทรัพยากรธรรมชาติ
ในชุมชนได้ การที่โจทก์ทั้งแปดฟ้องเพ่ือขอให้บังคับจําเลยทั้งสองร่วมกันแก้ไขและฟื้นฟูลําห้วยคลิตี้
โดยนําแร่ตะกั่วที่ตกค้างอยู่ในลําห้วยคลิตี้ออกไปทั้งหมด เพื่อให้ลําห้วยคลิตี้สะอาดปราศจากสาร
ตะกั่วด้วย ซึ่งคําขอดังกล่าว เป็นคําขอเพื่อประโยชน์ของโจทก์ทั้งแปดและชาวบ้านหมู่บ้านคลิตี้ล่าง
ทุกคนที่ได้รับผลกระทบจากการกระทําของจําเลยทั้งสอง คําฟ้องของโจทก์ทั้งแปดในส่วนที่ขอให้
บังคับจําเลยทั้งสอง ฟื้นฟูบําบัดน้ําในลําห้วยคลิตี้จึงเป็นการฟ้องในฐานะชุมชนท้องถิ่นดั้งเดิม โจทก์
ทั้งแปดจึงมีอํานาจฟ้องขอให้บังคับจําเลยทั้งสองแก้ไขฟื้นฟูลําห้วยคลิตี้ได้ เมื่อจําเลยทั้งสองเป็น
เจ้าของหรือผู้ครอบครองแหล่งกําเนิดมลพิษจึงเป็นหน้าที่ของจําเลยทั้งสองที่จะต้องแก้ไขฟื้นฟูลํา
ห้วยคลิตี้ด้วยค่าใช้จ่ายของจําเลยทั้งสองจนกว่าลําห้วยคลิตี้จะกลับมามีสภาพที่สามารถใช้อุปโภค
บริโภคได้ตามเกณฑ์มาตรฐานของทางราชการ ส่วนการที่โจทก์ทั้งแปดขอให้กรมควบคุมมลพิษ เป็นผู้
ตรวจสอบและดูแลการแก้ไขฟื้นฟูลําคลิตี้ของจําเลยทั้งสองน้ัน เห็นว่า การดูแลรักษาและแก้ไขฟื้นฟู
ทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อมเป็นหน้าที่โดยตรงของหน่วยงานราชการท่ีเกี่ยวข้องอยู่แล้ว กรม
ควบคุมมลพิษย่อมมีหน้าที่ต้องดําเนินการขจัดมลพิษออกจากลําห้วยคลิตี้จนกว่าจะกลับมามีสภาพที่
ไม่ก่อให้เกิดอันตรายแก่ชุมชนบ้านคลิตี้ล่าง โดยจําเลยทั้งสองจะต้องรับผิดในค่าใช้จ่ายทั้งหมด ที่ทาง
ราชการต้องรับภาระจ่ายจริงในการขจัดมลพิษดังกล่าว ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษา
คุณภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 2535 ตามมาตรา 96 วรรค 2 

ประเด็นที่ 6 ข้อเท็จจริงได้ความว่า อาการเจ็บป่วยของโจทก์ทั้งแปดเกิดจากการได้รับ
สารพิษตะกั่วสะสม ต้องใช้ระยะเวลาในการติดตาม ไม่อาจชี้วัดได้ว่าจะหายเป็นปกติเมื่อใด ประกอบ
กับโจทก์ยังดํารงชีวิตอยู่บริเวณลําห้วยคลิตี้ที่ปนเปื้อนสารตะกั่วและยังไม่ได้รับการฟื้นฟูอย่างจริงจัง 
ย่อมส่งผลกระทบต่อการรักษาอาการเจ็บป่วยของโจทก์ จึงเป็นการพ้นวิสัยหยั่งรู้ว่าความเสียหายที่
แท้จริงมีเพียงใด เห็นว่ามีเหตุสมควรที่จะสงวนสิทธิแก้ไขคําพิพากษาในส่วนนี้ไว้เป็นเวลา 2 ปี “…
พิพากษาแก้เป็นว่า ให้จําเลยทั้งสองร่วมกันชําระเงินแก่โจทก์ที่ 1 ที่ 3 ที่ 4 และที่ 6 เป็นเงินคนละ  
2,150,000 บาท โจทก์ที่ 2 และที่ 7 เป็นเงินคนละ 2,650,000 บาท และโจทก์ที่ 5 และที่ 8  เป็นเงิน
คนละ 3,150,000 บาท ให้จําเลยทั้งสองแก้ไขฟื้นฟูลําห้วยคลิตี้ ด้วยค่าใช้จ่ายของจําเลยทั้งสอง
จนกว่าลําห้วยคลิตี้จะกลับมามีสภาพที่สามารถใช้อุปโภคบริโภคได้ตามมาตรฐานของทางราชการ และ
ให้สงวนสิทธิแก้ไขคําพิพากษาในส่วนค่าสินไหมทดแทน เพื่อความเสียหายต่อร่างกายหรืออนามัยและ
ค่าเสียหายเพื่อการเสียความสามารถประกอบการงานของโจทก์ทั้งแปดภายในระยะเวลา 2 ปี นับแต่
วันที่ได้อ่านคําพิพากษาศาลฎีกาให้คู่ความฟัง ให้จําเลยทั้งสองใช้ค่าทนายความชั้นฎีกา 100,000 
บาท แทนโจทก์ทั้งแปด ส่วนค่าฤชาธรรมเนียมอื่นในชั้นฎีกาให้เป็นพับ นอกจากที่แก้ไขให้เป็นไปตาม
คําพิพากษาศาลอุทธรณ์ภาค 7…” 

                                                            
11 ประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความแพ่งมาตรา 55 
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คําแนะนาํสาํหรับผู้เขยีน 
 

1.    การเตรียมต้นฉบับสําหรับบทความวิจัย 
1.1  บทความวิจัย  ประกอบด้วย 
1.  ส่วนปก 
ชื่อบทความ  (Title)  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ควรกะทัดรัด  ไม่ยาวเกินไป  ถ้า

บทความเป็นภาษาไทย  ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
ชื่อผู้เขียน  (Authors)  ชื่อตําแหน่ง – ชื่อเต็ม – นามสกุลเต็ม  ของผู้เขียนทุกคน  ทั้ง

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  สําหรับผู้เขียนประสานงานให้ใส่ที่อยู่ให้ละเอียด  พร้อมทั้งหมายเลข
โทรศัพท์ / โทรสาร  และ  E-mail address  ที่สามารถติดต่อได้  และให้ใส่เครื่องหมายดอกจันทร์
กํากับด้วยไว้บนนามสกุล  เพื่อระบุที่อยู่ของผู้เขียน  

บทคัดย่อ (Abstract)  ควรส้ัน  ตรงประเด็น  ครอบคลุมสาระสําคัญของการศึกษา  ได้แก่  
วัตถุประสงค์  วิธีการ  ผลการวิจารณ์  เป็นต้น  ถ้าบทความเป็นภาษาไทยจะต้องมีบทคัดย่อทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  โดยให้ภาษาไทยขึ้นก่อน 

คําสําคัญ  (Key words)  ภาษาไทย  และภาษาอังกฤษ  เป็นการกําหนดคําสําคัญที่
สามารถไปใช้เป็นคําสืบค้นในระบบฐานข้อมูล 

**หมายเหตุ  :  เนื้อหาส่วนปกจะต้องเขียนให้อยู่ในกระดาษจํานวน  1  หน้า  เท่านั้น 
2.  ส่วนเน้ือหา 
บทนํา  (Introduction)  เพื่ออธิบายถึงความสําคัญของปัญหา  และวัตถุประสงค์ของการ

วิจัย  รวมถึงการตรวจเอกสาร วัสดุ  อุปกรณ์  และวิธีการ  (Materials and Methods)  / 
วิธีดําเนินการวิจัย  (Research Methodology)  อธิบายเครื่องมือและวิธีการดําเนินการวิจัยให้
ชัดเจน 

ผลการวิจัย  (Results)  เสนอผลการทดลอง  วิจัย  อย่างชัดเจน  ตรงประเด็น  ควรมี
รูปภาพ และ/หรือ  ตารางประกอบ  การอธิบายผลในตารางและรูปภาพต้องไม่ซ้ําซ้อนกัน   

การอภิปรายผล  (Discussion)  เป็นการอภิปรายผลการวิจัย  เพื่อให้ผู้อ่านมีความเห็น
คล้อยตาม  เพื่อเปรียบเทียบกับผลการวิจัยของผู้อื่น  เพื่อเสนอแนวทางที่จะใช้ประโยชน์  
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล  (Results and Discussion)  อาจนํามาเขียนตอนเดียวกันได้ 

สรุป  (Conclusion) และข้อเสนอแนะ (Recommendation) เป็นการสรุปประเด็น  และ
สาระสําคัญของการวิจัย 

กิตติกรรมประกาศ  (Acknowledgements)  เพื่อแสดงความขอบคุณแก่ผู้ให้ความ
ช่วยเหลือในการวิจัย  อาจมีหรือไม่มีก็ได้ 

เอกสารอ้างอิง  (Reference)  เป็นรายชื่อเอกสารที่ใช้เป็นหลักในการค้นคว้าวิจัยที่ได้รับ
การตรวจสอบเพ่ือนํามาเตรียมรายงาน  และมีการอ้างอิงถึงเฉพาะเอกสารที่ปรากฏในบทความ
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เท่านั้น  การอ้างอิงให้จัดเรียงตามลําดับตัวอักษร  นําโดยกลุ่มเอกสารภาษาไทย  โดยให้ยึดถือ
รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง  ดังต่อไปนี้ 

การอ้างเอกสารในเนื้อเรื่องของบทความ  (In-text Citations) 
การอ้างอิงเอกสารในเนื้อเรื่องใช้  ระบบนามปี  (Name-year System)  เท่านั้น  โดยเริ่ม

จากช่ือผู้แต่งแล้วตามด้วยปีที่เผยแพร่เอกสารน้ัน  ถ้าเป็นภาษาอังกฤษให้ใช้เพียงชื่อสกุลนําหน้า  
แล้วตามด้วยปีที่เผยแพร่เอกสารถ้าเป็นเอกสารภาษาไทยให้ใช้ชื่อต้นนําหน้า  ตามด้วยนามสกุล  
และปีที่เผยแพร่เอกสาร  ในกรณีที่ผู้แต่ง  2  คนให้ใส่ชื่อครบทุกคน  และถ้ามากกว่า  2  คน  ให้ใส่
เฉพาะชื่อคนแรกแล้วตามด้วย  “และคณะ”  (ถ้าเป็นภาษาอังกฤษใช้  “et al.,”) 

การเขียนรายการเอกสารอ้างอิง  (Reference list)  จาก 
1.  หนังสือ 
              ผู้แต่ง.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อหนังสือ.//ครั้งที่พิมพ์(ถ้ามี).//เมืองที่พิมพ์/:/

สํานักพิมพ์. 
2.  หนังสือแปล 
              ผู้แต่ง.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อเรื่องของหนังสือแปล//แปลจาก(ชื่อเรื่องในภาษา

เดิม).//โดย/(ชื่อผู้แปล).//ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี).//เมืองที่พิมพ์/:/สํานักพิมพ์. 
3.  บทความหรือบทในหนังสือ 
ผู้เขียนบทความ.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อบทความ./ใน/ชื่อบรรณาธิการหรอืผู้รวบรวม.//ชื่อเรอืง./

เลขหน้า.//สถานที่พิมพ์/:/สํานักพิมพ์. 
4.  บทความในหนังสือรายงานประชุมทางวิชาการ/สัมมนาทางวิชาการ 
ผู้เขียนบทความ.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อบทความ.//หน้า/เลขหน้า.//ใน/ชื่อบรรณาธิการ.//ชื่อ

เรื่องรายงานการประชุม.//สถานที่พิมพ์/:/สํานักพิมพ์. 
5.  วารสาร 
              ผู้เขียนบทความ.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อบทความ.//ชื่อวารสาร.//ปีที่.//ฉบับที่.//เลข

หน้า. 
6.  บทความในหนังสือพิมพ์ 
              ชื่อผู้เขียน.//(ปี,/วัน,/เดือน).//ชื่อบทความ.//ชื่อหนังสือพิมพ์./หน้า/เลขหน้า. 
7.  บทความในสารานุกรม 
              ชื่อผู้เขียนบทความ.//(ปีที่พิมพ์.//ชื่อบทความ./ใน/ชื่อสารานุกรม.//เล่มที่/:/

เลขหน้า-เลขหน้า. 
8  วิทยานิพนธ์ 

ผู้เขียนวิทยานิพนธ์.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อวิทยานิพนธ์.//ระดับวิทยานิพนธ์//ชื่อ
สาขา/คณะ/มหาวิทยาลัย. 
9.  ส่ืออิเล็กโทรนิกส์(ส่ืออิเล็กโทรนิกส์) :WWW. 
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 ผู้เขียน.//(ปี.)//ชื่อบทความ.//ชื่อวารสารหรือนิตยสาร.//ปีที่/(เดือนหรือฉบับที่):/เลขหน้า
(ถ้ามี).//วัน เดือน ปีที่ค้นข้อมูล/ชื่อฐานข้อมูลหรือที่อยู่ของบทความ/(URL). 

10.  จดหมายเหตุ  คําส่ัง  ประกาศ 
           ชื่อหน่วยงาน.//(ปี,/วัน,/เดือน).//ชื่อของเอกสาร.//เลขที่ของเอกสาร(ถ้ามี). 
11.  ผู้แต่งเป็นหน่วยงาน 

ชื่อหน่วยงาน.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อหนังสือ.//เล่มที่(ถ้ามี).//ครั้งที่พิมพ์(ถ้ามี).//เมือง
ที่พิมพ์/:/สํานักพิมพ์. 
12.  มีเฉพาะชื่อบรรณาธิการเป็นผู้รวบรวม 
ชื่อบรรณาธิการ  หรือผู้รวบรวม  หรือผู้เรียบเรียง.//(ปีที่พิมพ์).//ชื่อหนังสือ.//เล่มที่(ถ้า

มี)//ครั้งที่พิมพ์(ถ้ามี)//เมืองที่พิมพ์/:/สํานักพิมพ์.  
 
1.2  บทความวิชาการ  ประกอบด้วย 
1.  ส่วนปก 
มีส่วนประกอบเหมือนบทความวิจัย  และเขียนให้อยู่ในกระดาษจํานวน  1  หน้า  เท่านั้น 
2.  ส่วนเน้ือหา  ประกอบด้วย 
บทนํา   (Introduction)  เป็นส่วนของที่มาของมูลเหตุของการเขียนบทความ 
วิธีการศึกษา/วิธีดําเนินการ  (Method) (ถ้ามี)  เป็นการอธิบายวิธีการศึกษาหรือการ

ดําเนินการตามประเภทของบทความวิชาการ 
ผลการศึกษา/ผลการดําเนินการ  (Results)  เป็นการเสนอผลอย่างชัดเจน  ตามประเด็น

โดยลําดับ  ตามหัวข้อที่ศึกษาหรือดําเนินการ 
สรุป  (Conclusion)  สรุปประเด็น  และสาระสําคัญที่ได้จากการศึกษา 
2.   รูปแบบการพิมพ์บทความวิจัย  และบทความวิชาการ 
    2.1   การตั้งค่าหน้ากระดาษ 

-  ระยะขอบของขอบบน (Top Margin) ขอบล่าง (Bottom Margin) 2.54  ซม. 
ขอบขวา (Right Margin) 2.54  ซม. ขอบซ้าย (Left Margin) 3.17 ซม. 

- รูปแบบตัวอักษร  ใช้  TH Sarabun  ตลอดทั้งบทความ  ขนาด  15 
- หมายเลขหน้า  ตําแหน่ง ด้านบน 
- จํานวนหน้า 10 -15  หน้า 
-  ชื่อวารสาร  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  18  ตัวหนา 
- ชื่อบทความ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  18  ตัวหนา 
- ชื่อผู้เขียน    ภาษาไทย  ขนาดตัวอักษร  15  จัดกึ่งกลางหน้ากระดาษ 
- ตัวเลขยก  (บนนามสกุล)  ขนาดตัวอักษร  14 
- ตําแหน่งทางวิชาการและที่อยู่   ภาษาไทย  ขนาดตัวอักษร  12 
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- ชื่อบทคัดย่อ  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  15  ตัวหนา และ
ชิดขอบ 

- เน้ือหาบทคัดย่อ  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  14 
-  เน้ือหาบทความ ขนาดตัวอักษร  15 

 
3.   เกณฑ์การประเมินบทความ 
กองบรรณาธิการจะพิจารณาบทความเบ้ืองต้น  เกี่ยวกับความถูกต้องของรูปแบบทั่วไป  

ถ้าไม่ผ่านการพิจารณา  จะส่งกลับเพื่อทําการแก้ไข  ถ้าผ่านจะเข้าสู่กระบวนการพิจารณาของ
ผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกและเมื่อบทความที่ได้รับการตีพิมพ์  ผู้เขียนจะได้รับหนังสือรับรองการตีพิมพ์
บทความ  พร้อมทั้งวารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข ฉบับที่นําบทความลงตีพิมพ์ผลงาน 
จํานวน  2  ฉบับ 



 
 

ขั้นตอนการตรวจสอบ/ทบทวนบทความต้นฉบับโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
  
 

2-3 สัปดาห ์

ไม่เกิน 6  
สัปดาห ์

ผู้เขียน 
ส่งบทความ 

ต้นฉบับ  

บรรณาธิการ 
ได้รับบทความ 

ต้นฉบับ 

บรรณาธิการ 
พิจารณา 

ปฎิเสธการ
ตีพิมพ และ
แจ้งกลับ 

 

รับและส่งต่อเพื่อทบทวน (Review) 

บรรณาธิการคัดเลือกรายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิ 2 คน และกองบรรณาธิการ 1 คน เพื่อทบทวนบทความต้นฉบบั 

ได้รับคืนผลการทบทวนบทความต้นฉบบั 

ผ่านโดยไม่แก้ไข ผ่านอย่างมีเง่ือนไข ปฎิเสธการตีพิมพ ์

ส่งคืนผู้เขียนเพื่อแก้ไข แจ้งผู้เขียนทราบ 

บรรณาธิการตรวจสอบความครบถว้น

และถูกต้องของบทความต้นฉบับ

แก้ไข 

บรรณาธิการแจ้งยืนยันการรับบทความ

ต้นฉบับที่แก้ไข ลงตีพิมพ ์ให้ผู้เขียนทราบ 

พิมพ์เผยแพร ่

แก้ไขเพิ่มเติม/  
ตรวจสอบความสมบูรณ์  

อีกครั้ง 

ระยะเวลาด าเนินการ 

ไม่เกิน 1 สัปดาห์

หลังจากได้รับนิพนธ์

ต้นฉบับ 

ไม่เกิน 3  
สัปดาห ์

ด าเนินการทบทวนบทความต้นฉบบั 
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