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วรรตัน์ มีครองธรรม* 

บทคัดย่อ 
การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยตาม

หลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง และศึกษาปัญหา อุปสรรค ในการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในพ้ืนท่ีอําเภอบาง
เลน จังหวัดนครปฐม โดยกลุ่มตัวอย่างมีจํานวน 66 คน เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบ
สัมภาษณ์ และแบบสังเกตการณ์  การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วยจํานวนร้อยละ การ
วิเคราะห์ผลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกในรูปแบบพรรณนา และวิเคราะห์แบบสังเกตการณ์ในรูปแบบของ
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษาพบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยในคร้ังนี้เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย มีอายุอยู่ในช่วง 35-44 
ปีโดยมีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 38.2 ปี อยู่ในตําแหน่งเจ้าพนักงานสาธารณสุขคิดเป็นร้อยละ 37.87 ระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่จบการศึกษาปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 75.23  ผลการศึกษาจากการสังเกต
พฤติกรรมปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพ้ืนท่ีตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม พบว่า โดยรวมเฉลี่ย X   =  3.19  อยู่ในระดับดี  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  0.11  เม่ือพิจารณาตามรายการสังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรม
การปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพ้ืนท่ีตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมาก โดยเฉพาะการสร้างสัมพันธภาพอันดีต่อผู้ป่วยและญาติ 
และ มีการปฏิบัติงานโดยตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และจริยธรรม จรรยาวิชาชีพ 
ของเจ้าหน้าท่ี 

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย จากผลการศึกษาพบว่าเจ้าหน้าท่ีสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล ยังมีข้อจํากัด  การปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองดังนั้นควรมี
การกําหนดบทบาทให้ชัดเจนในการดูแลผู้ป่วย มีการอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าท่ีระดับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลเกี่ยวกับกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย  

 

คําสําคัญ: การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย, หลักเกณฑ์การดูแลแบบประคับประคอง, โรงพยาบาลส่งเสริม 
              สุขภาพตําบล, พ้ืนท่ีอําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม  
 
 
 
 
* นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในพ้ืนท่ีอําเภอบางเลน 
  จังหวัดนครปฐม 
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Patient Care for the Terminally Ill Standard in the Hospital, Health 

District: A case study of Banglen District, Nakhon Pathom Province 
 

Worrarat  Meekrongtham* 

Abstract 
The objectives of this qualitative research were to examine patient care 

practices following palliative care guidelines, to investigate problems and obstacles in 

patient care practices following palliative care guidelines in district health promotion 

hospitals of Banglean District, Nakhon Pathom Province. The population was 66 health 

personnel. Instruments in the study included interviews and observation forms. 

The findings revealed that the majority of participants were female, in the 35-

44 age cohort with average age of 38.2 years old, holding a public health officer 

position (37.87%), and holding a bachelor’s degree (75.23%). Regarding the findings 

from observation on appropriate palliative care practices, it was found that overall 

practice was rated at a good level ( X  = 3.19; SD = 0.11). Two practices of palliative 

care were rated at a very good level from the observation: establishment of a good 

relationship with the patients and their relatives, and awareness of rights and 

confidentiality of the patients, and working ethics of the officers. 

The study recommends that the allied-health officers in the district health 

promotion hospitals were still having difficulties in palliative care practices. Thus, clear 

role assignments and training sessions on the relevant laws for palliative care practices 

are suggested. 

 

Keywords :  palliative care, District Health Promotion Hospitals, Nakhon Pathom Province  

 
 
* Public Health officials at district health promotion hospitals in Banglean District, 
Nakhon Pathom Province 
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บทนํา 
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย คือผู้ป่วยที่ใกล้ถึงวาระสุดท้ายของชีวิต อยู่ในระยะเตรียมตัวและ

เตรียมใจในการเผชิญกับความตาย และการเตรียมตัวรับมือเผชิญกับความสูญเสียบุคคลอันเป็นที่
รักในครอบครัวของญาติผู้ป่วย จําเป็นต้องมีการดูแลเป็นพิเศษทั้งทางร่างกายและจิตใจ โดยการ
ดูแลสุขภาพแบบองค์รวม องค์การอนามัยโลก (2002) ได้ให้ความหมายในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายหรือการดูแลแบบประคับประคองคือการมุ่งเน้นที่จะทําให้ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย
ซึ่งเผชิญหน้ากับภัยคุกคามกับชีวิต ไม่ว่าจะเป็นโรคใดโดยเน้นการดูแลรักษาเพื่อบรรเทาความ
ทุกข์และความทรมาน ทั้งการเจ็บป่วยทางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ แบบองค์รวม 

อําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม ปัจจุบันมีจํานวนผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Palliative care) 
จํานวน 30 ราย และผู้ป่วยส่วนมากกลับมาใช้ชีวิตที่บ้าน และจะมีชีวิตอยู่ได้อีกไม่นานก็จะ
เสียชีวิต และญาติก็ไม่สามารถรับมือกับความสูญเสียได้ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคอง จึงเข้ามามีบทบาทในการจัดการดูแลผู้ป่วยให้เกิดความสบายทั้งกายและใจ แต่
ละโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลจึงจัดทีมดูแลสุขภาพครอบแบบองค์รวม (ทีมหมอครอบครัว)
เพื่อลงไปดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีในชุมชน (ข้อมูลจํานวนผู้ป่วย Palliative Care อําเภอบาง
เลน ในปี 2558) 

ดังน้ันทางผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ตลอดจนศึกษาสถานการณ์
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย เพื่อสามารถใช้เป็นแนวทางการดําเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองให้
เป็นไปตามมาตรฐานของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง (palliative care) ใน
ระดับตําบลให้ได้มาตรฐานสืบไป 
  
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

การดูแลผู้ป่วยตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล กรณีศึกษาพื้นที่อําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองใน

ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
2. เพื่อศึกษาปัญหา อุปสรรค ในการดูแลผู้ป่วยตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายแบบประคับประคองในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
3. เพื่อพัฒนาการบริการสุขภาพแบบองค์รวมของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในหน่วยบริการ

ปฐมภูมิในพื้นที่อําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม 
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วิธีการวิจัย 
การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ ศึกษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตําบล ในเขตอําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม ประชากรในการวิจัยในครั้งนี้ คือ เจ้าหน้าที่สห
สาขาวิชาชีพที่ประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล จํานวน 18 แห่ง ในเขตอําเภอบางเลน 
จังหวัดนครปฐมทั้งหมดจํานวน 66 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้คือแบบสัมภาษณ์เชิงลึก 
และแบบสังเกตการณ์ในพื้นที่ และวิเคราะห์ข้อมูลโดยนําข้อมูลที่ได้ซ้ําๆ มาจําแนกเป็นหัวข้อย่อย 
โดยพิจารณาความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และคําถามการวิจัย สําหรับการวิจัยในครั้งนี้ 
ทัศนคติ หมายถึง ความเห็น ความรู้สึกและพฤติกรรมที่แสดงออกของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล(หัวหน้าทีมหมอครอบครัว) ที่ร่วมรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยตาม
หลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลและวิเคราะห์แบบสังเกตการณ์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
 
ผลการวิจัย 
1. คุณลักษณะทั่วไป 

ผลการศึกษาพบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย มีอายุอยู่ในช่วง 
35-44 ปีมากที่สุดมีอายุเฉล่ีย เท่ากับ 38.2 ปี อยู่ในตําแหน่งเจ้าพนักงานสาธารณสุขมากที่สุดคิด
เป็นร้อยละ 37.87 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบการศึกษาปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 75.23 

จากการศึกษาพบว่าเจ้าหน้าที่ที่ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลส่วนมากอยู่ในตําแหน่งเจ้าพนักงานสาธารณสุข ซึ่งมีขอบเขต
ค่อนข้างจํากัดในการปฏิบัติต่อผู้ป่วย 
 
2. พฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล 

2.1 การปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
จากการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองใน

พื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง ในเขตรับผิดชอบของ
อําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม ประกอบไปด้วยสหสาขาวิชาชีพซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 66 
คน (เจ้าพนักงานสาธารณสุข นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข และพยาบาล
วิชาชีพ ทั้งหมด 4 สาขาวิชาชีพ) โดยแสดงผลในตารางซึ่งวิเคราะห์เป็นข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา 
ดังนี้ 
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ตาราง   ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองใน
เขตรับผิดชอบของอําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม  

รายการสังเกต 
โดยรวม 

X   (N=66) S.D. แปลผล 
1. เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจในขอบเขตการ
ปฏิบัติงานตามบริบทวิชาชพีของตนเอง 

3.47 0.50 ดี 

2.  มีการอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยเข้าใจใน
แนวทางการดูแลทางด้านร่างกายใหก้ับผู้ป่วย 

3.11 0.81 ดี 

3.  เจ้าหน้าที่มกีารประเมินอาการผู้ป่วย และให้
การพยาบาลเบ้ืองต้นได ้

3.12 0.77 ดี 

4.  มีการสอบถามถึงประวัติการเจ็บป่วยทั่วๆไป 
สิทธิผู้ป่วย ฐานะทางบ้าน ความเช่ือ ค่านิยม 
ศาสนา และความสัมพันธ์ทางบ้านของผู้ป่วย 

2.68 0.66 ดี 

5.  มีการประเมินภาวะซึมเศร้าในตัวผู้ป่วย 3.24 0.77 ดี 
6.  มกีารสร้างสัมพันธภาพอันดตี่อผู้ป่วยและ
ญาต ิ

3.58 0.58 ดีมาก 

7.  มีการจดัสภาพแวดล้อมใหเ้ป็นสัดส่วน 
เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถระบาย
ความรู้สึกออกมา 

2.35 0.51 พอใช ้

8.  มีการซักถามความต้องการของผู้ป่วย เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยแสดงเจตนารมณ์ 

3.09 0.63 ดี 

9.  มีการบอกขอ้มูลข่าวสารใหผู้้ป่วยและญาติ
ผู้ป่วยทราบโดยอธิบายถงึธรรมชาติของการเกดิ
โรค แผนการรกัษา 

3.24 0.61 ดี 

10. มีการแก้ปญัหาต่างๆที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
เพื่อให้รับรู้ต่อเหตุการณ์และถกูต้องตามความ
เป็นจรงิ 

3.42 0.56 ดี 

11. มีการอธิบายเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลง
ทางด้านร่างกายในผู้ป่วยประคับประคอง 

3.38 0.63 ดี 

12. มีการปฏิบัติงานโดยตระหนักถงึสิทธขิอง
ผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และจริยธรรม จรรยา
วิชาชีพ ของเจ้าหน้าที ่

3.65 0.48 ดีมาก 

โดยรวมเฉล่ีย 3.19 0.11 ดี 
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ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองใน
พื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของเจ้าหน้าที่ ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลในเขตรับผิดชอบของอําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม ประกอบ
ไปด้วยสหสาขาวิชาชีพซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 66 คน (เจ้าพนักงานสาธารณสุข นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข และพยาบาลวิชาชีพ ทั้งหมด 4 สาขาวิชาชีพ) พบว่า 
กลุ่มเป้าหมายโดยรวมสามารถปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่
ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม โดยรวมเฉล่ีย X   
เท่ากับ 3.19  อยู่ในระดับดี  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.11  เมื่อพิจารณาตามรายการ
สังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมาก  มี
จํานวน 2 รายการ คือ  มีการสร้างสัมพันธภาพอันดีต่อผู้ป่วยและญาติ และ มีการปฏิบัติงานโดย
ตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และจริยธรรม จรรยาวิชาชีพ ของเจ้าหน้าที่ 
รายการสังเกตที่เหลือมีพฤติกรรมการการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมีจํานวน 9 
รายการคือ  เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจในขอบเขตการปฏิบัติงานตามบริบทวิชาชีพของตนเอง มีการ
อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยเข้าใจในแนวทางการดูแลทางด้านร่างกายให้กับผู้ป่วย เจ้าหน้าที่มี
การประเมินอาการผู้ป่วย และให้การพยาบาลเบ้ืองต้นได้ มีการสอบถามถึงประวัติการเจ็บป่วย
ทั่วๆไป สิทธิผู้ป่วย ฐานะทางบ้าน ความเชื่อ ค่านิยม ศาสนา และความสัมพันธ์ทางบ้านของ
ผู้ป่วย มีการประเมินภาวะซึมเศร้าในตัวผู้ป่วย มีการซักถามความต้องการของผู้ป่วย เปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยแสดงเจตนารมณ์ มีการบอกข้อมูลข่าวสารให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยทราบโดยอธิบายถึง
ธรรมชาติของการเกิดโรค แผนการรักษา มีการแก้ปัญหาต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เพื่อให้รับรู้
ต่อเหตุการณ์และถูกต้องตามความเป็นจริง และ มีการอธิบายเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงทางด้าน
ร่างกายในผู้ป่วยประคับประคอง และรายการสังเกตที่เหลือมีพฤติกรรมการการปฏิบัติงานดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองอยู่ในระดับพอใช้มีจํานวน 1 รายการคือ มีการจัดสภาพแวดล้อมให้เป็นสัดส่วน 
เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถระบายความรู้สึกออกมา 

ในภาพรวม ผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของ
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลในเขตรับผิดชอบของอําเภอบางเลน จังหวัด
นครปฐม ประกอบไปด้วยสหสาขาวิชาชีพซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 66 คน พบว่า 
กลุ่มเป้าหมายโดยรวมสามารถปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่
ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม โดยรวมเฉล่ีย
เท่ากับ 3.19  อยู่ในระดับดี  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ  0.11  เมื่อพิจารณาตามรายการ
สังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
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ในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมาก  มี
จํานวน 2 รายการ คือ  มีการสร้างสัมพันธภาพอันดีต่อผู้ป่วยและญาติ และ มีการปฏิบัติงานโดย
ตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และจริยธรรม จรรยาวิชาชีพของเจ้าหน้าที่ 

เมื่อพิจารณากลุ่มที่ศึกษาวจิัย  4 กลุ่ม พบว่า   กลุ่มเจ้าพนักงานสาธารณสุขจํานวน  25 
คน พบว่า กลุ่มเป้าหมายโดยรวมสามารถปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม โดยรวม
เฉล่ียเท่ากับ 3.22 อยู่ในระดับดี  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ  0.10  เมื่อพิจารณาตาม
รายการสังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ใน
ระดับดีมาก มีจํานวน 3 รายการคือ มีการอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยเข้าใจในแนวทางการ
ดูแลทางด้านร่างกายให้กับผู้ป่วย มีการสร้างสัมพันธภาพอันดีต่อผู้ป่วยและญาติ และ มีการ
ปฏิบัติงานโดยตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และจริยธรรม จรรยาวิชาชีพ ของ
เจ้าหน้าที่ 

กลุ่มนักวิชาการสาธารณสุขจํานวน  23 คน พบว่า กลุ่มเป้าหมายโดยรวมสามารถ
ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม โดยรวมเฉล่ียเท่ากับ 3.24 อยู่ในระดับดี  ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  0.15  เมื่อพิจารณาตามรายการสังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรม
การปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมาก มีจํานวน  3 รายการคือ มีการประเมินภาวะ
ซึมเศร้าในตัว ผู้ป่วย มีการอธิบายเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงทางด้านร่างกายในผู้ป่วย
ประคับประคอง และ มีการปฏิบัติงานโดยตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และ
จริยธรรม จรรยาวิชาชีพ ของเจ้าหน้าที่ 

กลุ่มเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขจํานวน  8 คน พบว่า กลุ่มเป้าหมายโดยรวมสามารถ
ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม โดยรวมเฉล่ียเท่ากับ 2.99 อยู่ในระดับดี  ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  0.16  เมื่อพิจารณาตามรายการสังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรม
การปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมาก มีจํานวน 1 รายการคือ เจ้าหน้าที่มีความ
เข้าใจในขอบเขตการปฏิบัติงานตามบริบทวิชาชีพของตนเอง 

กลุ่มพยาบาลวิชาชีพจํานวน  10 คน พบว่า กลุ่มเป้าหมายโดยรวมสามารถปฏิบัติงาน
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพ้ืนที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองอย่างเหมาะสม โดยรวมเฉล่ียเท่ากับ 3.20 อยู่ในระดับดี  ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ  0.14  เมื่อพิจารณาตามรายการสังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรมการ
ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
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ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมาก มีจํานวน 5 รายการคือ มีการสอบถามถึง
ประวัติการเจ็บป่วยทั่วๆ ไป สิทธิ ผู้ป่วย ฐานะทางบ้าน ความเชื่อ ค่านิยม ศาสนา และ
ความสัมพันธ์ทางบ้านของผู้ป่วย มีการสร้างสัมพันธภาพอันดีต่อผู้ป่วยและญาติ มีการแก้ปัญหา
ต่างๆที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เพื่อให้รับรู้ต่อเหตุการณ์และถูกต้องตามความเป็นจริง มีการอธิบาย
เกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงทางด้านร่างกายในผู้ป่วยประคับประคอง และมีการปฏิบัติงานโดย
ตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และจริยธรรม จรรยาวิชาชีพของเจ้าหน้าที่ 

2.2 การเตรียมตัวในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน 
ผลการศึกษาพบว่าเจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

แบบประคับประคองในชุมชนเกี่ยวกับความคิดเห็นต่อการเตรียมตัวในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายจากการเตรียมข้อมูลผู้ป่วย ศึกษาหาความรู้ เกี่ยวกับโรคที่ ผู้ป่วยเป็น ตลอดจน
สภาพแวดล้อมรอบๆ บ้านผู้ป่วย ความสัมพันธ์ในครอบครัว โดยสอบถามจาก อสม. ที่รับผิดชอบ
บ้านหลังนั้นจากการแบ่งละแวกบ้านในการดูแลประชาชนในหมู่บ้านอย่างทั่วถึง หลังจากนั้นจึง
จัดประชุมทีมหมอครอบครัวระดับชุมชนในการออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

2.3 ปัญหาและอุปสรรค ในการดําเนินการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน 
ผลการศึกษาพบว่าตลอดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในแต่ละรายมีความยากง่าย

แตกต่างกันทั้งเมื่อพบผู้ป่วยนอนปวดเม่ือย มีเสมหะมาก หรือแม้กระทั่งหายใจเหนื่อยหอบ ทั้งนี้
ขึ้นอยู่กับสภาพปัญหาส่วนบุคคลตามพยาธิสภาพของโรคนั้นๆ ที่ ผู้ป่วยกําลังเผชิญ และ
ส่ิงแวดล้อมที่ไม่อํานวยความสะดวกสบายให้กับผู้ป่วย ทั้งปัญหาเกี่ยวกับการดูแลให้ความ
สะดวกสบายในกรณีผู้ป่วยประคับประคองที่มีปัญหาติดเตียง สําหรับปัญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน ทางผู้ศึกษาได้สรุปเป็น 3 ประเด็นดังนี้ 

1) ปัญหาสภาพแวดล้อมในที่อยู่อาศัยของผู้ป่วย 
2) ปัญหาผู้ดูแลต่อเนื่องที่บ้านเนื่องจากความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับญาติ 
3) ปัญหาทัศนคติของญาติที่มีต่อโรคที่ผู้ป่วยเป็น 
2.4 การแก้ไขปัญหาและให้คําแนะนําต่อผู้ป่วย เม่ือพบผู้ป่วยที่มีอาการปวดหรือ

หายใจลําบาก 
ผลจากการศึกษาพบว่า เมื่อเจ้าหน้าที่พบผู้ป่วยที่มีอาการปวดหรือหายใจลําบากจะมี

วิธีการดําเนินการแก้ไข โดยสอบถามอาการปวดเบื้องต้นของผู้ป่วยว่าปวดมาก หรือปวดน้อย โดย
ให้ผู้ป่วยให้คะแนนความเจ็บปวดของตัวเอง หายใจลําบากเกิดจากสาเหตุอะไรซ่ึงต้องซักถาม
อาการของผู้ป่วยอย่างละเอียด หลังจากน้ันจึงพิจารณาการรักษาต่อไป ทั้งนี้ต้องทราบว่าผู้ป่วยมี
อาการปวดเน่ืองจากอะไร การหายใจลําบากเกิดจากสาเหตุอะไร โรคที่เป็นคือโรคอะไร ในขณะนี้
ได้รับการรักษาด้วยยาชนิดใด เพื่อวางแผนในการแก้ไขปัญหา โดยปรึกษาทีมหมอครอบครัว 

2.5 การแก้ไขปัญหาเม่ือพบว่าผู้ป่วยมีปัญหาทางจิตใจ 
ผลการศึกษาพบว่า เจ้าหน้าที่มีความเห็นว่าผู้ป่วยวาระสุดท้าย กับปัญหาทางสุขภาพจิต

มักมาพร้อมๆ กันให้แก้ไขปัญหาเสมอ ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีความหดหู่ซึมเศร้าเป็นอย่างมาก ด้วย
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เนื่องจากปัจจัยหลายปัจจัยด้วยกัน เช่น เกิดความส้ินหวังในชีวิตเนื่องจากเป็นผู้นําครอบครัวหา
เงินเข้าบ้าน เกิดการท้อใจเน่ืองจากสูญเสียความสามารถในสิ่งที่ตนเองทําได้ หรือรับความจริง
เกี่ยวกับโรคที่เป็นไม่ได้ เกิดความกังวลว่าเป็นภาระให้กับผู้ดูแล และอีกหลายๆ สาเหตุที่ส่งผลต่อ
สุขภาพจิตโดยรวมของผู้ป่วย ดังนั้น การแก้ไขจึงต้องพึ่งพาอาศัยหลายๆภาคส่วนในการดูแล
เยียวยาอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยเอง ไม่ว่าจะเป็นการให้กําลังใจผู้ป่วย การให้ความสําคัญเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้ทําบทบาทในสังคมได้อย่างปกติ เยียวยาจิตใจโดยการนิมนต์พระสงฆ์จากวัด
ใกล้ๆ บ้านเพื่อมาให้แนวทางและวิธีคิดในแนวพุทธศาสนา โดยให้มองว่าการเกิด แก่ เจ็บ และ
ตาย เป็นสัจจะธรรมที่มนุษย์และสิ่งมีชีวิตทุกตัวในโลกใบนี้ต้องพบเจอ มีสติและยอมรับกับความ
ตายที่กําลังจะมาถึง สําหรับปัญหาภาวะซึมเศร้าควรมีการประเมินสุขภาพทางจิตใจของผู้ป่วยโดย
ใช้แบบคัดกรองความซึมเศร้า (2Q , 9Q และ 8Q) เพื่อประเมินว่าอยู่ในระดับไหนและนําผลการ
ประเมินความซึมเศร้าน้ีมาวิเคราะห์และให้คะแนนเพื่อวางแผนการดําเนินการดูแลผู้ป่วยต่อไป 

2.6 การ ดํา เ นินการแก้ ไข ปัญหาเมื่ อผู้ ป่ วยประสบปัญหาทางสั งคม  เช่น 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วย ส่ิงแวดล้อม วัฒนธรรม และประเพณี 

ผลการศึกษาพบว่า ความเห็นของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายใน
ชุมชนเกี่ยวกับการดําเนินการแก้ไขปัญหาหากพบผู้ป่วยประสบปัญหาทางสังคม เช่น
ความสัมพันธ์ในครอบครัวซึ่งเกิดจากความเห็นไม่ตรงกันในแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย จึงเกิด
ปัญหาขึ้น เจ้าหน้าที่ต้องมีการเข้าไปพูดคุยกับผู้ป่วย และญาติ เพื่อประเมินความไม่เข้าใจกัน
ระหว่างครอบครัว โดยการสอบถามจากผู้ป่วยและญาติ หลังจากน้ันจึงนํามาประเมินปัญหา เมื่อ
ได้ข้อสรุปและทราบปัญหาที่เกิดขึ้น จึงนําไปปรึกษาคนในครอบครัวให้เลือกแนวทางที่ดีที่สุดเพื่อ
ประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วย ในส่วนของผู้ดูแลจะพบกับปัญหาผู้ป่วยที่ถูกทอดทิ้งให้ดูแลตนเองเพียง
ลําพังซึ่งก็ต้องใช้ทีมหมอครอบครัวระดับชุมชนเป็นกําลังหลักในการดูแล โดยชี้แจงปัญหาและ
ขอรับการสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

2.7 วิธีการจัดการกับปัญหาและอุปสรรคในการดําเนินการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายใน
ชุมชน 

ผลการศึกษาพบว่า เจ้าหน้าที่จะมีการสํารวจข้อมูลและจัดทําทะเบียนผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ในพื้นที่ที่รับผิดชอบว่ามีจํานวนกี่ราย มีผู้ดูแลอยู่ที่บ้านหรือไม่ ร่วมกับการสอบถามข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วย สภาพบ้านที่อยู่อาศัย ส่ิงแวดล้อม จาก อสม. จากน้ันจึงมาเรียงลําดับผู้ป่วยที่
ต้องช่วยเหลือเร่งด่วน จากน้ันจึงจัดประชุมทีมหมอครอบครัวระดับชุมชนเพื่อวางแผนในการออก
เยี่ยมผู้ป่วยแต่ละราย ระหว่างการออกเยี่ยมผู้ป่วยจะมีการบันทึกลงแฟ้มประวัติการเยี่ยมผู้ป่วย
เพื่อสอบถามปัญหา ของผู้ป่วย เพื่อนํามาวางแผนแก้ไขปัญหาในระดับชุมชนก่อน หากปัญหาเกิน
กว่าทางชุมชนจะดําเนินการแก้ไขได้ เช่น ปัญหาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่ต้องให้แพทย์ช่วย
วินิจฉัย ปัญหาสุขภาพจิตที่จําเป็นต้องขอคําปรึกษาจากนักจิตวิทยา จึงจะมีการขอคําปรึกษาจาก
ทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ ซึ่งมีเจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพต่างๆคอยให้คําปรึกษา 

2.8 วิธีการจัดการเกี่ยวกับเร่ืองให้ผู้ป่วยได้ตัดสินใจแนวทางการรักษาของตนเอง 



Public Health & Health Laws Journal  Vol. 3  No. 2 May  - August  2017 

 

144 
 

ผลการศึกษาพบว่า การจัดการของเจ้าหน้าที่ที่เข้าไปปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ต้องคํานึงถึงสิทธิของผู้ป่วยในการเลือกรับบริการด้านสุขภาพเป็นหลักในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ซึ่งขึ้นอยู่กับความต้องการของตัวผู้ป่วยเอง และญาติผู้ป่วยในการกําหนดแนวทางการ
รักษาของตนเอง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความเช่ือและความศรัทธาในวิธีการรักษา ซึ่งปัจจุบันการใช้แพทย์
ทางเลือกก็ได้เข้ามามีบทบาทในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยระยะสุดท้าย ดังนั้นการจัดการของ
เจ้าหน้าที่ที่เข้าไปปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายจึงได้เพียงแค่ให้ข้อมูลแนวทางการรักษาใน
ด้านต่างๆ 

2.9 ความคิดเห็นเกี่ยวกับ เจตนาปฏิเสธการรักษาของผู้ป่วยระยะสุดท้าย “Living 
Will” หรือ “ความประสงค์ก่อนตาย” ของผู้ป่วยระสุดท้าย 

ผลการศึกษาพบว่าความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพเกี่ยวกับสิทธิการตายดังนี้ 
ในเชิงหลักการและเหตุผลสามารถกระทําได้หากผู้ป่วยไม่ต้องการเข้ารับการรักษาอีกต่อไป 
เพราะต้องการตายอย่างสงบที่บ้านโดยไม่มีเครื่องมือแพทย์ระโยงระยางเต็มตัว และหากมีความ
ประสงค์ของคนไข้จริงๆ จะต้องมีการทําหนังสือปฏิเสธการรักษาอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรโดยที่
ต้องคํานึงถึงจริยธรรมวิชาชีพซึ่งมีหน้าที่ดูแลรักษาเพื่อให้อาการของผู้ป่วยไม่ว่าจะระยะใดก็ตาม 

2.10 วิธีการจัดการ เม่ือผู้ป่วยไม่ปรารถนารับการรักษา หากมีอาการทรุดลง และ
ผู้ป่วยต้องการตายอย่างธรรมชาติ 

ผลการศึกษาพบว่า การไม่ปรารถนารับการรักษา หรือ มีความต้องการตายอย่าง
ปราศจากการย้ือชีวิต จากประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่ที่เข้าไปดูแลผู้ป่วย จะได้รับการแจ้งความ
ประสงค์จากญาติ หรือผู้ดูแลที่บ้าน สําหรับการจัดการกับเหตุการณ์ผู้ป่วยไม่ปรารถนารับการ
รักษาหากมีอาการทรุดลง และผู้ป่วยต้องการตายอย่างธรรมชาติโดยปราศจากการย้ือชีวิต ซึ่ง
ก่อนอื่นต้องทําความเข้าใจกับครอบครัวผู้ป่วยก่อนว่าครอบครัวของผู้ป่วยยินยอมที่จะไม่รับการ
รักษาแบบประคับประคองหรือไม่ ซึ่งต้องมีการขอคําปรึกษาจากทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ
เพื่อช่วยกันแก้ไขปัญหา การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองน้ันในกรณีที่ผู้ป่วยมีสติ 
สามารถพูดคุยแสดงเจตจํานงในการขอรับหรือไม่รับการรักษา จึงต้องเอาผู้ป่วยเป็นหลักไม่ว่าจะ
รักษาแบบไหนหรือด้วยวิธีการใดก็ตาม ควรเคารพในการตัดสินใจของผู้ป่วยในเรื่องของความพึง
พอใจในการรักษาที่ตนเองเลือก โดยไม่จําเป็นว่าการรักษาวิธีนั้นจะถูกหรือผิดก็ตาม แต่ในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่มีสติ หรือไม่สามารถพูดคุยแสดงเจตจํานงต่อผู้ดูแลได้ควรแจ้งให้ผู้ดูแล หรือบุคคลใน
ครอบครัว พิจารณาให้รอบคอบในการยืนยันกับเจ้าหน้าที่ว่าต้องการรักษาโดยการยื้อชีวิตหรือไม่ 
และเจ้าหน้าที่ต้องมีการบันทึกข้อมูล ความยินยอมของผู้ป่วย และของญาติ ทุกครั้งไม่ว่าจะกรณี
ใดก็ตาม 
อภิปรายผลการวิจัย 

ส่วนที่ 1 การดําเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง ของเจ้าหน้าที่สห-
สาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในเขตอําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม 
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ผลจากการศึกษาวิจัย เจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบล ซึ่งสรุปได้ว่าการดําเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลน้ันจะมีการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและญาติของผู้ป่วย แบบองค์
รวม ทั้งสุขภาพร่างกายและจิตใจ ตลอดจนให้คําปรึกษาลดความขัดแย้งในครอบครัวในด้านของ
การดูแลผู้ป่วยโดยยึดถือผู้ป่วยเป็นสําคัญ และมีการดูแลทางด้านจิตวิญญาณ ศาสนาโดยให้
พระสงฆ์มาให้ข้อคิดการดําเนินชีวิตในวาระสุดท้ายของผู้ป่วย ซึ่งการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายใน
ชุมชนนั้นจะดําเนินการภายใต้ทีมหมอครอบครัวระดับชุมชน ที่ประกอบไปด้วย เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่เป็นหัวหน้าทีม อสม. จิตอาสา ผู้นําชุมชน ท้องถิ่น และพระสงฆ์ โดยเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ ชลิยา 
วามะลุนและคณะ (2551) ซึ่งอธิบายถึงรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้านโดยมีการ
ดูแลแบบองค์รวม กาย จิต สังคม และจิตวิญญาณโดยมีภาคีเครือข่ายในชุมชนร่วมกันดูแล เช่น 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล อสม. องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น พระภิกษุสงฆ์และญาติ
ผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 การศึกษาปัญหา อุปสรรค ในการดูแลผู้ป่วยตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 

สําหรับข้อจํากัดบางปัจจัยที่เจ้าหน้าที่ระดับชุมชนไม่สามารถดําเนินการได้ ทําให้การ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชนมีปัญหาและอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งทางผู้วิจัยได้สรุป
ประเด็นข้อจํากัดการปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในชุมชน ดังนี้
เนื่องจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล มีเจ้าหน้าที่ สหสาขาวิชาชีพสายสุขภาพที่ประกอบไป
ด้วย เจ้าพนักงานสาธารณสุข นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข และพยาบาล
วิชาชีพ ซึ่งแต่ละวิชาชีพมีข้อจํากัดในการดูแลผู้ป่วย  ทั้งในด้านการรักษาที่จําเป็นต้องใช้แพทย์
โดยตรง การดูแลสุขภาพจิตใจซึ่งเกี่ยวข้องกับนักจิตวิทยา  นักโภชนาการที่ดําเนินการดูแลด้าน
อาหาร นักสังคมสงเคราะห์ที่ดําเนินการเกี่ยวกับการดูแลผลประโยชน์ทางการรักษา แก้ไขปัญหา
ทางด้านเศรษฐกิจของผู้ป่วยและครอบครัว หรือแม้กระทั่งเภสัชกรที่มีหน้าที่บริหารยาและ
เวชภัณฑ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ดังนั้นเจ้าหน้าที่ที่ประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลหากมีการออกเย่ียมผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน เมื่อพบปัญหาขึ้นไม่ว่าจะเกี่ยวข้องกับ
สุขภาพร่างกาย จิตใจ สังคม หรือจิตวิญญาณของผู้ป่วย จึงดําเนินการแก้ไขปัญหาได้แค่เบื้องต้น
เท่านั้น สอดคล้องกับผลการศึกษาของ นงค์รักษ์ สัจจานิจการ (2555) ที่ได้ศึกษาเรื่องผลการดูแล
ผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายจากโรงพยาบาลสู่เครือข่ายชุมชน ผลการศึกษาพบว่า 
ร้อยละของการดูแลของเจ้าหน้าที่และเครือข่ายชุมชนที่ทํางานร่วมกันยังไม่ถึงร้อยละ 90 อาจ
เน่ืองมาจากบุคลากรเครือข่ายมีจํานวนน้อยแต่ภาระงานที่ต้องรับผิดชอบมีมาก บางครั้งจึงไม่
พร้อมที่จะออกเยี่ยมบ้านพร้อมกันจึงทําให้การประเมินต่อการดูแลบางอย่างไม่ครอบคลุม 

ส่วนที่ 3   การพัฒนาการบริการสุขภาพแบบองค์รวมของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
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จากผลการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของเจ้าหน้าที่ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลในเขตรับผิดชอบของอําเภอบางเลน จังหวัดนครปฐม ประกอบ
ไปด้วยสหสาขาวิชาชีพซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 66 คน (เจ้าพนักงานสาธารณสุข นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข และพยาบาลวิชาชีพ ทั้งหมด 4 สาขาวิชาชีพ) พบว่า
กลุ่มเป้าหมายโดยรวมสามารถปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในพื้นที่
ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม โดยรวมเฉล่ีย
เท่ากับ 3.19  อยู่ในระดับดี  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ  0.11  เมื่อพิจารณาตามรายการ
สังเกตเป็นรายข้อ พบว่า มีพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ในพื้นที่ตามหลักเกณฑ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอยู่ในระดับดีมาก มี
จํานวน 2 รายการ คือ  มีการสร้างสัมพันธภาพอันดีต่อผู้ป่วยและญาติ และ มีการปฏิบัติงานโดย
ตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วย ความลับของผู้ป่วย และจริยธรรม จรรยาวิชาชีพของเจ้าหน้าที่ ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ วรรณภรณ์ พัฒนิบูลย์ และคณะ (2555) ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับการ
พัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองสําหรับผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังในระยะสุดท้าย 
โดยผลการศึกษา พบว่า รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองสําหรับผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วย
เรื้อรังระยะสุดท้าย มีความต่อเน่ืองตั้งแต่แรกวินิจฉัยภาวะเจ็บป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายจนถึงหลัง
การสูญเสียประกอบไปด้วยการสร้างสัมพันธภาพเพื่อความไว้วางใจ การดูแลแบบองค์รวมทั้ง
ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ รวมถึงกฎหมายและจริยธรรม ผลลัพธ์การดูแลพบว่าผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตระดับดีมากร้อยละ 77.7 ครอบครัวมีความพึงพอใจในรูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองระดับมากร้อยละ 81.9 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
1) จากผลการศึกษาพบว่าเจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตําบล ยังมีข้อจํากัดการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองดังนั้นควรมีการ
กําหนดบทบาทให้ชัดเจนในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 

2) ผลวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า ควรมีการอบรมให้ความรู้
เจ้าหน้าที่ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลเกี่ยวกับกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายในชุมชนอย่างกว้างขวางมากขึ้น 

3) จากการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายพบว่าประเด็นที่อยู่
ระดับพอใช้ส่วนมากคือการจัดสภาพแวดล้อมให้เป็นสัดส่วน เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถ
ระบายความรู้สึกออกมาดังนั้นทีมหมอครอบครัวระดับชุมชนควรมีการแก้ไขปัญหาโดยการจัด
สถานที่เพื่อเอาไว้สําหรับให้คําปรึกษาต่อผู้ป่วยและญาติ 
 
 



วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข  ปีท่ี 3 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม  – สิงหาคม 2560 
 

147 

 

เอกสารอ้างองิ 
กรมการแพทย์ (2557). “แนวทางการการดูแลผู้ปว่ยระยะสุดท้าย”. สืบค้นเม่ือ 12 มิถุนายน 2558 

Available at  http://www.dms.moph.go.th/dmsweb/cpgcorner /แนวทางการการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย.pdf. 

กิตติกร นิลมานัต (2555). การดูแลระยะสุดท้ายของชีวิต. กรุงเทพฯ : ชานเมืองการพิมพ์ 
ชลิยา วามะลุน และคณะ (2551). การเสริมสร้างความหวังและความรู้สึกท่ีมีคุณค่าในตนเองสําหรับ

ผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีภาวะซึมเศร้า กรณีศึกษา ศูนย์มะเร็ง อุบลราชธานี. มปท. 
เดชา บัวเทศ (2553).  สุขภาพพระสงฆ์ : รูปแบบการดูแลสุขภาพองค์รวมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน

ในภาคกลางตอนบน. มหาวิทยาลัยมหาสารคาม มปท. 
ถนอมขวัญ ทวีบูรณ์ (2558). การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ภาควิชาการพยาบาลรากฐาน” คณะพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล. สืบค้นเม่ือ 14 มิถุนายน 2558. Available at  http://www. 
elearning.ns.mahidol.ac.th/Patients-with-end-stage/__5.html 

ทรงคุณ จันทจร (2549). การวิจัยเชิงคุณภาพทางวัฒนธรรม”. กาฬสินธ์ุ : สถาบันวิจยัศิลปะและ
วัฒนธรรมอีสาน มหาวิทยาลัยสารคาม, 2549. 

นงค์รักษ์ สัจจานจิการ (2555). ผลการดูแลผู้ป่วยท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายจากโรงพยาบาล
สู่เครือข่ายชุมชน.โรงพยาบาลท่าวังผา อําเภอท่าวังผา จังหวัดน่าน. มปท. 

นิรชา อัศวธีรากุล, ภัคคพงศ์ วงศค์ํา, ถิราพร พ่วงโพธ์ิ. (2556). “Palliative Care คู่มือการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองสําหรับประชาชน”. กรุงเทพฯ :  บริษัท สร้างสื่อ จํากัด, 
2556.สืบค้นเม่ือ 12 มิถุนายน 2558 Available at  
http://www.slideshare.net/UtaiSukviwat sirikul/palliative-care-48737757 

ปราณี อ่อนศรี (2557). “บทบาทพยาบาลกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามความเชื่อทางศาสนา.”     
วารสารพยาบาลทหารบก 15,2 (พ.ค.-ส.ค.) 39. 

รัชฎาพร สีลา, สุกัญญา หังสพฤกษ์, สาคร ภูน้ําเย็น, ชาลีมาศ ตันสุเทพวีรวงศ์, จุฑาทิพย์ พิทักษ์, สาย
ใจ วอนขอพร.(2558). คู่มือการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองสําหรับทีมหมอ
ประจําครอบครัว. นนทบุรี: สหมิตรพริ้นต้ิงแอนด์พับลิสซ่ิง จํากัด, 2558. 

วรรณภรณ์ พัฒนิบูลย์ และคณะ (2555).”การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองสําหรับผู้ป่วย
สูงอายุท่ีเจ็บป่วยเร้ือรังในระยะสุดท้าย หอผู้ป่วยอายุรกรรม 2 โรงพยาบาลร้อยเอ็ด”.วารสาร
สามคมพยาบาลฯ สาขาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 30,3 (ก.ค.-ก.ย.) 74.  

สมบัติ ตรีประเสริญสุข (2546).    “ศาสตร์และศิลป์แห่งการดูแลผู้ป่วยเม่ือวาระสุดท้ายของชีวิต”. 
พิมพ์คร้ังท่ี 2 . กรุงเทพฯ : หมอชาวบ้าน, 2546. 

สุภางค์ จันทวานชิ (2543). วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ. พิมพ์คร้ังท่ี 9 . กรุงเทพฯ : สํานักพิมพ์แห่ง
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2543 

Hermann, C.P. (2001) Spiritual needs of dying patients: A qualitative study. Oncology 
Nursing Forum 28(1) : 67-72. 

WHO (2002).” WHO Definition of Palliative Care”. 2002 .สืบค้นเม่ือ 15 มิถุนายน 2558 
Available at  http:// www. who.int/cancer/palliative/definition/en/  



Public Health & Health Laws Journal  Vol. 3  No. 2 May  - August  2017 
 

148 
 

กฎหมายควบคุมยาเสพติดเปรียบเทียบ 
 

ฉัตรสุมน  พฤฒิภิญโญ* 
บทคัดย่อ 

การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary research) ศึกษาทบทวนและ
เปรียบเทียบกับกฎหมายยาเสพติด ประเทศไทย ญี่ปุ่น สหรัฐอเมริกา อังกฤษ และเนเธอร์แลนด์ 
ผลการศึกษา พบว่า ประเทศญี่ปุ่นใช้นโยบายมุ่งปราบปรามการเสพยาเสพติดอย่างเข้มงวด มี
มาตรการเชิงป้องกันอันตรายต่อสุขภาพของประชาชน การให้การบําบัดรักษาผู้ติดยา ประเทศ
เนเธอร์แลนด์ รัฐจะสร้างระบบบําบัดรักษาให้กับผู้เสพ การให้ความรู้ถึงอันตรายของยาเสพติดต่อ
สังคมและโรงเรียน  รวมทั้งการมีระบบที่ปรึกษาสายด่วน นโยบายการลดอันตรายจากการเสพติด
ยาเสพติด  และบังคับบําบัดสําหรับผู้ติดยาจนเป็นนิสัย ประเทศสหราชอาณาจักรหรืออังกฤษ มี
นโยบายที่ผ่อนปรนโทษทางยาเสพติดมากขึ้น  เพราะยุทธศาสตร์ยาเสพติดมีประสิทธิผลน้อยมาก
ในการลดการใช้ยาเสพติดในทางที่ผิดและการจําหน่ายที่ผิดกฎหมาย รัฐบาลอังกฤษจึงได้พัฒนา
แผนยุทธศาสตร์ยาเสพติดปี ค.ศ. 2008-2018 (2008-18 Drug Strategy Plan) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา นโยบายระดับรัฐบาลกลางยังเข้มงวด แต่ในระดับมลรัฐกลับเริ่มทยอยใช้นโยบาย
ลดทอนมากขึ้นในความผิดคดียาเสพติด โดยมองผู้เสพว่าเป็นผู้ป่วยมากกว่าจะเป็นอาชญากร  
 จากการทบทวนกฎหมายทั้ง 5 ประเทศ มีข้อเสนอแนะ 4 ด้าน ได้แก่ การป้องกัน การ
ปราบปราม การบําบัดรักษา และ การลดทอนความผิดทางอาญาของการเสพยาเสพติดชนิดที่ไม่
ร้ายแรง เช่น การเสพกัญชาหรือมีกัญชาเพื่อใช้ส่วนตัว โดยใช้การลงโทษระดับกลาง ได้แก่ การ
ทํางานบริการสังคม การกักขัง การคุมความประพฤติแบบเข้มงวด เป็นต้น  แต่หากเสพติดขั้น
รุนแรงจะต้องเข้าโครงการบําบัดรักษาแบบบังคับ ผู้เสพยาเสพติดซึ่งทางการแพทย์ถือว่าเป็น
ผู้ป่วย  จึงควรได้รับโอกาสมากขึ้นในการกลับคืนสู่สังคมอย่างมีศักดิ์ศรี  แม้อาจจะต้องใช้
ระยะเวลาในการบําบัดรักษาหลายครั้งก็ตาม 
 
คําสําคัญ : กฎหมายยาเสพตดิเปรียบเทียบ, ไทย, ญี่ปุ่น, สหรฐัอเมรกิา, อังกฤษ,  เนเธอร์แลนด์ 
 
 
* ภาควิชาบริหารงานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
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Comparative Drug Control Law 
 

Chardsumon  Prutipinyo* 
Abstract 

This study is a documentary research, reviewing and comparing drug laws of 
Thailand, Japan, USA, England and the Netherlands. It was found that Japan 
implemented a strict policy against narcotics, with preventive measures to protect 
harmful health effects, and treatment for addicts. For Netherlands, the state 
established treatment systems for drug users, educating the dangers of addictive 
substances on society and schools.  This included a hotline counseling system, harm 
reduction from drug abuse policy, and forced treatment for repeated drug addicts. 
For United Kingdom or England, it had a more lenient policy on narcotic addiction. 
This was because drug abuse strategies in the past were not effective at reducing 
illegal drug use and distribution. The British government therefore developed a 2008-
2018 Drug Strategy Plan. For the United States, the federal policy was still strict, but 
at the state level, it began to gradually adopt a more lenient policy on drug offenses, 
by looking at addicts as patients rather than criminals. 

Based on the review of the laws in five countries, there are four 
recommendations: prevention, suppression, treatment and criminal mitigation of 
non-fatal addictive substances, such as personal use of marijuana, or possession of 
marijuana.  These would have intermediate punishments such as contributing for 
social services, imprisonment, or under strict detention, etc. However, if a person is 
under severe addiction, he/she will be forced to undergo a compulsory treatment 
program. Drug users, who are under medical considerations as patients, should be 
given more opportunities to return to society with dignity, although they may take 
several sessions of treatment. 
 

Keywords: Comparative Drug Control Law, Thailand, Japan, the United States of 
America, the United Kingdom,  Netherlands 
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บทนํา 
ความจําเป็นในการตรากฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ และวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและ

ประสาทน้ัน แต่ละประเทศต้องดําเนินมาตรการให้สอดคล้องกับอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยา
เสพติดระหว่างประเทศสามฉบับหลัก เพื่อกําหนดระบบควบคุมยาเสพติด กําหนดความผิด 
(offense) สําหรับการเกี่ยวข้องกับยาเสพติดในทุกรูปแบบ อย่างไรก็ดี  แต่ละประเทศก็มีอํานาจ
อธิปไตยที่จะกําหนดบทลงโทษหรือระวางโทษ (penalties) สําหรับการกระทําต้องห้ามนั้น เช่น
กฎหมายของประเทศในภูมิภาคลาตินอเมริกา และภูมิภาคยุโรปมักจะกําหนดอัตราโทษเบากว่า
ในประเทศในภูมิภาคเอเชียและสหรัฐอเมริกา หรือแต่ละประเทศสามารถขึ้นบัญชียาเสพติด
เพิ่มเติม นอกบัญชีควบคุมของอนุสัญญาระหว่างประเทศ รูปแบบในการบริหารจัดการเกี่ยวกับ
ยาเสพติด ย่อมกําหนดไปตามโครงสร้างการบริหารการเมืองการปกครองของแต่ละประเทศ 
รวมถึงรูปแบบวิธีการตรากฎหมายยาเสพติดก็มีหลายลักษณะ  

กฎหมายยาเสพติดระหว่างประเทศที่ประเทศไทยเป็นรัฐภาคีจํานวน 4 ฉบับ คือ 
อนุสัญญาเดี่ยวว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ ค.ศ.1961 และพิธีสารแก้ไขฯ ค.ศ. 1972 (Single 
Convention on Narcotic Drugs, 1961, as Amended by The 1972 Protocol 
Amending The Single Convention on Narcotic Drugs, 1961) อนุสัญญาว่าด้วยวัตถุที่ออก
ฤทธิ์ต่อจิตและประสาท ค.ศ. 1971 (Convention on Psychotropic Substances, 1971 
อนุสัญญาสหประชาชาติว่าด้วยการต่อต้านการลักลอบค้ายาเสพติดและวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและ
ประสาท ค.ศ. 1988 (United Nations Convention against Illicit Trafficking in Narcotic 
Drugs and Psychotropic Substances, 1988) และ อนุสัญญาสหประชาชาติว่าด้วยการ
ต่อต้านอาชญากรรมข้ามชาติที่จัดตั้งในลักษณะองค์กร ค.ศ. 2000 (United Nations, 2004) 

ตามอนุสัญญาเดี่ยวว่าด้วยสารเสพติด ค.ศ. 1961 มิได้กําหนดนิยามของสารเสพติดไว้
โดยตรง เพียงแต่ให้ภาพกว้างๆ ว่าสารเสพติดเป็นได้ทั้งสารที่ได้จากธรรมชาติและสารสังเคราะห์
แต่จะเป็นสารใดน้ัน อนุสัญญาดังกล่าวกําหนดให้เป็นไปตามบัญชีแนบท้ายอนุสัญญา บัญชี I 
บัญชี II ซึ่งมาตรา 1 บทนิยามกําหนดความหมาย Schedules ต่อไปว่า “บัญชี I” “บัญชี II” 
“บัญชี III” “บัญชี IV”( Schedules I, Schedules II, Schedules III, Schedules IV)  

สารเสพติดตามบัญชี I และบัญชี II เท่านั้นที่ถือเป็นสารเสพติด ส่วนสารในบัญชี III เป็น
การระบุชื่อสารปรุงผสม กล่าวคือ ส่ิงผสมด้วยสารเสพติด ซึ่งตัวมันเองไม่เป็นสารเสพติดตาม
กฎหมาย แต่ต้องอยู่ภายใต้มาตรการควบคุมเดียวกับสารเสพติดที่เป็นส่วนผสมของสารนั้น แต่มี
ข้อยกเว้นบางประการที่ถูกบังคับใช้ด้วยมาตรการที่ไม่เหมือนกับสารเสพติดที่เป็นส่วนผสมเดิม 
และบัญชี VI ระบุสารเสพติดที่มีแนวโน้มเป็นพิเศษที่จะมีการใช้ยาในทางที่ผิด และก่อให้เกิด
อันตราย และไม่มีการชดเชยด้วยประโยชน์ในทางการบําบัดรักษาเป็นสารเสพติดที่อยู่ภายใต้
บังคับของมาตรการควบคุมพิเศษ สารเสพติดในบัญชี I ที่เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลาย เช่น เฮโรอีน 
โคคาอีน ฝ่ิน พืชฝ่ิน สารสกัดเข้มข้นของต้นฝ่ินแห้ง มอร์ฟีน พืชโคคา กัญชา เป็นต้น 
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สําหรับบทลงโทษสําหรับการกระทําผิดเกี่ยวกับสารเสพติดนั้น อนุสัญญาเดี่ยวว่าด้วย
สารเสพติด ค.ศ.1961 มาตรา 36 บัญญัติไว้ว่า ภายใต้ข้อจํากัดแต่ละรัฐธรรมนูญของแต่ละภาคี 
ภาคีควรรับมาตรการที่ประกันการกระทําเกี่ยวกับสารเสพติดที่ขัดกับอนุสัญญาว่าเป็นความผิดที่
ต้องถูกลงโทษทางอาญา เมื่อกระทําโดยเจตนา และอาจถูกลงโทษโดยการจําคุกหรือโทษอื่นซ่ึง
ตัดเสรีภาพอย่างเพียงพอ แต่สําหรับกรณีที่เป็นผู้ใช้สารในทางที่ผิด ภาคีอาจกําหนดทางเลือกอื่น
ในการบังคับหรือลงโทษเป็นมาตรการในการรักษา ให้การศึกษา ดูแล ปรับเปล่ียนพฤติกรรมและ
กลับคืนสู่สังคม  

ประเทศไทยอนุวัติอนุสัญญาและรับพิธีสารแก้ไขอนุสัญญาดังกล่าวข้างต้นในที่ประชุม
สหประชาชาติในวันที่ 6-24 มีนาคม ค.ศ. 1972 และมีการปรับแก้ไขกฎหมายที่เกี่ยวกับยาเสพ
ติดหลายครั้ง อย่างไรก็ตาม ที่ผ่านมา ประเทศไทยอยู่ระหว่างการปรับปรุงกฎหมายยาเสพติด 
การศึกษาครั้งผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์ศึกษาวิเคราะห์เปรียบเทียบกฎหมายปัจจุบัน ระดับสากล 
เปรียบเทียบกับกฎหมายไทย ญี่ปุ่น สหรัฐอเมริกา อังกฤษ และเนเธอร์แลนด์ การศึกษานี้จะนํา
ใช้เพื่อเป็นหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนผลักดันนโยบายต่อไป  
 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยเชิงคุณภาพ (Documentary research) เป็นการวิเคราะห์กฎหมายยาเสพติด

ระหว่างประเทศที่ประเทศไทยเป็นรัฐภาคี และเปรียบเทียบกฎหมายระหว่างกฎหมายญี่ปุ่น 
สหรัฐอเมริกา อังกฤษ และเนเธอร์แลนด์ 
 

ผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ผู้วิจัยได้ทบทวนกฎหมายยาเสพติด 5 ประเทศ ดังนี้ 

1. กฎหมายยาเสพติดประเทศไทย 
 ปัจจุบันการตรากฎหมายยาเสพติดของไทยจําแนกได้เป็น 5 กลุ่มกฎหมาย คือ 
1) กฎหมายเก่ียวกับการควบคุมตัวสารตามบัญชีอนุสัญญาระหว่างประเทศและที่ได้

เพิ่มเติมขึ้น กําหนดความผิดและการลงโทษสําหรับการฝ่าฝืน ได้แก่ พ.ร.บ. ยาเสพติดให้โทษฯ 
พ.ร.บ. วัตถุที่ออกฤทธิ์ฯ  

2) กฎหมายเกี่ยวกับการสืบสวนพิเศษ การดําเนินคดี การรับฟังพยานหลักฐาน ได้แก่ 
พระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดียาเสพติดฯ พระราชบัญญัติการป้องกันและปราบปรามยาเสพติดฯ  

3) กฎหมายเกี่ยวกับการริบทรัพย์สิน ได้แก่ พระราชบัญญัติมาตรการในการปราบปราม
ผู้กระทํา ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด ฯ พระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามการฟอกเงินฯ  

4) กฎหมายเกี่ยวกับมาตรการทางเลือก เช่น มาตรการชะลอการฟ้อง ได้แก่ 
พระราชบัญญัติฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดฯ และ 

5) กฎหมายเก่ียวกับการกําหนดนโยบายระดับชาติและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
พระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามยาเสพติด ฯ 
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2. กฎหมายยาเสพติดประเทศญ่ีปุ่น  
กฎหมายว่าด้วยสารเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์ (The Narcotics and Psychotropics 

Control Law) บัญญัติขึ้นในปี พ.ศ. 2496 (ค.ศ.1953) เพื่อควบคุมยาเสพติดวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสาท ญี่ปุ่นมีกฎหมายแยกจากกนัในการควบคุมยาเสพติดอยู่ 5 ฉบับ (Japan’s 5 Drug-related 
Laws) ได้แก่ 

1) กฎหมายยาเสพติดและควบคุมวัตถุออกฤทธิ์ (Narcotics & Psychotropics Control 
Law)  

สารเสพติดภายใต้กฎหมายนี้ ได้แก่ สารเสพติด ฝ่ิน เฮโรอีน มอร์ฟีน (143 ชนิด)  สารวัตถุ
ออกฤทธิ์  (79 ชนิด) วัตถุดิบที่มีสารเสพติด (18 ชนิด) พืชเสพติด (5 ชนิด) จุดประสงค์เพื่อควบคุม
การนําเข้า ส่งออก การผลิต ยาเสพติดและวัตถุออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท  และมีมาตรการเชิงป้องกัน 
การบําบัดรักษาผู้ติดยา และส่งเสริมงานสวัสดิการสําหรับผู้ติดยา  

2) กฎหมายควบคุมกัญชา (Cannabis Control Law)  
กรณีปลูกหรือนําเข้า - ส่งออกกัญชาโดยผิดกฎหมาย  จําคุกไม่เกิน 7 ปี  หากการกระทํา

ดังกล่าวเป็นไปเพื่อค้ากําไร มีความผิดจําคุกไม่เกิน 10 ปี หรือจําคุกไม่เกิน 10 ปีและปรับไม่เกิน  3 
ล้านเยน (ประมาณ 1.14 ล้านบาท) (Article 24, Cannabis Control Law)  ส่วนกรณีมีไว้ รับไว้ 
หรือถ่ายโอนไปซึ่งกัญชา โทษจําคุกไม่เกิน 5 ปี หากการกระทําดังกล่าวเป็นไปเพื่อค้ากําไร จําคุกไม่
เกิน 7 ปี หรือจําคุกไม่เกิน 7 ปีและปรับไม่เกิน  2 ล้านเยน (ประมาณ 7.6 แสนบาท) (มาตรา 24-2, 
Cannabis Control Law)   

3) กฎหมายฝ่ิน (Opium Law) 
ในส่วนของฝ่ิน ผู้ใดปลูกต้นฝ่ิน มีฝ่ินไว้ในครอบครอง ส่งออกหรือนําเข้าฝ่ิน มีโทษจําคุก

อย่างน้อย 1 ปี แต่ไม่เกิน 10 ปี กรณีผู้กระทําผิดนี้กระทําไปเพื่อค้ากําไร มีโทษจําคุกอย่างน้อย 1 ปี
เช่นกันและปรับไม่เกนิ 5 ล้านเยน (มาตรา 51 (1), Opium Law) การสูบฝ่ิน มีโทษจําคุกไม่เกนิ 3 ปี 
ส่วนผู้ที่จัดหาสถานที่ให้สูบฝ่ินเพื่อการค้ากําไร มีโทษจําคุกตั้งเเต่ 6 เดือน แต่ไม่เกิน 7 ปี 

4) กฎหมายควบคุมสารกระตุ้น (Stimulants Control Law)  
กรณีผู้ใดนําเข้าหรือส่งออกจากประเทศซึ่งสารกระตุ้น หรือสารกระตุ้นแปรรูป มีโทษจําคุก

ไม่น้อยกว่า 1  ปี  (มาตรา 41(1), Stimulant Control Law)  หากการนําเข้า ส่งออกดังกล่าว
กระทําไปเพื่อการค้ากําไร  มีโทษจําคุกและต้องทํางานไม่น้อยกว่า 3 ปี  ในบางกรณีอาจมีโทษจําคุก
และต้องทํางานไม่น้อยกว่า 3 ปีรวมทั้งมีโทษปรับไม่เกิน 10 ล้านเยน (Article 41(2), Stimulant 
Control Law)   

5) กฎหมายควบคุมยาเสพติดเฉพาะ (Narcotics Special Law)  
กฎหมายข้างต้นนี้บัญญัติขึ้นในปี พ.ศ. 2493 (ค.ศ. 1950) และมีการทบทวนแก้ไข เพื่อให้

สอดคล้องกับอนุสัญญาสหประชาชาติเพื่อต่อต้านกฎหมายยาเสพติดและสารออกฤทธ์ิต่อจิต
ประสาท (United Nations Convention Against Illicit Traffic in Narcotic Drugs and 
Psychotropic Substances) กัญชาถูกไม่ได้ถูกบัญญัติในกฎหมายมาก่อนที่ประเทศสหรัฐอเมริกา
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จะเข้ายึดครองญ่ีปุ่นในช่วงหลังสงคราม ฝ่ินเป็นส่ิงต้องห้ามในระหว่างการฟื้นฟูยุคเมจิของประเทศ
ญี่ปุ่น สารกระตุ้นที่มีมากที่สุด “ยาบ้า” (methamphetamine) เป็นยาที่ใช้กันอย่างแพร่หลายใน
กลุ่มทหารและคนงาน  

กฎหมายควบคุมยาเสพติด (Narcotic Control Law) ของประเทศญี่ปุ่น ได้บัญญัติบังคับ
ให้ผู้ติดยาต้องเข้ารับการบําบัดรักษา ซึ่งค่อนข้างได้ผลในการควบคุมการเสพฝ่ิน โดยกําหนดให้การ
บําบัดรักษาเป็นส่วนหนึ่งของคําพิพากษาคดียาเสพติด ในทางกลับกัน  ผู้ติดยาเสพติดชนิดอื่น 
รวมถึงยาบ้าและสารระเหยจะอยู่ภายใต้กฎหมายควบคุมสารกระตุ้น (the Stimulant Control)  
กฎหมายวัตถุมีพิษและให้โทษ (the Poisonous and Deleterious Substance Laws) ซึ่งได้มีการ
บังคับรักษา  แต่หากบุคคลใดไม่สมัครใจจะต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าอยู่ในภาวะอันตรายที่ควร
จะต้องรับการรักษาหรือไม่ โดยใช้กฎหมายสุขภาพจิต (the Mental Health Law) ส่วนยาบ้า และ
สารระเหย รัฐบาลเน้นที่การควบคุมคู่ไปกับระบบสาธารณสุข อันเป็นตัวอย่างที่ดีของการป้องกัน
การแพร่ระบาดของยาเสพติด 

ประเทศญี่ปุ่น มีนโยบายมุ่งปราบปรามการเสพยาเสพติดอยา่งหนัก เป็นไปตามตวัแบบทาง
ยุติธรรม (Justice Model) ที่เน้นการใช้กฎหมายนําหน้า เน้นที่การบังคับใช้กฎหมายควบคู่ไปกับ
ระบบสาธารณสุข รวมถึงการทํางานเชิงป้องกัน (Prevention) มากกว่า โดยเฉพาะในหมู่เยาวชน 
การใช้การควบคุมทางสังคมผ่านระบบความเชื่อและระเบียบวินัยของประชาชน และการบังคับ
บําบัดรักษาอยู่ในคําพิพากษาลงโทษผู้ติดยา แต่การบังคับบําบัด กรณียาบ้าและสารระเหยขึ้นอยู่กับ
การประเมินว่าบุคคลนั้นติดอยู่ในระดับอันตรายมากหรือไม่ ส่วนในกรณีสมัครใจรับการบําบัดรักษา 
ผู้ติดยาต้องลงทะเบียนแสดงตน 

 
3. กฎหมายยาเสพติดประเทศสหราชอาณาจักร 
ปัจจุบัน มีกฎหมายควบคุมยาเสพติดมากกว่า 25 ฉบับ ตามกฎหมายว่าด้วยการใช้ยา

ในทางที่ผิด (Misuse of Drugs Act: MDA) (ซึ่งเทียบเท่ากับ พ.ร.บ.ยาเสพติดให้โทษของไทย) 
ควบคุมการใช้ยาตามบัญชีรายชื่อ (ซึ่งรวมถึงยาที่มีคุณสมบัติเป็นยารักษาโรคและยาที่ไม่มีคุณสมบัติ
เป็นยารักษาโรค)  ในข้อบังคับนั้นได้มีการจําแนกพฤติการณ์การนําเข้า ผลิต จัดส่ง ครอบครองไว้
เพื่อการจัดส่งและครอบครองยาควบคุมภายใต้บัญชีหมวด II (schedule II) ของพระราชบัญญัติ
ฉบับนี้ ยาที่ถูกจําแนกตามหลักการบัญชี ก ข ค (class A B C) เพื่อสะท้อนให้เห็นถึงระดับอันตราย
ที่เกิดกับบุคคลหรือสังคมเม่ือใช้ผิด แต่ละประเภทมีโทษสูงสุดต่างกันที่นํามาใช้กับการกระทําที่
ต้องห้ามอันเนื่องจากยา 

- บัญชี ก ประเภทนี้สํารองไว้สําหรับยาอันตรายมากกว่าซึ่งถูกลงโทษหนักมาก  ได้แก่ สาร
ที่มีส่วนประกอบของเฮโรอีน มอร์ฟีน สารคล้ายมอร์ฟีนช่วยระงับปวดได้ โคเคน ฝ่ินและสารก่อ
ประสาทหลอน เช่น ยาอี  เห็ดหลอน (psilocybin mushrooms) และแอลเอสดี (LSD)  นอกจากนี้
ก็ยังรวมถึงกัญชาซึ่งมีลักษณะเป็นของเหลว (น้ํามันกัญชา) แคนนาบินอยด์  และอนุพันธุ์ของกัญชา 
(cannabinol derivatives) และ ยาบัญชี ข ที่ทําเพื่อฉีด 
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- บัญชี ข  ประเภทนี้ประกอบด้วยกัญชา ยางกัญชา สารฝ่ินที่มีฤทธิ์น้อย (codeine) สาร
สังเคราะห์ที่มีฤทธิ์กระตุ้นแรง (oral amphetamines) codeine และ methylphenidate และ 
sedatives (barbiturates) 

- บัญชี ค ประเภทนี้สํารองไว้สําหรับยาอันตรายน้อยที่สุด ได้แก่  tranquillzers, สาร
สังเคราะห์ที่มีฤทธิ์กระตุ้นน้อยบางชนิด  GHB, ketamine, diazepam, flunitrazepam และ mild 
opioid analgesics 

ในปี พ.ศ. 2547 ซึ่งได้มีการแก้ไขเพิ่มเติมโดยสภาที่ปรึกษา (Advisory Council on the 
Misuse of Drugs) โดยยาเสพติด 2 ประเภทแรก เป็นยาเสพติดอันตรายมีการแก้ไขกฎหมาย
ดังกล่าวใหม่ โดยกําหนดให้เปล่ียนกัญชาจากบัญชี ข เป็น ค  (class B เป็น C) ทําให้โทษเบาลง ให้
สอดคล้องกับความเป็นจริงว่า ประชากรกว่าร้อยละ 44 ใช้กัญชาเป็นปกติ ซึ่งสูงสุดในกลุ่มประเทศ
พัฒนาแล้วทั้งหมด การปรับแก้ไขนี้เพราะเจ้าหน้าที่ตํารวจได้พัฒนาแนวปฏิบัติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542 
จนรัฐสภายอมรับแนวคิดดังกล่าวของตํารวจ ในปี พ.ศ. 2548 การครอบครองกัญชาในปริมาณ
เล็กน้อย จึงไม่เป็นความผิดอาญาอีกต่อไป เว้นแต่ผู้ใช้เป็นเด็กที่ต่ํากว่า 17 ปี การครอบครองโดย
ปริมาณสูง ใกล้โรงเรียน สนามเด็กเล่น และหรือมีพฤติการณ์ที่น่าเชื่อว่าจะมีไว้เพื่อจําหน่ายให้แก่
เยาวชน จึงจะถูกจับและฟ้องคดี 

ในศตวรรษที่ 20 มีการเพิ่มความเข้มงวดในการควบคุมการผลิต การจําหน่าย และการใช้
สารที่ไม่เคยมีการควบคุมมาก่อนโดยรัฐบาลในสารเสพติดใหม่หรือมีการใช้น้อย เช่น กัญชา แอมเฟ
ตามีน และแอลเอสดี ก่อนที่สารเสพติดเหล่านี้ได้เป็นส่วนหน่ึงของสังคมอังกฤษ (Davies et al., 
2011)  

ข้อถกเถียงในประเทศอังกฤษเกี่ยวกับกัญชาซึ่งเป็นยาเสพติดในบัญชี ค มีอยู่ 2 ประเด็น 
กล่าวคือ (1) การทําให้กัญชาที่ใช้ในด้านนันทนาการถูกกฎหมาย และ (2) การใช้กัญชาในการรักษา
โรค อย่างไรก็ตาม ในอังกฤษยังคงห้ามมิให้ใช้กัญชาด้านนันทนาการ ภายใต้กฎหมาย MDA บัญญัติ
ให้การปลูก การผลิต การมีไว้ในครอบครองหรือจัดส่งกัญชาไปให้ผู้อื่นเป็นความผิด แต่การอนุญาต
ให้ปลูกกัญชาได้เพื่อวัตถุประสงค์ในการพัฒนายาที่ใช้กัญชาเป็นฐาน การวิจัยทางคลินิกทําได้ แต่
การใช้กัญชาเป็นยารักษาโรคก็ยังคงต้องห้ามอยู่  

ในรายงานการใช้ยาที่ผิดตามกฎหมาย the Misuse of Drugs Act (1971) ในสก็อตแลนด์ 
ได้มีการกล่าวถึงการใช้ดุลยพินิจของตํารวจ โดยเฉพาะในเร่ืองกัญชาหลายคดี ตํารวจใช้วิธีการ
ตักเตือนและยอมความกัน โดยไม่ต้องขึ้นศาล ส่วนอังกฤษและเวลส์ใช้หนังสือเตือนและเงินค่าปรับ 
การตักเตือนลงบันทึกในประวัติ สําหรับความผิดฐานการนําเข้าและการส่งออก การยอมความกัน 
การเสียค่าปรับแทนการฟ้องร้องคดี อาจจะใช้ในคดีที่เกี่ยวข้องกับการมีกัญชานํ้าหนักไม่เกิน 10 
กรัม ขณะที่การยอมความกันไม่ได้ลงบันทึกไว้ในประวัติอาชญากร แต่อาจจะถูกอ้างอิงใน
กระบวนการพิจาณาคดีในภายหลัง ทั้งนี้ การบังคับใช้กฎหมาย MDA ได้ผลเป็นที่พอใจ แต่มีปัญหา
อยู่บ้างบางกรณีที่แตกต่างกันในเรื่องการตักเตือนและการยอมความและความไม่แน่นอนของอัตรา
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การตักเตือนระหว่างในกลุ่มตํารวจ กว่าครึ่งหนึ่งถูกตักเตือนในความผิดฐานกัญชา ปัจจุบันก็เป็นผล
ที่ปฏิบัติได้จริงและเป็นไปตามสัดส่วน (Nutt, et al., 2010) 

 
 4. กฎหมายยาเสพติดประเทศสหรัฐอเมริกา  

รัฐบัญญัติควบคุมยาเสพติด (The Controlled Substances Act : CSA) เป็นกฎหมาย
ควบคุมยาเสพติดของรัฐบาลกลางสหรัฐฯ ภายใต้การควบคุมการผลิต นําเข้า ครอบครอง การใช้ 
และการกระจายตัวของสารบางชนิด กฎหมายน้ีผ่านรัฐสภาคองเกรสแห่งสหรัฐอเมริกาครั้งที่ 91 ปี
ค.ศ. 1970 และลงนามในกฎหมายโดยประธานาธิบดีริชาร์ด นิกสัน รัฐบัญญัตินี้เป็นส่วนหน่ึงของชุด
การปฏิรูปการเปิดเสรีนโยบายยาเสพติด การบังคับใช้กฎหมาย และวิธีการที่เป็นระบบในการ
ควบคุมการใช้ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท นอกจากนี้ กฎหมาย CSA นี้ยังทําหน้าที่เป็น
ผู้ดําเนินการสําหรับการประชุมอนุสัญญาเดี่ยวว่าด้วยยาเสพติด (the Single Convention on 
Narcotic Drugs) (Pub.L. 91–513, 84 Stat. 1236, enacted October 27, 1970, codified at 
21 U.S.C. § 801 et. seq.) 

กว่าสามทศวรรษ สภาคองเกรสของสหรัฐฯ ได้มีการแก้ไขเพิ่มเติมกฎหมายส่วนของการ
ลงโทษมากขึ้น การแก้ไขนี้ซึ่งทําให้หน่วยงานบังคับใช้กฎหมาย (the Drug Enforcement 
Administration) ใหญ่กว่าสําคัญกว่าหน่วยเยียวยารกัษายาเสพติด และการลงโทษเพิ่มขึ้นอย่างมาก 
สําหรับการค้าที่ผิดกฎหมาย (illicit trafficking) เปล่ียนแปลงกฎหมายเข้าสู่ "สงครามยาเสพติด" 
(drug war) เป็นวิธีการที่เข้มงวดทางอาญา โดยปี ค.ศ. 1980 มีความยืดหยุ่นและการควบคุมยาเสพ
ติดลดลง (กลยุทธ์ยุคนิกสัน) (Courtwright DT, 2004) การออกกฎหมายจําแนกประเภทได้ 5 กลุ่ม  
ที่มีคุณสมบัติที่แตกต่างกันจําแนกตามหน่วยงานเจ้าของรัฐบาลกลาง กลุ่มบังคับใช้กฎหมาย และ
กลุ่มอาหารและยา  

ในปัจจุบัน ยังมีการร้องเรียนต่อฝ่ายบังคับใช้กฎหมาย เพื่อให้จัดกลุ่มกัญชาใหม่เป็นข้อมูล
ในการจัดกลุ่มภายใต้กฎหมายกลาง CSA กัญชาควรอยู่ในกลุ่มที่ 1 นั้น กระทรวงยุติธรรมได้
พิจารณาเหตุผล 8 ข้อด้วยกันคือ 1) ศักยภาพที่แท้จริงหรือที่เกี่ยวข้องที่จะทําให้เกิดการใช้ยาเสพ
ติดในทางที่ผิด 2) หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่แสดงผลข้างเคียงของยา 3) สภาวะปัจจุบันเกี่ยวกับ
ความรู้ทางวิทยาศาสตร์เกี่ยวกับยาเสพติด 4) ประวัติและรูปแบบการใช้ยาประเภทนั้นในทางที่ผิด 
5) ขอบเขต ระยะเวลา และความสําคัญของการใช้ยาในทางที่ผิด 6) ความเส่ียงต่อการสาธารณสุข
หรือไม ่7) คุณสมบัติของยาที่มีความเป็นไปไดใ้นการติดยาทางดา้นจติใจและร่างกาย และ 8) ดูว่ายา
เป็นต้นตอของสารที่ควบคุมภายใต้ CSA หรือไม่  ผลคือการร้องเรียนเพื่อให้มีการจัดกลุ่มใหม่ได้รับ
การปฏิเสธ  กัญชามีความเส่ียงสูงที่จะถูกนําไปใช้ในทางที่ผิด สํานักงานอาหารและยา (The Food 
and Drug Administration) จึงยังไม่ได้อนุญาตใหใ้ช้กัญชาในทางการแพทย์หรือการรักษา 

กฎหมายระดับมลรัฐ       
1.  สาระสําคัญของกฎหมาย     
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ในสหรัฐอเมริกามีกลุ่มร่างกฎหมายที่เรียกว่า “National Conference of 
Commissioners on Uniform State Law” เพื่อสนับสนุนการใช้กฎหมายเหมือนกนัทัว่ทัง้ประเทศ 
การร่างกฎหมาย The Uniform Controlled Substances Act หลังสุดในปี พ.ศ. 2537 กฎหมาย
กําหนดรายละเอียดกิจกรรมต้องห้าม แต่รายละเอียดเฉพาะเรื่องการปรับ และการลงโทษยังคง
ปล่อยให้เป็นอํานาจของแต่ละมลรัฐ มลรัฐส่วนใหญ่นําส่วนสําคัญของพระราชบัญญัติมาใช้ 

2. ความผิดและโทษ 
ความผิดคดียาเสพติดแต่ละมลรัฐมีความแตกต่างกันไป เช่น การครอบครองและจําหน่าย

โคเคน กัญชา ยาบ้า ยาอี จะขึ้นอยู่กับปริมาณยาเสพติดกรณีมีกัญชา มลรัฐส่วนใหญ่จะดําเนินการ
ไปในแง่ของการมีไว้เพื่อบําบัดรักษา  มีเพียง 2 รัฐที่มีโทษจําคุกไม่เกิน 1 ปี ส่วนโทษปรับนั้น มี
ตั้งแต่ 0 ถึง 150,000 เหรียญ 

การครอบครองกัญชายังคงเป็นการกระทําผิดตามกฎหมายรัฐบาลกลาง แต่มี 8 มลรัฐ ที่มี
กฎหมายเกี่ยวกับกัญชาเพื่อใช้ในการแพทย์ที่มีประสิทธิภาพ ในขณะที่การจับกุมยาเสพติดส่วนใหญ่
จะทํา โดยเจ้าหน้าทีข่องมลรฐัและท้องถิ่น เนื่องจากรัฐบาลไม่สามารถบังคับให้ตํารวจรัฐและท้องถิ่น
บังคับใช้กฎหมายที่ออกโดยรัฐบาลกลางได้ ผู้ใช้กัญชาในฐานะยามักจะสามารถหลีกเล่ียงการ
ดําเนินคดีฟ้องร้องในรัฐเหล่านี้ได้  
  
 5. กฎหมายยาเสพติดประเทศเนเธอร์แลนด์ 

สําหรับกฎหมายฝ่ิน (Dutch Opium Act) แบ่งยาเสพติดเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) ยาเสพ
ติดร้ายแรง (hard drugs or unacceptable risks) เช่น เฮโรอีน โคเคน ยาอี (ecstasy) และ 2) ยา
เสพติดไม่ร้ายแรง (soft  drugs) เช่น ผลิตภัณฑ์กัญชา (cannabis products)  ผู้กระทําผิดเกี่ยวกับ
ยาเสพติดประเภท 1) จะต้องระวางโทษรุนแรง  

แต่สําหรับผู้กระทาํผิดยาเสพติดประเภทสอง จะไม่ถูกปฏิบัติเช่นเดียวกับผู้กระทําผิดอาญา 
โดยรัฐจะสร้างระบบบําบัดรักษา ให้กับผู้เสพ โดยเฉพาะสารเสพติดประเภทกัญชา/กัญชง (Hemp / 
Cannabis product) แต่ผู้เสพยาเสพติดประเภทแรก จะต้องถูกลงโทษอย่างรุนแรง ปัจจุบัน 
นโยบายความผิดทางอาญาสําหรับยาเสพติดไม่ร้ายแรง เช่น การมียาเสพติดประเภทสองไม่เกิน 5 
กรัม จะไม่ถูกฟ้องร้องเป็นคดีอาญา ภายใต้คําแนะนําของ Public Prosecution Service 
Guideline (1996) เว้นแต่การกระทําดังกล่าวเกิดขึ้นในสถานที่ซึ่งมีเด็กและเยาวชนใช้เป็นปกติ  แต่
ถ้าเกี่ยวข้องกับยาเสพติดประเภทแรกจะถูกลงโทษร้ายแรง และจะเพิ่มโทษหนึ่งในสาม เพิ่มโทษ
จําคุกสูงสุดอีก 12 ปี สําหรับการจําหน่ายยาเสพติดร้ายแรง หากกระทําผิดซํ้าเป็นนิสัย  

นโยบายยาเสพติดของเนเธอร์แลนด์อย่างเป็นทางการมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อ 1)  เพื่อ
ป้องกันการใช้ยาเสพติดและการรักษาและฟื้นฟูผู้ใช้ยาเสพติด 2) เพื่อลดอันตรายต่อผู้ใช้ 3) เพื่อลด
ผู้ใช้ยาเสพติดและความปลอดภัย 4) เพื่อต่อสู้กับการผลิตและการค้ายาเสพติดภายใน (EMCDDA 
National report 2007: Netherlands) กรณีนี้ทําให้เกิดแรงต้านระหว่างประเทศเนเธอร์แลนด์และ
ประเทศอื่น ๆ เกี่ยวกับนโยบายสําหรับกัญชา  
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การทําให้กัญชาเป็นส่ิงถูกต้องในกฎหมายของกัญชา (legalization of cannabis) ยังคงมี
ข้อโต้แย้งการบําบัดช่วยผู้ติดเฮโรอีน (heroin-assisted treatment) ในปี พ.ศ. 2548 มีกฎหมาย
ใหม่ เรียก “Amsterdam drugs Laws” กฎหมายนี้อนุญาตให้ขายกัญชาในร้านกาแฟ 
(coffeeshops) ได้ โดยกําหนดให้คนที่มีบัตรสมาชิกสามารถเข้าร้านประเภทน้ีได้ โดยบัตรนี้ใช้ได้
เฉพาะที่อาศัยอยู่ในประเทศเนเธอร์แลนด์ที่จําเป็นต้องใช้สําหรับบัตร (เรียก 'weed pass') บัตรนี้ได้
นํามาใช้ทันทีโดยหลายจังหวัด รวมทั้งเมือง Maastricht และ Eindhoven และอัมสเตอร์ดัมในปี 
พ.ศ. 2555 จากการทดลองน้ี มีร้านกาแฟจํานวนไม่มากในภาคใต้ของประเทศเนเธอร์แลนด์ที่พร้อม
ใช้กฎหมายใหม่นี้ แต่ผู้อยู่อาศัยจะบ่นเรื่องปัญหาอาชญากรรมที่สูงขึ้นเพราะการค้ายาเสพติดตาม
ท้องถนน (The Amsterdam Herald, 11 June 2012) 

ประเทศเนเธอร์แลนด์ตีความอนุสัญญาไปทางในที่เป็นคุณกับการใช้ยาเสพติด ซึ่งแตกต่าง
กันในระหว่างประเทศ ทั้งที่เป็นรัฐภาคีของอนุสัญญาเดี่ยว ค.ศ. 1961 และ ค.ศ. 1988  ทั้งนี้ 
นโยบายหลัก คือ การดูแลรักษาผู้เสพยาเสพติด เพราะหากปล่อยไว้จะกระทบต่อปัญหาสุขภาพของ
สังคมโดยรวม ในปี พ.ศ. 2551 รัฐบาลได้จัดตั้งคณะทํางานระดับชาติเกี่ยวกับการเพาะปลูกพืชกัญ
ชง/พืชเฮมพ์ (National Taskforce on Organized Hemp Cultivation)  

ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 รัฐบาลมีคําส่ังห้ามการเพาะปลูกและการใช้เห็ดหลอน 
(entheogenic mushrooms) เนื่องจากการเสียชีวิตจากการใช้เห็ดมายานี้ (MacIntyre, 2007) ปี 
พ.ศ. 2551 เห็ดหลอนประสาททั้งหมดถูกห้าม แต่ยังมีอยู่จําหน่ายในร้าน "smartshops" ร้านค้าใน
เมืองดัตช์ที่ขายยาสมุนไพรที่เกี่ยวข้อง (BBC News. 2008-04-26) 

ปี พ.ศ. 2554 มีผู้เสพยาเสพติดประมาณ 323,000 ราย หรือประมาณร้อยละ 2.5 ของ
ประชากรทั้งหมด โดยเสพกัญชาเป็นส่วนใหญ่ ดังนั้น รัฐบาลจึงเห็นว่าเป็นไม่ได้ในการห้ามมิให้มี
กัญชาภายในประเทศ ดังน้ัน ในทางปฏิบัติ (de facto) จะไม่ปฏิบัติต่อผู้เสพกัญชา เช่นผู้กระทําผิด
อาญา แต่จะเข้ากระบวนการบําบัดรักษา ตามนโยบายลดทอนความผิดทางอาญาและลดอันตราย
จากการใช้ยา (decriminalization & harm reduction program)  ผู้เสพกัญชาสามารถซ้ือกัญชา
ได้จากร้านกาแฟที่ได้รับอนุญาต (licensed coffee shops) ซึ่งจะต้องไม่อนุญาตให้เด็กและเยาวชน
เข้าไปในร้านค้าของตน และไม่มีการโฆษณาเชิญชวน นโยบายนี้ได้ดําเนินการภายใต้บทสันนิษฐาน
ที่ว่า การอนุญาตให้จําหน่ายกัญชาจะทําให้ลดส่วนแบ่งตลาดกัญชาที่ผิดกฎหมายลง และลด
อันตรายจากสารเคมีหรือสารพิษต่าง ๆ ต่อผู้เสพได้  

เนเธอร์แลนด์ถือเป็นหนึ่งในประเทศของทวีปยุโรปที่มีนโยบายให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
และเสพยาเสพติดที่ไม่มีโทษรนุแรงได้อย่างเสรี แต่การใช้ยาเสพติดเป็นส่วนหน่ึงของนโยบายส่งเสริม
สุขภาวะและต่อต้านอาชญากรรมของรัฐบาลผสมที่เข้ามาบริหารประเทศ นโยบายน้ีใช้กับประชากร
ในประเทศ  แต่ห้ามชาวต่างชาติเสพกัญชานี้ ทั้งนี้ แผนการควบคุมนักท่องเที่ยวที่เดินทางเข้ามา
ภายใต้กฎหมายใหม่ จะมีเพียงพลเมืองชาวดัตช์เท่านั้น ที่มีสิทธิสมัครเป็นสมาชิกของร้านกัญชา
ต่างๆ ภายในประเทศ ขณะที่ร้านค้าแต่ละแหง่ก็จะเปิดรับสมาชิกได้ไม่เกิน 1,500 ราย อย่างไรก็ตาม 
เจ้าหน้าที่บางคนกลับเห็นว่านโยบายดังกล่าวจะผลักดันให้ผู้ประกอบกิจการร้านกัญชาในประเทศ 
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หันไปค้าขายยาเสพติดชนิดน้ีในรูปแบบ "ใต้ดิน" แทน (มติชนออนไลน์ วันที่ 28 พฤษภาคม พ.ศ. 
2554) 

นโยบายยาเสพติดของประเทศเนเธอร์แลนด์ ได้ชื่อว่า “ยืนนอกกระแสหลัก” กล่าวคือ
แตกต่างจากการควบคุมยาเสพติดประเทศอื่นๆ ลักษณะของนโยบายน้ีก็คือความพยายามที่จะหาจุด
สมดุลระหว่างด้านหนึ่งเน้นการลดอุปทาน โดยวิธีการพิจารณาคดี และอีกด้านหนึ่ง ลดทั้งความ
ต้องการและอันตรายโดยวิธีการสาธารณสุข (Marcel De Kort and Dirk J. Korf 1992) 
 จากการทบทวน สามารถสรุปได้ดังตารางต่อไปนี้ 
ตาราง สรุปกฎหมายยาเสพติดต่างประเทศเปรียบเทียบ 

ประเทศ สาระสําคัญ 
ไทย เจตนารมย์ของกฎหมาย 

- การป้องกันและควบคุมยาเสพติด ได้แก่ พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ 
พ.ศ. 2522 และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม และพระราชบัญญัติวัตถุท่ีออกฤทธ์ิต่อจิตและ
ประสาท พ.ศ. 2518 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม กําหนดควบคุมวัตถุเสพติดโดย
กระทรวงสาธารณสุข  
- การควบคุมอาชญากรรมยาเสพติด ได้แก่ พระราชบัญญัติป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด พ.ศ. 2519 และตามพระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดียา
เสพติด พ.ศ. 2550   

 กระบวนการดําเนินคดีและการลงโทษ 
 สภาพบังคับทางอาญาท่ีมุ่งควบคุมผู้กระทําความผิดคือ ผลิต (เพาะ ปลูก ทํา 

ผสม ปรุง แปรสภาพ เปลี่ยนรูป สังเคราะห์ทางวิทยาศาสตร์รวมถึงแบ่งบรรจุ
และรวมบรรจุ) นําเข้า ส่งออก จําหน่าย (ขาย จ่าย แจก แลกเปลี่ยน ให้) 
ครอบครองและเสพ (การรับยาเสพติดเข้าสู่ร่างกาย ไม่ว่าด้วยวิธีการใด) และ
คํานึงถึงประเภทและปริมาณยาเสพติดของกลาง ท่ีเจ้าหน้าท่ีผู้จับได้และยึดไว้
เพ่ือดําเนินคดีตามกฎ 
การปราบปรามยาเสพติด พระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามยาเสพติด 
พ.ศ. 2519 กําหนดให้มีคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด 
(ป.ป.ส.) มีอํานาจหน้าท่ีกําหนดตามยุทธศาสตร์ นโยบาย แผนงาน มาตรการ 
และกลไกการสกัดกั้น ป้องกันบําบัดรักษาและแก้ไขปัญหายาเสพติดในทุก
พ้ืนท่ีท่ัวประเทศรวมถึงท่ีเกี่ยวข้องกับความร่วมมือระหว่างประเทศ 

 การป้องกันและการบําบัดรักษา 
 การพัฒนามาตรการทางเลือกแทนการลงโทษหรือมาตรการลงโทษระดับกลาง

หรือกระบวนการยุติธรรมทางเลือก  โดยกําหนดให้ผู้ใดกระทําความผิดข้อหา
เสพยาเสพติด หรือความผดิข้อหาท่ีไม่รุนแรง เข้าสู่การบําบัดรักษาตาม
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 หรือตามพระราชบัญญัติวัตถุท่ี
ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท พ.ศ. 2518 หรือเข้ารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพตาม
พระราชบัญญัติฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ. 2545 



วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข  ปีท่ี 3 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม  – สิงหาคม 2560 

159 
 

ประเทศ สาระสําคัญ 
ญี่ปุ่น เจตนารมย์ของกฎหมาย 

- ควบคุมการนําเข้า ส่งออก การผลิต ยาเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิต
ประสาท  โดยมีมาตรการเชิงป้องกันอันตรายต่อสุขภาพของประชาชน การให้
การบําบัดรักษาผู้ติดยา และส่งเสริมงานสวัสดิการสําหรับบุคคลดังกล่าว 
- นโยบายปราบปรามจับกุมอย่างเด็ดขาดควบคู่กับนโยบายป้องกัน 
บําบัดรักษาแบบบังคับและให้ความรู้แก่เด็กและเยาวชน 
กฎหมายท่ีใช้ 
1. Narcotics & Psychotropics Control Law 
2. Cannabis Control Law 
3. Opium Law 
4. Stimulants Control Law 
5. Narcotics Special Law 
- มีกฎหมายกลางเพื่อประสานกฎหมาย 5 ฉบับในการประสานงานระหว่าง
ประเทศ ได้แก่ 
Law concerning Special Provisions for the Narcotics and 
Psychotropic Control Law etc. and Other Matters for the 
Prevention of Activities Encouraging Illicit Conducts and Other 
Activities Involving Controlled Substances through International 
Cooperation. 
กระบวนการดําเนินคดีและการลงโทษ 
- ในชั้นตํารวจ 
เป็นหน้าท่ีของเจ้าหน้าท่ีตํารวจ สํานักงานตํารวจแห่งชาติ (National Police 
Agency) และNarcotics Control Officer แต่งต้ังโดยกระทรวงสุขภาพ, กรม
ควบคุมสารเสพติดในแรงงานและสวัสดิการ  (Ministry of Health, Labor 
and Welfare’s Narcotics Control Department) 
- สําหรับบุคคลท่ัวไป แม้จะกระทําความผิดยาเสพติดท่ีไม่ร้ายแรง จะต้องถูก
ขังระหว่างสอบสวนหรือระหว่างพิจารณาโดยไม่ให้ประกันตัวเป็นเวลา 2 ถึง 3 
เดือน   
- กรณีท่ีผู้กระทําผิดคดียาเสพติดเป็นชาวต่างประเทศถูกเนรเทศออกนอก
ประเทศจะไม่สามารถเข้าญี่ปุ่นได้เป็นเวลา  5 ถึง 10 ปี 
- การครอบครองหรือจําหน่ายเฮโรอีน มอร์ฟีนหรือยาบ้า มีโทษจําคุกไม่เกิน 
10 ปี ปรับไม่เกิน 5 ล้านเยน (ประมาณ 1.9 ล้านบาท) 
- การนําเข้าเฮโรอีนหรือยาบ้าจํานวนมาก มีโทษจําคุกตลอดชีวิต ปรับไม่เกิน 
10 ลา้นเยน  (ประมาณ 3.8 ล้านบาท) โดยไม่มีโทษประหารชีวิต 
- ความผิดข้ันสูง มีโทษจําคุกตลอดชีวิต โดยอาจไม่มีการปล่อย (พักการ
ลงโทษ) 
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ประเทศ สาระสําคัญ 
- มีโทษประหารชีวิต แต่ไม่ใช้โทษประหารในคดีค้ายาเสพติด 
การบําบัดรักษา 
- ระดมทุนสําหรับกิจกรรมของศูนย์ป้องกันยาเสพติด (Drug Abuse 
Prevention Center) เน้นการป้องกันท่ีเด็กและเยาวชนนักเรียน 
- กรณีเป็นผู้เสพจะมีการบังคับรักษา (Compulsory hospitalization)โดยใช้
เมธาโดน 

สหราชอาณาจักร เจตนารมย์ของกฎหมาย 
- นโยบายลดอันตรายของการใช้ยาเสพติด (harm reduction) 
- นโยบายลดทอนความเป็นอาชญากรรมของคดียาเสพติด 
(decriminalization) ของกัญชาลงหากใช้เป็นการส่วนตัว 
กฎหมายท่ีใช้ 
1. Misuse of Drugs Act1971 
2. Criminal Justice Act 1991 
3. Criminal Justice and Court Service Act 2000 
กระบวนการดําเนินคดีและการลงโทษ 
- มอบหมายให้เจ้าหน้าท่ีผู้บังคับใช้กฎหมายมีอํานาจในการตรวจสอบสารเสพ
ติดผู้ท่ีถูกจับกมุในคดียาเสพติด 
- ศาลจะจําคุกอย่างน้อยโทษ 7 ปี สําหรับโทษฐานการค้าสิ่งเสพติดคร้ังท่ีสาม 
(แม้ความผิดคร้ังท่ีสามจะมีโทษน้อยกว่า 7 ปี) 
- ความผิดข้ันสูงมีโทษจําคุกตลอดชีวิต 
- ไม่มีโทษประหารชีวิต 
- กรณีกัญชาใช้วิธีการตักเตือนและยอมความกันโดยไม่ต้องข้ึนศาลในสก็อต
แลนด์  
- ส่วนอังกฤษและเวลส์ใช้หนังสือเตือนและเงินค่าปรับ 
- มีการยอมความ (การชําระเงินแทนการฟ้องร้อง) กันในคดีการนําเข้ากญัชา
ในปริมาณน้อย (10 กรัมหรือน้อยกว่านั้น) หรือเจ้าหน้าท่ีอาจใช้ดุลพินิจท่ีจะ
ไม่ดําเนินคดีต่อไป และข้อมูลผู้กระทําผิดจะไม่ปรากฏในสถิติอาชญากรรม 
การป้องกันและการบําบัดรักษา 

 - อนุญาตให้ผู้พิพากษาเพ่ิมเงื่อนไขการเข้ารับการบําบัดภาคบังคับในคําสั่งคุม
ความประพฤติ 

สหรัฐอเมริกา เจตนารมย์ 
 - ช่วงแรก (1962) เน้นการควบคุมปราบปรามและลงโทษรุนแรง 

- ในช่วงหลัง (1970) เร่ิมผ่อนคลายลง (decriminalization) 
 กฎหมายท่ีใช้ 
 1.The Federal Controlled Substances Act 1970 

2.The Comprehensive Crime Control Act of1984 
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ประเทศ สาระสําคัญ 
3.The Anti-Drug Abuse Act of 1986  
4.The Anti-Drug Abuse Amendment Act of 1988 

 กระบวนการดําเนินคดีและการลงโทษ 
 ระดับรัฐบาลกลาง 

- การจําหน่ายยาเสพติดชนิดรุนแรงท่ีผิดกฎหมาย มีไว้ในครอบครองเพื่อ
จําหน่าย ผลิต นําเข้าและส่งออกจําคุกต้ังแต่ 5 ปีจนถึงตลอดชีวิตโดยอาจไม่มี
การปล่อย (พักการลงโทษ) ข้ึนอยู่กับปริมาณยาและจํานวนคร้ังท่ีกระทําผิด 
- การมียาเสพติดชนิดไม่รุนแรงไว้ในครอบครองจําคุกต้ังแต่ 90 วัน จนถึง 20 
ปี ข้ึนอยู่กับปริมาณยาและจํานวนคร้ังท่ีกระทําผิด 
ระดับมลรัฐ 
- มีการร่างกฎหมาย The Uniform Controlled Substances Act กําหนด
รายละเอียดการกระทําท่ีต้องห้าม แต่รายละเอียดเฉพาะเร่ืองการปรับ และ
การลงโทษยังคงปล่อยให้อํานาจการตัดสินให้เป็นของแต่ละมลรัฐ 
- ความผิดคดียาเสพติดแต่ละมลรัฐมีความแตกต่างกันไป เช่น ในคดี
ครอบครองและจําหน่ายโคเคน กัญชา ยาบ้า ยาอี  จะข้ึนอยู่กับปริมาณยาเสพ
ติด 
- กรณีมีกัญชา มลรัฐส่วนใหญ่จะดําเนินการไปในแง่ของการมีไว้เพ่ือ
บําบัดรักษา  มีเพียง 2 รัฐท่ีมีโทษจําคุกไม่เกิน 1 ปี ส่วนโทษปรับนั้น มีต้ังแต่ 
0 ถึง 150,000 เหรียญ 
- ในส่วนของการจําหน่ายโคเคน ยาบ้า ยาอี มีโทษจําคุกต้ังแต่ 1 ปีจนถึงจําคุก
ตลอดชีวิต ข้ึนอยู่กับปริมาณยาเสพติด 
- การใช้กัญชาในบางมลรัฐสามารถกระทําได้เฉพาะทางการแพทย์ (medical 
use) ยกเว้น มลรัฐโคโลราโดและวอชิงตันให้ใช้บําบัดรักษา และเพ่ือ
นันทนาการ (recreational use) ด้วย 
- มลรัฐโคโลราโด ยังอนุญาตให้ประชาชนสามารถปลูกกัญชาเพ่ือใช้เสพเองได้
ไม่เกิน 6 ต้น ขณะที่มลรัฐวอชิงตัน ยังคงห้ามการปลูกกัญชาเพ่ือใช้เสพเอง
ตามเดิมต่อไป โดยผู้ต้องการเสพกัญชาต้องหาซ้ือจากร้านค้าท่ีได้รับอนุญาต
แล้วเท่านั้น แต่แม้ว่าท้ังสองมลรัฐจะให้การเสพกัญชาในมลรัฐของตนถูก
กฎหมาย แต่รัฐบาลกลางสหรัฐฯ ยังคงจัดให้กัญชา เป็นยาเสพติดท่ีผิด
กฎหมาย 
- ไม่ใช้โทษประหารชีวิตในคดีค้ายาเสพติด 
- ความผิดข้ันสูงมีโทษจําคุกตลอดชีวิต โดยอาจไม่มีการปล่อย (พักการลงโทษ) 

 การป้องกันและการบําบัดรักษา 
 - เน้นกิจกรรม การกระทําต่างๆ ท่ีสมดุลของการลดอุปสงค์และอุปทาน เช่น 

ให้ความรู้และทําให้เยาวชนอเมริกันสามารถปฏิเสธยาเสพติดท่ีผิดกฎหมาย
เช่นเดียวกับเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และยาสูบ 
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ประเทศ สาระสําคัญ 
- ทําลายแหล่งยาเสพติดในประเทศและต่างประเทศ 

เนเธอร์แลนด์ เจตนารมย์ของกฎหมาย 
 1)  เพ่ือป้องกันการใช้ยาเสพติดและการรักษาและฟ้ืนฟูผู้ใช้ยาเสพติด  

2) เพ่ือลดอันตรายต่อผู้ใช้  
3) เพ่ือลดผู้ใช้ยาเสพติดและความปลอดภัย  
4) เพ่ือต่อสู้กับการผลิตและการค้ายาเสพติดภายใน  

 กฎหมายท่ีใช้ 
 กฎหมายฝิ่น (Dutch Opium Act)  

Amsterdam drugs Laws 
 กระบวนการดําเนินคดีและการลงโทษ 
 - กฎหมายยาเสพติด ตามกฎหมายฝิ่นแบ่งยาเสพติดเป็น 2 ประเภท ได้แก่  

1) ยาเสพติดร้ายแรง เช่น  เฮโรอีน โคเคน ยาอี (ecstasy) และ  2) ยาเสพติด
ไม่ร้ายแรง (soft  drugs) เช่น ผลิตภัณฑ์กัญชาผู้กระทําผิดเกี่ยวกับยาเสพติด
ประเภท 1) จะต้องระวางโทษรุนแรง  
- นโยบายความผิดทางอาญาสําหรับยาเสพติดไม่ร้ายแรง เช่น การมียาเสพติด
ประเภท 2 ไม่เกิน 5 กรัม จะไม่ถูกฟ้องร้องเป็นคดีอาญา ภายใต้คําแนะนํา
ของ Public Prosecution Service Guideline of 1996 เว้นแต่การกระทํา
นั้นได้เกิดข้ึนในสถานท่ีซ่ึงมีเด็กและเยาวชนใช้เป็นปกติ  แต่ถ้าเกี่ยวข้องกับยา
เสพติดประเภทแรกจะถูกลงโทษร้ายแรง และจะเพ่ิมโทษหนึ่งในสาม เพ่ิมโทษ
จําคุกสูงสุดอีก 12 ปี สําหรับการจําหน่ายยาเสพติดร้ายแรง หากกระทําผิดซํ้า
เป็นนิสัย  

 การป้องกันและการบําบัดรักษา 
 - ผู้กระทําผิดยาเสพติดประเภท 2 รัฐจะสร้างระบบบําบัดรักษาให้กับผู้เสพ 

โดยเฉพาะสารเสพติดประเภทกัญชาและกัญชง แต่ผู้เสพยาเสพติดประเภท
แรก จะต้องถูกลงโทษอย่างรุนแรง 
- มีนโยบายให้ประชาชนสามารถเข้าถึงและเสพยาเสพติดท่ีไม่มีโทษรุนแรงได้
อย่างเสรี 
- นโยบายในการรักษาบําบัด โดยความร่วมมือ 3 ฝ่าย ระหว่าง
นายกเทศมนตรี (mayor) หัวหน้าพนักงานอัยการประจําเขต และหัวหน้า
ตํารวจ นอกจากนี้ ยังได้ดําเนินการประชาสัมพันธ์ภายใต้แนวคิดว่า “การ
ดํารงชีวิตอยู่อย่างถูกสุขภาวะและอนามัย” โดยองค์การ The Netherlands 
Institute of Mental Health and Addiction หรือ  สถาบันทริมบอส 
(Trimbos Institute) เพ่ือให้ความรู้ถึงอันตรายของยาเสพติดต่อสังคมและ
โรงเรียน  รวมท้ังการมีระบบท่ีปรึกษาสายด่วน 24 ชั่วโมง เรียกว่า “the 24-
hour national Drug Info Hot Line”  
- นโยบายการลดอันตรายจากการเสพติดยาเสพติด หรือโปรแกรมการลด
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อันตราย ระบบนี้แจกจ่ายเข็มท่ีสะอาดปราศจากเชื้อโรคเพ่ือลดอัตราการตาย
และการติดเชื้อ HIV เป็นต้น โดยจัดต้ังเป็นคลินิกผู้ป่วยนอก และศูนย์
บําบัดรักษาสําหรับผู้ติดยาเสพติดทุกประเภท  
- ใช้ระบบบังคับบําบัดสําหรับผู้ติดยาจนเป็นนิสัย ใช้เวลาในการรักษาและ
จําคุกผู้นั้นไว้เปน็เวลาไม่เกิน 2 ปี พร้อมกับการฝึกอบรมอาชีพไปพร้อม ๆ กัน   

  
สรุปและข้อเสนอแนะ 
 จากการทบทวนกฎหมายยาเสพติดเปรียบเทียบ สรุปว่า ทิศทางเกี่ยวกับยาเสพติดกําลัง
เปล่ียนไป หลายประเทศเห็นว่าการแก้ไขปัญหายาเสพติดในเรื่องสิทธิเสรีภาพ และการดูแล
สุขภาพอนามัยของผู้เสพ โดยในที่ประชุม UNGASS ไทยเป็นประเทศหนึ่งที่เรียกร้องให้คํานึงถึง
การลงโทษที่ได้สัดส่วน เช่น อันตรายของสารกระตุ้นในกลุ่มแอมเฟตามีน ที่มีต่อตนเองและผู้อื่น
ในสังคม บทบาทของผู้กระทําผิด มาตรการอื่นแทนการลงโทษจําคุก  
 กฎหมายยาเสพติดในญี่ปุ่นเน้นการควบคุมการนําเข้า ส่งออก การผลิต ยาเสพติดและ
วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท โดยมีมาตรการเชิงป้องกันโดยเฉพาะเยาวชน การบําบัดรักษาผู้ติด
ยา และส่งเสริมงานสวัสดิการ ประเทศญี่ปุ่นไม่มีนโยบายลดทอนความผิดคดียาเสพติด หรือการ
ลดอันตรายจากการเสพยาเสพติด หากแต่จะเน้นที่การบังคับใช้กฎหมายควบคู่ไปกับระบบ
สาธารณสุข  
 ประเทศเนเธอร์แลนด์ รัฐได้สร้างระบบบําบัดรักษาให้กับผู้เสพ นโยบายหลักของ
ประเทศ คือ การดูแลรักษาผู้เสพยาเสพติด เพราะหากปล่อยไว้จะกระทบต่อปัญหาสุขภาพของ
สังคม 

ในประเทศสหราชอาณาจักรหรืออังกฤษ มีระดับของการติดยาเสพติดสูงที่สุดในยุโรป
ตะวันตก ประเทศอังกฤษมีนโยบายที่ผ่อนปรนโทษทางยาเสพติดมากขึ้น  เพราะยุทธศาสตร์ยา
เสพติดมีประสิทธิผลน้อยมากในการลดการใช้ยาเสพติดในทางที่ผิดและการจําหน่ายที่ผิด
กฎหมาย รัฐบาลอังกฤษจึงได้พัฒนาแผนยุทธศาสตร์ยาเสพติดใหม่ 

ประเทศสหรัฐอเมริกา มีนโยบายระดับรัฐบาลกลางยังค่อนข้างมีความเข้มข้น แต่ใน
ระดับมลรัฐ ซึ่งเคยเน้นการปราบปรามทั้งผู้ขายและผู้เสพอย่างหนักกลับเริ่มทยอยใช้นโยบาย
ลดทอนมากขึ้นในความผิดคดียาเสพติด ชาติตะวันตกค่อนข้างจะให้น้ําหนัก โดยมองผู้เสพว่าเป็น
ผู้ป่วยมากกว่าจะเป็นอาชญากร  
 จากการทบทวนกฎหมายท้ัง 5 ประเทศ มีขอ้เสนอแนะ ดังนี้ 

 1. กฎหมายควรเพิ่มเรื่องสุขภาพและความปลอดภัยของชุมชนเป็นเรื่องแรก เปล่ียนจาก
การบังคับใช้กฎหมายและการลงโทษทางอาญาไปสู่วิธีการอื่นแทนการลงโทษจําคุกควรได้รับการ
พิจารณานํามาใช้ 

2. กรณีที่ผู้กระทําผิดคดียาเสพติดเป็นชาวต่างประเทศ ถูกเนรเทศออกนอกประเทศ ไม่
ควรให้เข้าประเทศ ดังเช่นประเทศญี่ปุ่น  
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3. กรณีผู้เสพยาเสพติดและมียาไว้ในครอบครองเพียงเล็กน้อยเพื่อเสพเฉพาะตัว เป็นผู้ที่
กระทําการอันขัดกับข้อห้ามของกฎหมาย (Mala prohibita) ควรถือเป็นการกระทําความผิดที่ไม่
ร้ายแรง 

4. การเน้นนโยบายการบําบัดรักษา โดยเฉพาะผู้เสพยาเสพติดชนิดไม่ร้ายแรง และผู้
เสพเป็นเยาวชน การให้ความรู้ถึงอันตรายของยาเสพติดต่อสังคมและโรงเรียน  รวมทั้งการมี
ระบบที่ปรึกษาสายด่วน  

5. นโยบายการลดอันตรายจากการเสพติดยาเสพติด เช่น แจกจ่ายเข็มที่สะอาด
ปราศจากเชื้อโรคเพื่อลดอัตราการตายและการติดเชื้อ HIV  

6. นโยบายบังคับบําบัดสําหรับผู้ติดยาจนเป็นนิสัย ใช้เวลาในการรักษาและจําคุกผู้นั้นไว้
เป็นเวลาไม่เกิน 2 ปี พร้อมกับการฝึกอบรมอาชีพไปพร้อม ๆ กัน   

7. ควรพิจารณาความเป็นไปได้ในการลดทอนความผิดทางอาญาของการเสพยาเสพติด
ชนิดที่ไม่ร้ายแรง  
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การรับรู้ความเสี่ยงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลของ
พยาบาลวชิาชีพในโรงพยาบาลสมเดจ็พระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ 

 
ชลธิรา  ปะนาโส* 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินระดับการรับรู้ความเส่ียง

และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการ
พยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ กลุ่มตัวอย่าง
จํานวน 184 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม การวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ 
จํานวนความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์เปรียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ของคะแนนการรับรู้ ด้วยสถิติ t-test และ Anova  

 ผลการศึกษา พบว่าพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.40 อายุระหว่าง 30–
40 ปี ร้อยละ 41.80 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 51.10 เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับ RN5 ปฏิบัติงาน
มากกว่า 15 ปีข้ึนไป ร้อยละ 37.50 และสําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 89.10 ระดับการ
รับรู้ความเสี่ยงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลจําแนกตามรายด้านโดยภาพรวมอยู่ใน
ระดับมากที่สุด (x ̅=4.52) ร้อยละ 74.00 แสดงว่าพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระป่ินเกล้ามีการรับรู้ความเส่ียงด้านจริยธรรมและกฎหมายสูงมาก และมีโอกาสลดความผิดพลาดใน
การเกิดความเสี่ยงต่อจริยธรรมและกฎหมายวิชาชีพได้ ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการ
รับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลจําแนกตามเพศ อายุ ประสบการณ์การ
ทํางานและแผนกที่ปฏิบัติงาน พบว่าเพศ อายุ ของพยาบาลวิชาชีพที่มีเพศ อายุ และแผนกปฏิบัติงาน
ของพยาบาลท่ีแตกต่างกัน มีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพที่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยเพศหญิงมีการรับรู้ความเสี่ยงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพ
มากกว่าเพศชาย และประสบการณ์การทํางานแตกต่างกันมีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรม
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แสดงว่าพยาบาลตั้งแต่จบใหม่ (RN1) จนกระทั่ง
เป็นพยาบาลระดับอาวุโส (RN5) มีการรับรู้ถึงความเสี่ยงทางด้านจริยธรรมและกฎหมายไม่แตกต่างกัน  

การวิจัยมีข้อเสนอแนะ ผู้บริหารโรงพยาบาลควรส่งเสริมให้พยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วย/
ผู้ใช้บริการและเพื่อนร่วมงานอย่างเข้าใจและรับรู้ความเส่ียงให้ดีย่ิงข้ึน ควรมีการกระตุ้นการรับรู้ใน
พยาบาลชายให้มีการรับรู้ความเส่ียงทางจริยธรรมให้มากข้ึน ผู้บริหารของโรงพยาบาลควรจัดให้มีการ
ส่งเสริมในการพัฒนาระบบการจัดการข้อร้องเรียนหรือระบบการให้บริการที่มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน 
ทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกผู้ป่วยใน เพื่อลดปัญหาความเส่ียงของการรักษาและมุ่งสู่การพัฒนาการ
บริการทางด้านการแพทย์พยาบาลที่มีมาตรฐานมากย่ิงข้ึน  

 
คําสําคัญ:  การรับรู้ความเส่ียง, จริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาล,  พยาบาลวิชาชีพ 
_____________________________ 
* โรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ โรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า กรมแพทย์
ทหารเรือ 



Public Health & Health Laws Journal  Vol. 3  No. 2 May  - August  2017 
 

168 
 

The Perception  of  risk to preserve the  Code of ethics in 
nursing for  nurses  at Somdechphrapinklao  Hospital  

 Naval Medical  Department 
 

Chontira  Panaso* 
Abstract 

This study was a descriptive research with the objective of assessing the 
perception of professional nurse in Somdechphrapinklao Hospital, Department of Navy 
Medicine The studied population were 184 nurses in the hospital, the trial need for 
collecting data were questionnaires. Statistics used for analysis of personal variable were 
frequency and percentage, analysis of perception relating to nursing ethical practice were 
mean, standard deviation, independent t-test and One Way Analysis variance (ANOVA). 

The study found that the most of the studies population were female (80.40%) 
age 30 – 40 years (41.80%) married (51.10%) professional nurse RN 5 with more than 15 
years of working experience (37.50%) had bachelor education (89.10%) all of them worked 
in 50 divisions in the hospital. The study found that the overall perception of Professional 
nurse was very high (74.00%) in the aspect of  treating the patient or client was in high 
level (x̅=4.39)  aspect of treating professional colleague/working colleague was in high 
level (x̅=4.30) aspect of research and experiment in human was in very high level (x̅=4.76) 
aspect of advertisement about nursing and midwifery professional practice was in very high 
level (x̅=4.60) and aspect of having respect to human dignity was in very high level 
(x̅=4.55). Analysis of difference in perception of classified by sex found that there were 
difference in perception of Professional nurse both by aspect and by overall with statistical 
difference at p=0.05, the Professional nurse with difference in age had difference in 
perception of Professional nurse in the aspect of “respect of to human dignity” with 
statistical significance at p=0.05, the nurse with difference in working experience did not 
have difference in perception of Professional nurse. The study found that nurses working in 
difference division had difference in perception of Professional nurse with statistical 
significance at p=0.05 

Research recommendation: The administration of the hospital should improve 
the inefficiency of complaint for service management to decrease the risk of inefficient 
medical treatment and advancing to higher standard medical and nursing services. 
 

Keywords : Perception to Risk,  Nursing Ethical Practice,   Professional Nurse 
____________________________ 
* Registered Nurse at Somdechphrapinklao Hospital, Department of Navy Medicine  
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บทนํา 
 ปัจจุบันข้อมูลข่าวสารที่ไร้พรมแดนทําให้ประชาชนผู้ใช้บริการได้ทราบข้อมูลและ
เข้าถึงได้อย่างรวดเร็วจึงเกิดความรู้ความเข้าใจในการดูแลสุขภาพของตนเองมากยิ่งขึ้น และ
มีความคาดหวังที่จะได้รับบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ เสมอภาคและมีคุณภาพ (สํานัก
การพยาบาล, 2551) วิชาชีพการพยาบาล เป็นวิชาชีพที่มีความเกี่ยวข้องกับชีวิตมนุษย์จึงมี
โอกาสที่จะเกิดความเส่ียงหรือความผิดพลาดในการให้การพยาบาลได้ ดังนั้นผู้ประกอบ
วิชาชีพจึงต้องมีความรู้ความเข้าใจและพึงปฏิบัติตามมาตรฐานการพยาบาลอย่างเคร่งครัด 
ตระหนักในกฎหมาย ข้อระเบียบต่างๆ รวมถึงจริยธรรมและจรรยาบรรณวิชาชีพ เพื่อให้
ตนเองมีความปลอดภัยและสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด   

จากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์ปัญหาสุขภาพและความต้องการ
ของผู้ใช้บริการที่ซับซ้อนทําให้พยาบาลต้องเผชิญกับประเด็นขัดแย้งทางจริยธรรมในการ
ปฏิบัติงานอย่างไม่อาจหลีกเล่ียงได้ (กาญดา รักชาติและคณะ, 2545) จากการศึกษาข้อมูล
ประเด็นการร้องเรียนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553–2556 ที่ผ่านมาพบว่า พยาบาลมีการกระทําผิดต่อ
ผู้ร่วมงานหรือผู้ร่วมวิชาชีพ ร้อยละ7 มีการก้าวล่วงวิชาชีพเวชกรรม ร้อยละ 9 ถูกร้องเรียน
ด้านพฤติกรรมการบริการ ร้อยละ18 ผิดมาตรฐานวิชาชีพ ร้อยละ 22 และผิดต่อกฎหมาย
บ้านเมือง ร้อยละ 47 ซึ่งเป็นประเด็นในการถูกร้องเรียนมากที่สุด และจากข้อมูลที่ศึกษา
พบว่ามีการชดใช้ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 หมวด 4 
กองทุนสุขภาพแห่งชาติ มาตรา 41 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550–2555 มีผู้ร้องเรียนถึง 4,771 ราย 
ได้รับการชดใช้เป็นจํานวน 3,964 ราย ไม่เข้าเกณฑ์มีจํานวน 807 ราย เสียชีวิต/ทุพพลภาพ
ถาวรจํานวน 2,049 ราย สูญเสียอวัยวะ/พิการจํานวน 644 ราย และบาดเจ็บ/เจ็บป่วย
ต่อเนื่องจํานวน 1,251 ราย รวมเป็นเงินช่วยเหลือทั้งส้ิน 463,012,013 ล้านบาท (ประภัสสร 
พงศ์พันธุ์พิศาล, 2556) ซึ่งการให้ความช่วยเหลือแยกตามสาขาบริการตามแผนกที่
ผู้รับบริการใช้บริการ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547-2555 มีผู้ร้องเรียนแผนกสูติกรรมมีจํานวน 1,949 
ราย ร้อยละ 42.52 ซึ่งเป็นจํานวนที่มากที่สุดของทุกแผนก รองลงมาเป็นแผนกอายุรกรรมมี
จํานวน 903 ราย ร้อยละ 19.70 แผนกศัลยกรรมมีจํานวน 892 ราย ร้อยละ 19.46 แผนก
กุมารเวชกรรมมีจํานวน 521 ราย ร้อยละ 11.36 แสดงว่านอกจากพยาบาลจะต้อง
ปฏิบัติการพยาบาลบนพื้นฐานคุณธรรม จริยธรรม จรรยาบรรณ และกฎหมายวิชาชีพแล้วยัง
ต้องมีความสามารถในการตัดสินใจแก้ปัญหาเม่ือเผชิญประเด็นขัดแย้งทางจริยธรรมและ
กฎหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ (สํานักกฎหมาย สปสช., 2555) 

จากการที่ผู้วิจัยทําการสัมภาษณ์ข้อมูลประธานกรรมการสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า เมื่อวันที่ 12 ม.ค. 2558 เกี่ยวกับประเด็นปัญหา
ทางด้านกฎหมายและจริยธรรมที่เกิดขึ้นในปีพ.ศ. 2557 พบว่า ผลการประเมินพฤติกรรม
บริการของพยาบาลที่ปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลด้านคุณธรรม จริยธรรม และ
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จรรยาบรรณวิชาชีพพยาบาลในกลุ่มห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอกพิจารณาตามหน่วยงานของ
กลุ่มห้องตรวจโรคแล้ว พบว่า ยังมีที่ไม่ผ่านการประเมินทั้งหมด 2 หน่วยงาน โดยคะแนนที่
ต่ําที่สุดคิดเป็นร้อยละ 74.18 รองลงมาร้อยละ 75.86 และจากข้อมูลในกลุ่มหอผู้ป่วยใน
พิจารณาเป็นรายหอผู้ป่วยในพบว่ายังมีหอผู้ป่วยอยู่จํานวนหนึ่งหอผู้ป่วยที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์
ตัวชี้วัดของโรงพยาบาล จากการประเมินรายด้านของพฤติกรรมการบริการ พบว่า ในด้าน
ของการพัฒนาความรู้อย่างสม่ําเสมอต่อเนื่องเกี่ยวกับการดํารงตนในการประกอบอาชีพมี
คะแนนการประเมินในภาพรวมต่ําที่สุด ร้อยละ 79.43 และไม่ผ่านตามตัวชี้วัด จากการ
สํารวจแบบประเมินในหน่วยวิกฤต พบว่า การประเมินรายด้านของพฤติกรรมการบริการใน
ด้านของมีการพัฒนาความรู้อย่างสม่ําเสมอต่อเนื่องเกี่ยวกับการดํารงตนในการประกอบ
อาชีพมีคะแนนการประเมินในภาพรวมต่ําที่สุด ร้อยละ 78 และจากการสรุปข้อร้องเรียนจาก
ผู้รับบริการในปี พ.ศ. 2556 พบว่าข้อร้องเรียนเฉพาะพยาบาลมีจํานวน 58 ครั้ง จากข้อ
ร้องเรียนรวม 110 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ50 ของข้อร้องเรียนทั้งหมดและจากการเก็บข้อมูล
สถิติการร้องเรียนหรือการฟ้องร้องพยาบาลจากผู้รับบริการในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาตั้งแต่
เดือน ม.ค.จนถึงเดือน มิ.ย. 2557 ที่ผ่านมามีจํานวนทั้งส้ิน 14 เหตุการณ์ จะเห็นได้ว่า 
ปัจจุบันผู้รับบริการมีอํานาจต่อรองและมีความคาดหวังสูงขึ้น  พยาบาลจึงมีโอกาสเสี่ยงต่อ
การถูกฟ้องร้องมากขึ้นด้วย 

ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพของโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรม
แพทย์ทหารเรือ จึงได้มีความสนใจที่จะทําการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการรับรู้ความเส่ียงของการ
รักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่น
เกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ เพื่อนําข้อมูลสารสนเทศที่ได้รับจากการวิจัยเสนอต่อผู้บริหารของ
โรงพยาบาลหรือกลุ่มงานทางด้านกฎหมายและจริยธรรม ตลอดจนผู้ที่เกี่ยวข้องร่วมกัน
จัดการจัดประเมินและอบรมบุคลากรพยาบาลให้มีความรู้ความเข้าใจทางด้านประเด็นความ
เส่ียงด้านจริยธรรมและกฎหมายวิชาชีพพยาบาล และมีการสะท้อนข้อมูลสู่ตัวของพยาบาล
วิชาชีพเองเพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาความรู้ความเข้าใจ มุ่งสู่การปฏิบัติที่เป็นแนวทาง
เดียวกันอย่างมีมาตรฐานวิชาชีพอันจะส่งผลในการลดโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดความไม่พึงพอใจ
ของผู้รับบริการต่อการให้บริการของเจ้าหน้าที่พยาบาลในแต่ละหน่วยงานจนกระทั่งลดการ
เกิดข้อร้องเรียนหรือการถูกฟ้องร้องโดยผู้รับบริการต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.  เพื่อประเมินระดับการรับรูก้ารรักษาจรยิธรรมแหง่วิชาชีพการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชพีในโรงพยาบาลสมเด็จพระปิน่เกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ 
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2.  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแหง่วิชาชีพ
การพยาบาลของพยาบาลวิชาชพีในโรงพยาบาลสมเด็จพระปิน่เกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ 
จําแนกตามคุณลักษณะ เพศ อายุ ประสบการณ์การทํางาน และแผนกท่ีปฏิบัติงาน 
 
ขอบเขตในการทําวิจยั 

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้ความเส่ียงของการรักษา
จริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาล
และการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2528 และที่แก้ไขเพ่ิมเติมโดย พระราชบัญญัติวิชาชีพพยาบาลและ
การผดุงครรภ์ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2540 ว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์ พ.ศ.2550 ตามข้อบังคับสภาการพยาบาล  
 
สมมติฐานการวิจัย 

พยาบาลที่มีคุณลักษณะ เพศ อายุ ประสบการณ์การทํางาน และแผนกปฏิบัติงานที่
แตกต่างกันจะมกีารรับรู้ความเส่ียงของการรกัษาจรยิธรรมแหง่วิชาชีพการพยาบาลที่
แตกตา่งกัน 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ผู้วิจัยได้
ทําการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานอยู่ตามแผนกต่างๆ ใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ จํานวน 184 คน  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นจากการศึกษา
ค้นคว้าเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและหนังสือแนวทางการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาล
ตามจรรยาบรรณวิชาชีพ (ฉบับปรับปรุง) ตลอดจนคําแนะนําของอาจารย์ผู้เช่ียวชาญ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน โดยส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และส่วนที่ 2 เป็น
แบบสอบถามการรับรู้การรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลมีเนื้อหาครอบคลุมการ
รักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพ 5 ประการ ได้แก่ ด้านการปฏิบัติต่อผู้ป่วยหรือผู้ใช้บริการ ด้าน
การปฏิบัติต่อผู้ร่วมวิชาชีพ/ผู้ร่วมงาน ด้านการศึกษาวิจัยและการทดลองต่อมนุษย์ ด้านการ
โฆษณาการประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ และด้านการเคารพศักดิ์ศรีใน
ความเป็นมนุษย์ ลักษณะการตอบแบบสอบถามเป็นแบบมาตราวัดประมาณค่า 5 ระดับ มี
ข้อคําถามรวม ทั้งหมด 66 ข้อ โดยมีข้อคําถามที่มีความหมายทั้งด้านบวกและด้านลบ ซึ่งมี
ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมืออยู่ที่ระดับ 0.80  

การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ ให้ความเห็นชอบในการทําวิจัยแล้ว 
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และได้มีการออกเอกสารรับรองโครงการวิจัย (Certificate of Approval, COA) โดย
สํานักงานจริยธรรมการวิจัย กรมแพทย์ทหารเรือ รหัสโครงการ คือ RP030/58 NO : COA-
NMD-RECO34/58  

ผู้วิจัยจึงดําเนินการขอหนังสือแนะนําตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ถึงผู้อํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลงานวิจัยในโรงพยาบาล ใช้เวลาเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1–30 พฤศจิกายน พ.ศ. 
2558 
 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพประกอบด้วยจํานวนความถี่และ
ร้อยละ การวิเคราะห์การรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลด้วย
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นอิสระต่อกัน (t-test) และการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวที่มีอิสระต่อกัน (One Way Analysis of Variance : 
ANOVA) 
 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า กรมแพทย์
ทหารเรือ ผลการศึกษา พบว่า พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.44 มีอายุ
ระหว่าง 30–40 ปี ร้อยละ 41.80 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 51.10 ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล
วิชาชีพระดับ RN 5 (Registered Nurse 5: RN5) หมายถึงพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
ในการปฏิบัติงานมากกว่า 15 ปีขึ้นไปที่ปฏิบัติงานมากกว่า 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 37.50 แผนก
ที่พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานมีจํานวนทั้งส้ิน 50 แผนก และพยาบาลวิชาชีพสําเร็จการศึกษา
ระดับปริญญาตรีมากที่สุด ร้อยละ 89.10 

ตัวแปรการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพโดยภาพรวมอยู่ในระดับสูงที่สุด ร้อยละ 74.00 ด้านการปฏิบัติต่อผู้ป่วยหรือ
ผู้ใช้บริการอยู่ในระดับสูง ด้านการปฏิบัติต่อผู้ร่วมวิชาชีพ/ผู้ร่วมงานอยู่ในระดับสูง พบว่า
พยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้ด้านการยกย่องให้เกียรติและเคารพในศักดิ์ศรีของผู้ร่วมวิชาชีพ 
และผู้ร่วมงานและคิดว่าเป็นส่ิงจําเป็นมากที่สุด รองลงมาพบว่า พยาบาลวิชาชีพไม่เห็นด้วย
ในการชักจูงหรือเชิญชวนผู้ป่วยให้มารับบริการทางการพยาบาลหรือการผดุงครรภ์เพื่อ
ผลประโยชน์ของตนเองและพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่ไม่เห็นด้วยในกรณีเพื่อนร่วมวิชาชีพ
หรือเพื่อนร่วมงาน ทําให้รู้สึกไม่พอใจแล้วมีการว่ากล่าว ตักเตือน หรือใช้ถ้อยคําที่รุนแรงเพื่อ
จะช่วยทําให้ปัญหาจบได้เร็วที่สุด 

ระดับการรับรู้ความเสี่ยงด้านการศึกษาวิจัยและการทดลองต่อมนุษย์ พบว่า 
พยาบาลวิชาชีพมีความคิดเห็นว่าหากแพทย์มีการทดลองใช้ยาตัวใหม่ในการวิจัยเพื่อการ
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รักษาพยาบาล  จําเป็นต้องแจ้งแก่ผู้ป่วย พยาบาลมีระดับการรับรู้ความเส่ียงทางด้าน
จริยธรรมอยู่ในระดับสูงที่สุด  

ระดับการรับรู้ความเส่ียงด้านการโฆษณาการประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์อยู่ในระดับสูงมาก พบว่าพยาบาลวิชาชีพไม่เห็นด้วยหากมีการโฆษณา ใช้ จ้าง 
หรือยินยอมให้ผู้อื่นมากระทําการโฆษณาการประกอบวิชาชีพการพยาบาล  โดยอวดอ้าง
ความรู้  และความชํานาญในการประกอบวิชาชีพ ซึ่งมีระดับการรับรู้ความเส่ียงทางด้าน
จริยธรรมอยู่ในระดับสูงที่สุด 

ระดับการรับรู้ความเส่ียงด้านการเคารพศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์อยู่ในระดับสูง
ที่สุด พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้ว่า ขณะผู้ป่วยนอนรับการรักษาตัวที่หอผู้ป่วยและ
ต้องการทราบว่า ผู้ป่วยเตียงข้างๆ ป่วยเป็นโรคอะไร พยาบาลวิชาชีพไม่สามารถบอกแก่
ผู้ป่วยได้ เนื่องจากผู้ป่วยทั้ง 2 คนไม่รู้จักกัน มีระดับการรับรู้ความเส่ียงทางด้านจริยธรรมอยู่
ในระดับสูงมาก รองลงมาพบว่าในการให้การรักษาพยาบาล ผู้ป่วยหูพิการ ไม่สามารถทําได้
เลยควรต้องมีการอธิบายหรือให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยก่อนเสมอ แม้ว่าไม่สามารถพูดส่ือสารให้ได้
ยินได้ และพยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่ไม่เห็นด้วย ในกรณีที่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาพร้อมกัน
หลายราย แล้วให้การพยาบาลผู้ป่วยที่บาดเจ็บเพียงเล็กน้อยมากกว่าผู้ป่วยอาการหนักที่อาจ
มีชีวิตรอดแต่ไม่มีสิทธิการรักษา และตามหลักการป้องกันการติดเชื้อทั่วไป ขณะให้การ
พยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ควรแจ้งผลการตรวจเลือดแก่บุคลากรทีมสุขภาพให้ทราบทุกคน
นั้นพบว่ามีระดับการรับรู้อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งมีค่าเฉล่ียต่ําที่สุด (x ̅=2.52, S.D.=1.68) 

โดยภาพรวมทั้ง 5 ด้าน พบว่าระดับการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่ง
วิชาชีพการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพอยู่ในระดับสูงที่สุด (x ̅=4.52, S.D.=0.76) เมื่อ
พิจารณาตามรายด้านพบว่าค่าเฉล่ียสูงสุด ได้แก่ ด้านการศึกษาวิจัยและการทดลองต่อมนุษย์ 
ด้านการโฆษณาการประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ด้านการเคารพศักดิ์ศรี
ในความเป็นมนุษย์ ตามลําดับ ซึ่งมีระดับการรับรู้ความเส่ียงทางด้านจริยธรรมอยู่ในระดับสูง
ที่สุด ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของการรับรู้ความเส่ียงของการรักษา
จริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ จําแนกตามรายด้านโดยรวม 
 

การรักษาจรยิธรรมแหง่วิชาชีพการพยาบาล 
ระดับของการรบัรู้ความเส่ียง 

คะแนน S.D. แปลผล 
1. ด้านการปฏิบัติต่อผู้ป่วยหรอืผู้ใช้บรกิาร 4.39 0.86 สูง 
2. ด้านการปฏิบัติต่อผู้ร่วมวิชาชีพ/ผู้ร่วมงาน 4.30 0.79 สูง 
3. ด้านการศึกษาวิจัยและการทดลองต่อมนุษย์ 4.76 0.66 สูงที่สุด 
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การรักษาจรยิธรรมแหง่วิชาชีพการพยาบาล 
ระดับของการรบัรู้ความเส่ียง 

คะแนน S.D. แปลผล 
4. ด้านการโฆษณาการประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ์ 
5. ด้านการเคารพศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ 

4.60 
 

4.55 

0.75 
 

0.72 

สูงที่สุด 
 

สูงที่สุด 
รวม 4.52 0.76 สูงที่สุด 

 
ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการรับรู้ความเส่ียงของการรักษา

จริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลจําแนกตามเพศทั้งรายด้านและภาพรวมโดยใช้ t–test 
พบว่า พยาบาลวิชาชีพที่มีเพศแตกต่างกันมีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่ง
วิชาชีพการพยาบาลแตกต่างกันทั้งรายด้านและรายรวมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และพบว่าเพศหญิงมีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพพยาบาล
มากกว่าเพศชาย และพยาบาลวิชาชีพที่มีอายุแตกต่างกันมีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษา
จริยธรรมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในด้านอายุ และแผนกที่ต้อง
ปฏิบัติงาน แต่ประสบการณ์การทํางานพบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 การรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาล ของพยาบาล
วิชาชีพ 

ความแปรปรวน 
Sum of 
Squares 

df Mean Square F Sig. 

อายุ 
ระหว่างกลุ่ม 
ภายในกลุ่ม 

464.49 3 154.83 2.59 .05* 

รวม 10734.46 180 59.63   
ประสบการณ์การทํางาน 

ระหว่างกลุ่ม 
ภายในกลุ่ม 

592.25 4 148.06 .56 .68 

รวม 46878.71 179 261.89   
แผนกที่ปฏิบัติงาน 

ระหว่างกลุ่ม 
ภายในกลุ่ม 

18561.14 48 386.69 1.83 .00* 

รวม 27632.38 131 210.93   
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อภิปรายผล 
ผลการวิเคราะห์ระดับการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการ

พยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ พบว่า 
โดยภาพรวมระดับการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพตามรายด้านโดยรวมอยู่ในระดับสูงที่สุด (x ̅=4.52) เมื่อพิจารณาตามรายด้าน
พบว่าค่าเฉล่ียสูงสุด ได้แก่ ด้านการศึกษาวิจัยและการทดลองต่อมนุษย์ ซึ่งมีระดับการรับรู้
ความเส่ียงทางด้านจริยธรรมอยู่ในระดับสูงที่สุด (x ̅=4.76) จากผลการศึกษาดังกล่าวเป็นไป
ตามสมมติฐานการวิจัยโดยพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า กรมแพทย์
ทหารเรือมีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลในระดับสูง 
สอดคล้องกับการศึกษาของวราพร ช่างยา (2551) ได้ทําการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่าง
การรับรู้ความเส่ียงการสนับสนุนจากหัวหน้าหอผู้ป่วย สภาพแวดล้อมในการทํางานกับ
พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน การรับรู้ความ
เส่ียง การสนับสนุนจากหัวหน้าหอผู้ป่วย และสภาพแวดล้อมในการทํางานของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครอยู่ในระดับที่สูงและการสนับสนุนจาก
หัวหน้าหอผู้ป่วย สภาพแวดล้อมในการทํางานและการรับรู้ความเส่ียงมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของพยาบาลวิชาชีพอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยของทุกแผนกของกลุ่มการพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยปัจจุบันมาแล้วไม่ต่ํากว่า 2 
ปี ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครมีความเห็นว่าตนเองมีพฤติกรรม การ
แสดงออก และตอบสนองเพื่อให้รอดพ้นจากอันตราย การได้รับบาดเจ็บหรือการสูญเสีย 
รวมถึงการหลีกเล่ียงป้องกันอยู่ในระดับที่สูงเนื่องจากพยาบาลวิชาชีพตระหนักดีว่าตนเอง
เป็นบุคลากรที่มีความสําคัญในองค์การสาธารณสุขและมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคจากการ
ทํางานและอุบัติเหตุได้ง่าย 
 จากการทดสอบความแตกต่าง พบว่า เพศของพยาบาลวิชาชีพแตกต่างกันมีการ
รับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลที่แตกต่างกันทั้งรายด้านและ
รายรวมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ จากการศึกษา
แนวคิดและทฤษฎีด้านประชากรศาสตร์ วิเคราะห์ได้ว่าความแตกต่างทางเพศ ทําให้บุคคลมี
พฤติกรรมของการติดต่อส่ือสารต่างกัน คือ เพศหญิงมีแนวโน้มมีความต้องการที่จะส่งและรับ
ข่าวสารมากกว่าเพศชาย ในขณะที่เพศชายมีความแตกต่างกันอย่างมากในเรื่องความคิด 
ค่านิยม และทัศนคติ ทั้งน้ีเพราะวัฒนธรรมและสังคมกําหนดบทบาทและกิจกรรมของคน
สองเพศไว้ต่างกัน เพศจะเป็นตัวกําหนดบทบาทหน้าที่ของบุคคลตลอดจนพัฒนาการต่างๆ 
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ในแต่ละช่วงวัยก็มีความแตกต่างกันด้วยความแตกต่างทางเพศทําให้บุคคลมีพฤติกรรมการ
ติดต่อส่ือสารที่แตกต่างกัน (ศิริวรรณ เสรีรัตน์, 2538: 41) กล่าวคือ เพศหญิงมีแนวโน้มและ
มีความต้องการที่จะส่งและรับข่าวสารมากกว่าเพศชาย ในขณะที่เพศชายไม่ได้มีความ
ต้องการที่จะส่งและรับข่าวสารแต่เพียงอย่างเดียวเท่านั้นแต่มีความต้องการที่จะสร้าง
ความสัมพันธ์อันดีให้เกิดจากการรับข่าวสารน้ันด้วย (Wilo Goidhaborsadore and Yates, 
2002: 114 อ้างในกิ่งแก้ว ทรัพย์พระวงศ์, 2546)  

ผลการวิจัยพบว่า พยาบาลมีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพ
จําแนกตามอายุเป็นรายรวมนั้นการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการ
พยาบาลไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่หากพิจารณาในราย
ด้าน พบว่า ในด้านการเคารพศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้
ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ กล่าวคือ อายุจะแสดงถึงวัยวุฒิของบุคคล
และเป็นเครื่องบ่งชี้ถึงความสามารถในการทําความเข้าใจในเนื้อหาและข่าวสารรวมถึงการ
รับรู้ต่างๆ ได้มากน้อยต่างกัน นอกจากน้ันก็จะชี้ให้เห็นอารมณ์ที่แตกต่างกันออกไปในกลุ่ม
คนที่มีวัยต่างกันอันเนื่องจากกระบวนการคิดและตัดสินใจที่ ผ่านการกล่ันกรองจาก
ประสบการณ์ของช่วงวัยที่จะส่งผลต่อกระบวนการคิดและการควบคุมทางอารมณ์ของแต่ละ
ช่วงอายุของบุคคล 
 ส่วนการวิเคราะห์ความแปรปรวนจําแนกตามประสบการณ์การทํางานทั้งรายด้าน
และรายรวม  พบว่า พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การทํางานที่แตกต่างกัน  มีการรับรู้
ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาลไม่แตกต่างกัน 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่มีการรับรู้ถึงโอกาสที่จะ
เกิดอันตราย  เกิดความสูญเสียหรือความเสียหายจากอันตรายต่างๆ หรือเหตุการณ์ที่จะ
ส่งผลเสียต่อทั้งตนเอง ผู้อื่น  และองค์กรได้ หรือหมายถึง เหตุการณ์หรือการกระทําใดๆ ที่
เกิดขึ้นโดยไม่คาดคิดซึ่งอาจส่งผลกระทบทางด้านลบต่อบุคคลที่อยู่ในสถานการณ์นั้นๆ ซึ่ง
โดยทั่วไปอันตราย ความสูญเสียหรือส่ิงที่ไม่พึงประสงค์ ที่เกิดขึ้นกับโรงพยาบาลสามารถ
เกิดขึ้นได้ทั้งต่อบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน ผู้รับบริการ และทรัพย์สินของโรงพยาบาล ได้แก่ ความ
เส่ียงด้านร่างกาย เป็นความเส่ียงที่ทําให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย เช่น การล่ืนหกล้ม การพลัด
ตกเตียง การติดเชื้อในโรงพยาบาล การตัดอวัยวะผิด การระบุตัวผู้ป่วยผิด การให้การ
รักษาพยาบาลผิดคน การให้ยาผิด การบาดเจ็บจากการรักษาพยาบาล การทําร้ายร่างกาย 
การทอดทิ้งผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ไว้ตามลําพัง การละเลย การเฝ้าระวังสังเกตอาการ
ที่ไม่เพียงพอ การรักษาล่าช้าจากการประเมินปัญหาไม่ถูกต้อง หรือล่าช้า  

ทั้งน้ี ระดับความสามารถของพยาบาลวิชาชีพสามารถจัดแบ่งระดับการเรียนรู้
ทักษะที่เกิดขึ้นได้เป็น 5 ระดับ ได้แก่  พยาบาลผู้อ่อนหัด (Novice) พยาบาลผู้เริ่มก้าวหน้า 
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(Advanced  beginner) พยาบาลผู้มีความสามารถพอเล้ียงตนเองรอด (Competent) 
พยาบาลผู้คล่องแคล่ว มีประสิทธิภาพ (Proficient) และพยาบาลผู้ชํานาญการ (Expert)  
(Benner, 1989) แต่พบว่า ทุกระดับของการทํางานวางอยู่บนพื้นฐานของมาตรฐานวิชาชีพ 
จรรยาบรรณ จริยธรรม และทํางานตามความรู้  ความสามารถที่กฎหมายได้รองรับไว้ให้
ปฏิบัติหากแต่มีความมากน้อยตามประสบการณ์ที่ส่ังสมไว้เท่านั้น  

การวิเคราะห์ความแปรปรวนของการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมจําแนก
ตามแผนกที่ปฏิบัติงาน การเคารพศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ พบว่าในรายภาพรวมพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกที่แตกต่างกัน มีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่ง
วิชาชีพการพยาบาลที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ได้ตั้งไว้ จากการทบทวนวรรณกรรม สอดคล้องกับการศึกษาของวรรณา สุข
สบาย (2552) ได้ทําการศึกษาเรื่องการรับรู้ของผู้ป่วยต่อคุณลักษณะทางจริยธรรมของ
พยาบาลในโรงพยาบาล ผลการศึกษา พบว่า การรับรู้ของผู้ป่วยทั้งรายข้อและโดยรวมอยู่ใน
ระดับที่ดีมาก การรับรู้ของผู้ป่วยต่อคุณลักษณะทางจริยธรรมของพยาบาลมีความสัมพันธ์กับ
ความพึงพอใจต่อพฤติกรรมบริการ เนื่องมาจากความตื่นตัวของพยาบาลในการปรับ
พฤติกรรมบริการเพื่อให้การบริการที่มีคุณภาพ ตามพันธกิจของการประกันคุณภาพการ
บริการสุขภาพโรงพยาบาลและเป็นพยาบาลที่จบการศึกษาจากภาควิชาพยาบาลศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งเป็นหลักสูตรที่มีการสอนวิชาจริยศาสตร์
ทางการพยาบาล และมีการสอดแทรกการสอนเรื่องจริยธรรมในวิชาการพยาบาล 
ผู้รับบริการจึงได้พบเห็นและมีการรับรู้พฤติกรรมบริการที่สะท้อนคุณลักษณะทางจริยธรรมที่
ดี การรับรู้ที่ดีย่อมก่อให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่พยาบาลส่งผลให้เกิด
ความร่วมมือที่ดีต่อการรักษาพยาบาล  อีกทั้งการรับรู้ของผู้ป่วยต่อคุณลักษณะทางจริยธรรม
ของพยาบาล ในหอผู้ป่วยสามัญและพิเศษมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 เนื่องจากความแตกต่างของบรรยากาศ  ส่ิงแวดล้อมและจํานวนผู้ป่วยที่แตกต่าง
กัน ความเครียดของพยาบาล การมีญาติ หรือพยาบาลพิเศษช่วยดูแลผู้ป่วยตลอดเวลาในหอ
ผู้ป่วยพิเศษ ซึ่งแตกต่างจากหอผู้ป่วยสามัญที่ญาติไม่ได้อยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา และการที่
พยาบาลมีผู้ป่วยที่ต้องรับผิดชอบจํานวนมาก ทําให้พยาบาลต้องให้การรีบเร่งช่วยเหลือหรือ
ปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู้ป่วยในช่วงเวลาต่างๆ ตลอดเวลาอาจทําให้พยาบาลเกิดความเหน่ือย
ล้าจากงานได้และส่งผลต่อการให้บริการ  
 
สรุปและข้อเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสมเด็จพระป่ิน
เกล้า กรมแพทย์ทหารเรือในความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาล
ระดับสูงมาก ซึ่งเป็นตามสมมติฐานที่ได้ตั้งไว้ คือพยาบาลที่มีเพศ อายุ และแผนกที่
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ปฏิบัติงาน แตกต่างกันจะมีการรับรู้ความเส่ียงของการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการ
พยาบาลที่แตกต่างกัน ยกเว้นประสบการณ์การทํางานของพยาบาลไม่มีความแตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย มีดังนี้ 

1. ผู้บริหารต้ังแต่ผู้อํานวยการ รองผู้อํานวย หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาล หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย ได้ทราบถึงระดับการรับรู้ความเส่ียงทางด้านจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ เพื่อเป็นข้อมูลในการ
จัดการประชุม อบรม หรือให้ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อลด
ปัญหาความขัดแย้งทางด้านจริยธรรมทางการพยาบาลระหว่างพยาบาลและผู้รับบริการ เพื่อ
นําไปสู่การพัฒนาการบริการทางด้านการแพทย์ที่มีมาตรฐานมากยิ่งขึ้น 

2. ผู้บริหารทางการพยาบาล ตลอดจนผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถนําข้อมูลสารสนเทศที่
ได้มาใช้ในการวางแผน ส่งเสริม และใช้ในการพัฒนาระบบการจัดการข้อรอ้งเรียน หรือระบบ
การให้บริการที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นทั้งแผนกผู้ป่วยนอก และแผนกผู้ป่วยในโดยมีการ
ส่งเสริมให้พยาบาลตระหนักถึงมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล จริยธรรม จรรยาบรรณ
วิชาชีพอย่างเคร่งครัด เพื่อลดปัญหาการถูกร้องเรียน หรือการฟ้องร้องจากผู้รับบริการ 

3. การรวบรวมสถิติการถูกฟ้องร้อง หรือการถูกร้องเรียนจากผู้รับบริการทําเป็น
เอกสารภายในแจ้งให้แก่ทีมสุขภาพทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องได้รับทราบร่วมกัน เพื่อสร้างความ
ตระหนัก และความตื่นตัวในการเฝ้าระวังการกระทําที่เป็นการผิดต่อมาตรฐาน จรรยาบรรณ
วิชาชีพและกฎหมายวิชาชีพ 
 4. พยาบาลวิชาชีพควรดํารงตนตามจรรยาบรรณวิชาชีพการพยาบาลและจริยธรรม
แห่งวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์อยู่ตลอดเวลา 
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การปฏบิัตติามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ปว่ยภาวะวิกฤต 
 

ศรีผาสุข  พึ่งศรเีพ็ง* 
บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการปฏิบัติพยาบาล
ตามมาตรฐานทางการพยาบาลในผู้ป่วยภาวะวิกฤตของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง เพื่อเป็นแนวทางใน
การพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต โดยมีประชากรในการ
วิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 
ทั้งหมด 26 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบสังเกต 
การปฏิบัติการทางการพยาบาลและแบบสัมภาษณ์เชิงลึก สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ประกอบด้วย ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 ผลการศึกษาการปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตในพยาบาล
วิชาชีพระดับปฏิบัติการประจําโรงพยาบาลแห่งหน่ึงที่รับผิดชอบงานในหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู. 
อุบัติเหตุ พบว่า การปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต มีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 
3.39 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.16 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดี และในส่วนของพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง
ที่ศึกษาในครั้งนี้ให้ข้อมูลว่า หน่วยงานมีแนวทางในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการ
พยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตมี 2 ด้าน คือ 1. ด้านผู้ปฏิบัติมีการส่งเสริมความรู้ความสามารถของ
บุคลากรในหน่วยงานให้มีสมรรถนะที่เหมาะสมกับการปฏิบัติงาน 2. ด้านงานมีการส่งเสริมและ
พัฒนาแนวทางในการปฏิบัติงานที่ถูกต้องเหมาะสมสอดคล้องกับมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤตเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการรับบริการทางการแพทย์ 
 การศึกษาครั้งนี้มีข้อเสนอแนะ คือ การกําหนดนโยบายให้พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยภาวะวิกฤตมีสมรรถนะที่เหมาะสม กําหนดแนวทางการจัดการความรู้ภายในหอผู้ป่วย 
กําหนดมาตรฐานการปฏิบัติทางการพยาบาลภาวะวิกฤตในหอผู้ป่วยและประกาศให้บุคลากรทุก
คนรับทราบในช่องทางการรับข้อมูลข่าวสารของหน่วยงานเพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน 
 
คําสําคัญ: การปฏิบัติทางการพยาบาล, ผู้ป่วยภาวะวิกฤต, หอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู. อุบัติเหตุ 
 
 
* พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลศิริราช 
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Nursing Practice  for Critical  Care 
 

Seepasuk  Pungseepeng* 
Abstract 
 The qualitative research aimed to study the compliance with the critical 
patient nursing standard and to create the guidelines for developing the critical 
patient nursing service quality and standard. The research populations consisted 
of 26  registered nurses working in the Trauma Intensive Care Unit of a hospital. 
The questionnaires on general information, observation forms, and in-depth 
interview forms were the instruments in this study that were used for collecting 
data. The statistic for analysis consisted of the average and standard deviation. 
 The result of study found that the compliance with the critical patient 
nursing standard in the Trauma Intensive Care Unit of a hospital had an average 
of 3 . 3 9  and standard deviation of 0 . 1 6 , which was good. As for the 
developmental guidelines on the critical patient nursing service quality and 
standard, the registered nurses should have the suitable knowledge and 
competency. The organization should promote and develop work guidelines in 
accordance with the critical patient nursing standard to bring about the patient 
safety. 
 As for the research recommendations, the organization should determine 
the suitable competency of the nurses working in the Intensive Care Unit. It 
should determine the guidelines on knowledge management of the Intensive 
Care Unit. It should determine and announce the critical patient nursing 
operation standard of the Intensive Care Unit to all staffs through the 
organizational information channels to be the working guidelines and control the 
nursing quality. 
 
Keywords: Nursing Practice, Critical Patients, Trauma Intensive Care Unit 
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บทนํา 
 พยาบาลเป็นวิชาชีพที่ดูแลและใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด พยาบาลควรจะต้องมีความรู้
ความสามารถ และความเชี่ยวชาญที่จะให้การช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งในด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และ
จิตวิญญาณ ในการเผชิญกับภาวะเจ็บป่วยจนสามารถพ้นจากภาวะวิกฤตดังกล่าวไปได้  การ
ปฏิบัติพยาบาลให้มีคุณภาพและได้รับมาตรฐานตามเกณฑ์แล้วนั้น พยาบาลต้องสามารถ
ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ซับซ้อน การเข้าใจภาวะจิตสังคมของผู้ป่วย ความขัดแย้ง
ทางจริยธรรม และไม่ใช่แต่เพียงเฉพาะผู้ป่วย พยาบาลยังต้องให้การดูแลกับครอบครัวและญาติ
ของผู้ป่วยในภาวะวิกฤติที่มีความกังวลใจ ร้อนใจ ไม่เข้าใจ และมีคําถามมากมาย ในขณะที่
เทคโนโลยีในการให้การดูแลสุขภาพมีการพัฒนาก้าวหน้าไม่หยุดนิ่ง พยาบาลจึงต้องมีความเข้าใจ
ทั้งในการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีเพื่อให้การดูแลสุขภาพ และมีความเข้าใจในหัวใจความเป็นมนุษย์
ของบุคคลเพื่อให้การดูแลพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากที่สุด 
 มาตรฐานการพยาบาล แสดงให้เห็นถึงระดับของการดูแลหรือการปฏิบัติพยาบาลอย่าง
มืออาชีพ โดยมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลแสดงให้เห็นถึงบทบาทและความรับผิดชอบของ
วิชาชีพพยาบาลและเป็นความคาดหวังของสังคมที่มีต่อพยาบาลวิชาชีพ มาตรฐานการปฏิบัติ
พยาบาลเป็นที่คาดหวังว่าจะสามารถอธิบายการปฏิบัติทางคลินิกและประสิทธิภาพการทํางาน
อย่างมืออาชีพ  และจะยังคงมี เสถียรภาพเมื่อเวลาผ่านไป  แต่ในความเป็นจริงแล้วนั้น
ประสิทธิภาพหรือมาตรฐานการปฏิบัติพยาบาลยังคงต้องได้รับการประเมินและแก้ไขเพื่อสะท้อน
ให้เห็นถึงความก้าวหน้าในความรู้ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีและการเปล่ียนแปลงใน
สภาพแวดล้อมการดูแลสุขภาพโดยทั่วไป อีกทั้งสมรรถนะทางการพยาบาลจะต้องพัฒนาต่อไป
เรื่อย เพื่อให้ทันกับหลักฐานทางวิทยาศาสตร์เทคโนโลยีใหม่และความต้องการของผู้ป่วย
ครอบครัวและระบบการดูแลสุขภาพ  

เน่ืองมาจากงานในวิชาชีพพยาบาลเป็นงานซ่ึงส่งผลกระทบต่อชีวิต สุขอนามัย และ
ความเป็นอยู่ของบุคคลอื่นจํานวนมาก จึงต้องปฏิบัติงานให้ได้ตามมาตรฐานวิชาชีพ (สุดารัตน์ 
เปี่ยมสินธุ์, 2543) ทําให้พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุที่ดูแลผู้ป่วยซึ่งมักได้รับ
ผลกระทบทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจและทรัพย์สิน อีกทั้งยังเกี่ยวข้องทางกฎหมายเกี่ยวกับคดี
ความอีกด้วย จึงทําให้พยาบาลวิชาชีพจึงต้องมีความตระหนักในจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพที่มีต่อ
ผู้ป่วย และสิทธิที่ผู้ป่วยพึงจะได้  

ผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 
และยังไม่มีการกําหนดมาตรฐานทางการพยาบาลที่ชัดเจนในหอผู้ป่วยวิกฤตและเฉพาะทาง
อุบัติเหตุ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเห็นความสําคัญของเรื่องดังกล่าวจึงทําการศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติตาม
มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต เพื่อเป็นแนวทางในการสร้างมาตรฐานการปฏิบัติ
พยาบาลที่เฉพาะเจาะจงต่อไปโดยใช้มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยหนักของสํานักการพยาบาล 
กรมการแพทย์ เป็นแนวทางในการศึกษาการปฏิบัติพยาบาลตามมาตรฐานการบริการพยาบาล
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ผู้ป่วยภาวะวิกฤต ให้บรรลุเป้าหมายการปฏิบัติพยาบาลตามมาตรฐาน และการพัฒนาระบบการ
ให้บริการทางสาธารณสุขให้ได้คุณภาพและมาตรฐานสืบไป 
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพื่อศึกษาการปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต ในโรงพยาบาล
แห่งหนึ่ง กรณีศึกษาหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู. อุบัติเหตุ 
 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพื่อศึกษาการปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต  
 2. เพื่อเสนอแนวทางในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะวิกฤต  
 
ขอบเขตการศึกษา 
 ศึกษาเฉพาะในพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ที่รับผิดชอบงานในหอผู้ป่วย ไอ.ซี.
ยู. อุบัติเหตุ 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ผู้วิจัยได้ศึกษาจาก
กลุ่มตัวอย่าง พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ทั้งหมด 26 คน และเลือกสัมภาษณ์เชิงลึกอย่างเจาะจงจํานวน 13 
คน ได้กําหนดระเบียบวิธีการวิจัย อันประกอบไปด้วย 
  1. เก็บรวบรวมข้อมูลการสํารวจข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการในหอ
ผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ ระหว่างวันที่ 10 กันยายน 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559 เพื่อให้
ทราบถึง เพศ อายุ การศึกษา และตําแหน่งปฏิบัติงาน 
 2. เก็บรวบรวมข้อมูลแบบสังเกตการปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะ
วิกฤตทั้งหมด 11 ประเด็น โดยแบบสังเกตเป็นแบบมาตรประเมินค่า (rating scale) ซึ่งเกณฑ์ใน
การให้คะแนนแบบสังเกตมี คือ 1 คะแนน เมื่อสังเกตแล้วอยู่ในระดับควรปรับปรุง 2 คะแนน 
เมื่อสังเกตแล้วอยู่ในระดับ พอใช้ 3 คะแนน เมื่อสังเกตแล้วอยู่ในระดับ ดี และ 4 คะแนน เมื่อ
สังเกตแล้วอยู่ในระดับ ดีมาก  ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลเป็นสองช่วงเวลา คือ ระหว่างวันที่ 10 
กันยายน 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559 และระหว่างวันที่ 7 ธันวาคม 2559 ถึงวันที่ 20 
ธันวาคม 2559 โดยจะทําการสังเกตอย่างมีส่วนร่วมในเวรเช้า เวรบ่าย และเวรดึก  
  3. เก็บรวบรวมข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกโดยกลุ่มตัวอย่างพยาบาล ที่ถูกเลือกมา
สัมภาษณ์เชิงลึกใช้วิธีจับฉลาก จากการเลือกมาจํานวน 13 คนมาทําการสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเพ่ือให้ทราบถึงแนวการปฏิบัติ ปัญหา
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และอุปสรรคในการปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตและเพ่ือเป็นแนวทาง
ในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตโดยทําการสัมภาษณ์
ระหว่างวันที่ 10 กันยายน 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559 
 
ผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย 
 ผู้เข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้เป็นเพศหญิงมากว่าเพศชาย มีอายุอยู่ในช่วง 26-30 ปี และ
มากกว่า 40 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 38.5 ส่วนใหญ่อยู่ในตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับ
ปฏิบัติการคิดเป็นร้อยละ 96.2 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบการศึกษาปริญญาตรีคิดเป็นร้อยละ 
84.6 มีประสบการณ์ทํางานอยู่ในช่วง 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 46.2 และได้รับการอบรมเฉพาะ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต คิดเป็นร้อยละ 57.7 
 ส่วนที่ 2 การปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต 
 1.พยาบาลประเมินปัญหา ความต้องการ และเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วย รวมทั้ง
จัดลําดับความสําคัญของการดูแลผู้ป่วยในระยะวิกฤตตั้งแต่แรกรับจนถึงจําหน่ายผู้ป่วยออก 
ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 3.50 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.65 อยู่ในเกณฑ์ดี พบว่า พยาบาลวิชาชีพ
มีการประเมินปัญหาของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนจําหน่าย มีการประเมินปัญหาและเฝ้าระวังอาการ
ทั่วไปต้ังแต่แรกรับ เช่น สัญญาณชีพ สัญญาณทางระบบประสาทและสมอง ตรวจร่างกายโดย
เน้นที่อวัยวะซึ่งสัมพันธ์กับปัญหาความเจ็บป่วยของผู้ป่วย การประเมินความก้าวหน้าของปัญหา 
และความสอดคล้องการทํางานของเครื่องมือทางการ แพทย์ที่สัมพันธ์กับการเจ็บป่วย พร้อมทั้ง
บันทึกข้อมูลการประเมินปัญหา 
 2. มีการกําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลหรือปรับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลใหม่
เมื่อมีข้อมูลบ่งชี้ว่าปัญหานั้น ๆ เปล่ียนแปลงไป ค่าเฉล่ีย เท่ากับ 3.46 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 0.58 อยู่ในเกณฑ์ดี พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการวินิจฉัยการพยาบาล โดยนําข้อมูลที่ได้
จากการประเมินปัญหามากําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลให้ครอบคลุมกับปัญหาและความ
ต้องการด้านร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ และจะปรับหรือกําหนดข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลใหม่ เมื่อมีข้อมูลบ่งชี้ว่าปัญหาน้ัน ๆ เปล่ียนแปลงไป หรือเมื่อค้นหาสาเหตุของปัญหาได้
ชัดเจนขึ้น 
 3. มีการวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย มีการ
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการพยาบาลค่าเฉล่ีย เท่ากับ 3.38 
ส่วนเบี่ยงเบน-มาตรฐานเท่ากับ 0.50 อยู่ในเกณฑ์ดีพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการวางแผนการ
พยาบาล โดยกําหนดแผนการพยาบาลเป็นรายบุคคลให้ครอบคลุมและสอดคล้องกับความสําคัญ
ของปัญหาในระยะวิกฤต เช่น ปัญหาวิกฤตที่กําลังคุกคามชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะที่สําคัญ 
ที่อาจส่งผลความรุนแรงต่อชีวิตผู้ป่วยเป็นปัญหาที่ต้องได้รับการแก้ไขลําดับแรก และเปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน การพยาบาล 
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 4. มีการจัดการเพื่อแก้ไขปัญหาทางพยาธิสภาพของโรคในระยะวิกฤต และจัดการ
ส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วย ร่วมทั้งจัดการประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
ค่าเฉล่ีย เท่ากับ 3.58 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.50 อยู่ในเกณฑ์ดีมาก พบว่าพยาบาล
วิชาชีพจะปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติทางการพยาบาล และปฏิบัติการพยาบาลตามแนว
ทางการรักษานั้นให้เกิดผลดีต่อผู้ป่วยตามขอบเขตของวิชาชีพ จัดการให้ ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสุข
สบายของผู้ป่วย ประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 5. มีการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อติดตามความก้าวหน้าภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วย สรุปผลการปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  ค่าเฉล่ีย เท่ากับ 3.42 ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.64 อยู่ในเกณฑ์ดี พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะวิกฤต ด้านการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล โดยจะประเมินผลภายหลังการ
ปฏิบัติการพยาบาลทันทีและต่อเน่ือง ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย วิเคราะห์ผลหรือปัจจัยที่เป็น
อุปสรรคต่อความสําเร็จของการปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยที่มีอาการไม่ก้าวหน้า ขณะรับการ
รักษาพยาบาล และปรับปรุงแผนการพยาบาล ให้สอดคล้องกับผลการปฏิบัติ การพยาบาล พร้อม
ทั้งบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล 
 6. มีการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยทุกรายได้ครอบคลุมปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
ค่าเฉล่ีย เท่ากับ 2.96 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.72 อยู่ในเกณฑ์ดี  พบว่าพยาบาล
วิชาชีพให้การดูแลต่อเนื่อง โดยใช้ข้อมูลจากการประเมินในการวินิจฉัยปัญหาสุขภาพที่ต้องได้รับ
การดูแลต่อเนื่องเมื่อย้ายไปยังหอผู้ป่วยหรือจําหน่ายกลับบ้าน ให้สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย
แต่ละราย ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองหรือการปรับตัวของผู้ป่วยและครอบครัว
รวมทั้งค้นหาผู้ดูแลหรือบุคคลสําคัญในการดูแลผู้ป่วย เปิดโอกาสให้ครอบครัวและผู้ดูแลได้เข้า
เยี่ยมและร่วมปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพื่อเตรียมความพร้อมเม่ือผู้ป่วยจําหน่ายกลับบ้าน 
 7. มีการสร้างเสริมสุขภาพได้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย เพื่อให้
ผู้ป่วยได้ รับการฟื้นฟูสุขภาพในระยะเวลาที่เหมาะสมและต่อเนื่อง ค่าเฉล่ีย เท่ากับ 3.35 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.69 อยู่ในเกณฑ์ดี  พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการสร้างเสริมสุขภาพ
ด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมผู้ป่วย โดยผสมผสานเข้ากับแผนการพยาบาลและแผนการดูแลของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ การออกกําลังกายอย่างเหมาะสมในแต่ละวัน การบริหารกล้ามเนื้อและ
ข้อ การฝึกการหายใจ การไอ การฝึกทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่อน
คลาย รวมท้ังการจัดการส่ิงแวดล้อมที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้พักผ่อน โดยเฉพาะตอนกลางคืน เช่น 
ลดเสียงรบกวนที่ไม่จําเป็น ปิดไฟบางดวง เป็นต้น 
 8. มีการจัดการดูแลและกํากับตามแนวทางการคุ้มครองภาวะสุขภาพในประเด็นดังนี้ 
เช่น การป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล การป้องกันอุบัติเหตุ การป้องกันแผลกดทับ การ
ป้องกันการบาดเจ็บจากการผูกยึด การป้องกันการพิการหรือการเสื่อมหน้าที่ของอวัยวะ เป็นต้น 
รวมทั้งการจัดส่ิงแวดล้อมที่เหมาะสม การกระตุ้นการรับรู้ของผู้ป่วยอย่างสมํ่าเสมอ ค่าเฉล่ีย 
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เท่ากับ 3.50 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.51 อยู่ในเกณฑ์ดี  พบว่าพยาบาลวิชาชีพคุ้มครอง
ภาวะสุขภาพ โดยจัดการดูแลและกํากับให้สมาชิกอื่นในทีมการพยาบาลปฏิบัติตามแนวทางการ
คุ้มครองภาวะสุขภาพ เช่น การป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดขึ้นขณะให้การรักษาพยาบาล การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุตกเตียง การป้องกันการเกิด
แผลกดทับ การเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสําลัก (Aspirated Pneumonia) การป้องกันความ
พิการหรือการเส่ือมหน้าที่ของอวัยวะ เช่น ปลายเท้าตก (Foot Drop) และกล้ามเนื้อลีบ การ
ป้องกันการบาดเจ็บจากการผูกยึด รวมถึงการจัดการส่ิงแวดล้อมที่เหมาะสมและกระตุ้นการรับรู้
ของผู้ป่วยอย่างสม่ําเสมอ 
 9. การให้ข้อมูลและความรู้ที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพ และสามารถเสริมสร้างพลัง
อํานาจผู้ป่วยและครอบครัวให้สามารถปรับตัวกับความเจ็บป่วยที่วิกฤตได้ ค่าเฉล่ีย เท่ากับ 3.31 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.62 อยู่ในเกณฑ์ดี  พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการให้ข้อมูลและ
ความรู้ด้านสุขภาพ โดยจะประเมินการรับรู้ ความเข้าใจ และความคาดหวังเกี่ยวกับอาการและ
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการให้ข้อมูลและความรู้ด้าน
สุขภาพ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเกี่ยวกับแผนการรักษาพยาบาล และสามารถตัดสินใจเลือก
รับการรักษาก่อนลงนามยินยอมทุกครั้ง รวมทั้งปฐมนิเทศผู้ป่วยรับใหม่ทุกราย เพื่อให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวรับรู้เกี่ยวกับสิทธิ การใช้สถานที่ ส่ิงแวดล้อม ในหอผู้ป่วย กฎ ระเบียบของโรงพยาบาล
ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและครอบครัว เช่น เวลาเยี่ยม และเวลาปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่เป็น
กิจวัตรประจําวันที่ผู้ป่วยจะได้รับระหว่างรักษา 
 10. การเคารพในคุณค่าของความเป็นมนุษย์ เคารพในสิทธิ และยึดหลักจรรยาบรรณ
วิชาชีพ เคารพในคุณค่าความเป็นมนุษย์อย่างเท่าเทียมกัน ไม่แยกชนชั้น เชื้อชาติ และศาสนา 
ตลอดจนการพิทักษ์สิทธิตามบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบค่าเฉลี่ย เท่ากับ 3.38 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.57 อยู่ในเกณฑ์ดีพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย โดยการให้
ข้อมูลที่จําเป็นแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการการรักษาความลับของผู้ป่วย ไม่เปิดเผย
ร่างกายผู้ป่วยเกินความจําเป็น ปฏิบัติการพยาบาลที่ได้รับมอบหมายด้วยความเคารพในคุณค่า
ความเป็นมนุษย์ แม้ในภาวะไม่รู้สึกตัว และปฏิบัติตัวเป็นแบบอย่างให้สมาชิกทีมการพยาบาล 
 11. บันทึกข้อมูลทางการพยาบาลซึ่งเป็นเครื่องมือส่ือสารระหว่างทีมผู้ให้การดูแลรักษา 
เป็นข้อมูลในการวางแผนการพยาบาล ใช้เป็นเอกสารอ้างอิงทางกฎหมายได้ จึงมีความจําเป็นต้อง
บันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องเป็นลายลักษณ์อักษรอย่างมีระบบ อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และสมบูรณ์
ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 3.46 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.51 อยู่ในเกณฑ์ดี  พบว่าพยาบาลวิชาชีพ
มีการบันทึกทางการพยาบาล โดยกลุ่มตัวอย่างจะบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเป็นระบบตั้งแต่แรกรับ
จนจําหน่าย และสามารถสื่อสารในทีมได้ โดยใช้แบบฟอร์มการบันทึกของหน่วยงาน ทําให้
สามารถบันทึกข้อมูลในการปฏิบัติการพยาบาลได้ครบถ้วน และช่วยแปลผลการบันทึกได้ง่าย 
รวมทั้งการตรวจสอบความถูกต้องของการบันทึกของทุกวัน โดยเป็นหัวหน้าทีมการพยาบาลของ
เวรเช้า 
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 ส่วนที่ 3 แนวทางในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะวิกฤต 
 การจัดการกับปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาล โดยใช้
แนวทาง การปฏิบัติงาน (work instruction) เป็นเกณฑ์ในการปฏิบัติพยาบาล เพื่อให้การทํางาน
มีความถูกต้องและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน มีการส่งเสริมความรู้ความสามารถของบุคลากรใน
หน่วยงานให้มีสมรรถนะที่เหมาะสมกับการปฏิบัติงาน และสร้างความตระหนักเพื่อให้เห็น
ความสําคัญของการปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาล และที่สําคัญหากมีปัญหาเม่ือเกิด
เหตุการณ์ที่เป็นความเส่ียงในหน่วยงานจะมีระเบียบการปฏิบัติตามขั้นตอนเพื่อรายงานความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นให้ผู้บริหารทราบ ส่วนในหน่วยงานต้องทํา RCA (Root Cause Analysis) เพื่อหา
สาเหตุ แนวทางแก้ไขและป้องกันที่เหมาะสมต่อไป  
 หน่วยงานมีการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย รวมถึงการ
ส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ ทักษะและความสามารถทางด้านการปฏิบัติพยาบาลให้แก่บุคลากร
โดยหากเป็นบุคลากรจบใหม่จะเตรียมความพร้อมนิเทศงาน การส่งไปประชุม อบรม รวมทั้ง
สนับสนุนการศึกษาต่อในระดับปริญญาโท เพื่อให้สามารถนําความรู้มาพัฒนางานต่อยอดงานการ
พยาบาลให้มีคุณภาพมากขึ้น รวมทั้งการเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ที่สามารถค้นคว้าและเข้าถึง
ข้อมูลสารสนเทศได้อย่างเหมาะสม  
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 การปฏิบัติตามมาตรฐานทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต 
 1. พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่ ประเมินปัญหา ความต้องการ และเฝ้าระวังอาการของ
ผู้ป่วย รวมทั้งจัดลําดับความสําคัญของการดูแลผู้ป่วยในระยะวิกฤตตั้งแต่แรกรับจนถึงจําหน่าย
ผู้ป่วยออก อยู่ในเกณฑ์ดี เมื่อพิจารณา พบว่า พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ 
ปฏิบัติพยาบาลโดยมีลักษณะงานที่มีความหลากหลายของทักษะในการดูแล เนื่องจากเป็นหอ
ผู้ป่วยที่มีความหลากหลายคุณลักษณะเฉพาะหลาย ๆ ด้าน ทําให้มีการกําหนดรายละเอียดของ
การประเมินปัญหา ความต้องการ และเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วยไว้ในบันทึกทางการพยาบาลไว้
ค่อนข้างดี ร่วมกับ มีพยาบาลวิชาชีพที่มีทักษะ ความชํานาญ และประสบการณ์การทํางาน
ค่อนข้างสูงอยู่ในทุกเวรของการปฏิบัติงาน เป็นผู้ให้คําแนะนําและคําปรึกษา ส่งผลให้การปฏิบัติ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตามมาตรฐาน  
 2. พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่มีการกําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลหรือปรับข้อ
วินิจฉัยทางการพยาบาลใหม่ เมื่อมีข้อมูลบ่งชี้ว่าปัญหานั้น ๆ เปล่ียนแปลงไป อยู่ในเกณฑ์ดีเมื่อ
พิจารณา พบว่าพยาบาลวิชาชีพสามารถประเมินปัญหา ความต้องการ และการเฝ้าระวังอาการ
ของผู้ป่วยได้อยู่ในเกณฑ์ดี ย่อมสามารถนําข้อมูลดังกล่าวมากําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล
หรือปรับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลใหม่ได้เป็นอย่างดีเช่นกัน ร่วมกับในหน่วยงานจึงมีการ
กําหนดรายละเอียดของการกําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลหรือปรับข้อวินิจฉัยทางการ
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พยาบาลใหม่ในบันทึกทางการพยาบาลไว้ส่งผลให้การปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต
เป็นไปตามมาตรฐานอยู่ในเกณฑ์ดี 
 3. พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่ มีการวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วย มีการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการพยาบาล 
อยู่ในเกณฑ์ดีเมื่อพิจารณา พบว่าพยาบาลวิชาชีพจะมีการวางแผนการพยาบาลร่วมกับแพทย์ผู้ให้
การรักษา และครอบครัวของผู้ป่วย และมีการส่งต่อข้อมูลการวางแผนการพยาบาลได้ค่อนข้างดี 
ได้แก่ การส่งเวร การบันทึกไว้ในบันทึกทางการพยาบาล ส่งผลให้การปฏิบัติทางการพยาบาล
ผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตามมาตรฐานอยู่ในเกณฑ์ดี 
 4. พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่ จัดการเพื่อแก้ไขปัญหาทางพยาธิสภาพของโรคในระยะ
วิกฤต และจัดการส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วย ร่วมทั้งจัดการประสานความร่วมมือกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ อยู่ในเกณฑ์ดีมากเม่ือพิจารณา พบว่า พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ 
ได้รับการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 57.7 แม้จะมีประสบการณ์ทํางานส่วน
ใหญ่อยู่ในช่วง 1-5 ปี ร้อยละ 46.2 แต่ลักษณะของการทํางานที่เป็นลักษณะการทํางานเป็นทีม 
ทําให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากพยาบาลวิชาชีพที่มีองค์ความรู้ ทักษะ ความชํานาญ ทําให้ผู้ป่วยที่
อยู่ในความดูแลหายจากโรคหรือปลอดภัยจากอันตรายที่กําลังคุกคามต่อชีวิต อีกทั้งยังมีการ
บันทึกทางการพยาบาลอย่างละเอียด ส่งผลให้การปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต
เป็นไปตามมาตรฐาน อยู่ในเกณฑ์ที่ดีมาก 
 5. พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่ มีการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อติดตามความ 
ก้าวหน้าภาวะสุขภาพของผู้ป่วย และสรุปผลการปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง อยู่ในเกณฑ์ดี
เมื่อพิจารณา พบว่าพยาบาลวิชาชีพมีการติดตามการปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อย
ทุกเวรหรือทุกครั้งที่จะพ้นในความดูแลจะมีการประเมินติดตามความก้าวหน้า ร่วมกับการส่งต่อ
ข้อมูลให้ผู้มารับไว้ในความดูและติดตามต่อ ร่วมกับการบันทึกทางการพยาบาลไว้ ส่งผลให้การ
ปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตามมาตรฐาน อยู่ในเกณฑ์ดี 
 6. พยาบาลวิชาชีพ มีวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยทุกรายได้ครอบคลุมปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วย อยู่ในเกณฑ์ดีเมื่อพิจารณา พบว่า พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ
มีการวางแผนจําหน่ายกลับบ้านค่อนข้างน้อยราย เนื่องจากผู้ป่วยวิกฤตมีอาการดีขึ้น จะถูกย้าย
จากหอผู้ป่วยไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุไปยังหอผู้ป่วยสามัญ ทําให้การวางแผนจําหน่ายกลับบ้านในผู้ป่วย
เป็นเพียงรายละเอียดที่กําหนดไว้ในบันทึกทางการพยาบาลที่ต้องส่งต่อข้อมูลไปยังหอผู้ป่วย
สามัญเท่านั้น แต่ยังไม่ลงรายละเอียดว่าผู้ป่วยต้องได้รับการวางแผนจําหน่ายกลับบ้านในปัญหา
และความต้องการใดบ้าง แต่ส่วนใหญ่จะเป็นการวางแผนจําหน่ายจากหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ
ไปยังหอผู้ป่วยสามัญมากกว่าการวางแผนจําหน่ายกลับบ้าน และหอผู้ป่วยสามัญจะเป็นผู้ให้การ
วางแผนจําหน่ายต่อไป ส่งผลให้การปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตาม
มาตรฐาน อยู่ในเกณฑ์ดี 
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 7. พยาบาลวิชาชีพ ได้สร้างเสริมสุขภาพให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของ
ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูสุขภาพในระยะเวลาที่เหมาะสมและต่อเนื่อง อยู่ในเกณฑ์ดี  
เมื่อพิจารณา พบว่า พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ มีการส่งเสริมสุขภาพให้ผู้ป่วยฟื้น
สภาพและหายจากการเจ็บป่วย เช่น การกระตุ้นให้ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวันเองบนเตียงเมื่อไม่มี
ข้อจํากัด การกระตุ้นให้ผู้ป่วยฝึกการหายใจ การไออย่างมีประสิทธิภาพ การออกกําลังกายบน
เตียงเมื่อไม่มีข้อจํากัด การเปิดเพลงหรือวิทยุให้ผู้ป่วยคลายกังวล และยังมีส่วนร่วมกับสหวิชาชีพ
ในการส่งเสริมสุขภาพในกิจกรรมบําบัดต่าง ๆ แต่ในส่วนใหญ่แล้วด้วยการเจ็บป่วยและพยาธิ
สภาพของโรคทําให้มีข้อกําจัดในการส่งเสริมสุขภาพในกิจกรรมบางอย่าง ส่งผลให้การปฏิบัติ
ทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตามมาตรฐานอยู่ในเกณฑ์ดี 
 8. พยาบาลวิชาชีพมีการจัดการดูแลและกํากับตามแนวทางการคุ้มครองภาวะสุขภาพ 
อยู่ในเกณฑ์ดีเมื่อพิจารณา พบว่า ในหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ มีงานพัฒนาคุณภาพที่เกี่ยวข้อง
กับการจัดการดูแลและกํากับตามแนวทางการคุ้มครองภาวะสุขภาพ ได้แก่ โครงการเพิ่ม
ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องหายใจเพื่อลดการเกิด VAP การเพิ่มประสิทธิภาพการดูแล 
VENTILATOR CIRCUIT การเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่ให้อาหาร
ทางสายยาง การเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลสุขอนามัยในช่องปากในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
การลดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ การประเมิน
ระดับความเจ็บปวดแผลผ่าตัดและแผลที่ได้รับการบาดเจ็บและ SAVE OUR SKIN ซึ่งงานพัฒนา
คุณภาพที่เกี่ยวข้องกับการจัดการดูแลและกํากับตามแนวทาง การคุ้มครองภาวะสุขภาพ ดังที่ได้
กล่าวมาข้างต้น เปรียบเสมือนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในการคุ้มครองภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย ส่งผลให้การปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตามมาตรฐาน อยู่ใน
เกณฑ์ดี 
 9. พยาบาลวิชาชีพให้ข้อมูลและความรู้ที่ เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพ และสามารถ
เสริมสร้างพลังอํานาจผู้ป่วยและ ครอบครัวให้สามารถปรับตัวกับความเจ็บป่วยที่วิกฤตได้อยู่ใน
เกณฑ์ดีเมื่อพิจารณา พบว่า พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ มีการให้ข้อมูลกับผู้ป่วย
และญาติเกี่ยวกับแผนการรักษาพยาบาลตลอดเวลา เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติรับรู้และตัดสินใจเลือก
รับการรักษา รวมทั้งปฐมนิเทศผู้ป่วยรับใหม่ทุกราย เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวรับรู้เกี่ยวกับสิทธิ
ต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยพึงได้ เนื่องมาจากการเจ็บป่วยอุบัติเหตุเป็นการเจ็บป่วยแบบไม่ได้เตรียมตัว 
เตรียมใจมาก่อน การให้ข้อมูลจึงเป็นส่ิงสําคัญในผู้ป่วยทุกรายที่มานอนรับการรักษาในหอผู้ป่วย
ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุส่งผลให้การปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตามมาตรฐาน อยู่ใน
เกณฑ์ดี 
 10. การเคารพในคุณค่าของความเป็นมนุษย์ เคารพในสิทธิ และยึดหลักจรรยาบรรณ
วิชาชีพ เคารพในคุณค่าความเป็นมนุษย์อย่างเท่าเทียมกัน ไม่แยกชนชั้น เชื้อชาติ และศาสนา 
ตลอดจนการพิทักษ์สิทธิตามบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ อยู่ในเกณฑ์ดี 
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 11. พยาบาลวิชาชีพ มีการบันทึกข้อมูลทางการพยาบาล ซึ่งเป็นเครื่องมือส่ือสาร
ระหว่างทีมผู้ให้การดูแลรักษา เป็นข้อมูลในการวางแผนการพยาบาล ใช้เป็นเอกสารอ้างอิงทาง
กฎหมายได้ จึงมีความจําเป็นต้องบันทึกขอ้มูลที่เกี่ยวข้องเป็นลายลักษณ์อักษรอย่างมีระบบ อย่าง
ถูกต้อง ครบถ้วน และสมบูรณ์ อยู่ในเกณฑ์ดีเมื่อพิจารณา พบว่า พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วย ไอ.ซี.
ยู.อุบัติเหตุในหอผู้ป่วย ไอ.ซี.ยู.อุบัติเหตุ มีงานพัฒนาคุณภาพที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกข้อมูล
ทางการพยาบาล ได้แก่  โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานพัฒนา
คุณภาพดังกล่าว เปรียบเสมือนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลให้มีประสิทธิภาพ และยังมีทีมงานในการตรวจทานการเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้
อย่างเหมาะสม ถูกต้อง ครบถ้วน และสมบูรณ์ ให้เป็นเอกสารอ้างอิงทางกฎหมายได้ ส่งผลให้การ
ปฏิบัติทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤตเป็นไปตามมาตรฐาน อยู่ในเกณฑ์ดี 
  
ส่วนที่ 2 แนวทางในการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต 
  2.1 ด้านผู้ปฏิบัติ 
  การส่งเสริมความรู้ความสามารถของบุคลากรในหน่วยงานให้มีสมรรถนะที่
เหมาะสมกับการปฏิบัติงาน เป็นส่วนช่วยให้เกิดการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการ
พยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤต การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ในปัจจุบันยึดหลักการของสมรรถนะและ
ให้ความสําคัญกับทุนมนุษย์ ซึ่งเป็นวิธีการหนึ่งในการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ภายใต้ฐาน
สมรรถนะสําหรับวิชาชีพพยาบาล เพื่อสมรรถนะที่พึงประสงค์ตามระดับผู้ปฏิบัติงาน ส่งเสริมให้
เกิดพฤติกรรมที่คาดหวังตามองค์ประกอบด้านความรู้ ความสามารถ ทักษะ และเจตคติ ให้
สอดคล้องเชื่อมโยงกับวิลัยทัศน์ พันธกิจ เป้าหมายเชิง กลยุทธ์ ค่านิยมและสมรรถนะหลักของ
องค์การ องค์การวิชาชีพพยาบาลจึงจะขับเคล่ือนไปตามทิศทางที่ต้องการได้อย่างประสบ
ความสําเร็จ 
  2.2 ด้านงาน 
  เมื่อโรงพยาบาลมีนโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) ซึ่งจาก
นโยบายดังกล่าวส่งผลให้เกิดการสร้างและพัฒนาแนวทางในการปฏิบัติงานที่ถูกต้องเหมาะสม
สอดคล้องกับมาตรฐานการพยาบาลส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการรับบริการทาง
การแพทย์ ความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาล เป็นส่ิงที่พึงปรารถนาสําหรับผู้ป่วย ญาติ 
และบุคลากรทางการแพทย์ทุกฝ่ายและเป็นส่ิงที่สําคัญที่แสดงให้เห็นถึงการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาลที่ได้มาตรฐานและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นความปลอดภัยของผู้ป่วยจึงเป็นส่ิงที่
พยาบาลและผู้ประกอบวิชาชีพทางด้านสุขภาพทุกคนต้องตระหนักและให้ความสําคัญตลอด
ระยะเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในความดูแล 
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. กําหนดนโยบายให้พยาบาลวิชาชีพที่จะมาปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตต้องได้รับการ
อบรมเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตทุกคนกําหนดสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วยวิกฤต และจัดให้มีการประเมินสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ หากขาดสมรรถนะวิชาชีพใน
ด้านใดก็ควรพิจารณาให้ความสําคัญไปอบรมในด้านนั้น ๆ  
 2. กําหนดแนวทางการจัดการความรู้ภายในหอผู้ป่วย โดยการรวบรวมความรู้ที่ได้จาก
การส่งบุคลากรไปอบรมมาทําการจัดการความรู้สู่บุคลากรที่ไม่ได้ไปอบรม  
 3. กําหนดมาตรฐานการปฏิบัติทางการพยาบาลภาวะวิกฤตในหอผู้ป่วย และประกาศให้
บุคลากรทุกคนรับทราบในช่องทางการรับข้อมูลข่าวสารของหน่วยงานเพื่อเป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงานและเพื่อควบคุมคุณภาพการพยาบาล 
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มาตรการในการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ 
กรณีศึกษา เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษดา่นพรมแดนแมส่อด จังหวัดตาก ประเทศไทย 

 

นรินทิพย์ ชัยพรมเขยีว * รศ.ดร. ฉัตรสุมน พฤฒิภิญโญ**  
รศ.ดร. นทิัศน์ ศิริโชติรตัน์** ดร. สุธี อยู่สถาพร** 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาทบทวนและวิเคราะห์มาตรการดําเนินงานด้านการควบคุมและป้องกัน

ภาวะฉุกเฉิน ทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ ตลอดจนรวบรวมข้อเสนอแนะเชิงมาตรการในการ
ดําเนินงานให้เป็นไปตามสมรรถนะหลัก ท่ีกําหนดไว้ในกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 ของเขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก เพ่ือเป็นแนวทางการพัฒนาวิธีการดําเนินงานด้านสาธารณสุข
สําหรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษของไทย ใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา และสร้างข้อสรุปสําหรับข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ 

ผลการศึกษาพบว่า มาตรการด้านการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศของด่าน พรมแดนแม่สอดมีการดําเนินงานอยู่ในลักษณะของการเตรียมความพร้อมและเฝ้าระวัง
ด้วยการจัดทําแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขและฝึกซ้อมแผนฯ ท่ีผ่านมาพบปัญหาอุปสรรคท่ี
สําคัญ อาทิ ขาดความเป็น เอกภาพในการดําเนินมาตรการ และไม่สามารถนํามาตรการทางกฎหมายมา
ปรับใช้ ในการดําเนินมาตรการเพ่ือควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศได้ 
เป็นต้น สําหรับข้อเสนอแนะเชิงมาตรการท่ีพบในการวิจัยคร้ังนี้ อาทิ มาตรการเตรียมความพร้อมรับมือ
กับเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข มาตรการบังคับใช้กฎหมายเพ่ือควบคุมการเดินทางเข้า-ออกของ
แรงงานต่างด้าว มาตรการกําหนดกฎหมายเพ่ือควบคุมการพักอาศัยของแรงงานต่างด้าว มาตรการ
กํากับดูแลด้านสิ่งแวดล้อมบริเวณเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ เป็นต้น  

ข้อเสนอของงานวิจัยนี้คือ เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษควรมีการกําหนดนโยบายดังนี้ 1) 
นโยบายการเตรียมความพร้อมตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ 2) นโยบายสร้าง
ความเป็นธรรมและความเสมอภาคด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพของแรงงานต่างด้าว 3) นโยบาย
ควบคุมกํากับการเข้ามาใช้แรงงานของแรงงานต่างด้าว 4) นโยบายการจัดสวัสดิการด้านท่ีพักอาศัยของ
แรงงานต่างด้าว 5) นโยบายสร้างสิ่งแวดล้อมปลอดภัย 6) นโยบายพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล
เพ่ือรับส่งต่อผู้ป่วยด้วยโรคติดต่ออันตราย และ 7) นโยบายจัดต้ังกองทุนเพ่ือการจัดการด้านสาธารณภัย
และเหตุฉุกเฉินทางสาธารณสุข สําหรับพ้ืนท่ีเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 
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Public Health Emergency of International Concern Prevention and Control 
Measures: A Case Study on Special Economic Development Zone,  

Maesod Border Control, Tak Province, Thailand 
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Abstract 
This research aimed to studying, reviewing and analyzing the measures to prevention 

and control the public health emergency of international concern as well as collecting 
suggestions of measures in taking actions to be under the key performance as specified in the 
International  Health Regulations B.E. 2548  (IHR 2005) of the special economic development 
zone at Mae Sod Border Control, Tak Province. The qualitative methods were used structured 
interview, content analysis method and creating conclusion of data obtained from interview.   

It was found from the study that for the measures in controlling and preventing the 
public health emergency of international concern, the operation was characterized by being 
prepared and monitoring by preparing for plan in response to public health emergency and by 
practicing the plan as mentioned in the IHR 2005. The key problem and obstacle are found 
such as a lack of unity in taking actions and that it is not possible to apply legal measures to 
control and prevent the public health emergency of international concern. The measures are 
prepared for public health emergency, the enforcement measure to control the entrance-exit 
of alien laborers, measures in establishing law to control the stay of alien laborers, measure to 
supervise and monitor environment of the special economic development zone.  

The suggestions is that the special economic development zone should specify the 
policies as follows: 1) policy in preparing to respond to the public health emergency of 
international concern, 2) policy in creating fairness and equality in accessing to service of alien 
laborers, 3) policy to control and supervise the work of alien laborers, 4) policy in arranging for 
welfare of residence of alien laborers, 5) policy on safety environment, 6) policy in developing 
quality of nursing care centers to admit and transfer patient with infectious disease, and 7) 
policy in establishing fund for dealing with public danger and public health emergency for the 
special economic development zone.  

 

Key words :  The public health emergency of international concern, the international health  
                   regulations, the special economic development zone 
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บทนํา 
โรคติดต่อระหว่างประเทศ ถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส่งผลกระทบหลายด้าน ทั้ง

ด้านสุขภาพ การเดินทางและการค้าระหว่างประเทศ โดยที่ผ่านมามีสถานการณ์โรคติดต่อระหว่าง
ประเทศ ที่ส่งผลกระทบในวงกว้างหลายเหตุการณ์ อาทิ การเกิดการระบาดของโรคทางเดินหายใจ
เฉียบพลันรุนแรง การระบาดของโรคไข้หวัดนก การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสอีโบลา เป็นต้น องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization: 2006) ได้สร้างกฎเกณฑ์สําหรับการป้องกันและควบคุม
การแพร่กระจายของโรคและภัยคุกคามทางสุขภาพระหว่างประเทศ โดยอยู่ในลักษณะของ
ข้อบังคับที่ได้รับมติเห็นชอบจากที่ประชุมใหญ่ของสมัชชาอนามัยโลก กฎหมายที่สําคัญฉบับหนึ่ง 
คือกฎอนามัยระหว่างประเทศ (International Health Regulation: IHR) ซึ่งในปัจจุบัน องค์การอนามัย
โลกได้บังคับใช้  กฎอนามัยระหว่างประเทศ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2548 โดยกฎอนามัยฯ ฉบับที่ 2 นี้มีผลบังคับ
ใช้ตั้งแต่วันที่ 15 มิถุนายน 2550 เป็นต้นมา (สํานักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข: 2553)  

การควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ เป็นวัตถุประสงค์ที่
สําคัญอย่างหนึ่ง ของกฎอนามัยฯ สําหรับประเทศไทยในฐานะที่เป็นหนึ่งในรัฐสมาชิกขององค์การ
อนามัยโลก ได้ให้การยอมรับและรับเอา กฎอนามัยฯ มาปฏิบัติ โดยคณะรัฐมนตรีได้ให้ความเห็นชอบ
ในการปฏิบัติตามกฎอนามัยฯ เมื่อวันที่ 15 มิถุนายน 2550 โดยกระทรวงสาธารณสุขได้มีการจัดทํา
แผนพัฒนางานด้านกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 ในช่วงปี พ.ศ. 2551-2555 (สํานักระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข: 2551) การดําเนินงานตามกฎอนามัยฯ ฉบับที่ 2 ของประเทศไทย ที่
ผ่านมาสามารถดําเนินการให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามกฎอนามัยฯ ได้ในระดับ 1 ซึ่งหมายถึงการพัฒนาอยู่ใน
ระดับปานกลาง ขาดปัจจัยนําเข้า และกระบวนการพัฒนาที่สําคัญ (WHO,SEARO: 2005) จากผลการ
ดําเนินงานดังกล่าวกระทรวงสาธารณสุข ได้จัดทําข้อเสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อขยายเวลาของ
แผนพัฒนางานด้านกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 ในช่วงปี พ.ศ. 2551 – 2555 ออกไป
จนถึงปี พ.ศ. 2559 เพื่อให้สามารถพัฒนาสมรรถนะหลักให้ครบถ้วนมากยิ่งขึ้น เนื่องจากประเทศไทย
ยังคงมีภารกิจที่จะต้องพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ไม่เพียงแต่การพัฒนาให้ครบตามข้อกําหนดของกฎอนามัย 
ระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 เท่านั้น แต่ยังต้องพัฒนาให้มีคุณภาพเพื่อการเข้าสู่ประชาคม
อาเซียนอีกด้วย 

ปี 2558 ประเทศไทยได้เข้าร่วมเป็นส่วนหน่ึงของประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน มีเป้าหมายของ
ประชาคม คือ การเป็นตลาดและฐานการผลิตเดียวกันภายใต้การเคลื่อนย้ายสินค้าและปัจจัยการ
ผลิตอย่างเสรี เพื่อนําไปสู่การจัดสรรทรัพยากรทางเศรษฐกิจที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น (กรม
อาเซียน: 2554) โดยประเทศไทยได้ดําเนินการเพื่อรองรับการเข้าสู่ประชาคมอาเซียนหลายด้าน 
ที่สําคัญอย่างหน่ึง คือ การจัดตั้งเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษเพื่อส่งเสริมการค้าและการลงทุน ที่
ครอบคลุมการพัฒนาเศรษฐกิจในทุกด้าน ซึ่งระยะแรกรัฐบาลไทยได้มีนโยบายการจัดตั้งเขต
พัฒนาเศรษฐกิจพิเศษตามแนวชายแดนในพ้ืนที่ 5 จังหวัด ได้แก่ เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
มุกดาหาร เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษสระแก้ว เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษสงขลา เขตพัฒนา
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เศรษฐกิจพิเศษตราด และเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษตาก โดยเน้นไปยังพื้นที่บริเวณชายแดนซ่ึง
เป็นจุดที่ตั้งของช่องทางเข้าออก หรือพรมแดนติดกับประเทศเพื่อนบ้านของไทย มีการจราจร
ระหว่างประเทศ ทั้งด้านแรงงาน การขนส่งสินค้า และบริการด้านอื่นๆ ซึ่งรวมไปถึงพื้นที่บริเวณด่าน
พรมแดนแม่สอด จังหวัดตากด้วย โดยในปีงบประมาณ 2557 ด่านศุลกากร แม่สอดมีมูลค่าการค้าทั้ง
การส่งออกและนําเข้าสินค้าสูงเป็นอันดับต้นๆ ของไทย (กองความร่วมมือการค้าและการลงทุน 
กรมการค้าต่างประเทศ: 2557)  

การยกระดับของพื้นที่ด่านพรมแดนแม่สอดให้เป็นเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษนั้น 
นอกจากจะเป็นผลดีต่อการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจแล้ว ยังอาจส่งผลให้เกิดการเคล่ือนย้ายของ
แรงงานเข้ามาในประเทศอย่างเสรี โดยเฉพาะแรงงานชนิดไปกลับซึ่งเป็นกลุ่มที่ยังไม่สามารถเข้าถึง
การประกันสุขภาพของไทย และอาจก่อให้เกิดปัญหา ทางด้านสาธารณสุขต่างๆ เช่น ปัญหาโรค
ระบาด โรคอุบัติ ใหม่ ที่อาจส่งผลกระทบต่อสถานะทางสุขภาพของประชาชน ชาวไทยได้ 
(สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล: 2558) รวมไปถึงมีการขนส่งสินค้าซึ่งเป็น
วัตถุดิบเพื่อใช้ในสถานประกอบการเพิ่มมากขึ้น ซึ่งประเด็นต่างๆ เหล่านี้อาจส่งผลให้เกิดการแพร่
ระบาดของโรคติดต่อหรือภัยคุกคามทางสุขภาพต่างๆ ซึ่งเป็นผลกระทบที่หลีกเล่ียงไม่ได้ หาก
ประเด็นนี้ไม่ได้รับการควบคุมหรือป้องกันที่ดีอาจส่งผลให้เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข และ
แพร่ระบาดข้ามประเทศได้ 

กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทําแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขเพื่อรองรับเขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษ พ.ศ. 2560 – 2564 มีการกําหนดแผนงานเพื่อการพัฒนาช่องทางเข้าออกประเทศและ
จังหวัดชายแดนให้มีระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ และภัยสุขภาพที่ได้มาตรฐาน
ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 และการจัดทํา แผนยุทธศาสตร์การปฏิบัติงานตามกฎ
อนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2560–2564 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข: 
2559) ซึ่งกระบวนการดําเนินงานภายใต้แผนยุทธศาสตร์หรือแผนงานเหล่านี้อยู่ใน ระยะของการ
เริ่มต้นยังคงต้องการการศึกษาต่างๆ เพื่อให้ได้ข้อเสนอสําหรับการพัฒนางานดังกล่าวให้บรรลุ
ตามวัตถุประสงค์ที่กําหนด ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงมาตรการด้านการ
ควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ ณ ด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัด
ตาก ตลอดจนรวบรวมข้อเสนอแนะเชิงมาตรการเพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ  ให้เป็นไปตามสมรรถนะหลักที่กําหนดไว้ในกฎอนามัยระหว่าง
ประเทศ พ.ศ. 2548 ของด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก ทั้งนี้เพื่อเป็นแนวทางการพัฒนา
วิธีการดําเนินงานด้านสาธารณสุข สําหรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษของประเทศไทยต่อไป  

 

วัตถุประสงค์ของการศกึษา 
 1. เพื่อทบทวนและวิเคราะห์มาตรการการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ ด้านการตรวจคัดกรองผู้โดยสาร และการตรวจสอบสินค้าข้ามประเทศ
ประเภทพืชและสัตว์ ของหน่วยงานภายในด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก 
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 2. เพื่อศึกษาปัญหาและอุปสรรคในการดําเนินมาตรการเพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ โดยเน้นที่มาตรการด้านการตรวจคัดกรองผู้โดยสาร และ
การตรวจสอบสินค้าประเภทพืชและสัตว์ ของด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก 
 3. เพื่อรวบรวมข้อเสนอแนะเชิงมาตรการการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ ให้เป็นไปตามสมรรถนะหลักที่กําหนดไว้ในกฎอนามัยระหว่างประเทศ 
พ.ศ. 2548 ของด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก เพื่อเป็นแนวทางการพัฒนาวิธีการดําเนินงาน
สําหรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษของประเทศไทย 

วิธีการศึกษา  
ในการดําเนินการศึกษา ได้กําหนดระเบียบวิธีการวิจัย โดยเป็นกระบวนการวิธีการวิจัย

เชิงคุณภาพ (qualitative research) ประกอบด้วย  
1. การวิจัยเอกสาร (documentary research) ดําเนินการโดยการเก็บรวบรวม

ข้อมูลจากการศึกษาเอกสาร หนังสือ ตํารา งานวิชาการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งที่เป็นภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 

2. การสัมภาษณ์ ใช้แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ในกลุ่มตัวอย่างจํานวน 14 คน 
ได้แก่ ผู้แทนด่านศุลกากร ผู้แทนด่านตรวจพืช ผู้แทนด่านกักสัตว์ ผู้แทนด่านตรวจสัตว์น้ํา ผู้แทน
ด่านอาหารและยา และผู้แทนด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ ณ ช่องทางเข้าออกประเทศ
พรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก ในระหว่างวันที่ 17 – 20 มกราคม พ.ศ. 2560 
 ความเชื่อถือได้ของข้อมูล 
 การศึกษานี้สร้างความเชื่อถือได้ของข้อมูลโดย 

1. ผู้วิจัยได้นําแบบสัมภาษณ์ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความถูกต้องของข้อคําถาม
จํานวน 2 ท่าน  

2. ดําเนินการขอจริยธรรมการวิจัยจาก หน่วยจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล โดยได้รับพิจารณาอนุมัติรับรองจริยธรรมการวิจัยวันที่ 
25 สิงหาคม 2559 เลขที่จริยธรรม COA. No. MUPH 2016-112 
 การวิเคราะห์ข้อมูล  

การศึกษาน้ี ดําเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้หลักการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา พิจารณา
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล และใช้หลักการวิเคราะห์ข้อมูลแบบสร้างข้อสรุปสําหรับข้อมูลที่ได้
จากการสัมภาษณ์ 

ผลการศึกษา 
1. มาตรการดําเนินงานด้านการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข

ระหว่างประเทศของด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก ในปัจจุบัน 
 จากการทบทวน แนวทางปฏิบัติแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศ 2558 (Public Health Emergency of International Concern Contingency Plan 2015) 
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พบว่ามาตรการเพ่ือการควบคุม และป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ ที่กําหนดไว้ใน
แนวทางการตอบโต้ฯ ฉบับนี้แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ มาตรการระยะก่อนเกิดเหตุ มาตรการระยะเกิดเหตุ 
และมาตรการระยะหลังเกิดเหตุ รายละเอียดดังนี้ 

1. มาตรการระยะก่อนเกิดเหตุ ประกอบด้วย มาตรการป้องกันและลดผลกระทบ 
ด้วยการเฝ้าระวัง ป้องกันโดยใช้มาตรการด้านโครงสร้าง การจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศด้านการ
บริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ทางสาธารณสุข และมาตรการเตรียมความพร้อมด้วยการจัดทํา
แผน การฝึกซ้อมแผน การเตรียมการด้านเวชภัณฑ์ วัสดุอุปกรณ์ที่จําเป็น และการเตรียมทีม
บุคลากรเพื่อการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ  

2. มาตรการระยะเกิดเหตุ ประกอบด้วย มาตรการจัดการในภาวะฉุกเฉิน ด้วยการ
จัดตั้งศูนย์อํานวยการเฉพาะกิจ การเชื่อมโยงระบบติดต่อส่ือสารระหว่างหน่วยงาน การสนธิกําลังให้
การช่วยเหลือและควบคุมสถานการณ์ทั้งการคัดกรอง เฝ้าระวัง และตรวจจับ การจัดระบบการ
รักษาพยาบาลและการส่งต่อผู้เดินทางที่ป่วยหรือสงสัยป่วย การจัดหาโรงพยาบาลภาคสนาม การ
จัดเตรียมสถานที่และอุปกรณ์จัดการเกี่ยวกับศพ ตลอดจนการให้ข้อมูลในการควบคุมป้องกันโรคแก่
ผู้เดินทาง เข้า - ออกประเทศ  

3. มาตรการระยะหลังเกิดเหตุ ประกอบด้วย มาตรการเฝ้าระวังและตรวจคัดกรองผู้
เดินทางเข้าออกประเทศอย่างต่อเนื่อง เป็นเวลา 2 เท่าของระยะฟักตัวของโรค ตลอดจนการ
รายงานและติดตามประเมินผลการดําเนินงาน 

นอกจากนี้ยังพบอีกว่า ในปัจจุบันมีการดําเนินมาตรการของหน่วยงานภาคีเครือข่ายใน
สภาวะปกติ ซึ่งถือได้ว่าเป็นการเฝ้าระวังสาเหตุที่อาจนําไปสู่การเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศได้ ดังนี้ 

1. ในกลุ่มผู้เดินทางและแรงงานต่างด้าว ผู้รับผิดชอบหลักคือด่านควบคุม
โรคติดต่อระหว่างประเทศ จะทําการเฝ้าระวังในกลุ่มผู้เดินทางหรือแรงงาน ด้วยมาตรการตรวจ
คัดกรองและซักประวัติ การสังเกตอาการภายนอกก่อนที่จะอนุญาตให้เดินทางเข้าประเทศ และ
จะดําเนินมาตรการตามที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนด หากมีกรณีที่ถือได้ว่าเป็นภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศเกิดขึ้นในต่างประเทศ หรือพื้นที่อื่นของไทย 

2. กลุ่มสินค้าหรือผลิตภัณฑ์ที่มาจากพืช สัตว์ อาหาร ยา หรือเวชภัณฑ์อื่นๆ ผล
การศึกษาทั้งจากการทบทวนเอกสารและจากการสัมภาษณ์พบว่า มาตรการดําเนินงานในสภาวะ
ปกติของหน่วยงานเหล่านี้ที่มีความเกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังสาเหตุที่อาจนําไปสู่การเกิดภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ คือ หน่วยงานที่ดําเนินมาตรการเกี่ยวกับการควบคุม
ตรวจสอบการนําเข้า หรือนําผ่านซึ่งสัตว์ อาหารและยา อาทิ มาตรการห้ามการนําเข้าผลิตภัณฑ์
เน้ือสัตว์จากประเทศเมียนมา มาตรการสุ่มเก็บตัวอย่างส่งตรวจหาการปนเปื้อนของเช้ือโรคทาง
ห้องปฏิบัติการ เป็นต้น และในกรณีที่เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศในพื้นที่
ต่างประเทศ หน่วยงานเหล่านี้ก็จะดําเนินมาตรการตามคําส่ังการของผู้บังคับบัญชา เช่น 
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มาตรการชะลอการนําเข้าหรือนําผ่านซ่ึงสัตว์หรือซากของสัตว์จากพ้ืนที่ที่มีรายงานการระบาด
ของโรค มาตรการทําลายสัตว์ที่ป่วยหรือตายโดยไม่ทราบสาเหตุในช่วงที่มีการระบาด เป็นต้น  

โดยหน่วยงานผู้รับผิดชอบจะมีรูปแบบและขั้นตอนการดําเนินงาน ตลอดจนมาตรการ
ทางกฎหมายประกอบการปฏิบัติงานในแบบเฉพาะของตน แต่ผลจากการศึกษาพบว่าหน่วยงาน
ต่างๆ ไม่สามารถนํามาตรการทางกฎหมาย มาใช้เพื่อการดําเนินงานได้อย่างเต็มที่ แม้ว่า
มาตรการทางกฎหมายจะมีความชัดเจนมากเพียงใดก็ตาม เนื่องจากขาดกลไกการบังคับใช้
กฎหมายในทางปฏิบัติ และการนํามาตรการทางกฎหมายมาใช้ปฏิบัติอย่างเคร่งครัดอาจมี
ผลกระทบเชิงลบตามมา อาทิ หากนํามาตรการทางกฎหมายทั้งการกักกัน คุมไว้สังเกต หรือส่งตัว
กลับประเทศตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อของประเทศไทย มาใช้กับผู้เดินทางหรือแรงงานที่เป็น
หรือสงสัยว่าเป็นพาหะนําโรคติดต่ออันตราย อาจเกิดภาพลักษณ์ด้านการละเมิดสิทธิส่วนบุคคล
หรือผิดหลักการด้านมนุษยชนได้ ตลอดจนประเทศท่ีปฏิบัติต่อผู้เดินทางหรือแรงงานด้วย
มาตรการเช่นนี้ อาจส่งผลกระทบต่อช่ือเสียงหรือศีลธรรมของประเทศได้ หรือแม้กระทั่งการ
ดําเนินมาตรการกักกันสินค้าต่างๆ ไว้อาจส่งผลกระทบต่อการค้าและการลงทุน และอาจได้รับ
ความกดดันทางธุรกิจจากประชาคม ซึ่งจะขัดต่อเจตนารมณ์ของกฎอนามัยระหว่างประเทศ ที่
กําหนดว่าการดําเนินมาตรการเพื่อการควบคุมและป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดต่อ หรือ
ปัญหาทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ จะต้องหลีกเล่ียงการรบกวนการจราจรและการค้า
ระหว่างประเทศโดยไม่จําเป็น 

ผลจากการสัมภาษณ์พบว่า ในปัจจุบันด่านพรมแดนแม่สอดยังไม่เคยดําเนินมาตรการเพื่อ
การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศในพื้นที่  มีเพียงการดําเนินงานในสภาวะ
ปกติของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ที่เป็นเหมือนการดําเนินมาตรการเพื่อเฝ้าระวังสาเหตุ ที่อาจนําไปสู่
การเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศได้ ทั้งการดําเนินงานในกลุ่มของผู้เดินทาง 
แรงงานต่างด้าว การตรวจสอบการนําเข้า ส่งออก หรือนําผ่านซึ่งสินค้าหรือผลิตภัณฑ์จากพืช สัตว์ 
อาหาร และยารักษาโรคต่างๆ โดยหน่วยงานจะดําเนินมาตรการเฝ้าระวังตามแบบแผนเฉพาะของ
หน่วยงานที่กําหนดไว้ และเน้นมาตรการเฝ้าระวังสาเหตุของการเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
ที่อยู่ในกลุ่มของโรคระบาดเป็นหลัก สําหรับการเตรียมความพร้อมในด้านนี้ ด่านพรมแดนแม่สอด
ได้จัดทําแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ และฝึกซ้อมแผนตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินฯ ตามที่กําหนด และเม่ือเกิดกรณีที่เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศขึ้น 
หน่วยงานภาคีเครือข่ายจะดําเนินการตามขั้นตอน หรือแผนงานท่ีด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่าง
ประเทศกําหนดไว้เป็นหลัก 

2. ปัญหาและอุปสรรคของการดําเนินมาตรการด้านการควบคุมและป้องกันภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศของด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก  

จากการศึกษาทบทวนเอกสารและการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง พบปัญหาและอุปสรรของ
การดําเนินมาตรการด้านการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ
ของด่านพรมแดนแม่สอดที่สําคัญ ประกอบด้วย   
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1. ขาดความเป็นเอกภาพในการดําเนินมาตรการเพื่อการควบคุม และป้องกันภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ เนื่องจากมีหน่วยงานที่มีส่วนร่วมในการดําเนินมาตรการเป็น
จํานวนมาก ตลอดจนความแตกต่างของหน่วยงานต้นสังกัด ที่ควบคุมดูแลด่านควบคุมโรคติดต่อ
ระหว่างประเทศ และความไม่ชัดเจนด้านฐานะของหน่วยงานตามกฎหมาย ของด่านควบคุม
โรคติดต่อระหว่างประเทศ ซึ่งแม้จะเป็นหน่วยงานที่มีอํานาจตามกฎหมายโรคติดต่อและกฎอนามัย
ระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 แต่ไม่สามารถส่ังการเพื่อดําเนินมาตรการได้โดยตรง  

2.  ปัญหาความซับซ้อนด้านการบริหารจัดการ และระบบส่ังการตามแผนตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของช่องทางเข้าออกประเทศด่านพรมแดนแม่สอด  

3.   บุคลากรผู้นํามาตรการไปปฏิบัติทั้งที่อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและบุคลากรภาคี
เครือข่ายอื่นๆ ยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ มาตรการเพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ และยังพบปัญหาบุคลากรจากหน่วยงานนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
บางส่วนไม่ทราบว่ามีการกําหนดมาตรการด้านนี้ไว้ ตลอดจนทราบว่ามีมาตรการแต่ไม่ทราบใน
รายละเอียดของมาตรการดําเนินงานด้านดังกล่าว 

4. การดําเนินงานเพื่อการควบคุม และป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศที่ผ่านมา โดยใช้มาตรการทางกฎหมายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อของไทย ฉบับปี พ.ศ. 2523 
ยังไม่มีกลไกในการบังคับใช้มาตรการ ตามกฎหมายที่ชัดเจน ดังนั้นจึงไม่สามารถนํามาตรการทาง
กฎหมายหรือบทลงโทษทางกฎหมายต่างๆ มาใช้ในการดําเนินมาตรการเพื่อการควบคุมและ
ป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศได้อย่างเต็มที่ 

5. ปัญหาด้านการบังคับใช้กฎหมายในทางปฏิบัติสําหรับการควบคุมการเดินทางเข้า 
– ออกของแรงงานต่างด้าวบริเวณคลังอนุมัติชั่วคราว ซึ่งเป็นการเพิ่มความเส่ียงของการเกิดภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ และอาจไม่สามารถดําเนินมาตรการให้ครอบคลุมได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ 

6. ปัญหาด้านการผ่อนผันมาตรการทางกฎหมาย ที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมและ
ป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ เช่น การผ่อนผันมาตรการกักตัวผู้เดินทาง การ
ผ่อนผันมาตรการสุ่มตัวอย่างสินค้าหรือผลิตภัณฑ์เพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ การผ่อนผัน
มาตรการกักกันสินค้า เป็นต้น 

7. ปัญหาการดําเนินงานในสภาวะปกติอื่นๆ ที่อาจเป็นปัจจัยเสริมให้การดําเนิน
มาตรการเพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศไม่บรรลุผล
สําเร็จ อาทิ ขาดแคลนกําลังบุคลากรในการปฏิบัติงาน ขาดแคลนงบประมาณในการดําเนินงาน
เพื่อการเฝ้าระวังและเตรียมความพร้อมในการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ เป็นต้น 
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3. การรวบรวมข้อเสนอแนะเชิงมาตรการ เพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ ให้เป็นไปตามสมรรถนะหลักที่กําหนดไว้ในกฎอนามัยระหว่างประเทศ 
พ.ศ. 2548 ของด่านพรมแดนแม่สอด จังหวัดตาก  

การวิเคราะห์ข้อมูลจากการศึกษาทบทวนเอกสาร และการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างสามารถ
รวบรวมข้อเสนอแนะเชิงมาตรการ เพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศ สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษด่านพรมแดนแม่สอด ได้ดังนี้  

ข้อเสนอที่ 1 มาตรการในการเตรียมความพร้อมรับมือกับเหตุการณ์ ด้วยการแต่งตั้ง
คณะทํางาน การจัดทําแผน และการฝึกซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศ และต้องมีการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของด่านสาธารณสุข ทั้งด่านควบคุมโรคติดต่อ
ระหว่างประเทศ และด่านอาหารและยาในพื้นที่ร่วมด้วย นอกจากนี้จะต้องผลักดันให้หน่วยงาน
ภาคีเครือข่ายมีการจัดทํามาตรการดําเนินงาน ในกรณีที่เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขโดยเป็น
มาตรการเฉพาะของหน่วยงาน และต้องสนับสนุนให้ทุกหน่วยงานมีการบูรณาการงานร่วมกันมาก
ขึ้น ตลอดจนต้องมีการพัฒนาระบบและกลไกการเฝ้าระวังโรคให้มีประสิทธิภาพ  

ข้อเสนอท่ี 2 มาตรการบังคับใช้กฎหมายในทางปฏิบัติเพื่อควบคุมการเดินทางเข้า - ออกของ
แรงงานต่างด้าวบริเวณท่าข้ามคลังอนุมัติชั่วคราว  

ข้อเสนอที่ 3 มาตรการควบคุมกํากับการพักอาศัยของแรงงานต่างด้าวและประชาชนบริเวณ
โดยรอบเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ  

ข้อเสนอที่ 4 การเพิ่มความเข้มข้นของมาตรการตรวจคัดกรองผู้เดินทาง แรงงาน และมาตรการ
ตรวจสอบการนําเข้า ส่งออก หรือนําผ่านสินค้าหรือผลิตภัณฑ์ต่างๆ  

นอกจากน้ี จากการศึกษาและทบทวนเอกสารยังพบอีกว่า การจัดการด้านเข้าถึงบริการ
สุขภาพในกลุ่มแรงงานต่างด้าว และการดูแลด้านสภาพแวดล้อมในบริเวณพื้นที่เขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษ ก็เป็นมาตรการดําเนินงานที่สําคัญ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการควบคุมและป้องกัน
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษให้เกิด
ผลสําเร็จอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

อภิปรายผล 
การดําเนินมาตรการด้านการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศ ของด่านพรมแดนแม่สอดในปัจจุบัน มีการดําเนินมาตรการด้วยการจัดทําแผนตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขและฝึกซ้อมแผนฯ ดังกล่าว ซึ่งสอดคล้องกับสมรรถนะหลักที่ช่องทางเข้าออก
ประเทศ ต้องจัดให้มีเพื่อรับมือกับเหตุการณ์ที่อาจเป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ 
ตามที่กําหนดไว้ในกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 ซึ่งอาจเป็นผลมาจากความเข้มแข็งด้าน
นโยบาย การมีกฎหมายควบคุมโรคติดต่อโดยเฉพาะ และการที่ประเทศไทยรับเอากฎอนามัยฯ มา
ปฏิบัติตาม มีการแต่งตั้งคณะกรรมการตลอดจนการจัดทําแผนยุทธศาสตร์ภายใต้กฎอนามัยฯ จึงมีส่วน
สําคัญที่ทําให้การดําเนินมาตรการบรรลุสมรรถนะข้อดังกล่าว แต่เป็นที่น่าสังเกตว่าขอบเขตของการ
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เฝ้าระวังสาเหตุที่อาจทําให้เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ จํากัดอยู่เพียงแค่กลุ่ม
ของโรคระบาด ยังไม่ครอบคลุมไปถึงภัยคุกคามทางสุขภาพด้านอื่นๆ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากนโยบาย
การดําเนินงานจากส่วนกลางที่มุ่งเน้นให้เฝ้าระวงัในกลุ่มนี้เป็นหลัก เนื่องจากเป็นกลุ่มภัยคุกคามทาง
สุขภาพที่พบได้บ่อยในประเทศไทย ด้านการผสานแผนตอบภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข เข้ากับแผน
จัดการภาวะฉุกเฉินด้านอื่นๆ ของช่องทางฯ พบว่าปัจจุบันยังไม่มีการผสานแผนฯ ดังกล่าว ซึ่งอาจมี
ผลมาจากขาดนโยบายสนับสนุนจากส่วนกลาง และหน่วยงานภาคีเครือข่ายยังไม่มีการจัดทํา
มาตรการดําเนินงานในกรณีที่เกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุขโดยเฉพาะ 

ปัญหาอุปสรรคในการดําเนินมาตรการเพื่อการควบคุม และป้องกันภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศของด่านพรมแดนแม่สอด ที่สําคัญคือ ขาดความเป็นเอกภาพในการ
ดําเนินมาตรการซ่ึงเป็นผลมาจาก มีหน่วยงานที่มีส่วนร่วมดําเนินมาตรการเป็นจํานวนมาก แต่ละ
หน่วยงานจะมีเป้าหมายการดําเนินงานของตน บางครั้งจึงส่งผลให้ผู้นํามาตรการมาปฏิบัติเกิดความ
สับสนได้ และยังอาจมีผลมาจากด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศมีหลายสายการบังคับบัญชา 
ตลอดจนความไม่ชัดเจนด้านฐานะของหน่วยงานตามกฎหมายของด่านควบคุมโรคฯ ร่วมด้วย จึง
เป็นผลให้ด่านควบคุมโรคฯ แม้จะเป็นหน่วยงานผู้รับผิดชอบหลักทีป่ฏิบัติงานภายใต้พระราชบัญญัติ
โรคติดต่อ และกฎอนามัยระหว่างประเทศ แต่ก็ไม่สามารถส่ังการให้ดําเนินมาตรการได้โดยตรง และ
ไม่สามารถส่ังการได้ครอบคลุมโดยเฉพาะหน่วยงานภาคเอกชน อุปสรรคที่สําคัญอีกประการคือ มี
การผ่อนผันมาตรการในทางปฏิบัติ เช่น มาตรการกกัตวัผู้เดินทางทีส่งสัยป่วยหรือสงสัยว่าเป็นพาหะ
นําโรค มาตรการกักสินค้าไว้เพื่อรอการตรวจพิสูจน์หาการปนเปื้อน เป็นต้น ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก
หากดําเนินมาตรการด้วยความเคร่งครัดมากจนเกินไป อาจส่งผลกระทบในเชิงลบได้ เช่น เกิด
ภาพลักษณ์ของการละเมิดสิทธิส่วนบุคคล เกิดภาพลักษณ์การขาดศีลธรรมของรัฐ และส่งผลกระทบ
ต่อการค้าระหว่างประเทศจนอาจได้รับการกดดันทางธุรกิจจากประชาคมได้ 

ข้อเสนอแนะเชิงมาตรการ เพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ ของเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษด่านพรมแดนแม่สอด ที่สําคัญคือ  

1) มาตรการเตรียมความพร้อมด้วยการแต่งตั้งคณะทํางาน การจัดทําแผน และการ
ฝึกซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ สําหรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
โดยเฉพาะ ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายการดําเนินงานด้านสาธารณสุขของเขตเศรษฐกิจพิเศษเซิน
เจิ้น ที่กําหนดให้การสร้างสมรรถนะการเตรียมความพร้อม และการตอบสนองภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขเป็นเป้าหมายท่ีสําคัญประการหน่ึงเพื่อการพัฒนาดังกล่าว (Zhang D, et al; 2011: 
15-19) 

2) มาตรการกําหนดกฎหมาย เพื่อการควบคุมดูแลแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาใช้แรงงาน
ในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ เช่นเดียวกับการดําเนินงานด้านแรงงานข้ามชาติบริเวณชายแดนของ
สหรัฐอเมรกิา - เม็กซิโก ที่กําหนดใหห้น่วยงานหรอืองค์กรตา่งๆ ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคอุตสาหกรรม 
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน ร่วมกันบัญญัติกฎหมายเพื่อควบคุมดูแลแรงงานข้ามชาติในพื้นที่ 
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(CDC: 2016) ตัวอย่างของกฎหมาย อาทิ กฎหมายควบคุมการพักอาศัยของประชาชนหรือกลุ่มแรงงาน
รอบนอกเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษด่านพรมแดนแม่สอด โดยสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Masoud D 
และคณะ (2012: 1081-90) ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยพื้นฐานสําหรับการดําเนินงานเพื่อการควบคุม
และดูแลสถานการณ์วัณโรคข้ามพรมแดน ของสํานักงานองค์การอนามัยโลกประจําภาคพื้นยุโรป 
พบว่าการสนับสนุนจากรัฐบาลด้านการออกกฎหมายถือเป็นปัจจัยการดําเนินงานขั้นพื้นฐานที่
สําคัญ ซึ่งเป็นผลมาจากแรงงานที่เข้ามาในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษส่วนใหญ่ จะเป็นแรงงาน
ประเภทเช้าไป - เย็นกลับ ดังนั้นเพื่อให้ประหยัดเวลาและค่าใช้จ่าย แรงงานกลุ่มนี้จะสร้างที่พัก
ชั่วคราวบริเวณรอบๆ เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ โดยที่พักช่ัวคราวเหล่านี้จะไม่มีการจัดการเรื่อง
การกําจัดของเสียที่เหมาะสม ซึ่งอาจกลายเป็นแหล่งรังโรคของโรคติดต่อที่สําคัญได้ 

3) มาตรการจัดการด้านส่ิงแวดล้อมบริเวณพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษด่าน
พรมแดนแม่สอด เนื่องจากภายหลังการจัดตั้งพื้นที่พิเศษเหล่านี้จะเกิดผลกระทบด้านส่ิงแวดล้อม
ตามมา ซึ่งอาจเป็นผลมาจากมีการก่อสร้างโรงงานอุตสาหกรรมจํานวนมาก และมีการปล่อย
มลพิษหรือของเสียต่างๆ ออกสู่ส่ิงแวดล้อม นํามาซึ่งการเกิดภัยคุกคามทางสุขภาพต่อชีวิตมนุษย์
ได้ ดังนั้น ภาครัฐควรมีการกําหนดกฎระเบียบ เพื่อรักษาสภาพแวดล้อมบริเวณพื้นที่เขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษด่านพรมแดนแม่สอด ให้เอื้อต่อการมีสุขภาพดีของประชาชนที่พักอาศัยโดยรอบ 
เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Masoud D และคณะ (2012: 1081-90) ที่พบว่าการจัดการด้าน
สภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัยและไม่เอื้อต่อการแพร่กระจายของเชื้อก่อโรค สามารถป้องกัน
การแพร่ระบาดของวัณโรคข้ามพรมแดนสําหรับพื้นที่สํานักงานองค์การอนามัยโลกประจํา
ภาคพื้นยุโรปได้   

บทสรุปและข้อเสนอแนะ 
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ เป็นเหตุการณ์ที่ทุกประเทศให้ความสนใจ

และแสดงความกังวลหากเกิดเหตุการณ์ขึ้น ในอดีตสาเหตุที่ทําให้เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศส่วนใหญ่มักจะเป็นในกลุ่มของโรคระบาดหรือโรคติดเชื้อต่างๆ อาทิ โรคทางเดิน
หายใจเฉียบพลันรุนแรง (ซาร์ส) โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา เป็นต้น แต่ในปัจจุบันนั้นพบว่าปัจจัยที่
อาจทําให้เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศนั้น ครอบคลุมไปถึงภัยคุกคามทาง
สุขภาพด้านต่างๆ อาทิ การปนเปื้อนของสารเคมี สารกัมมันตภาพรังสี อาวุธชีวภาพ หรือ
แม้กระทั่งการก่อการร้ายต่างๆ การยกระดับให้พื้นที่ที่มีศักยภาพด้านการค้าระหว่างประเทศเป็น
เขตพัฒนาเศรษฐกจิพิเศษของไทย ถือเป็นการสะท้อนภาพความสําเร็จทางเศรษฐกิจของประเทศ 
ตลอดจนเป็นการยกระดับคุณภาพชีวิตของแรงงาน แต่ความเจริญรุ่งเรืองทางเศรษฐกิจดังกล่าว
อาจนํามาซึ่งผลกระทบเชิงลบทางสาธารณสุขที่ไม่อาจหลีกเล่ียงได้ นั่นคือ การเอื้อให้เกิดการแพร่
ระบาดของโรคติดต่อ หรือเป็นปัจจัยเสริมให้เกิดภัยคุกคามทางสุขภาพที่อาจแฝงมากับการขนส่ง
สินค้าบางประเภท จนอาจลุกลามกลายเป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศได้ 
ดังนั้นการมีมาตรการดําเนินงานเพื่อรองรับการเปล่ียนแปลงดังกล่าว ถือเป็นการเตรียมความ
พร้อมที่สําคัญประการหน่ึง และจากการศึกษาในครั้งนี้ มีข้อเสนอแนะดังนี้ 
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1. การควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศแบบองค์
รวม สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษด่านพรมแดนแม่สอด และใช้เป็นแนวทางสําหรับ
พื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษอื่นๆ ของประเทศไทย ควรประกอบด้วย 4 มาตรการที่สําคัญ 
ดังนี้ 
  มาตรการที่ 1 การเตรียมความพร้อมรับมือกับเหตุการณ์ที่อาจเป็นภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ ด้วยการแต่งตั้งคณะทํางาน การจัดทําแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ การซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขอย่างน้อยปีละ 
2 ครั้ง การจัดการด้านโครงสร้างของด่านสาธารณสุขที่ประกอบด้วย ด่านควบคุมโรคติดต่อ
ระหว่างประเทศ และด่านอาหารและยา การสนับสนุนให้มีการจัดพื้นที่สําหรับให้บริการทาง
การแพทย์ การยกระดับและมาตรฐานของสถานพยาบาลรบัส่งต่อผู้ป่วยด้วยโรคติดต่ออนัตราย ที่
อาจเป็นสาเหตุของภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ การสร้างระบบและกลไกการ
เฝ้าระวังโรคร่วมบริเวณพื้นที่ชายแดน สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 
  มาตรการที่สอง การตอบโต้เหตุการณ์ที่อาจเป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ผู้วิจัยเสนอว่าควรเพิ่มความเข้มข้นของ
มาตรการ ดังน้ี 
  ก. มาตรการเกี่ยวกับผู้เดินทางระหว่างประเทศ ควรเพิ่มความเข้มข้นของการกักกัน
หรือคุมไว้สังเกตสําหรับผู้เดินทางที่สงสัยป่วย หรือสงสัยว่ามีการสัมผัสโรค ซึ่งต้องดําเนินการกักตัว
ผู้เดินทางไว้ในสถานที่ที่กําหนด จนกว่าจะได้รับการตรวจพิสูจน์ทางการแพทย์หรือมีผลยืนยันทาง
ห้องปฏิบัติการแล้วว่าไม่มีการติดเชื้อ แต่ไม่ควรมีการกักกันหรือคุมตัวผู้เดินทางไว้เกิน 72 ชั่วโมง 
โดยต้องมีการแจ้งมาตรการด้านน้ีแก่องค์การอนามัยโลก และรัฐสมาชิกให้รับทราบอย่างเป็นลาย
ลักษณ์อักษร เมื่อรัฐสมาชิกรับทราบแล้วให้อนุมานได้ว่า พลเมืองของรัฐนั้นยอมรับและยินยอมที่
จะปฏิบัติตามมาตรการของราชอาณาจักรไทย และอาจต้องมีการเพิ่มประสิทธิภาพและความไว 
ของการตรวจหาเชื้อทางห้องปฏิบัติการให้มีความรวดเร็วขึ้น เพื่อป้องกันไม่มีการกักตัวผู้เดินทางไว้
เกินระยะเวลาที่กําหนด ตลอดจนต้องมีมาตรการดูแลผู้เดินทางตลอดระยะเวลาที่อยู่ในสถานที่
กักกัน ให้สามารถเข้าถึงส่ิงอํานวยความสะดวกหรือระบบสาธารณูปโภคขั้นพื้นฐาน อาทิ น้ําบริโภค 
อาหาร ห้องนํ้าสะอาด เป็นต้น เพื่อเป็นการเยียวยาผู้เดินทาง และเป็นการลดภาพลักษณ์การ
ละเมิดสิทธิส่วนบุคคลลงได้ประการหน่ึง  

นอกจากนี้ อาจจะต้องมีมาตรการลงโทษทางกฎหมายสําหรับผู้เดินทางที่ไม่ยอมปฏิบัติตาม
กฎระเบียบ โดยในประเด็นนี้หากดําเนินมาตรการทางกฎหมายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อของประเทศ
ไทย อาจเกิดภาพลักษณ์การกระทําที่ผิดศีลธรรมหรือหลักการของสิทธิมนุษยชนตามมาได้ เนื่องจากการ
กระทําความผิดทางสาธารณสุข ไม่มีผลของการกระทําปรากฏให้เห็นโดยชัดแจ้งเหมือนการกระทําความผิด
ทางอาญา ดังนั้น ผู้วิจัยเสนอว่าอาจต้องนํามาตรการทางกฎหมายอื่นมาใช้ประกอบกัน เช่น มาตรการทาง
กฎหมายตามพระราชบัญญัติคนเข้าเมือง เป็นต้น 
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ข. มาตรการเกี่ยวกับพืช สัตว์ ผลิตภัณฑ์จากพืชหรือสัตว์ ผลิตภัณฑ์อาหาร ยารักษาโรค 
หรือเวชภัณฑ์ที่มีการปนเปื้อนเชื้อก่อโรค ควรเพิ่มมาตรการดังนี้ 1) กรณีการนําเข้ามาจากประเทศที่
แหล่งของโรคระบาด ควรมีการออกประกาศหรือข้อบังคับห้ามการนําเข้าผลิตภัณฑ์ต่างๆ จาก
ประเทศที่เป็นพื้นที่ติดโรคระบาด  และต้องมีการบังคับใช้มาตรการจับกมุและการลงโทษทางกฎหมาย 
กับผู้ประกอบการที่ลักลอบนําเข้าปัจจัยการผลิตจากประเทศดังกล่าว เช่น การระงับสิทธิหรือบริการ
พิเศษต่างๆ ที่ผู้ประกอบการในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษควรได้รับ เป็นต้น 2) กลุ่มผลิตภัณฑ์
หรือปัจจัยการผลิตที่นําเข้ามาจากประเทศที่ได้รับผลกระทบของโรคระบาด ควรเพิ่มมาตรการกักกัน 
หรือคุมไว้สังเกตให้เคร่งครัดมากขึ้น โดยควรกักหรือคุมไว้จนกว่าจะมีผลการตรวจพิสูจน์ว่าปราศจาก
การปนเป้ือนของเชื้อก่อโรค หรือปราศจากการปนเป้ือนของสิ่งอันอาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพของ
มนุษย์ แต่ผู้วิจัยเสนอว่าไม่ควรกักผลิตภัณฑ์หรือสินค้าไว้เกิน 24 ชั่วโมง เนื่องจากอาจจะกระทบต่อ
คุณภาพของผลิตภัณฑ์ได้ ดังนั้น ในประเด็นนี้อาจต้องมีการเพิ่มประสิทธิภาพของการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ให้มีความรวดเร็วมากยิ่งขึ้น และห้องปฏิบัติการควรต้ังอยู่ในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจ
พิเศษ เพื่ออํานวยความสะดวกแก่มาตรการดังกล่าว  

นอกจากนี้การกักกันปัจจัยการผลิตหรือผลิตภัณฑ์ต่างๆ อาจกระทบต่อผล
ประกอบการและการค้าระหว่างประเทศได้ ดังนั้นผู้บริหารระดับกระทรวงท่ีเกี่ยวข้อง เช่น กระทรวง
พาณิชย์ กระทรวงอุตสาหกรรม กระทวงเกษตรและสหกรณ์ กระทรวงการต่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุข ตลอดจนผู้แทนคณะกรรมการกํากับดูแลพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ควรหารือและ
กําหนดมาตรการเยียวยา แก่ผู้ประกอบการที่อาจได้รับผลกระทบจากการกักกันปัจจัยการผลิตต่างๆ 
ไว้เพื่อการตรวจสอบ ในกรณีที่ตรวจแล้วไม่พบการปนเป้ือนของเชื้อโรค ผู้วิจัยเสนอว่าจะต้องมี
มาตรการเยียวยาผู้ประกอบการตามมูลค่าความเสียหายท่ีเกิดขึ้นจริง  แต่ในกรณีที่ตรวจแล้วพบการ
ปนเปื้อนของเชื้อโรคจะต้องมีมาตรการทําลาย หรือห้ามการนําเข้าผลิตภัณฑ์ในรอบดังกล่าวอย่าง
ชัดเจน นอกจากนี้การกระทําการในทั้งสองกรณีข้างต้น เจ้าหน้าที่ผู้มีอํานาจควรมีการทําข้อตกลง
หรือแจ้งประชาสัมพันธ์ให้ผู้ประกอบการ หรือประเทศคู่ค้ารับทราบอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรก่อน
ดําเนินการ 

ค. มาตรการทางศุลกากร  เนื่องจากพ้ืนที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษส่วนใหญ่ของ
ประเทศไทย ถูกยกระดับมาจากพื้นที่ชายแดนท่ีมีศักยภาพและเป็นช่องทางเข้าออกประเทศ
ประเภทถาวร ซึ่งหน่วยงานของรัฐผู้มีอํานาจในการกํากับดูแลช่องทางเข้าออกประเทศดังกล่าว คือ 
กรมศุลกากร ดังนั้นในการตอบโต้กับเหตุการณ์ที่เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ 
สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ในส่วนของด่านศุลกากรควรมีมาตรการสนับสนุนพื้นที่
สําหรับการกักกันผู้เดินทาง มาตรการทําลายเชื้อหรือกําจัดการปนเป้ือนของเชื้อโรคในส่ิงของ 
สัมภาระ สินค้าต่างๆ ที่ติดตัวมากับผู้เดินทางที่ป่วยหรือสงสัยป่วยด้วยโรคติดต่อที่กําลังแพร่ระบาด 
เป็นต้น นอกจากนี้ผู้วิจัยเสนอว่า ด่านศุลกากรควรมีมาตรการทางภาษี เพื่อลงโทษผู้ประกอบการที่
ลักลอบนําเข้าสินค้าหรือปัจจัยการผลิตจากพื้นที่เขตติดโรคระบาด รวมทั้งผู้ประกอบการที่ไม่ยอม
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ปฏิบัติตามมาตรการกักกันสินค้าไว้เพื่อรอการตรวจสอบหาการปนเปื้อนของเชื้อโรค หรือส่ิงที่อาจ
เป็นภัยต่อสุขอนามัยของมนุษย์ ก็ต้องได้รับมาตรการลงโทษเช่นเดียวกัน 
 มาตรการที่สาม การควบคุมและดูแลแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาใช้แรงงานในพื้นที่เขต
พัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ได้แก่ 

ก. การบังคับใช้กฎหมายในทางปฏิบัติเพื่อควบคุมการเดินทางเข้า – ออกของ
แรงงานต่างด้าว ด้วยวิธีการดังนี้ 

1) ควรมีการบังคับใช้กฎหมายในทางปฏิบัติเพื่อควบคุมการเดินทางเข้า – ออก ของกลุ่ม
แรงงานอย่างเคร่งครัด โดยให้มีการเดินทางผ่านสะพานมิตรภาพไทย – เมียนมา เพียงแห่งเดียว และ
จะต้องมี มาตรการจับกุมและส่งกลับแรงงานต่างด้าว ที่ลักลอบเข้ามาใช้แรงงานในพ้ืนที่ผ่านทางท่า
ข้ามเหล่านี้โดยเคร่งครัด  

2) ควรมีการบังคับใช้มาตรการลงโทษทางกฎหมายต่อผู้ประกอบการที่จ้างแรงงาน
ต่างด้าวในกลุ่มน้ีอย่างเป็นรูปธรรม และลงโทษตามอัตราส่วนของแรงงานต่างด้าวผิดกฎหมายที่จ้าง
ให้ทํางานในกิจการของตน โดยใช้บทบัญญัตติามกฎหมายพระราชบัญญัติการทํางานของคนต่างด้าว 
พ.ศ. 2551 ซึ่งผู้ประกอบการที่จ้างแรงงานในกลุ่มนี้ มีความผิดฐานรับคนต่างด้าวที่ไม่มีใบอนุญาต
ทํางานเข้าทํางาน ต้องระวางโทษปรับตั้งแต่หนึ่งหม่ืนบาท แต่ไม่เกินหนึ่งแสนบาท ต่อแรงงานต่าง
ด้าวที่จ้าง 1 คน สําหรับการกระทําความผิดในครั้งแรกให้คาดโทษและรอลงอาญา และหากยัง
กระทําความผิดซ้ําอีกให้ลงโทษผู้ประกอบการตามมาตรการข้างต้นทันที  

ข. การกําหนดกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง เพื่อควบคุมดูแลการพัก
อาศัยของแรงงานต่างด้าวบริเวณเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ดังนี้  

1) การกําหนดกฎหมายว่าด้วยการผังเมืองเพื่อใช้บังคับในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
โดยเฉพาะ ซึ่งต้องมีความชัดเจนและบังคับใช้ก่อนที่จะมีการก่อสร้างนิคมอุตสาหกรรม   

2) การออกระเบียบข้อบังคับว่าด้วยการจัดการดูแลที่พักอาศัยของแรงงานต่างด้าว
สําหรับสถานประกอบการ ประเด็นน้ีต้องมีการออกมาตรการควบคุมให้เจ้าของหรือผู้ประกอบการ
โรงงานอุตสาหกรรม มีการจัดหาที่พักอาศัยสําหรับแรงงานต่างด้าวที่ ใช้แรงงานในสถาน
ประกอบการของตน เช่น การสร้างห้องพักราคาถูกสําหรับแรงงานต่างด้าว เป็นต้น เพราะหากไม่มี
การกํากับดูแลที่เหมาะสม แรงงานกลุ่มนี้อาจกลายเป็นแหล่งพาหะนําโรค ที่เป็นสาเหตุของการ
เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศได้ นอกจากนี้แล้วกฎหมายหรือระเบียบข้อบังคับ
ต่างๆ ที่พัฒนาขึ้นมานั้น ควรมีการกําหนดผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติตามกฎหมายโดยชัดเจนซึ่งควร
เป็นหน่วยงานส่วนท้องถิ่น เช่น เทศบาล องค์การบริหารส่วนตําบล เป็นต้น  

ค. การขยายความครอบคลุมของการประกันสุขภาพในกลุ่มแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาใช้
แรงงานในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ โดยกระทรวงสาธารณสุขควรมีการปรับปรุงแก้ไขประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขเรื่องการตรวจสุขภาพและการประกันสุขภาพคนต่างด้าว ให้ครอบคลุม
แรงงานต่างด้าวประเภทรายวันหรือชนิดเช้าไปเย็นกลับ เพื่อให้สามารถซ้ือบัตรประกันสุขภาพได้ 
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แต่การดําเนินการด้านนี้กระทรวงสาธารณสุขเพียงหน่วยงานเดียวอาจไม่สามารถดําเนินการให้
สําเร็จได้ ดังนั้นผู้วิจัยเสนอว่าจะต้องมีการดําเนินงานส่งเสริมมาตรการด้านนี้ ดังนี้ 

1) รัฐบาลควรออกมาตรการบังคับให้เจ้าของหรือผู้ประกอบการโรงงานอุตสาหกรรม
ในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ให้มีการจ้างงานแรงงานต่างด้าวที่ถูกกฎหมาย  

2) ผลักดันให้มีการนําแรงงานต่างด้าวชนิดเช้าไปเย็นกลับ ที่ทํางานในสถาน
ประกอบการของตน ไปรับการจดทะเบียนแรงงานต่างด้าวให้ถูกต้องตามกฎหมาย ซึ่งรัฐบาล
จะต้องยกเว้นค่าธรรมเนียมใบอนุญาตทํางานสําหรับแรงงานในกลุ่มนี้ และแรงงานกลุ่มนี้ไม่ต้อง
ส่งเงินเข้ากองทุนส่งกลับแรงงานต่างด้าวออกไปนอกราชอาณาจักร โดยรัฐบาลอาจกําหนด
มาตรการเหล่านี้ไว้ ภายใต้เงื่อนไขของสัญญาการเข้ามาลงทุนในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 
เป็นต้น  

 มาตรการที่ส่ี  
 ก. การจัดการด้านส่ิงแวดล้อมบริเวณพ้ืนที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษด่านพรมแดนแม่สอด 

ด้วยวิธีการดังนี้  
1) ก่อนการก่อสร้างโรงงานหรือนิคมอุตสาหกรรม ในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจ

พิ เศษ ควรจัดให้มีการประเมินผลกระทบทางคุณภาพส่ิงแวดล้อม (Environment impact 
assessment: EIA) และการประเมิ นผลกระทบทางสุขภาพหรือชุ มชน  (Health impact 
assessment: HIA) ซึ่งต้องเป็นเวทีของการเปิดร่วมรับฟังความคิดเห็นจากประชาชน และหน่วยงาน
ที่มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน  

2) การออกระเบียบข้อบังคับสําหรับสถานประกอบการหรือโรงงานอุตสาหกรรม 
ในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ว่าด้วยการบําบัดน้ําเสียหรือมลพิษต่างๆ ก่อนปล่อยออกสู่
ส่ิงแวดล้อม  

3) การกําหนดบทลงโทษทางกฎหมายและบังคับใช้ในทางปฏิบัติอย่างเป็น
รูปธรรม สําหรับผู้ประกอบการที่ลักลอบปล่อยน้ําเสีย หรือมลพิษต่างๆ จากโรงงานอุตสาหกรรม
สู่ส่ิงแวดล้อมโดยไม่ผ่านกรรมวิธีบําบัดในเบื้องต้น เช่น การพิจารณาระงับสิทธิหรือบริการท่ีสถาน
ประกอบการพึงได้รับ อาทิ สิทธิการยกเว้นภาษีอากร สิทธิในการลดหย่อนภาษี เป็นต้น 

4) การจัดทําข้อตกลงระหว่างองค์กรภาครัฐกับผู้ประกอบการหรือโรงงาน
อุตสาหกรรม เพื่อให้โรงงานอุตสาหกรรมภายในพ้ืนที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ ดําเนินการใดๆ 
ที่แสดงถึงความรับผิดชอบต่อส่ิงแวดล้อมหรือสังคม (Corporate Social Responsibility: CSR) 
เน่ืองจากนโยบายส่งเสริมการลงทุนในพ้ืนที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ เช่น การยกเว้นภาษี การ
ลดอากรขาเข้าสําหรับปัจจัยการผลิตในภาคอุตสาหกรรม จะเป็นการลดต้นทุนและเพิ่มกําไร
ให้แก่ผู้ประกอบการ ดังนั้น ผู้ประกอบการจึงไม่ควรละเลยที่จะดําเนินกิจกรรมที่จะคืนประโยชน์
ให้แก่สังคมและชุมชน 
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2. องค์ประกอบที่สําคัญของการดําเนินมาตรการเพื่อควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศจะต้องมีองค์ประกอบอย่างน้อย 7 ประการ ดังนี้ คณะทํางาน แผนการ
ดําเนินงาน ระบบและกลไกการเฝ้าระวังโรคและภัยคุกคามทางสุขภาพ ทีมตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข องค์ความรู้สําหรับผู้รับมาตรการไปปฏิบัติ ทรัพยากรเพื่อการดําเนินมาตรการที่เพียงพอ 
และมาตรการทางกฎหมายที่เอื้อให้การดําเนินมาตรการทางสาธารณสุข และการควบคุมป้องกันภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศเกิดประสิทธิภาพอย่างสูงสุด 

3. ชุดข้อเสนอเชิงนโยบาย เพื่อการควบคุมและป้องกันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศแบบองค์รวม สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษของประเทศไทย ดังนี้ 

1) นโยบายการเตรียมความพร้อมตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง
ประเทศ สําหรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 

2) นโยบายสร้างความเป็นธรรมและความเสมอภาค ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของแรงงานต่างด้าว ที่เข้ามาใช้แรงงานในเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 

3) นโยบายควบคุมกํากับการเข้ามาใช้แรงงานของแรงงานต่างด้าว บริเวณพื้นที่
เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ  

4) นโยบายการจัดสวัสดิการด้านทีพ่ักอาศัยของแรงงานที่เข้ามาใช้แรงงานในพื้นที่
เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 

5) นโยบายการสร้างส่ิงแวดล้อมปลอดภัยสําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ
และบริเวณรอบนอก 

6) นโยบายการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล เพื่อการรับส่งต่อผู้ป่วยด้วย
โรคติดต่ออันตราย ในพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ 

7) นโยบายจัดตั้งกองทุนเพื่อการจัดการสาธารณภัยซึ่งรวมถึงเหตุการณ์ฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศ สําหรับพื้นที่เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษ  

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป  

จากปัญหาและข้อจํากัดรวมทั้งผลจากการสังเกตของผู้วิจัยในระหว่างที่ทําการศึกษา 
ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไปดังนี้ 

1. ควรมีการศึกษาวิจัยโดยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ให้ครอบคลุมพื้นที่ทั้งหมดของ
เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษแม่สอด  

2. ควรสนับสนุนให้เกิดการศึกษาวิจัยเพื่อการจัดทําแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขระหว่างประเทศสําหรับเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษตาก ที่ประกอบด้วย เขตพัฒนา
เศรษฐกิจพิเศษแม่สอด เขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษแม่ระมาด และเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษพบ
พระ  
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3. ควรมีการศึกษาวิจัย เพื่อพัฒนารูปแบบการดําเนินงานด้านการควบคุมและ
ป้องกันภาวะฉุกเฉิน ทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ ในพื้นที่ได้รับจัดตั้งเป็นเขตพัฒนาเศรษฐกิจ
พิเศษอื่นๆ ของประเทศไทยเพิ่มเติม  

4. ควรสนับสนุนให้มีการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบและวิธีการดําเนินงานของ
หน่วยงานต่างๆ ทุกหน่วยงานเพื่อรองรับการเป็นเขตพัฒนาเศรษฐกิจพิเศษโดยเฉพาะ ซึ่งรวมถึง
มาตรฐานการปฏิบัติงานในกรณีที่เกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศร่วมด้วย  
 
กิตติกรรมประกาศ 
 งานวิจัยนี้เป็นส่วนหน่ึงของวิทยานิพนธ์ที่ได้รับทุนสนับสนุนการทําวิทยานิพนธ์บางส่วน 
จากสมาคมศิษย์เก่าบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ แหล่งทุนมา ณ 
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องค์ประกอบของทุรเวชปฏบิัต ิ
 

ดร.พญ.เรงิฤดี ปธานวนิช *  
บทคัดย่อ 

การฟ้องร้องคดีความรับผิดทางการแพทย์หรือทุรเวชปฏิบัติเป็นปัญหาสําคัญ แต่ประเทศไทย
ยังไม่มีกฎหมายเฉพาะท่ีใช้ในการพิจารณาคดีทุรเวชปฏิบัติ ศาลจะใช้หลักการของกฎหมายลักษณะ
ละเมิดเป็นหลักในการพิจารณาคดี แต่เนื่องจากทุรเวชปฏิบัติมีความแตกต่างจากกรณีละเมิดโดยท่ัวไป 
โดยมีปัจจัยร่วมหลายอย่างเข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น ความสัมพันธ์และหน้าท่ีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย พยาธิ
สภาพของโรค รวมทั้งมาตรฐานแห่งการประกอบวิชาชีพเวชกรรม ดังนั้นการพิจารณาคดีทุรเวชปฏิบัติ
ให้มีความถูกต้องและเป็นธรรมต่อท้ังสองฝ่าย ในต่างประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา ได้ยึดหลัก
องค์ประกอบสําคัญสี่ประการ อันได้แก่ 1) หน้าท่ีของแพทย์อันมีต่อผู้ป่วย 2) การกระทําอันผิดไปจาก
มาตรฐานแห่งวิชาชีพ 3) ความเสียหายท่ีเกิดต่อผู้ป่วย และ 4) ความเสียหายนั้นต้องเป็นผลโดยตรงจาก
การกระทําผิดจากมาตรฐานแห่งวิชาชีพ กล่าวคือหน้าท่ีของแพทย์อันมีต่อผู้ป่วยจะเริ่มจากความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย นอกจากนี้ยังมีหน้าท่ีตามสัญญา หน้าท่ีตามกฎหมายและตามวิชาชีพท่ีแพทย์
จะพึงมีต่อผู้ป่วย เม่ือความสัมพันธ์เกิดข้ึนแล้วแพทย์มีหน้าท่ีอันจะต้องรักษาผู้ป่วยให้เป็นไปตาม
มาตรฐานแห่งวิชาชีพ ซ่ึงมาตรฐานนี้จะมีหลักพิจารณาต่างกันไปตามบริบท หรือวิสัยและพฤติการณ์ของ
สภาวการณ์นั้นๆ หากมีการกระทําอันผิดไปจากมาตรฐานและก่อให้เกิดความเสียหายต่อผู้ป่วยท่ีเป็นผล
โดยตรงจากการละเมิดนี้ ย่อมถือว่าครบองค์ประกอบความผิดทุรเวชปฏิบัติ ซ่ึงปัจจุบันแม้ว่ากฎหมาย
ไทยยังไม่ได้มีการกําหนดนิยามที่ชัดเจนขององค์ประกอบของทุรเวชปฏิบัติดังกล่าวนี้เป็นการเฉพาะ แต่
เม่ือพิจารณากฎหมายต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องประกอบกับการนําตัวอย่างคดีมาศึกษาเปรียบเทียบแล้วจะพบ
องค์ประกอบท้ังสี่ประการในการพิจารณาคดีละเมิดทางการแพทย์ในไทย บทความนี้จึงน่าจะทําให้ความ
เข้าใจในองค์ประกอบทุรเวชปฏิบัติชัดเจนข้ึนเพ่ือประโยชน์ต่อการพิจารณาความรับผิดทางการแพทย์ใน
ประเทศไทย 

 
 
 
คําสําคัญ: ทุรเวชปฏิบัติ มาตรฐานแห่งวิชาชีพเวชกรรม ความรับผิดทางการแพทย์, ความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 
 
 
 
 
* อาจารย์ ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
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Fundamental Elements of Medical Malpractice 
 

Roengrudee Patanavanich M.D., LL.M., Ph.D.* 
 

Abstract 
There is no specific laws in Thailand that deals with medical malpractice 

lawsuits. In general, the Thai court applies tort law which is codified and national to 
medical malpractice claims. However, the characteristics of medical negligence cases 
are quite different from general negligence cases in terms of the doctor-patient 
relationship, the nature of diseases and the standard of care. Therefore, the four 
mandatory elements of medical malpractice: the duty, the breach of the standard of 
care, the injury, and the causation between the breach of care and the injury should 
be considered. To be specific, the duty of care starts from a relationship between a 
patient and a doctor. When the doctor owns a duty of care to the patient, the doctor 
must follow the standard of care. If the doctor fails to meet the standard of care 
proven by other doctors under similar circumstances and that failure causes direct 
harm to the patient, then medical malpractice by negligence is established. Although, 
Thailand does not have a clear definition of the four elements coded in a specific law, 
court decisions in many medical malpractice cases tend to follow these elements. This 
paper should help readers understand the concept of medical malpractice and be 
beneficial to medical malpractice trials in Thailand. 
 
 
 
 
 
Keywords: medical malpractice, medical negligence, standard of care, doctor-patient 
relationship 
 
 
 
*Lecturer, Department of Community Medicine, Faculty of Medicine Ramathibodi 
Hospital, Mahidol University  
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บทนํา  
 ทุรเวชปฏิบัติ (medical malpractice) ตามความหมายก็คือ การกระทําหรือการงดเว้น
การกระทําของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ในการตรวจวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยที่ผิดไปจาก
มาตรฐานแห่งวิชาชีพ และก่อให้เกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย โดยทั่วไปทุรเวชปฏิบัติ ถูกจัดอยู่ใน
กฎหมายเรื่องละเมิด ที่เกิดจากการกระทําของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ หลักกฎหมาย
ละเมิดในไทยถูกบัญญัติไว้ในมาตรา 420 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ “ผู้ใดจงใจหรือ
ประมาทเลินเล่อ ทําต่อบุคคลอื่น โดยผิดกฎหมายให้เขาเสียหายถึงแก่ชีวิตก็ดี แก่ร่างกายก็ดี 
อนามัยก็ดี เสรีภาพก็ดี ทรัพย์สินหรือสิทธิอย่างหนึ่งอย่างใดก็ดี ท่านว่า ผู้นั้นทําละเมิด จําต้องใช้
ค่าสินไหมทดแทนเพื่อการน้ัน” จากบทบัญญัติในกฎหมายไทย ความรับผิดทางละเมิดเกิดได้ทั้ง
การกระทําที่จงใจ หรือการกระทําโดยประมาทเลินเล่อ แต่ส่วนใหญ่แล้วความรับผิดทางละเมิดใน
คดีทางการแพทย์ มักจะเกิดจากการกระทําโดยประมาทเลินเล่อ นอกจากนี้ความรับผิดทาง
ละเมิดในคดีทางการแพทย์มีข้อแตกต่างสําคัญประการหน่ึงที่ต่างจากการกระทําผิดทางละเมิด
โดยทั่วไป คือ เรื่องมาตรฐานการรักษา (standard of care) ที่ศาลต้องมีการนํามาพิจารณาเพื่อ
ประกอบการวินิจฉัยคดี กฎหมายไทยยังไม่ได้มีการกําหนดนิยามที่ชัดเจนขององค์ประกอบของ
ทุรเวชปฏิบัติ การศึกษาจากเทียบเคียงจากต่างประเทศน่าจะทําให้ความเข้าใจในองค์ประกอบทุร
เวชปฏิบัติชัดเจนขึ้นเพื่อประโยชน์ต่อการพิจารณาความรับผิดทางการแพทย์ในประเทศไทย 

องค์ประกอบของทุรเวชปฏิบัติ 
 หลักความรับผิดทางละเมิดโดยทั่วไปที่ศาลไทยและศาลในสหรัฐอเมริกาได้วางแนวทาง
ไว้ต้องประกอบไปด้วย การกระทํา (รวมทั้งการงดเว้นการกระทํา) โดยจงใจหรือประมาทเลินเล่อ 
ในหน้าที่ที่จะต้องกระทํา ซึ่งได้แก่ หน้าที่ตามกฎหมาย หน้าที่ตามสัญญา หน้าที่ตามวิชาชีพและ
หน้าที่ตามความสัมพันธ์ ซึ่งการกระทําดังกล่าวก่อให้เกิดความเสียหายต่อบุคคลอื่น ซึ่งความ
เสียหายที่เกิดขึ้นต้องเป็นผลโดยตรงจากการกระทํานั้น เมื่อพิจารณาหลักการทั่วไปของความรับ
ผิดทางละเมิดแล้ว สามารถนําหลักการดังกล่าวมาปรับใช้ให้เข้ากับความรับผิดทางละเมิดทาง
การแพทย์ โดยศาลในสหรัฐได้วางหลักการไว้ในการพิจารณาคดีความรับผิดทางการแพทย์ไว้ว่า
คดีความรับผิดทางละเมิดทางการแพทย์ ต้องพิสูจน์ให้เห็นใน 4 องค์ประกอบ (McIntyre v. 
Smith, 2000) ได้แก่ 

1. Duty คือ หน้าที่ที่ผู้ประกอบวิชาชีพอันจะต้องทําการรักษาผู้ป่วยด้วยมาตรฐาน
วิชาชีพ 

2. A breach of the standard of care คือ การประกอบวิชาชีพที่ผิดไปจาก
มาตรฐานแห่งวิชาชีพ  

3. An injury คือ มีความเสียหายเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
4. A causal connection between the breach of care and the injury คือ 

ความเสียหายที่เกิดขึ้นต้องเป็นผลโดยตรงจากการประกอบวิชาชีพที่ผิดไปจาก
มาตรฐานวิชาชีพนั้น 
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 ในแต่ละองค์ประกอบ มีประเด็นสําคัญที่เกี่ยวข้องที่ควรจะศึกษาจากตัวอย่างการ
พิจารณาคดีของศาลสหรัฐอเมริกา และนําคดีที่เกิดขึ้นที่ประเทศไทยมาพิจารณาเปรียบเทียบ 
 
1. หน้าที่ตามวิชาชีพของแพทย์ต่อผู้ป่วย (Duty) 
 ส่ิงแรกที่ต้องมีการพิสูจน์ในคดีความรับผิดละเมิดทางการแพทย์ คือ ต้องพิสูจน์ให้เห็น
ว่า แพทย์ (หรือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอื่นๆ) มีหน้าที่ที่จะต้องตรวจรักษาผู้ป่วยนั้นๆ ตาม
มาตรฐานวิชาชีพ หน้าที่ดังกล่าวจะเริ่มจากความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย (physician-
patient relationship) คือผู้ป่วยยินยอมให้แพทย์ทําการรักษา และแพทย์ก็รับที่จะรักษาผู้ป่วย 
ความสัมพันธ์ก่อให้เกิดหน้าที่ตามวิชาชีพของแพทย์ต่อผู้ป่วย หน้าที่ยังอาจจะเกิดจากสัญญา 
หรือเป็นหน้าที่ตามที่กฎหมายกําหนด 

ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย (Physician-Patient Relationship) 
การพิจารณาว่าความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเกิดขึ้นแล้วหรือไม่ บางกรณีมี

ความซับซ้อนไม่ตรงไปตรงมา กฎหมายไทยไม่ได้มีการระบุไว้อย่างชัดเจนว่าความสัมพันธ์ระหว่าง
แพทย์กับผู้ป่วยเกิดขึ้นเม่ือไร และกรณีใดบ้างที่ถือได้ว่าความสัมพันธ์ดังกล่าวเกิดขึ้นแล้ว แต่ได้มี
การระบุหน้าที่ของรฐั (ซึ่งน่าจะรวมไปถึงหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้องกบัการรักษาพยาบาลในภาครัฐ) ไว้
ในรัฐธรรมนูญฉบับปี พ.ศ. 2560 มาตรา 55 ว่า “รัฐต้องดําเนินการให้ประชาชนได้รับบริการ
สาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง……….[โดย] บริการสาธารณสุข….ต้องครอบคลุมการ
ส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ
ด้วย………..” ประกอบกับรัฐธรรมนูญได้บัญญัติไว้ในมาตรา 47 ด้วยว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับ
บริการสาธารณสุขของรัฐ” ดังนี้แม้ว่าจะไม่มีความสัมพันธ์ของแพทย์และผู้ป่วยเกิดขึ้นตามนิยาม
ปกติ แต่อาจจะถือได้ว่าความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์ (ในกรณีนี้คือหน่วยงานของรัฐ ได้แก่ สถาน
บริการของรัฐ รวมทั้งกระทรวงที่กํากับดูแลสถานบริการนั้นๆ) กับผู้ป่วยในสถานบริการ
สาธารณสุขของภาครัฐเกิดขึ้นโดยผลของกฎหมาย ก่อให้เกิดหน้าที่ของแพทย์ที่จะต้องให้บริการ
แก่ผู้ป่วยนับตั้งแต่ผู้ป่วยได้เข้าไปรับบริการสาธารณสุขของรัฐ  
 อีกกรณีที่ถือได้ว่าความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยเกิดขึ้นโดยปริยายตามกฎหมาย 
ไม่ว่าจะเป็นสถานพยาบาลในภาครัฐหรือภาคเอกชน คือกรณีผู้ป่วยอยู่ในภาวะฉุกเฉินหรือสภาพ
อันตราย ดังตามคําประกาศสิทธิของผู้ป่วย พ.ศ. 2558 ข้อ 3 กรณีที่เป็นกรณีฉุกเฉินหรือผู้ป่วย
อยู่ในภาวะอันตรายถึงชีวิต ผู้ป่วยก็มีสิทธิที่จะได้รับความช่วยเหลือจากผู้ประกอบวิชาชีพโดย
ทันที โดยไม่จําต้องร้องขอความช่วยเหลือ และตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2559 
มาตรา 36 ที่กําหนดให้ “…สถานพยาบาลมีหน้าที่ควบคุมดูแลให้มีการช่วยเหลือเยียวยาผู้ป่วย 
[ฉุกเฉิน]… ซึ่งอยู่ในสภาพอันตรายและจําเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลโดยฉุกเฉิน เพื่อให้พ้น
อันตรายตามมาตรฐานวิชาชีพและตามประเภทของสถานพยาบาลน้ันๆ” หลักการให้ความ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินเช่นนี้มีแนวบรรทัดฐานทั้งในและต่างประเทศ เช่น ใน กรณีที่
ผู้ป่วยไปรับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินด้วยโคม่าจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง แต่แพทย์ประจําห้อง
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ฉุกเฉินปฏิเสธการรักษาผู้ป่วยโดยอ้างว่าไม่ชํานาญในการรักษาผู้ป่วยภาวะดังกล่าว และให้
เจ้าหน้าที่ติดต่อแพทย์ท่านอื่นมาทําการรักษา แต่ด้วยความล่าช้าทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิต โจทก์นําคดี
มาฟ้องต่อศาล แพทย์อ้างว่าไม่ได้เป็นผู้ทําการตรวจรักษาผู้ป่วย ไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
และผู้ป่วยเกิดขึ้น ศาลวินิจฉัยว่า ในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉิน แพทย์ประจําห้องฉุกเฉินที่ได้รับค่าจ้างจาก
ทางโรงพยาบาลมีหน้าที่ในการบริการผู้ป่วยทุกคนที่มารับบริการกรณีฉุกเฉิน ในกรณีนี้การท่ี
ผู้ป่วยเสียชีวิตเป็นผลโดยตรงจากการไม่ทําการรักษาผู้ป่วยของแพทย์ แพทย์จึงต้องรับผิด (Hiser 
v. Randolph, 1980) สําหรับศาลไทยก็เคยมีคําพิพากษาไว้เป็นบรรทัดฐานใน คําพิพากษาฎีกาที่ 
11332/2555 กรณีผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุมีภาวะการบอบช้ําของสมองและเลือดออกในสมอง ถูก
นําส่งโรงพยาบาลเอกชน แต่เจ้าหน้าที่พยาบาลประจําห้องฉุกเฉิน ไม่รีบตรวจอาการผู้ป่วย
เบื้องต้นและรายงานแพทย์ กลับสอบถามถึงสิทธิการรักษาพยาบาล และผู้รับผิดชอบรักษา เมื่อ
ไม่พบจึงปฏิเสธการรับผู้ป่วยไว้รักษาและให้ผู้นําส่งพาผู้ป่วยไปรักษาที่โรงพยาบาลรัฐ แต่ผู้ป่วยได้
เสียชีวิตขณะนําส่งต่อ ศาลฎีกาวินิจฉัยว่าการปฏิเสธไม่รับผู้ป่วยไว้รักษาถือว่าเป็นผลโดยตรงที่ทํา
ให้ผู้ป่วยถึงแก่ความตาย โรงพยาบาลที่เป็นผู้ควบคุมดูแลตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล 
มาตรา 36 จึงต้องรับผิดต่อโจทก์  

แต่ในกรณีปกติทั่วไป ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์ (ในฐานะแพทย์ผู้ทําการรักษา) กับ
ผู้ป่วย จะถือว่าเกิดขึ้นเมื่อไรนั้น มีหลักการทั่วไปว่า ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยจะ
เกิดขึ้นเมื่อแพทย์ได้กระทําการบางอย่างที่เพื่อประโยชน์แก่ผู้ป่วย หรือเข้าไปเกี่ยวข้องกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย Wilkins (2007) กล่าวไว้ว่า “The relationship means the physician 
needs to do something benefit to the patient or makes himself involve with the 
patient’s illness” มีตัวอย่างคดีในต่างประเทศหลายคดี ที่มีประเด็นน่าสนใจเกี่ยวกับการ
พิจารณาถึงความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย เช่น 
 1. แพทย์ที่มีชื่อปรากฏอยู่ในเวชระเบียนผู้ป่วย แต่ไม่ได้เป็นผู้ทําการตรวจรักษาผู้ป่วย 
ถือว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย เช่น กรณี ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดกับแพทย์ท่าน
หนึ่ง แต่ในใบยินยอมการผ่าตัดระบุชื่อแพทย์เจ้าของไข้เป็นแพทย์อีกท่านหนึ่ง กรณีนี้ศาลวินิจฉัย
ว่า เพียงแต่มีชื่อแพทย์ระบุไว้ในเอกสารแต่แพทย์นั้นไม่ได้พบผู้ป่วยหรือเข้าร่วมรักษาผู้ป่วยเลย 
ถือไม่ได้ว่าแพทย์มีความสัมพันธ์อันจะก่อเกิดหน้าที่ต่อคนไข้ ที่จะต้องรับผิดหากมีความเสียหาย
จากการรักษาเกิดขึ้นกับผู้ป่วย (Dixon v. Siwy, 1996). 
 ประเด็นนี้เกิดขึ้นบ่อยในการฟ้องร้องคดีความรับผิดทางการแพทย์ในประเทศไทย 
เนื่องจากผู้ป่วยหรือญาติส่วนมากมักจะไม่ทราบชื่อแพทย์ที่ทําการตรวจรักษา โดยเฉพาะในสถาน
บริการสาธารณสุขภาครัฐ ที่มีแพทย์หมุนเวียนการให้บริการตลอด เช่น เมื่อปี พ.ศ. 2554 ผู้ป่วย
ชายอายุ 87 ปีมีโรคประจําตัวเป็นโรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคไตวายเรื้อรังและโรคเก๊าท์ 
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลรัฐ แพทย์เวรวินิจฉัยเป็นภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด โจทก์บรรยาย
ฟ้องว่าแพทย์เจ้าของไข้ (แพทย์หญิง อ.) ให้การรักษาล่าช้า ไม่ซักถามอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย
ก่อนทําการรักษาจนทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิต ปรากฏว่าแพทย์หญิง อ. เพียงแต่มีชื่อปรากฏอยู่ในเวช
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ระเบียนผู้ป่วยในของผู้ป่วยรายนั้น (ซึ่งแพทย์หญิง อ. มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยประจําตึกอายุ
รกรรมในเวลาราชการ ทําให้ชื่อของแพทย์หญิง อ. ปรากฏอยู่ในเวชระเบียนผู้ป่วยทุกคนที่เข้ามา
รักษาที่ตึกผู้ป่วยน้ี) แต่เน่ืองจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและเสียชีวิตนอกเวลาราชการ ซึ่งเป็น
ความรับผิดชอบของแพทย์เวร แพทย์หญิง อ. ไม่เคยพบผู้ป่วย ไม่ได้เป็นแพทย์ผู้ตรวจวินิจฉัยและ
ดูแลรักษาผู้ป่วย จึงไม่ก่อให้เกิดความสัมพันธ์ใดๆ ระหว่างแพทย์หญิง อ. และผู้ป่วย 
 2. แพทย์ที่มีชื่อปรากฏอยู่ในเวชระเบียนผู้ป่วย และได้ทําการตรวจผู้ป่วย แต่เป็นการที่
แพทย์ถูกจ้างให้มาตรวจผู้ป่วยเป็นการเฉพาะ (Independent medical examination or 
hired by a third party) เช่น นายจ้างจ้างแพทย์ให้มาตรวจร่างกายลูกจ้างประจําปี ถือว่าแพทย์
มีหน้าที่อันจะไม่ทําให้ผู้ป่วยเกิดความเสียหายจากการตรวจและการส่งไปตรวจรักษาต่อ เช่น 
กรณีแพทย์ได้ทําการตรวจการบาดเจ็บของโจทก์เพื่อประกอบการเรียกค่าเสียหายกับบริษัทเดิน
รถโดยสารที่ขับมาชนโจทก์ได้รับบาดเจ็บ แพทย์ได้ส่งต่อผู้ป่วยไปตรวจเพิ่มเติม ซึ่งผลจากการ
ตรวจเพ่ิมเติมดังกล่าวทําให้อาการบาดเจ็บเดิมของผู้ป่วยแย่ลงจนต้องได้รับการผ่าตัดรักษา ศาล
วินิจฉัยว่ากรณีนี้แม้ว่าจะไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยโดยตรง แต่แพทย์ก็มีหน้าที่อัน
ที่จะต้องไม่ส่งต่อผู้ป่วยไปตรวจเพิ่มเติมโดยวิธีที่รู้อยู่แล้วว่าจะทําให้อาการบาดเจ็บของผู้ป่วยแย่
ลง (Greenberg v. Perkins, 1993) หรือในกรณีที่แพทย์ได้รับการว่าจ้างจากนายจ้างให้ทําการ
ตรวจร่างกายประจําปีแก่ลูกจ้างของบริษัท แพทย์ตรวจแล้วได้แจ้งแก่ลูกจ้างว่าผลการตรวจปกติ 
แต่ปีต่อมาลูกจ้างถูกวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดระยะลุกลาม โจทก์จึงฟ้องแพทย์ที่ตรวจผิดพลาดไม่
พบรอยโรคมะเร็งปอดในระยะเริ่มแรกทําให้โรคลุกลามจนผู้ป่วยเสียชีวิต แพทย์ต่อสู้ว่ากรณีนี้ไม่มี
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยโดยตรง แต่ศาลวินิจฉัยว่ากระน้ันแพทย์ก็ยังคงมีหน้าที่ต่อ
ผู้ป่วยในการที่จะให้ข้อมูลในส่ิงที่ตรวจพบอันจะส่งผลต่อผู้ป่วยในระยะต่อมา แพทย์จึงต้องรับผิด
ต่อโจทก์ (Green v. Walker, 1991) 
 มีกรณีลักษณะคล้ายกันนี้เกิดขึน้ในประเทศไทย ในคําพิพากษาศาลฎีกาที่ 15067/2557 
เป็นกรณีที่โจทก์ได้ไปตรวจร่างกายประจําปีที่โรงพยาบาลเอกชนกับแพทย์หญิง ภ. โดยได้ทําการ
ตรวจร่างกายทั่วไป ตรวจเลือด ตรวจทางรังสี และตรวจช่องท้องด้วยเครื่องตรวจคล่ืนเสียง
ความถี่สูง  ภายหลังการตรวจแพทย์หญิง ภ. ลงผลในสมุดสรุปผลตรวจร่างกายว่าผลตรวจปกติ 
แต่ปีต่อมาโจทก์ถูกวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งที่ไตข้างขวาระยะลุกลาม โจทก์ได้ไปขอตรวจสอบผลการ
ตรวจร่างกายที่เคยทําไว้ พบว่าผลการตรวจช่องท้องด้วยเครื่องตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงในครั้ง
นั้นพบก้อนที่ไตข้างขวาและรังสีแพทย์ได้ทําความเห็นไว้ในโจทก์มารับการตรวจเพิ่มเติมด้วยการ
ตรวจด้วยคอมพิวเตอร์ แต่แพทย์หญิง ภ. ไม่ได้แจ้งแก่โจทก์ คดีนี้ศาลวินิจฉัยให้แพทย์หญิง ภ.รับ
ผิดต่อโจทก์ โดยถือว่าการสรุปผลการตรวจโดยไม่เห็นผลการตรวจคล่ืนเสียงความถี่สูงของช่อง
ท้องเป็นการประมาทเลินเล่อ ทําให้โจทก์ขาดโอกาสที่จะได้รับการบําบัดรักษาโรคมะเร็งที่ไตข้าง
ขวาเสียแต่เนิ่น ๆ  แม้ว่าแพทย์หญิง ภ.จะต่อสู้ว่าไม่ได้เป็นผู้ตรวจสุขภาพโจทก์ในทุกรายการและ
ไม่ได้เป็นผู้จัดพิมพ์รายงานผลการตรวจสุขภาพก็ตาม 
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 3. ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยเกิดขึ้นได้ แม้ว่าแพทย์จะไม่เคยพบผู้ป่วยหรือ
ตรวจร่างกายผู้ป่วยโดยตรง แต่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วย เช่น กรณีพยาธิแพทย์ผู้ทําการ
ตรวจชิ้นเนื้อของผู้ป่วยเพื่อทาํการวินิจฉัยหาสาเหตุของโรค กรณีนี้ก็ถือได้ว่าความสัมพันธ์ระหว่าง
แพทย์กับผู้ป่วยเกิดขึ้นแล้ว (Walters v. Rinker, 1988) หรือกรณีการที่แพทย์ส่ังการรักษาผู้ป่วย
ทางโทรศัพท์ เช่น ผู้ป่วยโทรศัพท์ปรึกษาแพทย์โดยแพทย์ได้บอกให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเพื่อทํา
การตรวจคล่ืนสมอง ถือว่าความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยเกิดขึ้นแล้ว (Hamil v. 
Bashline, 1973)  
 สําหรับประเทศไทย การที่แพทย์เวรส่ังการรักษาทางโทรศัพท์เกิดขึ้นได้บ่อยโดยเฉพาะ
ในโรงพยาบาลรัฐนอกเวลาราชการที่แพทย์จะอยู่เวรแบบ on call คือไม่ได้มาประจําที่ห้อง
ฉุกเฉินหรือตึกผู้ป่วยเพื่อตรวจรักษาผู้ป่วยเอง แต่มักจะให้พยาบาลตรวจผู้ป่วยเบ้ืองต้นและ
รายงานต่อแพทย์อีกทีหนึ่ง ในกรณีนี้ศาลไทยไม่ค่อยจะมีปัญหาในการวินิจฉัยถึงความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย เนื่องจากในโรงพยาบาลของรัฐ แพทย์จะมีหน้าที่ตามกฎหมายในการที่
จะให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาอยู่แล้ว จึงไม่ค่อยมีประเด็นเรื่องความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยให้ศาลวินิจฉัย แต่การส่ังการรักษาทางโทรศัพท์ของแพทย์ โดยมิได้ทํา
การตรวจร่างกายด้วยตนเอง ศาลไทยเคยวินิจฉัยไว้ในคําพิพากษาศาลฎีกาที่ 6092/2552 ว่าเป็น
การกระทําที่ประมาทเลินเล่อ เน่ืองจากศาลเห็นว่าการตรวจร่างกายของผู้ป่วยถือเป็นขั้นตอน
สําคัญในการวินิจฉัยโรคว่าผู้ป่วยเป็นโรคอะไร  พยาธิสภาพอยู่ที่ไหน และอยู่ในระยะใด เพื่อจะ
นําไปสู่การรักษาได้อย่างถูกต้อง  ในขั้นตอนนี้แพทย์ต้องใช้ความระมัดระวังตามวิสัยและ
พฤติการณ์มิให้เกิดความผิดพลาดขึ้นได้  เพราะอาจนํามาซึ่งอันตรายท่ีจะเกิดแก่ร่างกายหรือชีวิต
ของผู้ป่วยในขั้นตอนการรักษาที่ต่อเนื่องกัน เมื่อแพทย์ส่ังการรักษาทางโทรศัพท์ให้พยาบาลฉีดยา
ให้โจทก์ โดยมิได้มาตรวจร่างกายหรือซักประวัติอาการโจทก์ด้วยตนเอง แล้วโจทก์เกิดภาวะแพ้
ยารุนแรง แพทย์จึงต้องรับผิดต่อโจทก์  
 แต่ในกรณีการให้คําปรึกษาทางโทรศัพท์ระหว่างแพทย์ผู้รักษากับแพทย์อื่น (ที่ไม่ได้เป็น
แพทย์เวรที่รับผิดชอบต่อผู้ป่วย) โดยไม่มีค่าตอบแทน ไม่ถือว่าเกิดความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
ผู้ให้คําปรึกษากับผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยเด็กได้รับอุบัติเหตุตกจากโซฟา มีอาการไข้ คอแข็ง แพทย์
เจ้าของไข้ได้โทรศัพท์ปรึกษากับแพทย์อีกท่าน (ไม่ได้เป็นแพทย์เวร) แพทย์ท่านนี้ให้คําแนะนําให้
ว่าควรจะทําการเจาะน้ําไขสันหลัง เนื่องจากสงสัยว่าอาจจะมีภาวะติดเช้ือในระบบประสาท 
แพทย์เจ้าของไข้ได้ทําการเจาะน้ําไขสันหลังผู้ป่วย ซึ่งทําให้การบาดเจ็บต่อไขสันหลังจากการตก
จากโซฟาของผู้ป่วยรุนแรงขึ้นจนผู้ป่วยพิการ (แพทย์เจ้าของไข้ไม่ได้นึกถึงภาวะการบาดเจ็บที่ไข
สันหลังก่อนทําการเจาะน้ําไขสันหลัง) คดีนี้ศาลวินิจฉัยว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์ที่ให้
คําปรึกษาทางโทรศัพท์และผู้ป่วยเกิดขึ้น ศาลกล่าวว่าโดยปกติแพทย์ท่านนี้มักจะให้คําปรึกษา
ทั่วๆ ไปกับแพทย์ในโรงพยาบาลอยู่แล้ว (courtesy service or curbside consultation) โดย
แพทย์ท่านน้ีไม่ได้พบผู้ป่วย อ่านประวัติการรักษาและทําการรักษา หรือเป็นการปรึกษาโดยผู้ป่วย
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ร้องขอและไม่ได้ค่าตอบแทนจากการปรึกษาดังกล่าว (Reynolds v. Decatur Memorial 
Hospital, 1996)  

เมื่อเกิดความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยแล้ว ความสัมพันธ์นี้จะส้ินสุดลง เมื่อเป็น
ความตกลงร่วมกันระหว่างแพทย์และผู้ป่วย เป็นการรับรู้ทั้งสองฝ่าย ไม่ว่าจะเป็นเพราะการรักษา
ส้ินสุดลงแล้ว หรือผู้ป่วยไม่ต้องการการรักษาจากแพทย์อีกต่อไป ไม่ว่าผู้ป่วยจะหายจากโรคแล้ว 
หรือปฏิเสธการรักษา หรือการที่แพทย์หมดภาระหน้าที่ในการรักษาผู้ป่วย เช่น ย้าย ลาออก หรือ
ส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อกับแพทย์ท่านอื่นโดยที่ผู้ป่วยรับรู้ 

 
2. การประกอบวิชาชีพที่ผิดจากมาตรฐาน (Breach of the Standard of Care) 

 มาตรฐานการรักษาเป็นองค์ประกอบสําคัญของการวินิจฉัยคดีทุรเวชปฏิบัติ ผู้ที่มีภาระ
การพิสูจน์จําเป็นต้องพิสูจน์ให้ได้ว่า มาตรฐานการรักษาในกรณีนั้นๆ เป็นอย่างไร และแพทย์ผู้ถูก
กล่าวหาได้ทําการแตกต่างไปจากมาตรฐานน้ันหรือไม่ อย่างไร โดยปกติจะใช้เกณฑ์ของผู้
ประกอบวิชาชีพแพทย์สาขาเดียวกัน และอยู่ในภาวะ วิสัย และพฤติการณ์ ในทํานองเดียวกัน 
การพิสูจน์มาตรฐานการรักษาในทางการแพทย์จําเป็นต้องอ้างอิงจากพยานผู้เช่ียวชาญทาง
การแพทย์ ซึ่งมีทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับเกณฑ์มาตรฐานการรักษาหลายทฤษฎี ได้แก่ 
มาตรฐานการรักษาโดยใช้พื้นที่เป็นเกณฑ์: ระดับท้องถิ่นเดียวกัน (locality rule), ระดับท้องถิ่น
ใกล้เคียง (similar locality rule), และระดับชาติ (national rule) 

 โดยทั่วไปในการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ การตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคต่างๆ จะมี
แนวทางการรักษาแต่ละเรื่องไว้เฉพาะ อย่างไรก็ตาม แนวทางการรักษาผู้ป่วย ในท้องถิ่นต่างกัน
อาจจะมีความแตกต่างกัน ด้วยข้อจํากัดทางทรัพยากรทางการแพทย์ ไม่ว่าจะเป็นยา เวชภัณฑ์ 
เครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ปริมาณผู้ป่วย หรือจํานวนแพทย์ โดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทาง 
รวมทั้งความแตกต่างของวิถีการดํารงชีวิตของผู้ป่วย  

ในสหรัฐอเมริกา ที่แต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก ศาลจึงได้มีการวาง
บรรทัดฐานในเรื่องมาตรฐานการรักษาระดับท้องถิ่น หรือ locality rule ไว้ในหลายคดี คือ ใน
เมืองใหญ่ แพทย์มีโอกาสที่จะเรียนรู้ทางวิชาการและมีโอกาสได้ตรวจรักษาผู้ป่วยที่หลากหลาย
มากกว่าแพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ในเมืองเล็ก ดังนั้นแพทย์ที่อยู่ในเมืองเล็กจึงไม่ควรถูกคาดหวังต่อ
แนวทางและผลการรักษาเช่นเดียวกับแพทย์ในเมืองใหญ่ เช่น กรณีโจทก์ถูกกระจกบาดที่ข้อมือ
เข้ารับการรักษากับแพทย์ทั่วไปในเมืองเล็กแห่งหนึ่ง ปรากฏว่าต้องใช้เวลารักษานานถึง 10 วัน
และผลการรักษาก็ไม่เป็นที่พอใจของโจทก์ โจทก์นําคดีมาฟ้องต่อศาลโดยอ้างว่าแผลในลักษณะ
เดียวกัน หากได้รับการรักษาจากแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมที่อยู่ในเมืองใกล้เคียงผลการรักษาจะ
ดีกว่า ศาลวินิจฉัยว่าหากแพทย์ทั่วไปทําการรักษาตามมาตรฐานในระดับที่แพทย์โดยทั่วไป ใน
ท้องถิ่นเดียวกันถือได้ว่าได้ปฏิบัติตามมาตรฐานแล้ว (Small v. Howard, 1880)  นอกจากนี้
เกณฑ์มาตรฐานระดับท้องถิ่นเดียวกันยังรวมไปถึงพยานผู้เชี่ยวชาญ (expert witness) ที่ต้อง
เป็นแพทย์ที่ประกอบวิชาชีพอยู่ในท้องถิ่นเดียวกันหรือมีความรู้ความเข้าใจในท้องถิ่นนั้นๆด้วย 
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เช่น กรณีผู้ป่วยถูกแทงและมีเลือดออกที่ปอด ได้ไปรักษากับแพทย์ในเมืองเล็กแห่งหนึ่ง แพทย์ได้
ทําการเจาะปอดเพื่อระบายเลือด เดือนต่อมาผู้ป่วยเกิดภาวะมีพังผืดเกาะยึดในปอด กลับไปพบ
แพทย์ท่านเดิม แต่ไม่ได้ทําการผ่าตัดเพื่อรักษาให้ จึงไปพบแพทย์อีกคนที่อยู่ในเมืองขนาดใหญ่
กว่า แพทย์ได้ทําการผ่าตัดฉุกเฉินให้แต่ผู้ป่วยเสียชีวิต ประเด็นที่ศาลรับฟังคือ แนวทางการรักษา
ภาวะพังผืดยึดเกาะปอดของเมืองทั้งสองแตกต่างกัน คือในเมืองเล็กจะทําการผ่าตัดเมื่อภาวะ
ดังกล่าวเกิดขึ้นภายใน 6 สัปดาห์ถึง 3 เดือนหลังเกิดภาวะเลือดออกในช่องปอด แต่ในเมืองขนาด
ใหญ่จะพิจารณาผ่าตัดเร็วกว่าคือภายใน 3 ถึง 8 สัปดาห์ คดีนี้โจทก์ได้นําพยานผู้เชี่ยวชาญซ่ึงเป็น
แพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมทรวงอกที่ปฏิบัติงานในเมืองขนาดใหญ่ แต่ศาลวินิจฉัยว่าพยานท่านนี้
ไม่มีความรู้หรือประสบการณ์เกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยในเมืองเล็ก จึงไม่อาจนําคําให้การของ
พยานท่านน้ีมาพิจารณาได้ (Osler v. Burnett, 1993) 

 คําว่า “ท้องถิ่นเดียวกัน” ในปัจจุบันศาลในสหรัฐอเมริกาได้ขยายความออกไป ไม่จํากัด
อยู่เฉพาะเมืองเดียวกันเหมือนในอดีตเท่านั้น (strict locality rule) แต่ให้รวมไปถึงเมืองอื่นๆที่
อยู่ใกล้เคียงที่มีลักษณะต่างๆใกล้เคียงกันด้วย (similar locality rule) ซึ่งจะทําให้การหาพยาน
ผู้เชี่ยวชาญไม่ถูกจํากัดเฉพาะแพทย์ที่ปฏิบัติงานในเมืองนั้นๆ และยังทําให้มาตรฐานการรักษา
ของเมืองขนาดใกล้เคียงกันมีการพัฒนามาให้มีความใกล้เคียงกัน (King v. Murphy, 1982)   

ส่วนมาตรฐานการรักษาระดับชาติ (national rule) เป็นแนวทางที่ศาลในระยะปัจจุบัน
ใช้ประกอบการวินิจฉัย เนื่องจากมองเห็นข้อเสียของการใช้เกณฑ์มาตรฐานระดับท้องถิ่นที่สําคัญ 
2 ประการ ได้แก่ การที่แพทย์ในท้องถิ่นอาจจะไม่ยอมมีการพัฒนาความรู้ความสามารถให้
เทียบเคียงกับมาตรฐานระดับชาติหรือกระทั่งสามารถกําหนดมาตรฐานให้ต่างจากมาตรฐานชาติ
ได้ และข้อจํากัดในการที่จะต้องใช้พยานผู้เชี่ยวชาญที่ปฏิบัติงานเฉพาะในท้องถิ่นนั้นๆ เท่านั้น ใน 
Hall v. Hilbun (1985) ศาลได้วางหลักเกณฑ์ของมาตรฐานการรักษาในระดับชาติ โดยต้ัง
ข้อสังเกตว่าแม้ท้องถิ่นต่างกันจะมีความแตกต่างกันในเรื่องเครื่องมือ อุปกรณ์ บุคลากรหรือ
ทรัพยากรที่จําเป็น แต่ในเรื่องความรู้ทางการแพทย์ของแพทย์นั้นไม่ควรจะแตกต่างกัน เนื่องจาก
หลักสูตรที่สอนในโรงเรียนแพทย์แต่ละแห่งก็มีมาตรฐานในระดับเดียวกัน ศาลยกตัวอย่างว่า 
ผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิร่างกาย 105 ฟาเรนไฮต์ แพทย์ในทุกท้องถิ่นก็ต้องให้การวินิจฉัยแบบเดียวกัน
คือผู้ป่วยมีไข้สูง เป็นต้น ข้อจํากัดในเรื่องทรัพยากรแพทย์เพียงต้องรับรู้และปรับความรู้ที่มีอยู่ใช้
อย่างเหมาะสมและไม่ต่ํากว่ามาตรฐานขั้นต่ํา (minimally acceptable level) นอกจากนี้ศาล
ยังได้วางหลักเรื่องพยานผู้เชี่ยวชาญว่าไม่จําเป็นต้องจํากัดเฉพาะผู้ปฏิบัติงานในท้องถิ่นเท่านั้น 
พยานผู้เชี่ยวชาญต่างท้องถิ่นที่สามารถเข้าใจสภาพจํากัดของท้องถิ่นนั้นๆก็สามารถเบิกความได้ 

 สําหรับคดีความรับผิดละเมิดทางการแพทย์ของไทย โดยทั่วไปศาลจะยึดหลัก “วิสัย” 
และ “พฤติการณ์” ตามที่บัญญัติไว้ในประมวลกฎหมายอาญามาตรา 59 วรรคส่ี “การกระทํา
โดยประมาท ได้แก่กระทําความผิดมิใช่โดยเจตนา แต่กระทําโดยปราศจากความระมัดระวังซึ่ง
บุคคลในภาวะเช่นนั้นจักต้องมีตามวิสัยและพฤติการณ์ และผู้กระทําอาจใช้ความระมัดระวังเช่น
ว่านันได้ แต่หาได้ใช้ให้เพียงพอไม่” แสวง บุญเฉลิมวิภาส (2558) อธิบายไว้ว่า คําว่า วิสัย คือ
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เงื่อนไขหรือธรรมชาติของผู้กระทําและสภาวการณ์ในกรณีนั้นๆ ซึ่งวิสัยและพฤติการณ์ของการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลของโรงพยาบาลชุมชนต่างจังหวัดย่อมต่างจากโรงพยาบาลใหญ่ใน
เมือง เป็นต้น ส่วนการรับฟังพยานผู้เช่ียวชาญ ศาลไทยมิได้จํากัดให้รับฟังพยานผู้เช่ียวชาญ
เฉพาะที่ปฏิบัติงานในพื้นที่หรือท้องถิ่นเดียวกับที่เกิดเหตุ แต่มักจะเป็นผู้เชี่ยวชาญที่ปฎิบัติงานอยู่
ในโรงเรียนแพทย์ ที่อยู่ในกรุงเทพมหานครหรือจังหวัดใหญ่ๆ ซึ่งศาลไทยมักจะให้ความสําคัญกับ
การอ้างอิงพยานผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางที่เกี่ยวข้องกับภาวะโรคของผู้เสียหายในคดีนั้นๆ  
มาตรฐานการรักษาโดยใช้ความเชี่ยวชาญของแพทย์เป็นเกณฑ์ (specialization) 

 ทฤษฎีนี้ไม่นําข้อจํากัดเรื่องพื้นที่มาใช้ แต่จะอ้างอิงความเช่ียวชาญของแพทย์ที่ตรงกับ
ภาวะการเจ็บป่วยของผู้เสียหายเป็นสําคัญ และจะถือว่าแพทย์เฉพาะทางมีมาตรฐานการรักษาที่
สูงกว่าแพทย์ทั่วไปในการรักษาหรือทําหัตถการเดียวกัน ดังนั้นการที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาจาก
แพทย์ทั่วไปจะนํามาตรฐานการรักษาของแพทย์เฉพาะทางมาใช้เปรียบเทียบไม่ได้ แต่หากว่า
แพทย์ทั่วไปได้ทําการรักษาผู้ป่วยนอกเหนือจากขอบเขต เช่น ทําหัตถการในผู้ป่วยซ่ึงปกติจะเป็น
ขอบเขตงานของแพทย์เฉพาะทาง กรณีนี้แพทย์ทั่วไปก็ต้องทําตามมาตรฐานการรักษาของแพทย์
เฉพาะทางนั้น และศาลอาจมองว่าการรักษาของแพทย์ไม่เหมาะสม เนื่องจากไม่ดําเนินการส่ง
ต่อไปให้แพทย์เฉพาะทางเป็นผู้ทําการรักษาเอง เช่น ในคดีที่โจทก์ประสบอุบัติเหตุเศษไม้ไผ่เข้า
ตาซ้ายไปพบแพทย์ทั่วไปที่โรงพยาบาลชุมชน แพทย์ตรวจร่างกายพบว่ามีกระจกตาฉีกขาด ได้ทํา
การรักษาโดยล้างตาด้วยนํ้าเกลือและปิดตาไว้ และแนะนําให้ผู้ป่วยว่าอาการไม่รุนแรงให้ไปพบ
จักษุแพทย์ในวันรุ่งขึ้น ซึ่งเมื่อผู้ป่วยไปพบจักษุแพทย์พบว่ามีการติดเชื้อที่ตาอย่างรุนแรง ต้อง
ผ่าตัดเอาตาซ้ายออก มีผลให้โจทก์ตาบอด คดีนี้ทั้งศาลช้ันต้นและศาลอุทธรณ์วินิจฉัยว่า การ
รักษาของแพทย์ทั่วไปท่านนี้ผิดมาตรฐาน เป็นการประมาทเลินเล่อเนื่องจากภาวะเช่นนี้แพทย์
ทั่วไปไม่อาจทําการรักษาด้วยตนเองได้และควรส่งต่อจักษุแพทย์โดยทันที  

นอกจากน้ีในประเทศไทย มักจะให้น้ําหนักกับพยานที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง
มากกว่าแพทย์ทั่วไป เช่น คําพิพากษาฎีกาที่ 10416/2555 เป็นกรณีที่ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการ
ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่โรงพยาบาลชุมชน พยานผู้เช่ียวชาญฝ่ายโจทก์เป็นแพทย์ทั่วไป มาเบิกความ
ทํานองว่าการให้ยาชาเข้าไขสันหลังของแพทย์ไม่ได้มาตรฐาน ส่วนพยานผู้เชี่ยวชาญฝ่ายจําเลย
เป็นอาจารย์แพทย์สาขาวิสัญญีวิทยา ได้ให้ความเห็นต่อศาลว่าการกระทําของแพทย์ถูกต้องตาม
มาตรฐานการประกอบวิชาชีพแล้ว คดีนี้ศาลเห็นว่าพยานฝ่ายจําเลยมีน้ําหนักน่าเชื่อถือมากกว่า
พยานฝ่ายโจทก์ เนื่องจากปฏิบัติงานเป็นวิสัญญีแพทย์โดยตรง และพิพากษายกฟ้อง หรือในคํา
พิพากษาฎีกาที่ 14229/2555 เป็นกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะผิดปกติแต่กําเนิดมีน้ําในสมองมากกว่า
ปกติ ไม่มีเนื้อสมองตั้งแต่แรกเกิด (hydranencephaly) โจทก์ฟ้องร้องต่อศาลว่าแพทย์ไม่ทําการ
รักษาผู้ป่วยและไม่แจ้งแนวทางการรักษาต่อโจทก์ตั้งแต่ผู้ป่วยคลอด จนทําให้ผู้ป่วยสมองพิการ
และเสียชีวิตในเวลาต่อมา พยานผู้เชี่ยวชาญของโจทก์ท่านหนึ่งที่เบิกความว่าการรักษาของแพทย์
ไม่ได้มาตรฐาน คือไม่ทําการรักษาโดยการระบายน้ําออกจากสมองของผู้ป่วย ทําให้อาการของ
ผู้ป่วยแย่ลง ศาลวินิจฉัยว่าพยานโจทก์รายนี้ไม่ได้เป็นผู้ตรวจรักษาผู้ป่วยรายนี้ ประกอบกับไม่ได้
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เป็นแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางในสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องกับอาการป่วยของผู้ป่วย เป็นเพียงแพทย์
ทั่วไปที่ทํางานด้านศัลยกรรมเสริมความงาม คําพยานโจทก์ปากน้ีจึงไม่มีน้ําหนักน่าเชื่อถือ 
มาตรฐานการรักษาโดยใช้แนวปฏิบัติที่ต่างกันของแพทย์ (schools of thought) 

 ต้องยอมรับว่าในทางการแพทย์ การรักษาโรคหนึ่งๆอาจจะมีแนวทางการรักษาได้หลาย
วิธี การกําหนดมาตรฐานการรักษาเป็นแบบเดียวกันในการรักษาโรคหน่ึงๆ จึงทําได้ยาก ทําให้
หลักการ “two schools of thought” เป็นเสมือนข้อต่อสู้ที่แพทย์มักจะนํามาใช้เมื่อถูกฟ้องคดี
ความรับผิดทางการแพทย์ โดยหากแพทย์ส่ังการรักษาโดยวิธีที่ได้รับการยอมรับในวงการแพทย์
ว่าเป็นวิธีการรักษาทางเลือกอีกทางหนึ่งก็ไม่จําต้องรับผิด แต่การจะวินิจฉัยว่าแนวทางการรักษา
แบบใดที่ได้รับการยอมรับ ศาลในสหรัฐได้วางหลักการพิจารณาประเด็นนี้ไว้ในคดี Jones v. 
Chidester (1992) ว่าแนวการรักษาที่แตกต่างจะได้รับการยอมรับก็ต่อเมื่อแนวทางดังกล่าว
ได้รับการยอมรับจากแพทย์ที่มีชื่อเสียงและได้รับการนับถือเป็นจํานวนที่มากพอควร โดยหากเป็น
แนวทางรักษาทางเลือกที่ได้รับการยอมรับจากแพทย์เพียงกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งหรือแพทย์ส่วนน้อย 
(reputable minority) ปัจจุบันศาลจะไม่ยอมรับให้ใช้เป็นข้อต่อสู้ของแพทย์ 

 ประเทศไทยไม่ได้มีกฎหมายกําหนดในเรื่องแนวปฏิบัติที่ต่างกันที่เป็นที่ยอมรับที่
สามารถใช้เป็นข้อต่อสู้ได้อย่างเช่นในสหรัฐ แต่วางหลักว่าแพทย์ต้องเลือกการรักษาในระดับที่ดี
ที่สุดในสถานการณ์นั้นๆ ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม (มาตรา 31) ประกอบกับข้อบังคับ
แพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพ มาตรา 15 ที่กําหนดว่า “ผู้ประกอบวิชาชีพเวช
กรรมต้องรักษามาตรฐานของการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในระดับที่ดีที่สุดในสถานการณ์นั้นๆ 
ภายใต้ความสามารถและข้อจํากัดตามภาวะ วิสัย และพฤติการณ์ที่มีอยู่” ตัวอย่างคําพิพากษา
ของศาลไทยในเรื่องการให้การรักษาที่ดีที่สุดในสถานการณ์นั้นๆ เช่น ผู้ป่วยมีอาการเจ็บครรภ์
คลอด จึงไปรับบริการที่โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ขณะรอคลอดผู้ป่วยมีอาการหมดสติ แพทย์
ได้ทําการช่วยฟื้นคืนชีพเบื้องต้นและส่งต่อไปโรงพยาบาลศูนย์ที่มีศักยภาพสูงกว่า แต่ต่อมาผู้ป่วย
และบุตรในครรภ์เสียชีวิต โจทก์นําคดีมาฟ้องต่อศาลว่า ทีมแพทย์โรงพยาบาลชุมชน ละเลยต่อ
หน้าที่ ไม่ได้ดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพ ไม่มีวิสัญญีแพทย์หรือสูติแพทย์ที่สามารถวินิจฉัย
และช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันท่วงทีจึงทําให้ผู้ป่วยและทารกในครรภ์เสียชีวิต คดีนี้ศาลชั้นต้นและศาล
อุทธรณ์พิพากษายกฟ้อง โดยศาลวินิจฉัยว่า ทีมแพทย์โรงพยาบาลชุมชนมิได้ละเลยต่อหน้าที่ โดย
ได้ทําการฟื้นคืนชีพเบื้องต้นแล้ว การที่โรงพยาบาลไม่ได้ผ่าตัดทําคลอดโดยทันทีก็เนื่องจากเป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กมีข้อจํากัดด้านการแพทย์ พยาบาล บุคลากรทางการแพทย์ และ
เครื่องมือแพทย์ มีเพียงแพทย์เวชปฏิบัติ ทั่วไป ไม่มีสูติแพทย์ และวิสัญญีแพทย์ ไม่มีศักยภาพท่ี
จะผ่าตัดทําคลอดที่ต้องใช้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ หากดําเนินการผ่าตัดทําคลอดจะเพิ่มความ
เส่ียงกับผู้ป่วยและทารกในครรภ์มากขึ้น ดังนั้นการดําเนินการของทีมแพทย์โรงพยาบาลชุมชนจึง
ถือเป็นการปฏิบัติหน้าที่ต่อผู้ป่วยและทารกในครรภ์ตามมาตรฐานของการประกอบวิชาชีพเวช
กรรมระดับที่ดีที่สุดสําหรับการคลอดในโรงพยาบาลของรัฐอย่างเต็มความรู้และความสามารถ
แล้ว (คําพิพากษาศาลอุทธรณ์ภาค 1 ที่ 3245/2558) 
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มีข้อยกเว้นประการหน่ึงของการพิสูจน์เรื่องมาตรฐานการรักษาที่ไม่จําเป็นต้องอ้างอิง
พยานผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ ได้แก่ Res Ipsa Loquitur (the thing speaks for itself) หรือ
หลักที่ว่า ส่ิงนั้นบ่งบอกได้ด้วยตัวเอง หลักการน้ีถูกนํามาใช้กับคดีพิพาทในการรักษาพยาบาลใน
กรณีที่ความเสียหายที่เกิดขึ้นกับคนธรรมดาทั่วไป สามารถรู้ได้เองว่าเกิดจากการรักษาที่ผิด
มาตรฐานโดยไม่ต้องใช้พยานผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์มาพิสูจน์ เช่น กรณีแพทย์ผ่าตัดขาผิดข้าง 
หรือกรณีแพทย์ลืมผ้าก๊อซหรือเครื่องมือผ่าตัดไว้ในช่องท้องของผู้ป่วย กรณีนี้โจทก์ไม่จําเป็นต้อง
นําพยานผู้เชี่ยวชาญมาพิสูจน์ว่ามีการกระทําละเมิดหรือผิดหลักวิชาชีพหรือไม่ แต่ให้เป็นหน้าที่
ของจําเลยที่จะพิสูจน์ว่าตนมิได้กระทําละเมิด แต่ได้ทําการรักษาอย่างถูกต้องตามมาตรฐานแห่ง
วิชาชีพแล้ว  

 ในประเทศไทยมีคําพิพากษาศาลฎีกาที่พอจะนําหลักการนี้มาใช้เทียบเคียงได้คือ คํา
พิพากษาฎีกาที่ 18961/2556 โดยคดีนี้เป็นกรณีที่แพทย์ส่ังให้พยาบาลถอดท่อช่วยหายใจที่คอ
ของผู้ป่วยออก เนื่องจากเห็นว่าผู้ป่วยน่าจะหายใจเองได้แล้ว แต่ภายหลังการถอดท่อออก
ประมาณ 5 นาทีผู้ป่วยมีอาการกระเสือกกระสนหายใจไม่ได้ หัวใจหยุดเต้น เป็นผลทําให้ผู้ป่วยมี
ความพิการทางสมองอย่างถาวร คดีนี้ศาลฎีกาวินิจฉัยว่าการกระทําของแพทย์และพยาบาลถือ
เป็นการกระทําที่ประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรงและมีผลโดยตรงให้ผู้ป่วยมีความพิการทางสมอง
อย่างถาวร โดยไม่จําเป็นต้องมีพยานผู้เชี่ยวชาญมาพิสูจน์ว่าการที่ผู้ป่วยมีอาการหายใจติดขัด
ทันทีหลังจากถูกถอดท่อช่วยหายใจออก จึงน่าจะเป็นผลโดยตรงจากการกระทําดังกล่าว  

 
3. ความเสียหายที่เกิดจากการรักษา (Actual Harm or Injury) 
   องค์ประกอบสําคัญถัดมาของความรับผิดละเมิดทางการแพทย์ คือ การต้องมีความ
เสียหายเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ซึ่งความเสียหายนี้ปกติจะเป็นจุดเริ่มต้นของการฟ้องร้องทั้งในคดีอาญา
และคดีแพ่ง และศาลจะนํามาใช้พิจารณว่าผู้นั้นมีอํานาจฟ้องร้องหรือไม่ ในคดีอาญา กฎหมาย
บัญญัติไว้ในประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญามาตรา 28 “บุคคลเหล่านี้มีอํานาจฟ้อง
คดีอาญาต่อศาล (1) พนักงานอัยการ (2) ผู้เสียหาย” และในมาตรา 2 (4) กําหนดไว้ว่า 
“ผู้เสียหาย หมายความถึงบุคคลผู้ได้รับความเสียหาย เนื่องจากการกระทําผิดฐานใดฐานหนึ่ง 
รวมทั้งบุคคลอื่นที่มีอํานาจจัดการแทนได้ ดังบัญญัติไว้ในมาตรา 4, 5 และ 6” 
 ในทางแพ่ง กฎหมายเรือ่งความรับผิดเพื่อละเมิด มาตรา 420 แห่งประมวลกฎหมาย
แพ่งและพาณิชย์ บัญญัติว่า “ผู้ใดจงใจหรือประมาทเลินเล่อ ทําต่อบุคคลอื่น โดยผิดกฎหมายให้
เขาเสียหายถงึแก่ชีวิตก็ดี แกร่่างกายก็ดี อนามยัก็ดี เสรีภาพกด็ี ทรพัย์สินหรอืสิทธิอย่างหนึง่อย่าง
ใดกด็ี ท่านว่า ผู้นั้นทําละเมิด จาํต้องใช้ค่าสินไหมทดแทนเพื่อการน้ัน” ดังนั้นจะเห็นได้ว่า ตอ้งมี
ความเสียหายเกิดขึ้นจึงจะครบองค์ประกอบความผิดในฐานละเมิด ศาลฎีกาเคยวินิจฉัยใน
ประเด็นนี้ว่าหากยังไม่มีความเสียหายเกดิขึ้น แพทย์ย่อมไมต่อ้งรับผิดฐานละเมิด เช่น ในคํา
พิพากษาฎีกาที ่5637/2533 โจทกฟ์้องว่าแพทย์ส่ังฉีดวัคซีนเพื่อป้องกันโรคหัดเยอรมันแก่โจทก์
ในขณะที่ตั้งครรภ์ โดยโจทก์อ้างว่าวัคซีนนี้อาจจะทําใหท้ารกในครรภ์เกดิมามีความพิการได้ 
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หลังจากฉีดยาโจทก์มีความกังวลอย่างมากจนไปขอรับการทําแท้งจากแพทย์ กรณีนี้ความเสียหาย
ที่จะเกดิคือทารกที่เกิดมามีความพิการ แต่ความเสียหายน้ียงัไม่ได้เกิดขึ้น การที่โจทก์ไปขอทํา
แท้งกเ็พราะกลัวไปเองว่าทารกในครรภ์จะคลอดออกมาพิการ การกระทําของแพทย์จงึไม่เป็นการ
ละเมิด   

4.  ความเสียหายต้องสัมพันธ์กับการผิดมาตรฐานวิชาชีพ (Causation) 
   เมื่อพิสูจน์ได้แล้วว่ามีการประกอบวิชาชีพที่ผิดไปจากมาตรฐาน และมีความเสียหาย
เกิดขึ้น ส่ิงที่ต้องพิสูจน์ต่อศาลต่อมาคือ ความเสียหายน้ันต้องเป็นผลโดยตรงจากการประกอบ
วิชาชีพที่ผิดไปจากมาตรฐานวิชาชีพ ซึ่งการพิสูจน์จะยากกว่าคดีละเมิดทั่วไปที่ความสัมพันธ์ของ
การละเมิดกับความเสียหายค่อนข้างจะตรงไปตรงมา กล่าวคือ โจทก์ในคดีความเสียหายทางการ
แพทย์มักจะเป็นผู้ป่วย หรือผู้ที่มีพยาธิสภาพจากโรคใดโรคหน่ึงอยู่ก่อนแล้ว ดังนั้นความเสียหาย
ที่เกิดขึ้นกับผู้เสียหายเหล่าน้ีมีได้หลายสาเหตุทั้งจากพยาธิสภาพของโรคเองหรือความผิดพลาดใน
การรักษาหรืออาจจะเกิดร่วมกัน และบางครั้งการรักษาผู้ป่วยรายหน่ึงอาจจะมีบุคลากรทาง
การแพทย์เกี่ยวข้องหลายฝ่าย ซึ่งการพิสูจน์ความสัมพันธ์นี้ต้องใช้ความรู้จากผู้เชี่ยวชาญทาง
การแพทย์  
   หลักการพิสูจน์ความสัมพันธ์ระหว่างการกระทํากับผลการกระทําโดยทั่วไปจะใช้หลัก
ที่ว่า ถ้าไม่มีส่ิงหนึ่งเกิดขึ้น อีกส่ิงหนึ่งก็จะไม่เกิด (the more probable than not standard 
for "but-for") กล่าวคือจะพิจารณาจากเหตุใกล้ชิดโดยตรงที่ก่อให้เกิดความเสียหาย 
(proximate cause) แต่เนื่องจากความซับซ้อนในทางการแพทย์ที่ไม่ว่าจากสภาพหรอือาการของ
ผู้ป่วยที่แตกต่างกัน การรักษาจึงไม่สามารถจะรับรองได้ว่าผลการรักษาจะเป็นไปตามที่ตําราระบุ
ไว้ทั้งหมด ทําให้คดีละเมิดทางการแพทย์จะใช้หลักการพิสูจน์เพิ่มเติมคือ “reasonable 
medical certainty” ที่ต้องมีหลักฐานทางการแพทย์ที่สมเหตุผลพอที่จะทําให้เชื่อได้ว่าความ
เสียหายน้ันเป็นผลโดยตรงจากการกระทําผิดมาตรฐานวิชาชีพในระดับที่วงการแพทย์โดยทั่วไป
ยอมรับ เช่น การที่ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติแพ้ยา ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งโดยได้แจ้ง
ประวัติการแพ้ยาแก่แพทย์แล้ว ปรากฏว่าแพทย์ได้จ่ายยาในกลุ่มเดียวกับที่ผู้ป่วยแพ้ยา หลัง
รับประทานยาผู้ป่วยหมดสติ ถูกนําตัวส่งห้องฉุกเฉิน กรณีเช่นนี้หากเป็นคดีละเมิดทั่วไปอาจจะ
กล่าวอ้างว่าการหมดสติของผู้ป่วยเกิดจากการแพ้ยา (คือถ้าหากไม่ได้รับประทานยา ผู้ป่วยก็จะไม่
หมดสติ)  แต่การกล่าวอ้างเช่นนี้ไม่เพียงพอ จําเป็นต้องมีหลักฐานมายืนยันด้วยว่าการที่ผู้ป่วย
หมดสติเกิดจากการแพ้ยาจริง และเป็นการแพ้ยาที่ได้รับจากโรงพยาบาล (ไม่ใช่เกิดจากความเช่ือ
ว่าน่าจะเกิดจากการแพ้ยาโดยไม่มีหลักฐานอ้างอิง หรือเกิดจากสาเหตุอื่นๆ)  
   กรณีความเสียหายเกิดจากพยาธิสภาพของโรคหรือความผิดปกติแต่กําเนิด 
   โดยทั่วไปการที่พิสูจน์ได้ว่าความเสียหายเกิดจากพยาธิสภาพของโรคเองหรือความ
ผิดปกติแต่กําเนิด ศาลมักจะวินิจฉัยว่าไม่เกี่ยวข้องกับการรับผิดละเมิดทางการแพทย์ เนื่องจาก
ความเสียหายไม่ได้เป็นผลโดยตรงจากการกระทําผิดมาตรฐานวิชาชีพเวชกรรม แต่การพิสูจน์ต้อง
เป็นพิสูจน์โดยพยานที่มีความเชี่ยวชาญรวมทั้งต้องมีหลักฐานทางการแพทย์ยืนยันอย่างชัดเจน 
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เช่น ใน Pelton v. Tri-State Memorial Hospital (1992) คดีนี้เป็นคดีคลอดบุตร ระหว่างการ
คลอดพบว่ามีการคลอดยากแพทย์ได้พยายามทําคลอดทางช่องคลอดโดยใช้คีมช่วยคลอดแต่ไม่
สามารถคลอดได้ สุดท้ายต้องทําการผ่าตัดคลอด ต่อมาพบว่าเด็กมีอาการทางสมอง พัฒนาการ
ล่าช้า โจทก์จึงนําคดีมาฟ้องแพทย์ว่าการทําคลอดของแพทย์ผิดมาตรฐานทําให้เด็กเกิดมามีความ
พิการทางสมอง ได้มีการพิสูจน์ทางการแพทย์โดยวิธีตรวจโครโมโซม ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
และตรวจอ่ืนๆ อีกหลายอย่าง พบว่าการที่เด็กมีสมองพิการเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซม
ของเด็กเอง ไม่ได้เป็นผลมาจากการทําคลอด  กรณีความผิดปกติแต่กําเนิดในไทยได้วินิจฉัยไว้ใน 
คําพิพากษาฎีกาที่ 14229/2555 เป็นกรณีที่โจทก์มีภาวะนํ้าในสมองเกินตั้งแต่แรกคลอด แพทย์
ทํ า ก ารวิ นิ จ ฉั ย เพิ่ ม เ ติ มพบว่ า โ จทก์ เ ป็ น โ รค เ น้ื อสมอง ให ญ่สลายกลาย เ ป็นถุ งน้ํ า 
(hydranencephaly) ศาลวินิจฉัยว่า กรณีนี้เห็นว่าโจทก์เป็นโรคมาตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา มิใช่
เกิดขึ้นภายหลัง การที่โจทก์ถึงแก่ความตาย จึงมีสาเหตุมาจากโรคดังกล่าว และพยานหลักฐาน
ของโจทก์ฟังไม่ได้ว่าการตรวจรักษาของแพทย์เป็นไปโดยประมาทหรือผิดมาตรฐานเป็นสาเหตุให้
โจทก์เสียหาย พิพากษายกฟ้อง 
   ในประเทศไทยยังมีข้อจํากัดในการพิสูจน์โดยใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยมา
วินิจฉัยสาเหตุที่แท้จริงของความเสียหาย การพิสูจน์ความสัมพันธ์ระหว่างความเสียหายกับการ
กระทําผิดมาตรฐานวิชาชีพ ส่วนใหญ่จึงเป็นการพิสูจน์โดยอาศัยความคิดเห็นของพยาน
ผู้เชี่ยวชาญเพียงลําพังที่พิจารณาจากประวัติย้อนหลังของผู้ป่วย เช่น ในคําพิพากษาฎีกาที่ 
6887/2559 เป็นคดีคลอดบุตร ที่ระหว่างการคลอดพบปัญหามีการคลอดยากเชน่เดียวกัน แพทย์
เวรที่โรงพยาบาลชุมชนได้พยายามช่วยทําคลอดทางช่องคลอดโดยใช้เครื่องดูดสูญญากาศ แต่ไม่
สําเร็จจึงได้ส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลประจําจังหวัดเพื่อทําการผ่าตัดคลอด ต่อมาพบว่าเด็กคลอด
ออกมามีความพิการทางสมอง เกร็ง ชักกระตุก มีอาการทางสายตา แต่คดีนี้พยานผู้เชี่ยวชาญให้
ความเห็นว่าความผิดปกติของโจทก์เกิดได้หลายสาเหตุ เช่น ระหว่างตั้งครรภ์ มารดารับประทาน
ยาขับประจําเดือน หรือมีการติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ หรือมีภาวะได้รับสารพิษหรือเชื้อไวรัส หรือ
ระหว่างการคลอดอาจมีภาวะการขาดออกซิเจน หรือภาวะที่คลอดนานเกินไป หรือหลังคลอดมี
การติดเชื้อทางสมอง ประกอบกับการบันทึกของแพทย์พบว่าขณะคลอดเด็กมีเพียงภาวะการขาด
ออกซิเจนอย่างอ่อน ร่วมกับการที่ศาลพิจารณาเห็นว่าการดูแลผู้ป่วยของทีมแพทย์ที่โรงพยาบาล
ชุมชนเป็นไปตามมาตรฐานตามสถานการณ์แล้ว ศาลจึงวินิจฉัยว่ากรณีนี้ยังไม่อาจชี้ชัดได้ว่าการ
พิการทางสมองของโจทก์เป็นผลโดยตรงจากการคลอดที่ล่าช้าที่โรงพยาบาลชุมชน พิพากษายก
ฟ้อง (โดยไม่ได้มีการตรวจยืนยันสาเหตุที่แท้จริงของความพิการทางสมองของเด็ก) 
   กรณีความเสียหายเกิดจากพยาธิสภาพของโรคร่วมกับการกระทําผิดมาตรฐาน 
   การตรวจ วินิจฉัยและรักษาทางการแพทย์นั้นมีความซับซ้อน สาเหตุความผิดปกติของ
อาการหน่ึงๆมักจะมีได้หลายสาเหตุ และโดยทั่วไปแพทย์มักจะไม่สามารถยืนยันได้ว่าความ
ผิดปกติเกิดจากเหตุใด รวมทั้งพยานผู้เชี่ยวชาญก็ไม่สามารถตัดสินได้ว่าความสัมพันธ์ระหว่าง
ความเสียหายว่าเป็นผลจากการรักษาของแพทย์หรือไม่ถึงระดับ “reasonable medical 
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certainty” กรณีนี้ศาลในสหรัฐมักจะวินิจฉัยไปในทางว่า แม้ความผิดปกติของผู้เสียหายที่นํามา
ซึ่งการฟ้องร้องนี้เกิดจากพยาธิสภาพหรือการดําเนินของโรคของผู้เสียหายเอง แต่หากมีการ
กระทําผิดมาตรฐานร่วมอยู่ด้วยและการกระทําผิดมาตรฐานการประกอบวิชาชีพเวชกรรมนั้นไป
เพิ่มความเส่ียง ทําให้พยาธิสภาพของผู้เสียหายแย่ลง หรือดําเนินโรคไปเร็วยิ่งขึ้น ดังนี้ก็จะถือว่า
ความเสียหายน้ันเป็นผลโดยตรงที่เกิดจากการกระทําผิดมาตรฐานนั้นแล้ว เช่น ในคดี Mitzelfelt 
v. Kamrin (1990) ผู้ป่วยเกิดภาวะอัมพาตทั้งตัว (quadriparesis) ภายหลังการผ่าตัดกระดูกสัน
หลังระดับคอ (cervical laminectomy) จึงฟ้องทีมแพทย์ที่ทําการผ่าตัดว่าการควบคุมความดัน
โลหิตของผู้ป่วยระหว่างทําการผ่าตัดมีความบกพร่องส่งผลให้เลือดไปเล้ียงไขสันหลังไม่เพียงพอ
จนทําให้ผู้ป่วยเกิดภาวะอัมพาตทั้งตัว ทางนําสืบพบว่ามีการลดลงของความดันโลหิตของผู้ป่วย
ในขณะผ่าตัดต่ํากว่าภาวะปลอดภัยจริง โดยพยานผู้เชี่ยวชาญก็แสดงความเห็นว่าการลดลงของ
ความดันโลหิตดังกล่าวส่งผลต่อปริมาณเลือดที่ไปเล้ียงไขสันหลังและสามารถเป็นเหตุให้เกิด
อัมพาตได้ พยานผู้เชี่ยวชาญอีกท่านให้ความเห็นว่าอาการของผู้ป่วยแบบน้ีแม้จะทําการผ่าตัด ก็
จะมีประมาณ 20% ที่เกิดอาการอัมพาตทั้งตัวเช่นนี้ได้ แต่ศาลวินิจฉัยว่าการกระทําของแพทย์ที่
ควบคุมความดันโลหิตบกพร่องได้ไปเพิ่มความเส่ียงของการเกิดอัมพาตของผู้ป่วย ถึงแม้ว่าจะมี
ผู้ป่วยบางส่วนอยู่แล้วที่จะเกิดภาวะอัมพาตแม้การผ่าตัดจะดําเนินไปอย่างปกติ พิพากษาให้โจทก์
ชนะคดี 
   ในประเทศไทยศาลได้มีการวินิจฉัยโดยใช้หลักการเดียวกันนี้ใน คําพิพากษาฎีกาที่ 
12498/2558 เป็นกรณีที่โจทก์ฟ้องว่าแพทย์ทําการวินิจฉัยโรควัณโรคของโจทก์ล่าช้าทําให้โจทก์
ต้องพิการเน่ืองจากวัณโรคขึ้นสมอง ศาลวินิจฉัยว่าแพทย์ไม่ได้ทําการตรวจรักษาโจทก์ครบถ้วน
ตามหลักวิชาการแพทย์ คือ ไม่ได้ทําการสอบถามผู้ใกล้ชิดของโจทก์ว่าป่วยเป็นวัณโรคหรือไม่ 
และไม่ได้ส่งผลเอกซเรย์ปอดของโจทก์ไปให้ผู้เช่ียวชาญอ่านผล แม้ว่าพยานผู้เชี่ยวชาญจะให้
ความเห็นว่าการวินิจฉัยวัณโรคในเด็กทําได้ยากกว่าผู้ใหญ่ หากยังไม่สามารถวินิจฉัยได้แน่นอน
มักจะไม่ให้ยาเพราะผลข้างเคียงของยาสูง และกรณีวัณโรคขึ้นสมองแสดงว่าสมองถูกทําลายแล้ว 
แม้จะทําการรักษาด้วยยา แต่ด้วยพยาธิสภาพของโรค ประมาณ 10-70% ของผู้ป่วยจะเสียชีวิต 
หากรอดชีวิตก็จะมีความพิการทางสมอง พยานผู้เชี่ยวชาญยังให้ความเห็นว่าการรักษาของแพทย์
ในกรณีนี้ถือว่าไม่ได้ล่าช้า ศาลมองว่าการที่แพทย์ไม่ทําตามหลักวิชาชีพนี้ทําให้ไปเพ่ิมความเส่ียง
ต่อการดําเนินของโรคทําให้วัณโรคลุกลามไปที่สมองจนเกิดสมองพิการ จึงพิพากษาให้โจทก์ชนะ
คดี 
   ในสหรัฐอเมริกามีการนําสถิติเกี่ยวกับการเกิดโรค หรือการรอดชีวิตจากโรคมาเป็น
ตัวกําหนดในการพิจารณาคดี โดยเรียกหลักการน้ีว่า “loss of chance doctrine” คือในกรณีที่
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรือมีโอกาสรอดชีวิตน้อยกว่า 50%  ไม่ว่าจะรักษาด้วยวิธีใดก็ตาม กรณีนี้จะ
เป็นการยากที่ผู้ป่วยจะพิสูจน์ว่าการเสียชีวิตเกิดจากความผิดพลาดจากการรักษาของแพทย์ ศาล
จึงวางหลักไว้ว่ากรณีนี้ผู้ป่วยเพียงพิสูจน์ว่าหากการรักษาเป็นไปอย่างถูกต้องตามวิชาชีพจะทําให้
โอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยสูงขึ้น (แม้ในที่สุดผู้ป่วยจะเสียชีวิตก็ตาม) เช่น กรณีที่ผู้ป่วยมะเร็งปาก
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มดลูกได้ทําการรักษาด้วยวิธีฉายแสงครบตามแผนการรักษาแล้วตั้งแต่ปี 1981 จากนั้นผู้ป่วยได้
ทําการตรวจเช็คมะเร็งปากมดลูก ทุกปีพบว่ามีผลปกติ จนกระทั่งปี 1989 ตรวจพบเซลล์มะเร็ง 
จึงได้ไปพบแพทย์ แพทย์ได้ตรวจร่างกายผู้ป่วยและตรวจมะเร็งปากมดลูกซ้ํา พบมีเซลล์ผิดปกติ
แต่ไม่ได้บ่งบอกว่าเป็นเซลล์มะเร็ง แพทย์จึงให้การรักษาแบบช่องคลอดอักเสบโดยไม่ได้ส่ังการ
ตรวจเพิ่มเติม เช่น ตัดชิ้นเนื้อมาตรวจทางพยาธิวิทยา หลายเดือนต่อมาผู้ป่วยมีอาการผิดปกติพบ
มีก้อนที่ช่องท้อง ไปพบแพทย์อีกครั้ง คราวนี้ตรวจมะเร็งปากมดลูกพบเซลล์มะเร็ง แพทย์จึงนัด
ผู้ป่วยเพื่อมาผ่าตัดแต่ปรากฏว่าโรคมะเร็งลุกลามไปยังอวัยวะอื่นและผู้ป่วยเสียชีวิตในที่สุด โจทก์
นําคดีมาฟ้องแพทย์ว่าทําการตรวจวินิจฉัยผิดมาตรฐานเป็นเหตุให้พบโรคมะเร็งล่าช้า ทําให้ผู้ป่วย
ขาดโอกาสในการได้รับการรักษาที่ได้ผล แต่ฝ่ายแพทย์อ้างว่ากรณีมะเร็งที่กลับเป็นขึ้นมาใหม่ 
โอกาสรอดชีวิตหรือรักษาได้ผลน้อยกว่า 50% ดังนั้นแม้ว่าแพทย์จะวินิจฉัยล่าช้าก็ไม่ได้มีผลต่อ
การรอดชีวิตของผู้ป่วย แต่ศาลไม่เห็นด้วย ศาลวินิจฉัยว่าการที่แพทย์รักษาผิดมาตรฐานแล้วไปมี
ผลให้ความเส่ียงต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วยมากขึ้น การผิดมาตรฐานนั้นก็ถือเป็นเหตุโดยตรงของ
ความเสียหายที่ผู้ป่วยได้รับแล้ว (Mayhue v. Sparkman, 1995) 
   โดยสรุปการพิจารณาคดีทุรเวชปฏิบัติมีความละเอียดอ่อน ซึ่งต้องคํานึงองค์ประกอบทั้ง
ส่ีประการ ตั้งแต่ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย หน้าที่ที่แพทย์ที่มีต่อผู้ป่วย มาตรฐานการ
รักษาทางวิชาชีพที่ได้รับการยอมรับจากแพทย์ในสาขาเดียวกันและตามบริบทของพื้นที่ การ
กระทําอันผิดไปจากมาตรฐาน มีความเสียหายอันเกิดจากการรักษา โดยที่ความเสียหายน้ันต้อง
เป็นผลโดยตรงมาจากการกระทําอันผิดไปจากมาตรฐานการรักษานั้น การพิจารณาคดีทุรเวช
ปฏิบัติที่ยึดตามองค์ประกอบทั้งส่ีประการนี้น่าจะช่วยให้การพิจารณาคดีมีความถูกต้องและเป็น
ธรรมมากขึ้น 
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ขอบเขตของงานนิติเวชและการให้บรกิาร 
 

พลอากาศตรี นายแพทย์วิชาญ  เปี้ยวนิ่ม* 
 
 
 

บทคัดย่อ 
การบริหารงานด้านนิติเวชศาสตร์มีความจําเป็นที่สถานพยาบาลทุกแห่งต้องจัดทําขึ้น 

เพื่อให้แพทย์ทุกสาขาได้ทราบและนําไปปฏิบัติได้อย่างถกูตอ้งอย่างมีประสิทธิภาพ ตามระดับงาน
ที่รับผิดชอบโดยเริ่มจากงานระดับนิติเวชพื้นฐานถึงระดับผู้เชี่ยวชาญ โดยใช้การประยุกต์วิชา
แพทย์ทุกสาขาเพื่อช่วยแก้ปัญหาทางกฎหมายหรือคดี โดยต้องประสานงานกับงานนิติ
วิทยาศาสตร์เพื่อพิสูจน์หลักฐานทางสถานที่เกิดเหตุ อาวุธและกระสุนปืน การตรวจหาสารพิษ 
สารเสพติด แอลกอฮอล์ ตลอดจนการตรวจสายพันธุกรรม  DNA ลายพิมพ์นิ้วมือและการตรวจ
แผนภูมิทางทันตกรรมเพื่อพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคล ระดับการปฏิบัติงานทางนิติเวชศาสตร์ขึ้นกับ
ภาวะวิสัย พฤติการณ์ และสภาพแวดล้อมที่แพทย์ประกอบวิชาชีพอยู่ เช่น แพทย์ทั่วๆ ไปต้อง
เข้าใจหลักการตรวจบาดแผลจากผู้ป่วยและสามารถทํารายงานการชันสูตรบาดแผลได้ถูกต้องตาม
หลักนิติเวชได้และสามารถบริหารจัดการเกี่ยวกับการชันสูตรพลิกศพตามกฎหมายกําหนดได้
อย่างถูกต้อง ตั้งแต่สามารถชันสูตรพลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุ การชันสูตรศพภายนอก สามารถระบุ
สาเหตุการตายได้ด้วยตนเองหรือพิจารณาให้พนักงานสอบสวนส่งศพไปชันสูตรต่อโดยแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญทางนิติเวชศาสตร์โดยเฉพาะที่กรณีที่ต้องผ่าศพชันสูตรหาสาเหตุการตายและหา
หลักฐานสนับสนุนพฤติการณ์การตาย ตลอดจนหลักฐานเพื่อนําไปสู่การหาตัวผู้ต้องสงสัยจากศพ
การชันสูตรตามที่พนักงานสอบสวนร้องขอได้ 
 
คําสําคัญ : นิติเวชศาสตร ์ ขอบเขตของงานนิติเวช  การให้บริการด้านนิติเวช 
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Scope of forensic work and services 

 

Air Vice Marshal Dr. Vichan Peonim * 
Abstract 

Forensic medicine management is essential for all health care 
organizations, in order for all physicians to understand and implement correctly 
and effectively.  Based on the level of responsibility, from basic forensics to 
specialist level, the application of all medical specialties are necessary to solve 
legal problems or lawsuits.  This is conducted by coordinating with Forensic 
Science in order to find evidences from the crime scene, weapons and 
ammunition, investigating for toxic substances, drugs, alcohol, DNA, fingerprints, 
and dental record for identity verification. The level of forensic practice depends 
on the circumstances and the environment, in which the physician professionally 
performs.  For example, general practitioner must understand the principles of 
investigating wound from the body and able to make accurate and correct 
forensic reports.  The physician should be able to conduct, perform and manage 
an autopsy according to the law, such as performing an autopsy at the crime 
scene, by being able to indicate the cause of death by him/herself, or consider 
for the investigation officer to send the body to the post mortem by forensic 
specialists.  This is especially necessary in the case of finding the cause of death 
and evidences to support a particular cause of death, from the autopsy 
performed, and other supporting evidences which would lead to find the 
suspect/s, as requested by the investigating officer. 
 
Keywords:  Forensics medicine, medical jurisprudence, Forensic services 
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บทนํา 
นิติเวชศาสตร์ (Forensic Medicine) เป็นสาขาวิชาหนึ่งของวิชาแพทย์ศาสตร์ โดย

ประกอบด้วยคําสองคํา คือ “นิติ”  ซึ่งแปลว่ากฎหมาย และเวชศาสตร์ ซึ่งแปลว่า “วิชาแพทย์” 
(วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2548) ดังนั้น นิติเวชศาสตร์ จึงเป็นวิชาทางการแพทย์ที่เกี่ยวกับกฎหมาย 
กล่าวคือ เป็นการใช้หลักวิชาทางการแพทย์ เพื่อนําไปคล่ีคลายเกี่ยวกับคดีความต่างๆ 
 ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2520 หน้า 141 ได้บัญญัติความหมายของ
นิติเวชศาสตร์ว่า วิชาที่ว่าด้วยการใช้หลักการแพทย์ช่วยแก้ไขปัญหาทางกฎหมายและการพิสูจน์
ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับคดีความ วิชานี้ในระยะแรกใช้ คําว่า  “นิติเวชวิทยา” ต่อมาได้เปล่ียนชื่อเป็น 
นิติเวชศาสตร์ โดยพิจารณาจากหลักเกณฑ์ในการบัญญัติศัพท์จากช่ือวิชาในภาษาอังกฤษที่ลง
ท้ายด้วย “logy” จะแปลว่า “วิทยา” ส่วนคําที่ไม่ได้ลงท้ายด้วย “logy” จะแปลว่า  “ศาสตร์” 
(อ้างในสมชาย ผลเอี่ยมเอก, 2539) 
 จาก Dorland’s Illustrated Medical Dictionary 28th Edition ได้ให้คําจํากัดความ
ของ Forensic Medicine (แมน อิงคตานุวัฒน์ และคณะ, 2542) ไว้ว่า “ The branch of 
medicine dealing with the application of medicine knowledge to the purpose of 
law. This term and medical jurisprudence is sometimes used as synonyms, but 
some authorities consider the first as a branch of medicine and the second as a 
branch of law. Called also legal medicine”  ดังนั้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่หมายถึง นิติเวช
ศาสตร์ ซึ่งนิยมใช้กันทั่วไปจึงมีอยู่ 3 คํา คือ Forensic Medicine, Medical  Jurisprudence 
และ Legal Medicine ซึ่งแต่ละคํามีความหมาย ดังต่อไปนี้ 

1. Forensic Medicine คํานี้นิยมใช้ทั้งในยุโรปและอเมริกา โดยคําว่า Forensic มา
จากคําว่า Forensis ในภาษาละติน ซึ่งแปลว่า สถานที่ประชุมแลกเปล่ียนสินค้าของทางราชการ
สมัยโรมัน ซึ่งเป็นสถานที่ใช้ในการเจรจาต่อรองทําสัญญากัน จึงหมายถึง เรื่องที่เกี่ยวเนื่องกับ
กฎหมายหรือศาล ดังนั้น คําว่า Forensic Medicine จึงแปลว่า วิชาแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับ
กฎหมายหรือศาล (Forensic medicine is medicine in its relation to law) 

2. Medical  Jurisprudence ซึ่งคํานี้ในประเทศอังกฤษใช้กันแพร่หลายพอๆ กับคํา
แรก โดยคําว่า  Jurisprudence แปลว่า หลักกฎหมายหรือกฎหมาย รวมทั้งปรัชญาทาง
กฎหมาย ดังนั้น Medical Jurisprudence จึงหมายถึง การนําหลักฐานหรือข้อกฎหมายมาใช้กับ
คดีหรือปัญหาที่เกิดจากการใช้วิชาแพทย์ ซึ่งรวมถึง Medical laws และ Health Laws ด้วย  
แต่ในประเทศสหรัฐอเมริกาใช้คําน้ีมีความหมายที่แคบลงคือ ใช้ในความหมายเฉพาะวิชากฎหมาย
ที่นําไปแก้ปัญหาในกรณีที่เกิดข้อพิพาทอันเนื่องจากการแพทย์เท่านั้น ดังนั้นจึงเห็นได้ว่าคําแปล
ดังกล่าวจึงต่างจากความหมายของคําว่า Forensic  Medicine 

3. Legal  Medicine คํานี้ใช้มากในภาคพื้นยุโรปและในสหรัฐอเมริกา คํานี้ใน
ความหมายอย่างกว้าง หมายถึง กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์ทั้งหมด รวมทั้งวิชาแพทย์ที่
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เกี่ยวกับกฎหมายด้วยส่วนในความหมายอย่างแคบ หมายความเฉพาะวิชากฎหมายที่ต้องนําไปใช้
เมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับการโต้แย้งสิทธิ ซึ่งเกิดจากการแพทย์เท่านั้น 

ดังนั้น เมื่อพิจารณาจากศัพท์ภาษาอังกฤษทั้งสามคํา จึงอาจสรุปได้ว่า วิชานิติเวช
ศาสตร์หมายถึงวิชาแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับกฎหมายรวมถึงวิชาแพทย์ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับ
การแพทย์และการประกอบวิชาชีพแพทย์ด้วย  

พัฒนาการของวิชานี้มาจากการชันสูตรพลิกศพครั้งแรกคือ การตรวจศพ Julius  
Caesar โดยนายแพทย์ Antistius  ชาวโรมัน ผลการชันสูตรศพพบว่า Caesar ได้รับบาดแผลถึง 
23 แห่ง แต่บาดแผลที่ทําให้ตาย คือ บาดแผลบริเวณหน้าอก ต่อมา ในศตวรรษที่ 10 กฎหมาย 
Common law ของอังกฤษ กําหนดว่าการฆ่าตัวตายเป็นอาชญกรรม และในปี ค.ศ. 1184 The 
council of Nimes ในประเทศฝร่ังเศส ได้กําหนดโทษแก่ผู้ที่กระทําอัตวินิบาตกรรม แต่การ
ตรวจในยุคน้ันก็กระทําเพียงตรวจสภาพและสิ่งแวดล้อมทั่วๆ ไป เท่านั้น ยังไม่ได้ตรวจศพโดยตรง 

 ประมาณ ค.ศ. 1250 ได้มีการพิมพ์ตําราการชันสูตรพลิกศพเล่มแรกในประเทศจีน ชื่อ 
Hsi  Yuan  Lu (Camps FE, 1968) โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับแนวทางการตรวจศพ วิธีสังเกต
ลักษณะบาดแผลที่เกิดจากของมีคมและไม่มีคม คําแนะนําว่าวิธีพิจารณาว่าศพที่พบในนํ้าตาย
จากการจมน้ําหรือถูกฆ่าก่อนแล้วจึงนําศพมาทิ้งน้ํา ศพที่ถูกเผานั้นตายจากการถูกเผาหรือถูกเผา
หลังตาย 

นิติเวชในทวีปยุโรปได้มีการออกประมวลกฎหมายเกี่ยวกับงานด้านนิติพยาธิวิทยาที่
เรียกว่า Bamberg Code ในปี ค.ศ. 1507  และในปี 1530 จักรพรรดิ Charles ที่ 5 ได้ออก
กฎหมาย The Constitution Criminalis Carolina ซึ่งเนื้อหาในกฎหมายทั้งสองฉบับนี้ ได้เน้น
ความสําคัญทางด้านนิติพยาธิวิทยาในการหาข้อพิสูจน์ของการตายว่าเป็นการฆ่าทารกหรือการทํา
แท้ง การฆาตกรรมหรือการวางยาพิษ แม้กฎหมายไม่ได้ระบุว่าต้องมีการผ่าศพแต่ก็ต้องมีการ
ตรวจบาดแผลดูความลึกและในช่วงเวลาน้ี Andreas Vesalius ได้เผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับกาย
วิภาคของมนุษย์เป็นครั้งแรก 

 ในช่วงครึ่งหลังศตวรรษที่ 16 Ambrose pare ได้ผ่าศพทางนิติเวช (Medicolegal 
Autopsy) อย่างเป็นทางการ โดยได้แสดงเห็นลักษณะของปอดของเด็กที่ขาดอากาศหายใจจาก
การถูกอุดจมูกและร่องรอยจากการล่วงละเมิดทางเพศ 

 ต้นศตวรรษที่ 17 Fidelis และ Zacchia ชาวอิตาลี ได้บันทึกการผ่าศพเพื่อพิสูจน์
เกี่ยวกับบาดแผล ได้บรรยายความแตกต่างของศพที่จมน้ําจากการถูกฆาตกรรมและจากอุบัติเหตุ 
บรรยายบาดแผลจากการถูกยิงและถูกแทง ลักษณะเฉพาะของการตายตามธรรมชาติอย่าง
กะทันหัน การตายจากการขาดอากาศ การตายของทารกว่าขณะคลอดยังมีชีวิตอยู่หรือไม่ 

 Michaelis และ Bohn ได้บรรยายเผยแพร่ความรู้ทางนิติพยาธิวิทยาเป็นครั้งแรก ที่
มหาวิทยาลัย Leipzig โดยบรรยายเกี่ยวกับ Violent Death ซึ่งมีผลให้วงการตํารวจและวงการ
ยุติธรรมในยุโรปเกิดความตื่นตัว และได้เริ่มขอความร่วมมือจากแพทย์ในการพิสูจน์เกี่ยวกับคดี
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ฆาตกรรม และมีการพัฒนาในการตั้งสถาบันนิติเวชศาสตร์ขึ้นหลายแห่ง และผู้เชี่ยวชาญทางด้าน
นิติเวชขึ้นในเวลาต่อมา 

การเรียนการสอนวิชานิติเวชศาสตร์ในปัจจุบัน 
นิติเวชเป็นวิชาบังคับ หลักสูตรแพทย์ศาสตร์บัณฑิต การฝึกอบรมแพทย์เพื่อวุฒิบัตร

แสดงความรู้ความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขานิติเวชศาสตร์ของแพทยสภา (จบ 
พ.บ.ได้รับการฝึกอบรมเพิ่มเติมอย่างน้อย 3 ปี) นอกจากน้ียังเป็นวิชาเลือกในคณะนิติศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยต่างๆ เช่น มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  มหาวิทยาลัยรามคําแหง จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เป็นต้น 
 
ขอบเขตและเน้ือหาวิชานิติเวชศาสตร์  

ขอบเขตและเนื้อหาวิชานิติเวชศาสตร์ได้ถูกจําแนกเพื่อประโยชน์ทางการศึกษาและการ
ให้บริการได้ ดังนี้ 

นิติพยาธิวิทยา (Forensic Pathology) เป็นการศึกษาการเปลี่ยนแปลงในโครงสร้าง
และหน้าที่ของอวัยวะ ซึ่งเกิดจากสาเหตุของการเจ็บป่วยที่ผิดปกติ การชันสูตรพลิกศพตาม
กฎหมายและการให้ความเห็นเกี่ยวกับเหตุและพฤติการณ์ที่ตาย เป็นต้น 

ระบบการชันสูตรพลิกศพ แบ่งเป็น 3 ระบบ ใหญ่ ๆ คือ (วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์; 2524, 
ทัศนะ สุวรรณจูทะ, 2536; อรรถพล แช่มสุวรรณวงศ์, 2544) 

- ระบบ Coroner  โดย coroner มีฐานะเป็นผู้พิพากษา ซึ่งได้รับแต่งตั้งจาก
พระมหากษัตริย์ เป็นผู้ทําการไต่สวน การตายโดยผิดธรรมชาติ และทําคําส่ังสรุปเหตุการตาย 
coroner อาจเป็นแพทย์หรือนักกฎหมายที่มีประสบการณ์เป็นระบบที่ใช้ในประเทศอังกฤษ 

- ระบบแพทย์สอบสวน (Medical Examiner System) ใช้แพทย์ทําหน้าที่
สอบสวนการตายโดยผิดธรรมชาติ มีอํานาจสืบสวน สอบสวน หาเหตุ และพฤติการณ์ที่ตาย
รวมทั้ งการผ่าศพและการตรวจค้นทางวิทยาศาสตร์ต่าง ๆ ประเทศที่ ใช้ระบบนี้ เช่น 
สหรัฐอเมริกา เม็กซิโก   

- ระบบตํารวจ  (Police System) เป็นระบบที่พนักงานสอบสวน หรือตํารวจ เป็น
ผู้รับผิดชอบในการชันสูตรพลิกศพ ในกรณีที่ตายโดยผิดธรรมชาติ ระบบนี้มีใช้ในประเทศสหภาพ
โซเวียต กลุ่มสแกนดิเนเวีย ญี่ปุ่น อินเดีย มาเลเซีย อินโดนีเซีย ฟิลิปปินส์และประเทศไทย 

นิติเวชคลินิก (Clinical Forensic Medicine or Forensic Clinic) เป็นการศึกษา
เกี่ยวกับการตรวจและให้ความเห็นผู้ป่วยที่มีคดีความการชันสูตรบาดแผล การชันสูตร ผู้ป่วยใน
คดีความผิดทางเพศ และการตรวจชันสูตรที่ได้รับบาดเจ็บจากการกระทําที่อาจฟ้องร้องได้ตาม
กฎหมาย (ทั้งทางอาญาและทางแพ่ง)   เช่น กฎหมายเกี่ยวกับ พ.ร.บ. คุ้มครองผู้ประสพภัยจาก
รถ การประกันชีวิต การเรียกร้องทางละเมิด   
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นิติจิตเวช (Forensic Psychiatry) เป็นการศึกษาผู้ป่วยทางจิตเวชที่เกี่ยวข้องกับ
คดีอาญาและคดีแพ่งและการตรวจการให้ความเห็นเกี่ยวกับผู้ป่วยทางจิตเวชต่อกระบวนการ
ยุติธรรม 

นิติพิษวิทยา (Forensic Toxicology) เป็นการศึกษาเกี่ยวกบัฤทธิ์ผลของสารพิษ การ
รักษาและการแก้พิษ การเก็บตัวอย่างและการตรวจหาสารพิษทั้งในบุคคลที่มีชีวิตและศพ เช่น 
การตรวจหาระดับแอลกอฮอล์ในเลือดของผู้ขับขี่รถยนต์ (ระดับแอลกอฮอล์ในเลือด 50 มิลลิกรัม
ขึ้นไป ถ้าขับรถยนต์จะมีความผิดตามกฎหมาย) ตรวจปัสสาวะหายาบ้า ตรวจหาสารพิษ สารเสพ
ติด ระดับยาต่างๆ จากศพเพื่อหาสาเหตุการตาย 

นิติซีโรโลยี (Forensic Serology) เป็นการศึกษาเกี่ยวกับเลือดและน้ําเหลือง การ
ประยุกต์ใช้หลักวิชาทาง ซีโรโลยี ตลอดจน DNA ในการคล่ีคลายปัญหาทางกฎหมาย เช่น การ
พิสูจน์ความสัมพันธ์ พ่อ แม่ ลูก  การพิสูจน์เชื้อชาติ   การตรวจคราบเลือด  คราบอสุจิ  ว่าเป็น
ของใคร การพิสูจน์บุคคลในการชันสูตรพลิกศพ 

การพิสูจน์หลักฐาน (Biological Evidence or Trace Evidence Examination) 
เป็นการหาคราบเลือด คราบอสุจิ คราบน้ําลาย เส้นผม ฯลฯ เพื่อค้นหาความจริงในคดีนั้นๆ ทั้ง
จากผู้ป่วย ศพ  สถานที่เกิดเหตุ และวัตถุพยาน โดยนําตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ เช่น นิติซี
โรโลยี DNA นิติพิษวิทยา  

- หลัก Locard’s exchange Principle กล่าวคือเมื่อวัตถุสองอันกระทบกันจะ
แลกเปล่ียนเน้ือวัตถุซึ่งกันและกันเช่น สีรถคันหนึ่งไปติดอีกคันหนึ่งแลกเปล่ียนซึ่งกันและกัน 

- หลักการตรวจ ตรวจว่าชีววัตถุนั้นเป็นชีววัตถุที่สงสัยหรือไม่ (เช่นเลือดหรือไม่)  
ถ้าใช่เป็นของมนุษย์หรือไม่ ถ้าเป็นของมนุษย์เป็นของมนุษย์คนใด 

- การเก็บตัวอย่าง การรับ - ส่งตัวอย่างไปตรวจ และการรับ – ส่งผลการตรวจ
ต้องมีระบบการควบคุมอย่างรัดกุมทุกขั้นตอน (chain of  custody) 

- การตรวจ Trace evidence ที่ตรวจกันมากในทางนิติเวช คือ การตรวจหาตัว
อสุจิและน้ําอสุจิ เพื่อเป็นพยานหลักฐานในความผิดฐานข่มขืนกระทําชําเรา (rape) ซึ่งปัจจุบันได้
เริ่มมีการตรวจหาน้ําอสุจิ (Semen) ด้วยวิธี Prostate specific Antigen (PSA) (Peonim et 
al., 2007, Talthip et al, 2007) มากขึ้น  เนื่องจากวิธีนี้มีความจําเพาะและความไวในการ
ตรวจสูงกว่าวิธีตรวจหาหรือวธิี Acid  Phosphatase test ซึ่งใช้กันอยู่อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน
นี้ 

กฎหมายการแพทย์ (Medical Law) เป็นการศึกษาวิชากฎหมายที่เกี่ยวข้องกับ
การแพทย์ ตลอดจนความรับผิดตามกฎหมายของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ประกอบด้วยความ
รับผิดทางอาญา ความรับผิดทางแพ่ง และความรับผิดทางวิชาชีพ (รวมทั้งจริยธรรม) 
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สาขาอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น 
นิติวิทยาศาสตร์ (Forensic Science) เป็นวิชาที่ว่าด้วยการตรวจพิสูจน์ทาง

วิทยาศาสตร์เกี่ยวกับวัตถุต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับคดีความ เช่น การตรวจทางฟิสิกส์ การตรวจทาง
เคมี การตรวจทางชีวเคมีหรือชีววิทยา 

นิติทันตวิทยา (Forensic Dentistry or Forensic odontology) เป็นการตรวจ
พิสูจน์รอยฟันที่เกี่ยวข้องกับคดี เช่น พิสูจน์รอยกัดที่ร่างกายผู้เสียหาย เป็นรอยกัดของมนุษย์
หรือไม่ ถ้าใช่เป็นของมนุษย์ผู้ใด การพิสูจน์บุคคลจาก dental status 

นิติกีฏวิทยา (Forensic Entomology) เป็นการศึกษาถึงหนอนและแมลงที่เกี่ยวข้อง
กับคดี  เช่น พิสูจน์ชนิดของแมลงในศพ เพื่อจะได้ทราบวงจรชีพนํามาประมาณเวลาตายของศพ
ได้ 

มานุษยวิทยา-นิติเวช (Forensic anthropology)  เป็นการศึกษาเกี่ยวกับโครง
กระดูกที่เหลืออยู่ของศพทั้งหมดหรือบางช้ิน ในทางนิติเวช เช่น การพิสูจน์ตัวบุคคล การหา
สาเหตุการตายจากสภาพของกระดูกที่พบ การประมาณระยะเวลาตาย จากการผุกร่อน การ
กลายเป็นหินหรือมีรากไม้ไชเข้าในกระดูก เป็นต้น  

 
การให้บริการงานด้านนิติเวช 

ในที่นี้ ผู้เขียนขอเสนองานด้านนิติพยาธิวิทยา (Forensic Pathology) ซึ่งประกอบด้วย
การปฏิบัติงานในการชันสูตรพลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุ และการผ่าศพชันสูตร (autopsy) เพื่อให้การ
ดําเนินการงานในด้านนิติเวชศาสตร์ในสถานพยาบาลหรือสถาบันต่างๆ ดําเนินงานไปอย่าง
ถูกต้องเหมาะสม จึงขอเสนอรายละเอียดในขอบเขตและเนื้อหาบางด้าน เพื่อผู้บริหาร
สถานพยาบาลได้พิจารณานําไปใช้ในการดําเนินการเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ตาม
มาตรฐานทางวิชาการต่อไป ดังนี้ 
1. การปฏิบัติงานในการชันสูตรพลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุ 
 การชันสูตรพลิกศพน้ัน ตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญาบัญญัติไว้ว่า ให้ทํา
การชันสูตรศพในที่พบศพ ในกรณีที่มีการตาย จากเหตุตายผิดธรรมชาติ คือ ฆ่าตัวตาย ถูกฆ่าตาย 
ตายจากอุบัติเหตุ ถูกสัตว์ทําร้ายตายหรือตายยัง ไม่ทราบเหตุ และตายขณะที่อยู่ระหว่างการ
ควบคุมของเจ้าพนักงาน 
 การชันสูตรพลิกศพ ณ ที่พบศพ เป็นการตรวจดูศพแต่เพียงภายนอก ซึ่งกฎหมายมี
เจตนารมณ์ให้ดําเนินการในสถานที่พบศพ โดยห้ามเคล่ือนย้ายศพ  ยกเว้นแต่ว่าเพื่อป้องกัน
อันตรายแก่อนามัยของประชาชน หรือเพื่อประโยชน์สาธารณะอื่นๆ เช่น ทําให้การจราจรติดขัด
มาก หรืออาจจะเกิดการแพร่กระจายของโรคติดต่อ หรือมีการเน่าเหม็น ซึ่งเป็นอันตรายต่อ
ประชาชนทั่วไปก็สามารถเคลื่อนย้ายไปทํายังสถานที่อื่นที่เหมาะสมได้  
 พนักงานผู้ชันสูตรพลิกศพ ในส่วนของแพทย์นั้น ต้องเป็นแพทย์เรียงลําดับกันไปตาม
กฎหมายบัญญัติ ดังนี้  (วิชาญ เปี้ยวนิ่ม, 2544 และ2549) 
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 อันดับ 1 แพทย์นิติเวช คือ แพทย์ซึ่งได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติสาขานิติเวชศาสตร์
จากแพทยสภา  
 อันดับ 2 ถ้าแพทย์ทางนิติเวชดังกล่าวไม่มีหรือมีแต่ไม่อาจปฏิบัติหน้าที่ได้ให้แพทย์
ประจําโรงพยาบาลรัฐปฏิบัติหน้าที่ 
 อันดับ 3 ถ้าแพทย์ประจําโรงพยาบาลของรัฐไม่มีหรือมีแต่ไม่อาจปฏิบัติหน้าที่ได้ให้
แพทย์ประจําสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดปฏิบัติหน้าที่ 

อันดับ 4 ถ้าแพทย์ประจําสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดไม่มีหรือมีแต่ไม่อาจปฏิบัติหน้าที่
ได้ให้แพทย์ประจําโรงพยาบาลเอกชนหรือแพทย์ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ขึ้นทะเบียนเป็น
แพทย์อาสาสมัครตามระเบียบของกระทรวงสาธารณสุขปฏิบัติหน้าที่ 
 พื้นที่การชันสูตรของแพทย์ไม่มีการแบ่งพื้นที่การชันสูตรเหมือนอย่างตํารวจ ซึ่งมีการ
แบ่งพื้นที่กันอย่างชัดเจน   มีเขตสถานีตํารวจกําหนดไว้ในแผนที่ทุกแห่ง แต่แพทย์มีการแบ่งเขต
ปกครองตามเขตปกครองของสาธารณสุข ซึ่งแบ่งแยกออกเป็นจังหวัดที่ดําเนินการอยู่ในขณะนี้ 
คือ มีการกําหนดให้แพทย์ในจังหวัดนั้นสามารถดําเนินการได้ในเขตจังหวัดของตนเอง แต่ใน
ขณะเดียวกัน หากแพทย์จะไปชันสูตรพลิกศพในเขตจังหวัดอื่นก็กระทําได้ โดยไม่มีกฎหมายห้าม
ไว้แต่อย่างใด 
 ฉะนั้น เมื่อถึงเวลาที่แพทย์นั้นๆ ต้องรับผิดชอบในการชันสูตร การปฏิเสธหรือหลีกเล่ียง
การไปชันสูตรอย่างไม่มีเหตุผลอาจมีความผิดฐานเป็นเจ้าพนักงานไม่ปฏิบัติงานตามหน้าที่ ซึ่งมี
โทษจําคุก ดังนั้น แพทย์จึงต้องมีการเตรียมความพร้อมในการที่จะไปร่วมชันสูตรพลิกศพ
ตลอดเวลา  
 ในการชันสูตรพลิกศพคดีโดยปกติจะมีพนักงานสอบสวนกับแพทย์เป็นเจ้าพนักงาน
ชันสูตรพลิกศพตามกฎหมาย แต่หากว่าการตายท่ีผู้ตายอยู่ระหว่างการควบคุมของเจ้าพนักงาน 
เช่น เป็นนักโทษในเรือนจาํ หรือผู้ต้องหาที่ถูกควบคุมในสถานีตํารวจ ฯลฯ หรือการตายที่เกิดจาก
เจ้าพนักงาน ที่อ้างว่าปฏิบัติตามหน้าที่เจ้าพนักงานผู้ชันสูตรพลิกศพ จะมีพนักงานฝ่ายอัยการ 
และพนักงานฝ่ายปกครองระดับปลัดอําเภอหรือเทียบเท่าขึ้นไปเข้าชันสูตรด้วย รวมเป็น 4 ฝ่าย 
คือ ตํารวจ แพทย์ อัยการและฝ่ายปกครองโดยพนักงานอัยการจะเป็นหัวหน้าคณะพนักงาน
ชันสูตรพลิกศพ อย่างไรก็ตาม กฎหมายได้ให้อํานาจแพทย์สามารถมอบหมายให้เจ้าหน้าที่ไปร่วม
ชันสูตรศพในที่เกิดเหตุแทนได้ ซึ่งมีเงื่อนไข ดังนี้ 

- ต้องเป็นเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลของรัฐหรือสังกัดสาธารณสุขจังหวัด 
- ต้องผ่านการอบรมทางนิติเวชศาสตร์ 
- ออกไปชันสูตรฯ แทนแพทย์ได้เฉพาะการตายผิดธรรมชาติจากถูกสัตว์ทําร้ายตาย 

ตายโดยอุบัติเหตุ ตายโดยมิปรากฎเหตุ 
- แพทย์ที่มอบหมายมีเหตุจําเป็นไม่สามารถออกไปชันสูตรฯ ได้ 
- ต้องไม่ใช่แพทย์เอกชนที่อาสา 
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- ผู้ออกไปชันสูตรฯ ต้องรีบรายงานผลให้แพทย์ทราบโดยเร็ว แต่การเขียนรายงาน
ต่างๆ และการเป็นพยานศาลยังเป็นหน้าที่ของแพทย์ที่มอบหมาย 

2. แนวการปฏิบัติในการดําเนินการชันสูตรพลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุ 
 1) การเตรียมความพร้อม 
 แพทย์นิติเวช แพทย์ประจําโรงพยาบาลของรัฐหรือแพทย์อื่นๆ ที่ต้องทําหน้าที่ชันสูตร
พลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุต้องปฏิบัติหน้าทีด่ังกล่าวตามที่กฎหมายกําหนดไว้และการงดเว้นการปฏิบัติ
อาจเป็นการผิดกฎหมาย แพทย์จึงควรเตรียมความพร้อมไว้เสมอ เมื่อปฏิบัติหน้าที่จะได้ทําได้
อย่างถูกต้อง สะดวก คล่องตัวและปลอดภัย ซึ่งมีขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี้: - 

1.1 จัดทําตารางปฏิบัติการชันสูตรพลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุ ซึ่งจะก่อให้เกิดผลดี คือ 
- เป็นการเตือนแพทย์ให้เตรียมความพร้อมทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
- ผู้บังคับบัญชาทราบว่าได้เตรียมการปฏิบัติไว้แล้วและตรวจสอบได้ 
- สามารถทํารายงานการเบิกค่าชันสูตรได้อย่างถูกต้อง 
- สามารถขอการสนับสนุนในด้านอุปกรณ์ บุคลากรและยานพาหนะได้อย่าง

คล่องตัว 
1.2 เตรียมการด้านยานพาหนะและอุปกรณ์ 
ก. ยานพาหนะ หน่วยงานที่ได้จัดทําเวรชันสูตรศพ ณ ที่เกิดเหตุ ต้องบริหารการเตรียม

ยานพาหนะ เพื่อการชันสูตร เช่น ใช้รถพยาบาล รถธุรการพร้อมพนักงานขับรถและค่าตอบแทน 
เพื่อให้การทํางานได้อย่างคล่องตัว 

ข. อุปกรณ์การชันสูตรที่เกิดเหตุ ควรมีเครื่องมือและอุปกรณ์อย่างน้อย ดังนี้ 
- กล้องถ่ายรูป ที่สามารถถ่ายรูปในที่แคบและควรมีระบบหาระยะชัดอัตโนมัติ

เพื่อการถ่ายรูปในที่มืด  
- เครื่องมือส่ือสาร เช่น โทรศัพท์มือถือ , วิทยุส่ือสาร 
- ถุงมือยาง 1 กล่อง ไฟฉาย 
- ไม้บรรทัด สายวัดความยาว วัดได้อย่างน้อย 5 เมตร วัดได้ละเอียดเป็น

เซนติเมตร 
- แบบรายงานการชันสูตร กระดาษเปล่า เครื่องเขียนหรืออุปกรณ์การบันทึก

เอกสารอื่นๆ 
- ถุงพลาสติกหรือซองกระดาษ 2 ขนาด ขนาดเล็กสําหรับใส่วัตถุพยานเล็กๆ 

และขนาดใหญ่สําหรับใส่วัตถุพยานใหญ่ๆ และสําหรับใส่ชีววัตถุพยานทั้งหมด
ที่รวบรวมได้ด้วย 

- Swab สําหรับเช็ดคราบต่างๆ ควรเอาไปให้มากพอ 
- ขวดใส่ NSS หรือนํ้ากล่ัน สําหรับชุบ swab Forceps 
- กระดาษเปล่าสะอาด สําหรับห่อคราบเลือดที่ขูดออกมา 
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- เทปเหนียวที่สามารถเขียนได้ สําหรับติดและเขียนรายละเอียดของชีววัตถุ
พยานแต่ละชิ้น 

- Syringe ขนาด 5 มล. พร้อมเข็มเบอร์ 20 สําหรับเจาะเลือดจาก femoral 
vessels และ vitreous humor และ syringe ขนาด 20 หรือ 50 มล. พร้อม
เข็มเบอร์ 12 หรือ 14 ยาว 5 หรือ 6 นิ้ว สําหรับเจาะช่องอกและช่องท้องเพื่อ
ตรวจดูเลือดออก และสําหรับเจาะเลือด ปัสสาวะ และกระเพาะอาหารเพ่ือ
นํามาตรวจวิเคราะห์หาสารต่างๆ 

- หลอดแก้ว สําหรับใส่เลือดตรวจสารระเหย พร้อมแผ่นพาราฟินสําหรับพันที่
รอยต่อระหว่างฝาจุกและขวดเพื่อป้องกันการระเหย 

- ขวดแก้วสะอาดขนาดจุได้ 200 มล. หลายๆ ใบ สําหรับใส่เลือด ปัสสาวะ และ
ส่ิงที่เจาะได้จากกระเพาะอาหาร 

- ถุงกระดาษสําหรับห่อมือศพ หากต้องนําศพกลับไปตรวจต่อที่โรงพยาบาล
หรือส่งศพไปตรวจต่อที่อื่น (อาจใช้ซองกระดาษสําหรับใส่เอกสารแทนได้) 

 
1.3 บุคลากร นอกจากแพทย์ผู้ชันสูตรแล้วควรเตรียมบุคลากรอ่ืน ดังนี้ 
- พนักงานขับรถ 
- ผู้ช่วยแพทย์ตรวจศพ ทําหน้าที่ถ่ายรูปด้วย ไม่มีกฎหมายห้ามมิให้นําผู้ช่วยไปด้วย

และไม่ได้จํากัดจํานวนแต่ต้องระวังเรื่องการทําลายสถานที่เกิดเหตุ จึงต้องชี้แจง
บุคลากรเหล่าน้ีให้เข้าใจในเรื่องนี้ 

2) การพิสูจน์เกี่ยวกับบุคคล 
เมื่อได้รับแจ้งจากพนักงานสอบสวน ว่ามีศพที่ต้องทําการชันสูตรให้เดินทางไปยังสถานท่ี

ที่พบศพ โดยไม่ชักช้า การดําเนินการชันสูตร ต้องคํานึงถึงวัตถุประสงค์ตามที่กฎหมายกําหนดคือ 
ผู้ตายเป็นใคร ตายที่ไหน ตายนาน เท่าใด เหตุตายคืออะไร พฤติการณ์ที่ตายเป็นอะไร และถ้า
บอกว่าใครทําได้ให้ระบุลงไปด้วยเท่าที่ทําได้ 

การตรวจว่าผู้ตายเป็นใคร คือ การตรวจเพื่อพิสูจน์บุคคล กําหนดมาตรฐานขั้นต่ําให้
แพทย์ผู้ทําการชันสูตรพลิกศพกระทําโดยเฉพาะในกรณีที่ศพที่พบเป็นศพที่ยังไม่ทราบช่ือคือ ยัง
ไม่มีใครแจ้งว่าเป็นผู้ใดหรือไม่มีใครรู้จักหรือชิ้นส่วนของศพท่ียังไม่ทราบว่าเป็นผู้ใด ซึ่งจะต้อง
กระทํา ดังต่อไปนี้ 

2.1 ถ่ายรูปศพเต็มตัวในสภาพที่พบ ทั้งเส้ือผ้าที่สวมใส่ ก่อนการพลิกศพ 
2.2 เมื่อพลิกศพแล้วให้ถ่ายรูปเต็มตัวอีกครั้งหนึ่งของศพ 
2.3 บันทึกรายละเอียดรูปพรรณ เส้ือผ้า (ถ้ามี) พอสังเขป เช่น เส้ือเชิ้ต  เส้ือยืด  คอปก 

คอกลม แขนส้ัน แขนยาว  สี  ลวดลาย  กางเกงยีนส์ขายาว  สีเข้ม  สีอ่อน  เข็มขัด  รองเท้า  ถุง
เท้า  พร้อมถ่ายรูปประกอบ 
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2.4 บันทึกการประมาณอายุ เช่น วัยทารกแรกคลอด  วัยทารก  วัยเด็ก  วัยฉกรรจ์  วัย
กลางคน  วัยชรา  ฯลฯ หรือไม่สามารถประมาณอายุได้  ถ่ายรูปใบหน้าด้านตรง 1 ภาพ เป็น
อย่างน้อย 

2.5 ถ้ามีเครื่องประดับที่เห็นชัด เช่น นาฬิกา  สร้อยคอ  สร้อยข้อมือ  ตุ้มหู  ให้บันทึก
ไว้และถ่ายรูปประกอบ ซึ่งพนักงานสอบสวนจะเป็นผู้เก็บรักษาของเหล่านี้ 

2.6 การเก็บวัตถุพยานประกอบการพิสูจน์หลักฐานบุคคล ในกรณีที่เป็นวัตถุ เช่น 
เครื่องประดับ  เอกสาร  บัตรประชาชน บัตรอื่นๆ เป็นหน้าที่ของพนักงานสอบสวน ส่วนการเก็บ
ชีววัตถุอื่นๆ ที่ศพหรือรอบๆ ศพ เช่น คราบเลือด วัสดุอื่นๆ ที่เกิดเหตุให้เป็นหน้าที่ของแพทย์เก็บ
เพื่อตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

3) การตรวจสภาพศพภายนอก ณ ที่เกิดเหตุ เพื่อหาเวลาตาย 
การตรวจหาเวลาตายเป็นส่ิงที่แพทย์ผู้ชันสูตรพลิกศพต้องให้ความสําคัญในการตรวจ

เป็นอย่างมาก โดยต้องตรวจให้ครบก่อนจะมีการเคลื่อนย้ายศพ โดยทําการตรวจดังนี้ (เล้ียง หุย
ประเสริฐ, 2550) ตรวจศพว่า เริ่มเขียวคลํ้าหรือขึ้นอืด หรือเน่าแล้วหรือไม่ 

- ถ้าศพยังไม่เน่า ให้ตรวจอุณหภูมิของศพเบ้ืองต้น โดยใช้หลังมือสัมผัสผิวของศพ
ว่ารู้สึกอุ่นหรือไม่   ถ้ารู้สึกอุ่นแสดงว่าตายใหม่ๆ 

- ถ้าคิดว่าตายใหม่ๆ ควรตรวจปฏิกิริยาเหนือชีวิตด้วย 
- ตรวจความแข็งตัวของกล้ามเน้ือโดยเฉพาะกล้ามเนื้อคอ  โดยยกท้ายทอยถ้า

พบว่าศพแข็งทื่อขึ้นมา ทั้งตัว โดยคอไม่งอแสดงว่าแข็งตัวเต็มที่ เวลาตาย
ประมาณ 6 –8 ชั่วโมง 

- ถ้าศีรษะงอเข้าหาลําตัวแสดงว่า แข็งตัวยังไม่เต็มที่ เวลาตายยังไม่ถึง 6 ชั่วโมง  
- ตรวจการอยู่ตัวของเลือดที่ตกสู่เบื้องล่างว่าอยู่ตัวหรือไม่  โดยการกดด้วยฝ่ามือ 

ถ้าสีซีด    แปลว่ายังไม่อยู่ตัว  เวลาตายประมาณ 4 –6  ชั่วโมง แต่ถ้าไม่ซีดหรือ
ซีดเฉพาะขอบแต่ศูนย์กลางไม่ซีดถือว่าอยู่ตัว เวลาตายประมาณเกิน 8 –12 
ชั่วโมง 

- ดูที่ท้องน้อย ถ้ามีสีเขียวปรากฏที่ท้องน้อยชัดเจน เวลาตายประมาณ 24 ชั่วโมง 
- ถ้าขึ้นอืดชัดเจนล้ินจกุปาก ตาถลน เวลาตายประมาณ 3 – 4 วัน 
- ถ้าเน่าเนื้อเยื่อสลายตัว จนเห็นกระดูกใบหน้า ตายมาประมาณ 1 สัปดาห์ 
- ถ้าเน่าเนื้อเยื่อสลายตัว จนเห็นกระดูกซ่ีโครง ตายมาประมาณ 2 สัปดาห์ 
- ถ้าเน่าเนื้อเยื่อสลายตัว จนเห็นช่องท้อง ลําไส้ ตายมาประมาณ 3 สัปดาห์ 
- ถ้าเน่าเนื้อเยื่อสลายตัวหมด อาจมีเศษเหลือบางส่วน ตายมาประมาณ 1 เดือน 
- ถ้าไม่มีเนื้อเยื่อเหลือเลย แต่กระดูกบางส่วนยังยึดติดกัน ตายมาประมาณ 3 

เดือน 
- ถ้ากระดูกหลุดจากกันเป็นชิ้นๆ มีกล่ินเหม็นอยู่บ้าง ตายมาประมาณ 6 เดือน 
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- ถ้ากระดูกหลุดเป็นชิ้นๆ ไม่มีกล่ินเหม็นเน่าเลย ตายมาประมาณ 1 ปี 
4)  การตรวจบาดแผล 

4.1 เมื่อการตรวจเป็นไปเพื่อการพิสูจน์บุคคลและตรวจหาเวลาตายเสร็จเรียบร้อย
แล้ว ให้ตรวจบาดแผลเพ่ือหาสาเหตุตาย โดยการตรวจดูบาดแผลว่ามีหรือไม่ อยู่ที่ส่วนใด เป็น
บาดแผลชนิดไหน เช่น บาดแผลถูกกระสุนปืนขนาดเท่าใด ถ้าไม่แน่ใจว่าเกิดจากอะไร ควร
แนะนําพนักงานสอบสวน ให้ส่งศพเพื่อผ่าพิสูจน์ต่อไป 

ในกรณีที่เชื่อว่าเป็นบาดแผลกระสุนปืน ยังไม่ต้องระบุวิถีกระสุนหรือจํานวนนัดที่ยิง
ก็ได้ การพบบาดแผล ถ้าสามารถบอกเหตุตายได้ โดยสันนิษฐานว่าบาดแผลนั้นทําให้บาดเจ็บต่อ
อวัยวะภายในส่วนใด เช่น สมอง หัวใจ  ปอด  เส้นเลือดแดงใหญ่ ก็อาจไม่ต้องส่งศพผ่าพิสูจน์ก็ได้ 

 4.2 หากไม่พบบาดแผลภายนอก ให้สังเกตบาดแผลบริเวณฝ่ามือหลังมือและเปิด
หนังตา เพื่อดูว่ามีเลือดออกที่ตาขาวหรือไม่  ถ้าไม่พบบาดแผลใดและไม่มีเลือดออกที่ตาขาว 
อาจจะสันนิษฐานสาเหตุตายเกิดจากโรคหรือการเจ็บป่วยก็ได้ หากมีญาติผู้ตายอยู่ด้วยควรถาม
ประวัติการเจ็บป่วย หรือการรักษาพยาบาลประกอบ แต่ถ้าไม่สามารถระบุสาเหตุการตายได้ ควร
แนะนําให้พนักงานสอบสวนส่งศพเพื่อผ่าชันสูตรต่อไป 

5) การดําเนินการหลังการชันสูตร ณ ที่เกิดเหตุ 
5.1 หลังการชันสูตรพลิกศพ อาจจะมอบศพให้ญาติรับไปตั้งแต่ชันสูตรเสร็จ ณ ที่

เกิดเหตุ เพื่อให้ญาตินําไปประกอบพิธีทางศาสนาได้ หากไม่มีข้อสงสัยการตาย เช่น เป็นการตาย
จากโรคหรือป่วยตาย ในกรณีมีประวัติการเจ็บป่วยเรื้อรังมานาน มีการรักษาตัวอย่างต่อเนื่อง
ประกอบกับไม่พบบาดแผลภายนอกและญาติและพนักงานสอบสวนไม่ติดใจสงสัย ไม่มีประกัน
ชีวิต เป็นต้น 

ทั้งนี้แพทย์ต้องพิจารณาให้รอบคอบ เนื่องจากแพทย์ผู้ชันสูตรต้องลงลายมือเกี่ยวกับ
สาเหตุการตายแต่ผู้เดียว แพทย์จึงต้องรับผิดชอบหากมีความผิดพลาด 

5.2 กรณีที่การตาย สงสัยว่าเกิดหรือเกิดจากการฆาตกรรมหรือผู้อื่นทําให้ตายให้แจ้ง
ให้พนักงานสอบสวนส่งศพไปผ่าศพตรวจต่อไปยังโรงพยาบาลของรัฐที่สามารถผ่าศพได้ เช่น 
ภาควิชานิติเวชศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ต่างๆ  สถาบันนิติเวชวิทยา เป็นต้น 

5.3 บันทึกรายละเอียดการชันสูตรพลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุ เพื่อส่งให้พนักงานสอบสวน 
ซึ่งต้องกระทําทันทีควรมีข้อความอย่างน้อย ดังนี้ 

- เลขที่รายงานการชันสูตรพลิกศพ ณ ที่เกิดเหตุ ของหน่วยงานสามารถใช้เป็น
เลขที่ศพ ในกรณีเป็นศพที่ไม่ทราบชื่อ เพื่อให้ใช้อ้างอิงถึงศพรายนี้ตลอดไป
จนกว่าจะสามารถตรวจสอบได้ว่าผู้ตายเป็นใคร 

- ชื่อ อายุ  เพศ  ถ้าไม่ทราบให้ลงว่าไม่ทราบ หากเป็นการสันนิษฐานให้ลงว่า 
“สันนิษฐานว่า……………” 

- ตําบล ของสถานที่พบศพ บ้านเลขที่ ฯลฯ 
- จุดที่พบ เช่น บนถนนหน้าบ้าน  ในสวน ในท้องร่อง  ในแม่น้ํา ฯลฯ 
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- วัน เวลา ที่ทําการชันสูตร 
- ลักษณะ ท่าทางของศพ พอสังเขป 
- ลักษณะ ตําแหน่งของคราบเลือด หรือคราบเลือดอื่นๆ ที่คาดว่าเกี่ยวข้อง 
- การเปลี่ยนแปลงหลังตาย เช่น อัตราการแข็งตัวของกล้ามเน้ือ (ยังไม่แข็งตัว 

แข็งตัวบางส่วน แข็งตัวเต็มที่) ท้องน้อยเขียว เริ่มอืดเส้นเลือดเริ่มขึ้นเขียว ฯลฯ 
การเกิดการตกลงส่วนล่างของเลือด (เริ่มพบ  มากไม่อยู่ตัว อยู่ตัว ฯลฯ) อัตรา
การเน่า สรุปประมาณเวลาตาย ในขณะเวลาที่ชันสูตร 

- บาดแผลที่พบ เช่น บาดแผลกระสุนปืนที่ศีรษะหลายนัด (ยังไม่ต้องระบุ
จํานวน ยังไม่ต้องบอกทิศทางหรือวิถีกระสุนให้แน่นอน) บาดแผลถูกแทงที่อก 
สันนิษฐานว่าทะลุเข้าหัวใจ เป็นต้น 

- หากไม่พบบาดแผลภายนอกใดๆ ให้ระบุไว้ และให้ตรวจสภาพเลือดออกในตา
ขาวพบหรือไม่ (sub-conjunctival hemorrhage) 

- สันนิฐานเหตุตาย เช่น ถูกกระสุนปืนเข้าสมอง ถูกแทงทะลุหัวใจ เป็นต้น หรือ
ยังไม่ทราบเหตุ หรือยังไม่สามารถระบุเหตุตายได้ 

- ได้ดําเนินการกับศพอย่างไร เช่น ส่งมอบศพให้ญาติหรือให้ส่งศพไปผ่าตรวจ
ต่อที่ใด 

- ลงชื่อคุณวุฒิผู้ชันสูตรและชื่อตําแหน่งผู้ร่วมชันสูตร ซึ่งอาจจะมีพนักงาน
สอบสวนหรือพนักงานอัยการและพนักงานฝ่ายปกครองด้วย แล้วแต่กรณี 

 
2. การผ่าศพชันสูตรทางนิติเวช 

การผ่าศพชันสูตร หรือการผ่าชันสูตรศพ หมายถึง การตรวจศพทั้งภายนอกและการผ่า
ศพเพื่อตรวจอวัยวะภายใน ตลอดจนการเก็บตัวอย่างเลือดหรือสารคัดหล่ัง ชิ้นเนื้อหรือส่วนของ
อวัยวะ เพื่อการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา 

การผ่าศพคดี ผู้ผ่าศพควรเป็นนิติเวชแพทย์ หรือพยาธิแพทย์ และต้องทําการผ่าศพใน
สถานที่ที่จัดเตรียมไว้เพื่อการผ่าศพ ซึ่งการผ่าศพชันสูตรควรมีการจัดการบริหารในเรื่องต่างๆ 
ดังนี้ 

1. สถานที่ที่ผ่าศพ 
1.1 สถานที่รับศพ บริเวณให้บริการ  

- ส่วนที่รับศพต้องอยู่พ้นจากสายตาบุคคลทั่วไป  
- ต้องมีบริเวณให้ญาติ หรือผู้มารับศพ อยู่ต่างหากจากบริเวณรับ – ส่งศพ และ

บริเวณผ่าศพ 
- ต้องจัดให้มีที่สําหรับญาติ ดูศพ เพื่อการพิสูจน์บุคคล หรือเพื่อการอื่นๆ นอก

ห้องผ่าศพ 
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- ต้องมีตู้เย็นเก็บศพให้พอเพียงกับศพที่จะจัดเก็บได้อย่างสะดวกและเป็น
ระเบียบ โดยเฉพาะต้องระวังเรื่องสลับศพ 

1.2 ห้องผ่าศพ เครื่องมือและอุปกรณ์ ประกอบด้วย 
- ห้องผ่าศพต้องมี ห้องเปล่ียนเส้ือผ้าและห้องอาบน้ํา  สําหรับแพทย์และ

เจ้าหน้าที่ผู้ช่วยผ่าศพ 
- เตียงผ่าศพ ตอ้งมีระบบน้ําและไฟที่ให้ความสว่างได้อย่างพอเพียง 
- มีอุปกรณ์การผ่าศพให้เพียงพอ 

1.3 บุคลากร 
- มีพนักงานช่วยผ่าศพ เย็บศพอย่างเพียงพอ 
- มีพนักงานในการเก็บส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และมีโต๊ะสําหรับเขียน

เอกสารใบส่งตรวจและฉลากติดภาชนะบรรจุส่ิงส่งตรวจที่สะดวก 
2. การดําเนินการเกี่ยวกับการพิสูจน์บุคคลภายในห้องผ่าศพ 

- มีการถ่ายรูปศพ ทั้งตัว ด้านหน้า และด้านข้าง ก่อนการถอดเส้ือผ้า รองเท้า 
ถุงเท้า ฯลฯ 

- มีการถ่ายรูปศพ ทั้งตัว ด้านหน้า และด้านข้าง หลังการถอดเส้ือผ้าแล้ว 
- มีการถ่ายรูปตําหนิบนร่างกาย เช่น แผลเป็น รอยสัก ไฝ ปาน เป็นต้น 
- บันทึกการตรวจ สภาพฟัน เบื้องต้นไว้พอสังเขป 
- อํานวยความสะดวกในการพิมพ์ลายน้ิวมือของพนักงานสอบสวน 

 
3. การเก็บวัตถุพยานเกี่ยวกับการพิสูจน์บุคคล 

- มีการเก็บเส้ือผ้า เครื่องแต่งกาย เอกสาร เครื่องประดับที่ติดอยู่กับศพและ
ถ่ายรูปไว้ และทําบัญชีก่อนส่งให้พนักงานสอบสวน 

- การส่งมอบวัตถุพยานให้พนักงานสอบสวนหรือผู้เกี่ยวข้องต้องกระทําเป็น
ลายลักษณ์อักษร และลงลายมือช่ือผู้รับ - ส่ง 

- มีบันทึก บรรยายสภาพรูปพรรณ ใบหน้า รูปร่าง  สีผิว สีตา ฯลฯ โดย
ละเอียด เส้ือผ้า เครื่องประดับ เอกสารที่พบ ตําหนิ  แผลเป็น  รอยสัก  ไฝ  
ปาน  ฯลฯ 

- มีบันทึกการเก็บชีวะวัตถุ เพื่อการตรวจพิสูจน์บุคคล เช่น เลือด  เส้นผม  ขน
หัวเหน่า กระดูก เป็นต้น 

- เก็บศพ หรือชิ้นส่วนของศพไว้ในที่เหมาะสม ตามสภาพ 
4. การตรวจสภาพศพภายนอก 
4.1 สภาพศพภายนอก 
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- บันทึกสภาพศพภายนอกให้ละเอียดเกี่ยวกับเพศ  ประมาณอายุ  ความยาว 
(ส่วนสูง)  น้ําหนักตัว ตรวจเสื้อผ้าศพ  และบันทึกสภาพคราบเลือด  การฉีก
ขาดที่เกี่ยวกับบาดแผล  ส่ิงที่ติดมากับเส้ือผ้า เช่น ดิน หญ้า ฯลฯ บันทึก
ร่องรอยการรักษาพยาบาล 

- บันทึกสภาพการฉีดยาศพ  การแช่เย็น  การตกแต่งศพ  ตลอดจนรอยสัตว์
กัดแทะศพภายหลังการตาย 

4.2  การเปลี่ยนแปลงหลังตาย 
- บันทึกการเปลี่ยนแปลงหลังตาย ได้แก่  การเย็นตัว  การแข็งตัว  การปรากฏ

สีแดงที่ผิวหนังของเม็ดเลือดที่ตกสู่เบื้องต่ําหลังตาย การเน่า  การพบหนอน
แมลงวัน เป็นต้น 

5. การตรวจเฉพาะส่วน 
5.1 การตรวจและบันทึกบาดแผล 

- ตรวจและบันทึกบาดแผลโดยละเอียดทุกแห่ง  บอกขนาด (ยาว กว้าง ลึก) 
ทิศทาง ตําแหน่ง  ลักษณะ  และประเภทของบาดแผล 

- บาดแผลในตําแหน่งที่มีผมหรือขนหนาแน่นต้องโกนผมหรือขนออกเพือ่ให้
เห็นบาดแผลให้ชัดเจน 

- ถ่ายรูปบาดแผลทุกแห่งถ้าทําได้  ถ้าทําไม่ได้ให้ถ่ายรูปบาดแผลที่จําเป็น เช่น 
บาดแผลที่แสดงชัดเจนว่า ทําให้ตาย บาดแผลที่ต้องแสดงเปรียบเทียบ เช่น 
ทางเข้า – ออก กระสุนปืน ฯลฯ 

- บรรยายสภาพบาดแผลที่แขนและมือทั้งหลังมือ  ฝ่ามือทุกราย 
- ควรถ่ายรูปส่วนที่ไม่มีบาดแผลในกรณีที่มีข้อสงสัย หรือคาดว่าจะเป็น

ประเด็นของคดี 
5.2 การตรวจศพผู้หญิง กรณีสงสัยว่าจะมีการถูกข่มขืนกระทําชําเราให้เพิ่มการตรวจ

ต่อไปนี้ 
- ตรวจบาดแผลที่ต้นขา หน้าขาและอวัยวะเพศภายนอก รวมทั้งคราบเลือด  

คราบสารคัดหล่ังคราบอสุจิ 
- ตรวจว่ามีเส้นผมหรือเส้นขนแปลกปลอมที่ขนหัวเหน่า และตัดเส้นขนหัว

เหน่าเพื่อเปรียบเทียบ 
- ถ่ายรูปบาดแผลที่อวัยวะเพศเท่าที่จําเป็น 
- ตรวจเล็บผู้ตายและตัดเก็บเพื่อการตรวจหาเน้ือเยื่อทางห้องปฏิบัติการ 

DNA ซึ่งอาจจะได้เนื้อเยื่อของผู้กระทําผิด 
- ใช้สําลีพันปลายไม้ ป้ายภายในช่องคลอด เพื่อตรวจหาตัวอสุจิและน้ําอสุจิ

ทางห้องปฏิบัติการ ควรส่งตรวจด้วยวิธี Prostate specific Antigen 
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(PSA) ด้วย  เนื่ องจากมีความไวและความจํา เพาะดีกว่ าวิ ธี  Acid 
phosphatase test   

6. การตรวจสภาพศพภายในให้ดําเนินการดังน้ี (Knight B, 1997, DiMaio VJ, 
2001) 

6.1 ศีรษะและสมอง 
- บันทึก  ลักษณะบาดแผลที่หนั ง ศีรษะด้ านในโดยละเอียด  บอก

ความสัมพันธ์กับบาดแผลภายนอก 
- บันทึกการแตกของกะโหลกศีรษะ ในกรณีจําเป็นหรือคาดว่าจะมีประเด็น

ทางคดีให้บันทึกแนวการแตก การแตกต่อเนื่อง และความสัมพันธ์กับ
บาดแผลภายนอก 

- บันทึกลักษณะและจํานวนเลือดที่ออกเหนือเยื่อหุ้มสมองช้ันนอก  ใต้เยื่อ
หุ้มสมองช้ันนอก ใต้เยื่อหุ้มสมองช้ันใน 

- บรรยายสภาพของสมองทั่วไป เช่น บวม  ซีด เลือดค่ัง ฝ่อ ฯลฯ 
- บรรยายสภาพเส้นเลือดบริเวณฐานสมอง (Circle of Willis) 
- บรรยายการบาดเจ็บของเนื้อสมอง เช่น ฉีกขาดหรือช้ํา หรือสลายตัว 

บอกขนาดและตําแหน่ง 
- บรรยายตําแหน่งเลือดออกในสมอง (ถ้ามี) 
- บรรยายสรุปบาดแผลจากภายนอกที่เกี่ยวพันถึงอวัยวะภายใน และ

ทิศทางบาดแผลในส่วนศีรษะ 
6.2 คอ  

- บรรยายการบาดเจ็บและบาดแผลของ ล้ิน  กล่องเสียง  หลอดลม  หลอด
อาหาร  ต่อมไธรอยด์  กล้ามเนื้อบริเวณคอ  กระดูกสันหลังระดับคอ 

- บรรยายสรุปบาดแผลจากภายนอกที่เกี่ยวพันถึงอวัยวะภายใน และ
ทิศทางทางบาดแผลในส่วนคอ 

6.3 ช่องอก   
- บรรยายลักษณะและจํานวนเลือดหรือของเหลวที่ปรากฎในช่องเย่ือหุ้ม

ปอดและช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 
- บรรยายลักษณะการหักของกระดูกซี่โครง กระดูกสันอก  กระดูกไหปลา

ร้า  กระดูกสันหลังระดับอก 
- บรรยายบาดแผลหรือการบาดเจ็บและพยาธิสภาพของเยื่อหุ้มปอดและ

ปอด 
- บรรยายบาดแผลหรือการบาดเจ็บและพยาธิสภาพของเยื่อหุ้มหัวใจ หัวใจ 

เส้นเลือดเล้ียงหัวใจ  ล้ินหัวใจ และเส้นเลือดใหญ่ในช่องอกและกระบังลม 
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- บรรยายสรุปบาดแผลจากภายนอกที่เกี่ยวพันถึงอวัยวะภายใน และ
ทิศทางบาดแผลในส่วนช่องอก 

6.4 ช่องท้อง  
- บรรยายลักษณะและจํานวนของเลือดหรือของเหลวที่ปรากฎในช่องท้อง 
- บรรยายบาดแผล หรือการบาดเจ็บหรือพยาธิสภาพของเยื่อบุช่องท้อง  

ตับ  ถุงน้ําดี  ม้าม  กระเพาะ  ลําไส้  เส้นเลือดใหญ่ในช่องท้อง  ไต  
กระเพาะปัสสาวะ  มดลูก  รังไข่ 

- บรรยายการบาดเจ็บหรือแตกหักของกระดูกสันหลังระดับเอว กระดูกเชิง
กราน และก้นกบ 

- บรรยายสรุปบาดแผลจากภายนอกที่เกี่ยวพันถึงอวัยวะภายใน และ
ทิศทางบาดแผลในส่วนช่องท้อง 

7. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- ให้มีเจ้าหน้าที่  สถานที่และอุปกรณ์สําหรับจัดเก็บอยู่ในห้องผ่าศพ เพื่อ

ทําการรวบรวมส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการทุกประเภท ปิดฉลากส่ิงส่ง
ตรวจและลงนามโดยแพทย์ผู้ตรวจศพ 

- มีสถานที่ทําการถ่ายภาพรังสีได้ภายในหรือบริเวณห้องผ่าศพ 
- มีการบริหารการตรวจหรือส่งตรวจชิ้นเนื้อทางจุลพยาธิวิทยาจากศพ  

ส่วนการเก็บชิ้นเนื้อจากอวัยวะใดจากศพเพ่ือส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา 
ให้อยู่ในดุลยพินิจของแพทย์ผู้ตรวจศพว่าควรจะเก็บอะไรบ้างในรายนั้นๆ 
การเก็บชิ้นเนื้อไม่เพียงพอแล้วมีผลเสียในการวินิจฉัยถือเป็นความ
รับผิดชอบส่วนตัวของแพทย์ผู้ตรวจศพแต่ละคน 

- มีการบริหารการตรวจหรือส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการพิษวิทยา DNA 
หรืออื่นๆ ที่จําเป็น 

- มีสถานที่หรือพื้นที่ส่วนที่สามารถเก็บรักษาวัตถุพยาน เช่น หัวกระสุนปืน 
เส้ือผ้า หรือชิ้นส่วนศพเท่าที่จําเป็น 

8. รายงานการผ่าศพ ต้องทํารายงานการผ่าศพทุกรายในระยะเวลาตามที่กฎหมาย
กําหนด ลงนามโดยแพทย์ผู้ตรวจศพ 

8.1 การรายงานควรมีลักษณะ ดังนี้ 
- ข้อมูลครบถ้วน ตรงตามวัตถุประสงค์ 
- อ่านเข้าใจง่ายและชัดเจน 
- จัดเรียงหัวข้อตามลําดับ มีความเช่ือมโยงและสอดคล้องกับทั้งฉบับ 
- ต้องมีสําเนาเอกสารเก็บเป็นเอกสารไว้ภายในหน่วยงานที่ตรวจศพ 
- มีลักษณะเป็นรายงาน ไม่ใช่เป็นลักษณะการเติมคํา หรือ เช็คลิสต์ 
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- แสดงรายละเอียดการบาดเจ็บให้ครบถ้วนและกระชับ 
8.2  หัวข้อในรายงานการผ่าศพ 

- เลขที่รายงานการผ่าศพของหน่วยงาน  
- ข้อมูลของผู้ตาย เช่น ชื่อ เพศ อายุ สัญชาติ  ศาสนา  ถ้าไม่ทราบหรือไม่มี

ข้อมูลให้เว้นไว้ 
- วัน  เวลา  ที่รับศพ  และวัน เวลา ที่ตรวจศพ 
- บรรยายรายละเอียด สภาพศพภายนอก ควรมีแผนผัง (Diagram) ภาพของ

บาดแผลประกอบ 
- บรรยายรายละเอียดการตรวจสภาพศพภายใน 
- รายละเอียดการบาดเจ็บ บาดแผลและพยาธิสภาพของอวัยวะต่างๆ 
- ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ระบุเลขที่ตัวอย่าง  ชนิดตัวอย่าง และผลการ

ตรวจ 
- สรุปสาเหตุการตาย 
- อาจลงความเห็นเพิ่มเติม ต่อท้ายเหตุตายได้ให้เหมาะสม เช่น พฤติการณ์การ

ตาย วัตถุหรืออาวุธที่ทําให้ตาย (ถ้าไม่สามารถให้ความเห็นได้ ก็ไม่จําเป็นต้อง
เขียนไว้ในรายงาน) 

งานนิติเวชจะรวมถึงวิชาแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับกฎหมายรวมถึงวิชาแพทย์ในส่วนที่
เกี่ยวข้องกับการแพทย์และการประกอบวิชาชีพแพทย์ด้วย จากขอบเขตงานนิติเวชและการ
ดําเนินงานข้างต้น เห็นได้ว่า การบริหารงานด้านนิติเวชศาสตร์มีความจําเป็นต่อสถานพยาบาล
ทุกแห่ง โดยเริ่มจากงานระดับนิติเวชพื้นฐานถึงระดับผู้เชี่ยวชาญ โดยใช้การประยุกต์วิชาแพทย์
ทุกสาขาเพื่อช่วยแก้ปัญหาทางกฎหมายหรือคดี โดยต้องประสานงานกับงานนิติวิทยาศาสตร์เพื่อ
พิสูจน์หลักฐานการเกิดเหตุและการตาย 
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อาวุธชีวภาพ 
 

ธิดารัตน์ นุชถนอม* 
บทคัดย่อ 
 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงวิวัฒนาการและการนําสารชีวภาพไปใช้ในการ
ก่อให้เกิดสงครามหรือการก่อการร้ายในรูปแบบของอาวุธชีวภาพ ซึ่งทําให้เกิดผลกระทบและ
ความเสียหายอย่างร้ายแรงทั้งต่อส่ิงมีชีวิตและส่ิงแวดล้อม ร่วมกับศึกษาถึงแนวทางที่ประชาคม
โลกร่วมกันที่จะกําจัดอาวุธชีวภาพที่มีความสามารถในการทําลายล้างสูงเหล่านั้น ในรูปแบบของ
การจัดทําอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ หรือ BWC Convention  
 ผลการศึกษาพบว่า การใช้อาวุธชีวภาพในการสงครามนั้นมีมาตั้งแต่สมัยอดีตกาล จาก
ประวัติศาสตร์ได้บันทึกไว้ว่าเริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ.1889 และได้รับการพัฒนามาจนถึงปัจจุบัน ซึ่ง
นานาประเทศก็ได้มีความพยายามในการควบคุมไม่ให้มีการใช้อาวุธชีวภาพเหล่านี้ โดยร่วมกัน
จัดทําอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ ซึ่งมีผลบังคับใช้ในวันที่ 26 มีนาคม พ.ศ.2518 อย่างไรก็ตาม 
อนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพน้ันยังมีข้อบกพร่องอยู่ ทั้งเรื่องขอบเขตของตัวอนุสัญญาเอง และการ
ขาดระบบการตรวจสอบภายใต้อนุสัญญา ซึ่งบางประเทศภาคีได้อาศัยข้อบกพร่องนี้เป็นช่องว่าง
ในการการฝ่าฝืนพันธกรณีรวมถึงบางประเทศก็ไม่เห็นด้วยกับการตรวจสอบที่เข้มงวดเนื่องจาก
เชื่อว่าจะทําให้เกิดผลเสียมากกว่าผลดี โดยเฉพาะในด้านอุตสาหกรรม  
 อย่างไรก็ดี ส่ิงที่สําคัญที่สุดในการลดหรือป้องกันการแพร่ขยายของอาวุธชีวภาพ คือการ
อาศัยความเข้าใจและไว้เนื้อเชื่อใจกันระหว่างประเทศทั่วโลก เพื่อการอยู่ร่วมกันอย่างปราศจาก
สงครามและเกิดความสันติ  
 
 
คําสําคัญ : อาวุธชีวภาพ, อนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ, สารชีวภาพ 
 
______________________________ 
 
* นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
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Biological Weapon 
 

Thidarat Nuttanorm* 
Abstract 
 This article aims to study the evolution and adoption of biological agents 
used in the cause of war or terrorism in the form of a biological weapon which causes 
impact and serious damage to the living thing and the environment. Together with the 
study of the global community together to eliminate biological weapons capable of 
mass destruction in the form of Biological Weapons Convention or BWC Convention 
 The study indicated that the use of biological weapons in a war that has 
existed since ancient times, the history has recorded that the beginning of the year 
1346 A.D and have been developed up until now. The country's efforts to control the 
use of these biological weapons to jointly prepared by Biological Weapons Convention 
and on their destruction effective from 26th March 1975. However, Biological Weapons 
Convention has drawbacks in the scope of the Convention itself and the lack of a 
monitoring system under the Convention. Some countries have also exploits a gap in 
breach of its obligations, including some countries that do not agree with strict 
monitoring because they believe it will cause more harm than good especially in 
industry. 

However, the most important in reducing or preventing the spread of 
biological weapons is understanding and mutual trust between countries to live 
together without war and peace. 

 
 

Keywords : Biological weapon, Biological Weapons Convention, Biological agents 
 
______________________________ 
 
*Plan and Policy Analyst, Practitioner Level , Department of Medical Sciences, Ministry of Public 
Health 
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บทนํา 

ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ปัญหาเรื่องความขัดแย้งระหว่างประเทศจนก่อให้เกิดสงคราม
หรือการก่อการร้ายยังเกิดขึ้นเรื่อยมา ซึ่งพบได้หลากหลายรูปแบบไม่ว่าจะเป็น สงครามนิวเคลียร์ 
สงครามที่ใช้อาวุธเคมีหรืออาวุธชีวภาพก็ตาม ล้วนแล้วแต่ทําให้เกิดผลกระทบที่ก่อให้เกิดความ
เสียหายอย่างร้ายแรง ทั้งต่อส่ิงมีชีวิตและสิ่งแวดล้อม ซึ่งต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานในการฟ้ืนฟูทั้ง
สภาพร่างกายและสภาพจิตใจของมนุษย์รวมถึงทรัพยากรธรรมชาติของแต่ละประเทศให้กลับมาสู่
สภาพดังเดิม  

นับแต่เหตุการณ์ก่อการร้ายที่สหรัฐอเมริกาเมื่อวันที่ 11 กันยายน 2544 ที่ผ่านมา และ
ได้มีการส่งจดหมายแพร่กระจายของเช้ือโรคแอนแทรกซ์ผ่านทางระบบไปรษณีย์ในต้นปี พ.ศ. 2545 
ทําให้มีผู้ติดเชื้อโรคถึง 22 ราย และเสียชีวิต 5 ราย สถานการณ์ดังกล่าวทําให้นักวิเคราะห์อนาคต
ทั่วทั้งโลกประเมินสถานการณ์ในศตวรรษที ่21 ว่าจะเป็นทศวรรษแหง่อาชญากรรมข้ามชาติและการ
ก่อการร้าย (Century of Transnational Crime Terrorism) (ณญาดา ทองนวล, 2553: 1)  

ประชาคมโลกมีความพยายามที่จะกําจัดอาวุธที่มีความสามารถในการทําลายล้างสูง ซึ่ง
ได้แก่ อาวุธนิวเคลียร์ อาวุธเคมีและอาวุธชีวภาพให้หมดส้ินไปจากโลก จึงได้มีการจัดทําอนุสัญญา
อาวุธชีวภาพซึ่งเรียกว่า “Convention on the Prohibition of the Development Productions 
and Stockpiling of Bacteriological and Toxin Weapons and on Their Destruction” หรือ
เรียกโดยย่อว่า BWC ซึ่งมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 26 มีนาคม 2518 (ค.ศ. 1975) มีหลักการสําคัญ
เพื่อให้ลดอาวุธแบคทีเรีย ชีวภาพโดยทั่วไปและส้ินเชิง ห้ามการพัฒนา ผลิตและสะสมอาวุธเช้ือโรคโดย
เน้นในเรื่องความปลอดภัยและความม่ันคงทางชีวภาพ การพิจารณามาตรการระดับชาติ ภูมิภาค 
และระหว่างประเทศเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและความมั่นคงทางชีวภาพ ความปลอดภัยใน
ห้องปฏิบัติการและความมั่นคงของเชื้อโรคและสารพิษ รวมถึงความร่วมมือและความช่วยเหลือ
ระหว่างประเทศ การแลกเปล่ียนวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีชีวภาพเพื่อสันติ และการส่งเสริมขีด
ความสามารถด้านการตรวจและการควบคุมโรคติดต่อ  บทความนี้ ผู้เขียนมีจุดมุ่งหมายนําเสนอถึง
ความสําคัญของสารชีวภาพ เชื้อจุลินทรีย์สําคัญที่อาจใช้เป็นอาวุธชีวภาพ และประวัติและความ
เป็นมาของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ ( BWC Convention ) 
 
ความสําคัญของสารชีวภาพ 

1. ด้านการแพทย์ จุลินทรีย์จําพวก รา Penicillium นํามาใช้สร้างสารปฏิชีวนะยับยั้ง
การเจริญเติบโตของแบคทีเรีย การผลิตวัคซีนจากยีสต์ ใช้สังเคราะห์สารสตีรอยด์ และผลิตวิตามิน 
เป็นต้น  

2. ด้านอุตสาหกรรม เช่น ยีสต์ใช้ในการผลิตเครื่องดื่มประเภทแอลกอฮอล์ ผลิต
อาหารและอาหารเสริม แบคทีเรียบางชนิดใช้ในการผลิตนมเปรี้ยว โยเกิร์ต เชื้อรา Aspergillus 
niger ใช้ในการผลิตกรดซิตริกที่ใช้ในอุตสาหกรรมอาหารเป็นเครื่องปรุง  
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3. ด้านการเกษตร มีความสําคัญต่อระบบส่ิงแวดล้อม คือ ช่วยหมุนเวียนธาตุอาหาร
ในดิน ฟื้นฟูดินให้ส่ิงมีชีวิตในดินเพิ่มจํานวนมากขึ้น ช่วยบําบัดน้ําเสีย ใช้ทดแทนสารเคมีทางการ
เกษตรในระยะยาวได้ เป็นต้น  

 
เชื้อจุลินทรีย์สําคัญที่อาจใช้เป็นอาวุธชีวภาพ  (จุฑารัตน์ ถาวรนันท์, 2545) 

1. แอนแทรกซ์ (Anthrax) เกิดจากเช้ือแบคทีเรียช่ือว่า Bacillus anthracis ติดต่อได้
หลายทาง ส่วนใหญ่จะเป็นสัตว์กินหญ้าแล้วติดต่อมาถึงคน ติดต่อได้ทั้งทางบาดแผล ทําให้เกิด
การติดเชื้อในกระแสเลือด จากการรับประทาน โดยทําให้เกิดโรคอุจจาระร่วงและถ่ายออกมาเป็น
เลือด ติดต่อทางการหายใจโดยสูดเอาสปอร์เข้าไป จะทําให้เกิดปอดบวมรุนแรงและการหายใจ
ล้มเหลว ดังน้ัน อัตราการเสียชีวิตจะสูง และสปอร์มีความสําคัญในการช่วยเป็นอาวุธเนื่องจาก
เชื้อทนทานต่อส่ิงแวดล้อมได้ดี และแพร่กระจายอยู่ในดินได้นาน  

2. ไข้ทรพิษหรือฝีดาษ (Smallpox) เกิดจากเชื้อ Variola virus ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้
ประกาศว่า ไข้ทรพิษหมดจากโลกนี้ไปตั้งแต่ 9 ธันวาคม พ.ศ.2522 หยุดการฉีดวัคซีนไปตั้งแต่ 
พ.ศ.2523 เชื้อชนิดนี้มีความทนทานสูง อยู่ในสภาพแห้งหรืออุณหภูมิห้องได้นาน ติดต่อโดย
ทางเดินหายใจ แต่ถ้าเข้ากระแสเลือดจะไปทั่วร่างกายทําให้เสียชีวิตได้โดยง่าย 

3. Botulism เกิดจากเชื้อ Clostridium Botulism สารพิษมีผลต่อระบบประสาท ทําให้
เกิดอัมพาตของกล้ามเน้ือส่วนต่างๆ รวมถึงกล้ามเนื้อหัวใจ ติดต่อได้ทั้งการรับประทานและทาง
บาดแผล มักพบในอาหารกระป๋อง 

4. เชื้อไวรัส Ebola เป็นสาเหตุของ Ebola Hemorrhagic Fever (EHF) เป็นเชื้อไวรัสที่
อันตรายมาก ทําให้เกิดการตกเลือดจากช่องทวารต่างๆ ไม่มียารักษา  

 
วิวัฒนาการของอาวธุชีวภาพ (ประเสรฐิ ทองเจริญ, 2546 ; 12) 
 

การใช้อาวุธชีวภาพ จากบันทึกไว้ว่า เมื่อปี พ.ศ. 1889-1890 กองทัพมองโกลอันเกรียง
ไกรได้เข้ายึดเมืองแคฟฟา (Caffa) หรือชื่อในปัจจุบันคือ เมืองฟีโอโดเซีย (Feodosia) อันเป็น
เมืองท่าอยู่ทางตอนใต้ของประเทศรัสเซีย (ประเทศยูเครนในปัจจุบัน) ทางฝ่ังตะวันออกของ
แหลมไครเมีย โดยการใช้เครื่องดีดกระสุนโบราณติดซากศพที่ตายจากกาฬโรคข้ามกําแพงเมือง
เข้าไป ก่อให้เกิดการระบาดของกาฬโรคภายในเมือง 

ในปี พ.ศ. 2253 กองทัพรัสเซียได้ใช้ซากศพที่ตายจากกาฬโรคในการต่อสู้กับกองทัพ
สวีเดน 

สมัยหลังสงครามโลกครั้งที่ 1 เป็นยุคที่เริ่มใช้อาวุธชีวภาพที่ได้จากการผลิตโดยตรงเพื่อ
วัตถุประสงค์ในการทําลายล้างศัตรูโดยเฉพาะ ในพ.ศ. 2459-2460 สายลับเยอรมันได้ใช้เชื้อ
แบคทีเรียก่อโรคแอนแทรกซ์และเชื้อโรคแกลนเดอร์ส (glanders) ฉีดให้แก่ปศุสัตว์ที่ส่งจาก
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ประเทศสหรัฐอเมริกา โรมาเนียและอาร์เจนตินาไปให้แก่ฝ่ายพันธมิตรในทวีปยุโรปเพื่อเป็น
อาหารและเป็นสัตว์พาหนะ 

พ.ศ. 2480 สมัยสงครามโลกครั้งที่ 2 เป็นสมัยที่การค้นคว้าทดลองเกี่ยวกับอาวุธชีวภาพ
กันอย่างแพร่หลาย กองทัพญี่ปุ่นได้จัดตั้งหน่วย 731 ขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2474 ที่เมืองฮาร์บิน 
(Harbin) ในประเทศจีน อันเป็นเขตยึดครองของประเทศญ่ีปุ่น หน่วยที่ตั้งขึ้นนี้แท้ที่จริงคือ 
“หน่วยอาวุธสงครามชีวภาพ” แต่เรียกชื่อปกปิดกิจกรรมว่า “หน่วยต่อต้านโรคระบาด ผลิตน้ํา
บริสุทธิ์ และจ่ายน้ําแห่งกองทัพกวางตุ้ง” หน้าที่ที่แท้จริงของหน่วยนี้คือ ศึกษา วิจัยและพัฒนา
อาวุธชีวภาพและวัคซีนป้องกันโรคติดต่อโดยใช้เชลยศึกต่างชาติในการทดลองรวมกันนับหมื่นราย 
และเสียชีวิตหลายพันราย  

พ.ศ. 2482 เหตุการณ์ที่เมืองโนมอนฮาน(Nomonhan) ฝ่ายญี่ปุ่นได้ปล่อยเช้ือไข้รากสาด
น้อยหรือไข้ไทฟอยด์ลงในนํ้าประปาของกองทัพสหภาพโซเวียตที่ชายแดนประเทศมองโกเลีย 
นับว่าเป็นการใช้อาวุธชีวภาพของประเทศญี่ปุ่นหลังการพัฒนาอาวุธชีวภาพเป็นครั้งแรก 

พ.ศ. 2493 - 2494 ระหว่าง สมัยหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 ได้มีการทดลองพ่นสารชีวภาพ
จําลองคือ Chromrbacterium ไปทั่วน่านฟ้านครซานฟรานซิสโก ซึ่งต่อมาภายหลังมีการระบาด
ของโรคกระเพาะปัสสาวะอักเสบจากเช้ือดังกล่าวในมลรัฐแคลิฟอร์เนีย  

พ.ศ. 2522 เกิดโศกนาฎกรรมที่เมือง Sverdlovsk ในประเทศสหภาพโซเวียนจากการรั่ว
ของสปอร์ของเชื้อ Bacillus anthracis จากโรงงานผลิตอาวุธชีวภาพของทหาร มีผู้ป่วยด้วยโรค
แอนแทรกซ์จากการหายใจนับร้อยและเสียชีวิตไปประมาณ 70 ราย  

ในยุคปัจจุบันหลายประเทศหรือกลุ่มก่อการร้ายหลายกลุ่มมีความพยายามในการเตรียม
สะสมอาวุธชีวภาพเพื่อสร้างความวุ่นวาย การก่อจลาจล ตัวอย่างที่สําคัญเช่น ช่วงปี พ.ศ. 2523-
2533 รัสเซียได้ทําการวิจัย ทดลอง และทําการผลิตอาวุธชีวภาพ โดยมีคนมากกว่า 60,000 คน
เข้าร่วมในงานวิจัย มีการผลิตเชื้อแอนแทรกซ์หลายร้อยตันเก็บไว้ นอกจากนี้ยังมีเชื้อไข้ทรพิษ
(ฝีดาษ) และกาฬโรคอีกหลายสิบตัน (ศักดิ์สิน รัศมิทัต, 2546 ; 54) 

เหตุการณ์ล่าสุดคือ กรณีเหตุการณ์การจงใจกระจายสปอร์เชื้อแอนแทรกซ์ผ่านทางระบบ
ไปรษณีย์ที่ประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 (จากเหตุการณ์ 911) นั้น ผลการ
ตรวจหาและบ่งชี้พบว่า เชื้อแอนแทรกซ์ดังกล่าวมีที่มาของเช้ือคือ ภายในประเทศสหรัฐอเมริกา 
โดยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยใช้ส่ิงส่งตรวจจากผู้เสียชีวิตทั้ง 5 ราย พบว่าเป็นเชื้อแอน
แทรกซ์สายพันธุ์เดียวกัน คือ Ames strain ของ B.anthracis ซึ่งถูกแยกเชื้อมาจากซากโคที่มล
รัฐเท็กซัส เมื่อปี พ.ศ. 2524 แล้วถูกนําส่งไปเก็บรักษาไว้ที่สถาบันวิจัยโรคติดเชื้อทางการแพทย์
กองทัพสหรัฐอเมริกา และยังเป็นสายพันธุ์ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในห้องปฏิบัติการของประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยคาดกันว่าผู้กระทําผิดอาจเป็นบุคลากรในสถาบันวิจัยดังกล่าว (บุญเรือง คําศรี, 
2555 ; 274) 
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ประวัติและความเป็นมาของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ (BWC Convention) 
 เน่ืองจากอาวุธชีวภาพมีอานุภาพร้ายแรง นานาชาติจึงมีความพยายามในการควบคุม
ไม่ให้มีการใช้อาวุธเหล่าน้ี โดยเรียบเรียงความเป็นมาได้ดังนี้ (พงษธร เศรษฐถาวร, 2549: 185)  
 ในปี พ.ศ. 2417 ได้มีการประชุมของนานาชาติที่กรุงบรัสเซลล์ และมีคําประกาศ
ร่วมกันที่จะหา้มการใช้ยาพิษหรืออาวุธที่มีพิษ การประชุมนี้เป็นรากฐานอนุสัญญากรุงเฮกต่อมาในปี 
พ.ศ. 2468 มีการประชุมเกี่ยวกับการค้าอาวุธสงครามขึ้นที่กรุงเจนีวา ประเทศสวิตเซอร์แลนด์ และ
เกิดเป็นพิธีสารเจนีวาปี 2468 โดยมีชื่อเต็มคือ “พิธีสารว่าด้วยการห้ามการใช้ก๊าซที่ทําให้หายใจไม่
ออก ก๊าซพิษหรือก๊าซอื่น ๆ ในสงคราม และห้ามใช้แบคทีเรียในสงคราม” ซึ่งพิธีสารน้ีมีข้อบกพร่อง
คือ ไม่ได้บัญญัติถึงระบบการตรวจสอบ หรือการตรวจพิสูจน์ความจริงในกรณีการกล่าวอ้างว่ามีรัฐ
ภาคีละเมิดพันธกรณี หลายรัฐได้ตั้งข้อสงวนว่าจะไม่ผูกพันตามข้อห้ามในกรณีที่รัฐภาคีอื่นไม่เคารพ
ตามข้อห้ามของพิธีสาร ไม่มีบทบัญญัติที่กล่าวถึงการลงโทษรัฐที่ฝ่าฝืนพิธีสารและไม่มีมาตรการ
เยียวยาเหยื่อที่ได้รับผลกระทบจากการใช้อาวุธเคมีและอาวุธชีวภาพ ดังนั้นพิธีสารเจนีวาจึงไม่
สามารถห้ามได้อย่างมีประสิทธิภาพเท่าที่ควร 
 พ.ศ. 2511 จากข้อเสนอของประเทศอังกฤษ ที่อ้างว่าบทบัญญัติของพิธีสารเจนีวา 
2468 นั้นไม่เพียงพอในการควบคุมอาวุธเคมีและอาวุธชีวภาพ และจากการที่ประธานาธิบดี ริชาร์ด  
นิกสันได้แสดงเจตจํานงค์ว่าประเทศสหรัฐอเมริกา จะทําการยกเลิกโครงการอาวุธชีวภาพทั้งหมด
ของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยเห็นว่าอาวุธชีวภาพนั้นมีผลกระทบที่ตามมาอย่างร้ายแรง ไม่อาจ
คาดการณ์ผล อันอาจก่อให้เกิดโรคระบาดทั่วโลก และอาจนํามาซ่ึงภัยพิบัติต่อผู้คนในยุคต่อมา จึง
เห็นควรยกเลิกโครงการอาวุธชีวภาพ เพื่อมนุษยชาติ และยกเลิกโครงการอาวุธสารพิษ จนกระทั่งใน
ร่างอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพได้นําสู่การพิจารณาของที่ประชุมสมัชชาใหญ่แห่งองค์การ
สหประชาชาติ และมีมติยอมรับร่างอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ รวมถึงเรียกร้องให้มีการลงนามและ
ให้สัตยาบันโดยรัฐสมาชิก การเปิดให้ลงนามมีขึ้นในวันที่ 10 เมษายน พ.ศ. 2515 และอนุสัญญาห้าม
อาวุธชีวภาพหรือในชื่อเต็มว่า “อนุสัญญาว่าด้วยการห้ามพัฒนา ผลิต สะสมอาวุธบัคเตรี (ชีวะ) และ
อาวุธทอกซิน และว่าด้วยการทําลายอาวุธเหล่านี้” (Convention on the Prohibition of the 
Development , Production and Stockpilling of Bacteriological (Biological) and toxin and 
on Their Destruction) มีผลบังคับใช้เมื่อ 26 มีนาคม พ.ศ. 2518 เมื่อมีรัฐสมาชิกลงนามและให้
สัตยาบันครบ 15 ประเทศ ปัจจุบันมีรัฐภาคี 175 ประเทศ 
 
 สาระสําคัญของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ (พงษธร เศรษฐถาวร, 2549: 186)  
 รัฐภาคีรับที่จะไม่พัฒนา ผลิต สะสมหรือจัดหาในทุกสถานการณ์ซึ่งจุลชีพหรือ
สารชีวภาพหรือสารพิษ ไม่ว่าจะมีแหล่งกําเนิดหรือกระบวนการผลิตอย่างไรก็ตามที่มีชนิดหรือ
ปริมาณที่ไม่ได้ใช้เพื่อการตรวจรักษาโรค การป้องกันโรค ไม่ทําการถ่ายโอนสารชีวภาพ สารพิษ 
อาวุธเครื่องมือหรือเครื่องส่งให้กับผู้อื่นไม่ว่าจะโดยทางตรงหรือทางอ้อม และไม่ช่วยเหลือ ส่งเสริม
ให้รัฐใด กลุ่มรัฐใดหรือองค์การระหว่างประเทศใดทําการเช่นว่านี้ด้วย 
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 ตามอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพน้ันเป็นการห้ามพัฒนาผลิต สะสม จัดหาจุลชีพหรือ
สารพิษเพื่อนําไปใช้เป็นอาวุธชีวภาพเท่านั้น ยังไม่เป็นการห้ามอย่างเด็ดขาด เนื่องจากยังคงอนุญาต
ให้รัฐภาคีสามารถทําการพัฒนาผลิตสะสมจุลชีพหรือสารพิษได้ในกรณีดังต่อไปนี้คือ  

1) การรักษาโรค หมายถึง รัฐภาคียังคงสามารถทําการวิจัย ผลิตจุลชีพหรือ
สารพิษ เพื่อใช้ในการรักษาโรคได้อยู่ซึ่งหมายรวมไปถึงกิจกรรมทางการแพทย์ต่าง ๆ เช่น การตรวจ
วินิจฉัยโรค การบําบัดรักษาโรค และการป้องกันโรคด้วย 

2) การป้องกัน หมายถึง การวิจัย พัฒนา เพื่อใช้ในการป้องกันส่ิงมีชีวิตจาก
อันตรายที่จะได้รับจากการใช้อาวุธชีวภาพ เช่นการพัฒนาหน้ากากและเส้ือผ้าที่ใช้ป้องกันอาวุธ
ชีวภาพ ระบบกรองนํ้าและกรองอากาศ อุปกรณ์เตือนภัย อุปกรณ์ตรวจจับ 

3) เพื่อวัตถุประสงค์ทางสันติอื่น ๆ ตามอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพไม่ได้
กําหนดกรอบที่ชัดเจนของการใช้จุลชีพเพื่อทางอื่นว่ามีความหมายครอบคลุมเพียงใด ดังนั้น การ
พัฒนา ผลิต สะสมจุลชีพหรือสารพิษในทุก ๆ กรณี ตราบเท่าที่ไม่เป็นการนําไปใช้เพื่อวัตถุประสงค์
อันเป็นปฏิปักษ์หรือใช้ในการขัดกันด้วยอาวุธ 

 

 รัฐภาคีรับที่จะทําลาย หรือทําให้กลับมาใช้เพื่อวัตถุประสงค์ในทางสันติ ซึ่ง
สารชีวภาพท้ังหมด สารพิษ อาวุธ เครื่องมือ หรือเครื่องส่งที่มีอยู่ในความครอบครองหรืออยู่ภายใต้
ความควบคุมของรัฐนั้นถ้ารัฐใดพบว่ามีรัฐอื่นฝ่าฝืนบทบัญญัติของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพน้ี 
สามารถร้องเรียนต่อคณะมนตรีความมั่นคงแห่งองค์การสหประชาชาติให้ทําการตรวจสอบโดยคณะ
มนตรีความมั่นคงจะมอบหมายให้เลขาธิการสหประชาชาติ ทําการค้นหาข้อเท็จจริงเพื่อพิสูจน์ข้อ
กล่าวหานั้นและรัฐภาคีรับที่จะให้ความช่วยเหลือเมื่อคณะมนตรีความมั่นคงพบว่ามีรัฐภาคีได้รับ
อันตรายจากการกระทําที่ฝ่าฝืนบทบัญญัติของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ  

 รัฐภาคีรับที่จะปรึกษาหารือกับรัฐอื่นและให้ความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาที่อาจจะ
เกิดขึ้นในการดําเนินงานตามวัตถุประสงค์หรือการปฏิบัติตามอนุสัญญานี้และรับที่จะจัดให้มีการ
แลกเปล่ียนข้อมูล อุปกรณ์ วัตถุที่เกี่ยวข้องกับการใช้สารชีวภาพหรือสารพิษในทางสันติ 

 รัฐภาคีต้องมีมาตรการที่จําเป็นซึ่งสอดคล้องกับกระบวนการตามระบอบการปกครอง
ของรัฐภาคี เพื่อห้ามหรือป้องกันการพัฒนา ผลิต จัดเก็บหรือจัดหาสารชีวภาพ สารพิษ อาวุธ 
อุปกรณ์หรือเครื่องส่งที่ต้องห้ามตามอนุสัญญาภายในอาณาเขตของรัฐภาคีหรือที่อยู่ภายใต้ความ
ควบคุมของรัฐภาคีไม่ว่าจะอยู่ที่ใดก็ตาม  

 รัฐภาคีตกลงที่จะจัดให้มีการประชุมเพื่อทบทวนการดําเนินงานต่าง ๆ ภายใต้
บทบัญญัติเมื่ออนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพเริ่มมีผลบังคับใช้ไปครบ 5 ปี และจะจัดการประชุมทุก ๆ 
5 ปี หลังจากการประชุมครั้งแรก โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นการทบทวนถึงบทบาท และส่งเสริม
ประสิทธิภาพของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ 
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 ตัวอย่างความร่วมมือของประเทศภาคี  
 ความร่วมมือตามอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพน้ี ปัจจุบันมีรัฐภาคีที่ได้ทําการให้
สัตยาบันหรือให้การภาคยานุวัติแล้วจํานวนทั้งส้ิน 175 ประเทศ ในที่นี้ผู้วิจัยขอยกตัวอย่างความ
ร่วมมือของประเทศภาคี ดังต่อไปนี้ 

1. ประเทศสหรัฐอเมริกา ในการเข้าร่วมเป็นภาคีของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ
ในปี พ.ศ. 2515 ประธานาธิบดีนิกสันได้ยุติโครงการพัฒนาอาวุธชีวภาพ โดยสหรัฐฯ ประกาศว่าจะ
ไม่มีการใช้อาวุธชีวภาพรวมทั้งทอกซินในทุกกรณี มีการยกเลิกการผลิตและจะทําลายอาวุธที่เก็บไว้
ทั้งหมด ที่เหลือไว้บ้างก็เพื่องานวิจัยหรือเพื่อการป้องกันเท่านั้น หลังจากยกเลิกโครงการอาวุธชีวภาพ 
สหรัฐฯ ได้ตั้งหน่วยงานของกองทัพบกช่ือ Medical Research Institute of Infectious Diseases, 
USAMRID เพื่อดําเนินการโครงการการพัฒนาทางการแพทย์ในการป้องกันการโจมตีด้วยอาวุธชีวะ 
มีการศึกษาเช้ือโรคร้ายแรงที่ต้องมีมาตรการป้องกันอันตรายอย่างยิ่งยวดในห้องทดลอง และ
ให้บริการข้อมูลที่เป็นประโยชน์ มีการจัดโครงการอบรมแก่นักวิจัยและนักศึกษาเป็นระยะ 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าสหรัฐฯ จะประกาศว่าจะไม่ใช้อาวุธชีวภาพ แต่สหรัฐฯ ก็ปฏิเสธ
ที่จะลงนามในข้อตกลงระหว่างชาติที่ให้ทําลายอาวุธชีวภาพ โดยให้เหตุผลว่าเป็นการทําลาย
ผลประโยชน์ของสหรัฐฯ และจะทําให้ข้อมูลทางธุรกิจที่เป็นความลับเสียหายได้ และไม่เชื่อว่าการ
ห้าม (แบน) อาวุธชีวภาพจะสามารถหยุดยั้งการแพร่ขยายของอาวุธนี้ได้  

2. รัสเซีย เป็นประเทศมหาอํานาจที่มีคลังแสงอาวุธชีวภาพที่ใหญ่ที่สุดในโลก มี
โครงการผลิตอาวุธชีวภาพอย่างลับ ๆ มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2516 และมุ่งพัฒนาสารพิษที่ไม่มีประวัติการ
รักษาได้ ซึ่งจัดเป็นอาวุธที่ทรงประสิทธิภาพมากที่สุด และเม่ือรัสเซียได้ลงนามในอนุสัญญาห้ามอาวุธ
ชีวภาพในปี พ.ศ. 2535 ก็ได้อ้างว่าจะยกเลิกโครงการด้านอาวุธชีวภาพเช่นกัน และยืนยันว่าจะยกเลิก
และทําลายระบบต่าง ๆ ของโครงการอาวุธเคมี-ชีวภาพด้วยแต่ยังเป็นที่เคลือบแคลงว่าแอบซ่อน
งานวิจัยอาวุธเคมี-ชีวภาพในรูปแบบงานวิจัยอื่น ๆ ทางสันติหรือไม่  

3. จีน ได้ลงนามเป็นภาคีของ BWC ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2527 และเช่ือว่าน่าจะมีการ
สะสม อาวุธชีวภาพเพื่อเชิงรุกมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2523 และน่าจะมีทั้งการพัฒนา ผลิต สะสมอาวุธชีวภาพ 
จีนมีงานวิจัยทางชีววิทยาในศูนย์วิจัย 2 แห่ง ที่บริหารโดยพลเรือนแต่ควบคุมดูแลโดยฝ่ายทหาร  

4. ไต้หวัน ได้ลงนามเป็นภาคีสมาชิกในปี พ.ศ. 2516 และเป็นอีกประเทศหนึ่งที่
ถูกมองว่ามีอาวุธชีวภาพ มีฐานทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีด้านจุลชีววิทยาที่แข็งแกร่งและมี
ผู้เชี่ยวชาญด้านเทคโนโลยีชีวภาพจํานวนมาก 

5. เกาหลีเหนือ ได้ลงนามเป็นภาคีสมาชิกในปี พ.ศ. 2530 เป็นประเทศปิด มี
ความเป็นสังคมแบบทหารมาก ในระหว่างปี พ.ศ. 2503 มีการเริ่มแผนงานผลิตอาวุธชีวภาพในเชิง
รุกและปัจจุบันได้นําแผนงานวิจัยทางชีววทิยาเพื่อการทหารเข้าไปในมหาวิทยาลัยในสถาบันทางการ 
แพทย์ และศูนย์วิจัยพิเศษต่าง ๆ โดยงานวิจัยมักเกี่ยวข้องกับเชื้อแอนแทรกซ์ อหิวาตกโรค กาฬโรค 
และมีหลักฐานว่าเกาหลีเหนือเคยทดลองอาวุธชีวภาพบนเกาะในอาณาเขตประเทศของตนเอง  
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ข้อบกพร่องของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ ((พงษธร เศรษฐถาวร, 2549: 189) 
 แม้ว่าอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ จะถือว่าเป็นการเริ่มต้นของการกําจัดอาวุธทําลาย
ล้างสูง ตามวัตถุประสงค์ที่องค์การสหประชาชาติมุ่งหมาย และเป็นสนธิสัญญาฉบับแรกที่มีการห้าม
อาวุธบางชนิดทั้งจําพวก คือ การห้ามผลิต พัฒนา สะสม จัดหาอาวุธชีวภาพในทุกกรณี แต่
อนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ ก็ยังคงปรากฎให้เห็นข้อบกพร่องบางประการ ดังนี้ 

1. ตามบทบัญญัติของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ ยังไม่ได้ห้ามรัฐภาคีผลิตพัฒนา
สารชีวภาพและสารพิษอย่างเด็ดขาด ยังคงอนุญาตให้กระทําได้เพื่อวัตถุประสงค์ในทางสันติคือการ
รักษาโรค การวิจัยพัฒนา แต่จากลักษณะของกิจกรรมที่อนุญาตดังกล่าวนี้มีลักษณะที่สามารถใช้ได้
สองสถาน (dual-use) ที่เป็นกิจกรรมที่ถูกต้องตามที่อนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพอนุญาต แต่ก็
สามารถนํามาใช้ในกิจกรรมต้องห้ามได้ด้วยเช่นกัน  

2. ไม่มีมาตรการทางกฎหมายใดมาควบคุมปริมาณของจุลชีพที่รัฐภาคีหนึ่งสามารถ
มีไว้ในครอบครองได ้ซึ่งปริมาณความต้องการจุลชีพเพือ่ใช้ในการวิจยัในแตล่ะประเทศย่อมไม่เท่ากัน 
จึงเป็นการยากท่ีจะออกกฎหมายหรือระเบียบใดเพื่อควบคุมปริมาณจุลชีพที่รัฐภาคีสามารถ
ครอบครองได้ 

3. ไม่มีพันธกรณีใดที่กําหนดให้รัฐภาคีต้องแถลงช้ีแจงเปิดเผยถึงการใช้สารชีวภาพ
หรือสารพิษ ในกิจกรรมที่ไม่เป็นการต้องห้าม หรือเปิดเผยห้องทดลองที่ทําการค้นคว้าวิจัยสสารที่
สามารถนํามาใช้เป็นอาวุธชีวภาพได้  

4. ขาดระบบตรวจสอบควบคุมระหว่างประเทศที่จะสามารถไปตรวจสอบดูแล
ประเทศอื่นๆ ที่อาจจะมีอาวุธชีวภาพอยู่ในครอบครอง 

5. ประเทศภาคีบางประเทศไม่เห็นด้วยกับการพิจารณากําหนดมาตรการพิสูจน์
ยืนยัน (verification measures) เนื่องจากเกรงว่าจะเป็นผลเสียหายต่อผู้ผลิตและค้าผลิตภัณฑ์ที่
อาศัยเทคโนโลยีชีวภาพอย่างบริสุทธิ์ใจในทางสันติ ซึ่งจะกระทบต่ออุตสาหกรรม รวมถึงเป็น
อันตรายต่ออธิปไตยของประเทศน้ัน  

จากข้อบกพร่องที่มีอยู่ของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพทั้งเรื่องขอบเขตของตัว
อนุสัญญาเอง รวมถึงการขาดระบบการตรวจสอบภายใต้อนุสัญญา ทําให้รัฐภาคียังคงมีการลักลอบ
ทําการผลิต และวิจัยอาวุธชีวภาพอยู่ เช่น การประกาศยอมรับถึงการระบาดของโรคแอนแทร็กซ์ที่
เมือง Sverdlovsk ประเทศสหภาพโซเวียต ในปี ค.ศ. 1992 ว่าเกิดจากอุบัติเหตุจากการรั่วไหลของ
สปอร์แอนแทรก็ซ์จากห้องทดลองอาวุธชีวภาพในเมืองนี้ พร้อมยอมรับว่าในอดีตนั้น สหภาพโซเวียต
ลักลอบวิจัย พัฒนา และผลิตอาวุธชีวภาพมาอย่างต่อเนื่อง นับตั้งแต่ได้ให้สัตยาบันอนุสัญญาห้าม
อาวุธชีวภาพเม่ือกว่า 20 ปีที่ผ่านมา และในขณะเดียวกันก็ได้ประกาศว่า “ได้มีการทําลาย และ
ล้มเลิกโครงการอาวุธชีวภาพในประเทศรัสเซียทั้งหมดแล้ว” ซึ่งทําให้เห็นว่าแม้ประเทศเหล่านี้จะ
เป็นภาคีของอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพ ค.ศ.1972 ก็ตาม แต่ยังมีการฝ่าฝืนพันธกรณีดังกล่าวได้ 

โดยสรุป เมื่อพิจารณาถึงอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพที่มีเพื่อบังคับใช้กับการห้ามใช้
พัฒนา ผลิต สะสมอาวุธชีวภาพที่มีอยู่ ถึงแม้ดูเหมือนจะได้รับการยอมรับด้วยดีจากประเทศต่างๆ 
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ทั่วโลก เห็นได้จากจํานวนของประเทศภาคีแล้วนั้น แต่เมื่อพิจารณาถึงเนื้อหาของข้อตกลงแล้ว ยังมี
ข้อบกพร่องบางประการที่ทําให้รัฐภาคีอาศัยเป็นช่องว่างในการฝ่าฝืนพันธกรณีนั้นๆ รวมถึงการไม่
ยอมรับให้มีระบบการตรวจสอบหรือการจัดตั้งองค์การห้ามอาวุธชีวภาพเพ่ือเป็นองค์กรกลางที่ทํา
หน้าที่ตรวจสอบต่างๆ ตามอนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพอันมีฐานะเป็นองค์กรระหว่างประเทศเฉก
เช่นเดียวกันองค์การห้ามอาวุธเคมี แต่ยังมีประเทศภาคีที่ไม่เห็นด้วยกับการตรวจสอบที่เข้มงวดขึ้น
นั้น เนื่องจากเช่ือว่าจะทําให้เกิดผลเสียมากกว่าผลดี ทั้งจากเจตนาที่บริสุทธิ์ใจอย่างแท้จริงหรือมี
เจตนาอื่นแอบแฝงของเหล่าประเทศมหาอํานาจผู้ชื่นชอบในการทําสงครามก็ตาม 

อย่างไรก็ดี ส่ิงที่สําคัญที่สุดในการลดและป้องกันการแพร่ขยายของอาวุธชีวภาพ 
หรือการทําให้อนุสัญญาห้ามอาวุธชีวภาพบรรลุผลนั้น ต้องอาศัยความเข้าใจซ่ึงกันและกันของ
มนุษยชาติที่จะยอมรับความแตกต่างระหว่างเชื้อชาติ ศาสนา และวัฒนธรรม รวมทั้งมีความไว้เนื้อ
เชื่อใจกันและกันระหว่างประเทศต่างๆ ทั่วโลก เพื่อการอยู่ร่วมกันอย่างสงบสุขและด้วยความสันติ 
หากขาดส่ิงต่างๆ เหล่านี้แล้ว การดําเนินการด้วยวิธีการใดๆ เพื่อลดการผลิตและสะสมอาวุธชีวภาพ 
ก็คงไม่อาจประสบผลสําเร็จไปได้  
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คําพพิากษาที่น่าสนใจ 
 

คําพิพากษาศาลฎีกานี้ บรรณาธิการได้รวบรวมจากระบบสืบค้นคําพิพากษา คําส่ังคําร้อง
และคําวินิจฉัยศาลฎีกา ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารในศาลฎีกา ในวารสารนี้ได้
นําเสนอคําพิพากษาศาลฎีกา 2 เรื่อง  ซึ่งบรรณาธิการคาดว่าจะเป็นประโยชน์ไม่เฉพาะแต่ผู้ที่
เกี่ยวข้องกับวงการยุติธรรม แต่ยังเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้บริหารองค์กรทางการแพทย์และ
สาธารณสุขต่างๆ ที่ประสงค์จะใช้กฎหมายเหล่านี้  

 
1. ละเมิดและความรับผิด 
คําพิพากษาศาลฎีกาที่ 5018/2550 
ย่อฎีกา 

จําเลยที่ 3 เป็นแพทย์ประจําโรงพยาบาล ส. และเป็นเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานของจําเลย
ที่ 1 และที่ 2 โจทก์ที่ 1 มีอาการเจ็บครรภ์ได้เข้ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล ส. มีจําเลยที่ 3 
เป็นแพทย์ผู้ตรวจรักษาโดยวิธีผ่าตัดทําคลอดแต่ทารกในครรภ์ได้ถึงแก่ความตาย จําเลยที่ 3 ได้ใช้
ความระมัดระวังในการตรวจรักษาโจทก์ที่ 1 ตามความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพ
แพทย์แล้ว การกระทําของจําเลยที่ 3 จึงไม่เป็นการละเมิดต่อโจทก์ทั้งสอง จําเลยที่ 1 และที่ 2 
ในฐานะหน่วยงานของรัฐที่จําเลยที่ 3 สังกัด จึงไม่ต้องรับผิดต่อโจทก์ทั้งสอง 
 
ประเด็นวินิจฉัยและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง  

- ละเมิดของเจ้าหน้าที่ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ ม.420 และ 
- พระราชบัญญัตคิวามรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539 ม.5 หนึ่ง 

 
ข้อเทจ็จริงและการวินิจฉัย 

โจทก์ทั้งสองฟ้องและแก้ไขคําฟ้อง ขอให้บังคับให้จําเลยทั้งสามร่วมกันชําระเงินจํานวน 
1,300,000 บาท พร้อมดอกเบี้ย จําเลยทั้งสามให้การ ขอให้ยกฟ้อง ศาลชั้นต้นจึงพิพากษายก
ฟ้อง  โจทก์ทั้งสองอุทธรณ์โดยได้รับอนุญาตให้ดําเนินคดีอย่างคนอนาถา 

ศาลอุทธรณ์ภาค 1 พิพากษาแก้เป็นว่า ให้จําเลยที่ 1 และที่ 2 ร่วมกันชําระเงินแก่โจทก์
ทั้งสองคนละ 360,000 บาท พร้อมดอกเบี้ยในอัตราร้อยละ 7.5 ต่อปี ของต้นเงินดังกล่าวนับแต่
วันฟ้องจนกว่าจะชําระเสร็จ นอกจากที่แก้คงให้เป็นไปตามคําพิพากษาศาลชั้นต้น 
โจทก์ทั้งสองกับจําเลยที่ 1 และที่ 2 ฎีกา โดยโจทก์ทั้งสองได้รับอนุญาตให้ดําเนินคดีอย่างคน
อนาถา 

ศาลฎีกาคณะคดีปกครองวินิจฉัยว่า "...พิเคราะห์แล้ว ข้อเท็จจริงที่คู่ความนําสืบและ
ไม่ได้โต้แย้งกันในช้ันนี้รับฟังเป็นยุติได้ว่า โจทก์ทั้งสองเป็นสามีภริยากันโดยชอบด้วยกฎหมาย 
จําเลยที่ 3 เป็นแพทย์ประจําโรงพยาบาลสมุทรปราการ และเป็นเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานของ



  วารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข  ปีท่ี 3 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม  – สิงหาคม 2560 
 

259 
 

จําเลยที่ 1 และที่ 2 เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน 2542 โจทก์ที่ 1 มีอาการเจ็บครรภ์ได้เข้ารับการตรวจ
รักษาที่โรงพยาบาลสมุทรปราการมีจําเลยที่ 3 เป็นแพทย์ผู้ตรวจรักษาโดยวิธีผ่าตัดทําคลอด แต่
ทารกในครรภ์ได้ถึงแก่ความตาย และฟังเป็นยุติตามคําพิพากษาศาลอุทธรณ์ภาค 1 ซึ่งโจทก์ทั้ง
สองมิได้ฎีกาโต้แย้งว่า โจทก์ทั้งสองไม่มีอํานาจฟ้องจําเลยที่ 3 คดีมีปัญหาต้องวินิจฉัยตามฎีกา
ของจําเลยที่ 1 และที่ 2 ว่า จําเลยที่ 3 ประมาทเลินเล่อเป็นเหตุให้ทารกถึงแก่ความตาย อันจะ
ทําให้จําเลยที่ 1 และที่ 2 ต้องรับผิดต่อโจทก์ทั้งสองหรือไม่ จําเลยที่ 1 และที่ 2 ฎีกาว่า จําเลยที่ 
3 ได้ให้การรักษาทําคลอดแก่โจทก์ที่ 1 เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพการแพทย์แล้ว โดยคํานึงถึง
สุขภาพของแม่และเด็กและจากการแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการผ่าตัด เหตุที่เกิดขึ้นมิได้เกิด
จากการตัดสินใจผิดพลาดของจําเลยที่ 3 ปัญหาดังกล่าวได้ความจากโจทก์ที่ 1 ว่า เมื่อไปถึงโรง
พยานบาล พยาบาลได้พาโจทก์ที่ 1 ไปห้องคลอดและทําความสะอาดร่างกาย จากน้ันให้โจทก์ที่ 
1 นอนรอที่ห้องคลอด จนถึงเวลาประมาณ 10 นาฬิกา มีแพทย์หญิงคนหนึ่งเข้ามาตรวจวัดช่อง
คลอดและสอบถามโจทก์ที่ 1 ว่าลูกคนแรกคลอดโดยวิธีธรรมชาติหรือไม่ โจทก์ที่ 1 บอกว่าคลอด
โดยวิธีธรรมชาติ แพทย์หญิงคนดังกล่าวบอกว่าลูกคนแรกคลอดโดยวิธีธรรมชาติคนต่อไปก็คลอด
โดยวิธีธรรมชาติได้เช่นกัน จากน้ันก็กลับออกไป ต่อมาเวลาประมาณ 11 นาฬิกา จําเลยที่ 3 เข้า
มาตรวจครรภ์ แล้วส่ังให้พยาบาลให้น้ําเกลือแก่โจทก์ที่ 1 ต่อมาเวลาประมาณ 13 นาฬิกา 
พยาบาลได้นําออกซิเจนมาครอบจมูกช่วยหายใจบอกว่าเพื่อให้ทารกมีอากาศหายใจ จนถึง
ประมาณ 16 นาฬิกา จําเลยที่ 3 เข้ามาในห้องคลอดและตรวจครรภ์ของโจทก์ที่ 1 แล้วบอกว่ายัง
ไม่สามารถคลอดเองได้ต้องผ่าตัดเอาทารกออก จากนั้นเวลาประมาณ 17 นาฬิกา พยาบาลนํา
โจทก์ที่ 1 เข้าห้องผ่าตัดหลังจากน้ัน โจทก์ที่ 1 ไม่รู้สึกตัวอีกเลย โจทก์ที่ 1 เพิ่งทราบว่าบุตรของ
โจทก์ที่ 1 เสียชีวิตในวันรุ่งขึ้น เห็นว่า จากพยานหลักฐานโจทก์ทั้งสองไม่ปรากฏว่าจําเลยที่ 3 
ประมาทเลินเล่อในการตรวจรักษาโจทก์ที่ 1 หรือได้ละเว้นไม่ปฏิบัติตามระเบียบวิธีปฏิบัติ
ทางการแพทย์อย่างไร แต่กลับเจือสมกับคําเบิกความของจําเลยที่ 3 และนาง ร พยาบาลผู้ดูแล
โจทก์ที่ 1 พยานจําเลยทั้งสามว่า เมื่อได้รับตัวโจทก์ที่ 1 ไว้แล้ว ได้มีการสอบถามประวัติของ
โจทก์ที่ 1 จึงทราบว่าโจทก์ที่ 1 เคยคลอดบุตรคนแรกโดยวิธีธรรมชาติมาแล้ว จําเลยที่ 3 จึง
ประเมินว่า ในครั้งนี้ก็น่าจะคลอดโดยวิธีธรรมชาติได้ ต่อมานาง ร และจําเลยที่ 3 ได้ตรวจสุขภาพ
และช่องคลอดของโจทก์ที่ 1 เป็นระยะๆ ต่อเนื่องกัน พบว่า ทารกในครรภ์มีการเต้นของหัวใจ
เป็นปกติ ความสัมพันธ์ของการเปิดปากมดลูกและการเคล่ือนที่ลงต่ําของส่วนนําปกติรายละเอียด
ปรากฏตามบันทึกประเมินสมรรถนะผู้ป่วย และกราฟช่วยดูแลการเจ็บครรภ์คลอด เมื่อพบว่าสี
ของนํ้าคร่ําที่ไหลออกมามีสีผิดปกติ จําเลยที่ 3 ก็ให้การรักษาเบ้ืองต้นโดยการให้น้ําเกลือและ
ออกซิเจนทันที ซึ่งความผิดปกติของสีน้ําคร่ํานี้ นาง ร ก็เบิกความยืนยันว่า มีปริมาณน้อยเพียง 
50 ลูกบาศก์เซนติเมตร และเป็นปกติที่พบได้ในคนไข้ทั่วไป ทั้งยังได้ความจากจําเลยที่ 3 ว่าการ
บีบตัวของมดลูกและทารกมีการเต้นของหัวใจเป็นปกติอยู่ตลอดเวลาจนกระทั่งเข้าห้องผ่าตัดตาม
บันทึกการตรวจ แสดงว่าในช่วงเวลา 10 นาฬิกา ซึ่งเป็นเวลาที่จําเลยที่ 3 เข้าไปตรวจครรภ์โจทก์
ที่ 1 ในครั้งแรกจนถึงเวลา 16 นาฬิกา ยังไม่มีส่ิงผิดปกติที่จะต้องผ่าตัดแต่อย่างใด เหตุที่จําเลยที่ 
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3 ต้องผ่าตัดทําคลอดโจทก์ที่ 1 ก็เนื่องจากส่วนนําไม่เคล่ือนต่ําลงตามที่ควรจะเป็นซึ่งก่อนทําการ
ผ่าตัดจําเลยที่ 3 ก็ได้พิจารณาทางเลือก 2 ทาง คือการผ่าตัดทําคลอดกับการใช้เครื่องดูดออก แต่
เมื่อประเมินแล้วจําเลยที่ 3 เห็นว่าศีรษะทารกอยู่สูง หากใช้เครื่องดูดอาจไม่ปลอดภัยทั้งแม่และ
เด็ก จึงตัดสินใจผ่าตัด ดังนั้น การไม่รีบผ่าตัดและผ่าตัดล่าช้าไปบ้าง จึงหาใช่เป็นข้อบ่งชี้ว่าจําเลย
ที่ 3 ประมาทเลินเล่อในการตรวจรักษาหรือตัดสินใจผิดพลาดดังที่ศาลอุทธรณ์ภาค 1 วินิจฉัยไม่ 
นอกจากนี้ในการผ่าตัดก็ได้ความจากจําเลยที่ 3 ว่าได้มีการใช้ทีมแพทย์พยาบาลตามมาตรฐาน 
เมื่อผ่าตัดทารกออกมาพบว่าหัวใจทารกไม่เต้น ทีมผ่าตัดได้ทําการปฐมพยาบาล ปั๊มหัวใจ ให้ยา
กระตุ้น และใส่ท่อช่วยหายใจ แต่ไม่สามารถช่วยชีวิตทารกไว้ได้ ประกอบกับยังได้ความจากคํา
เบิกความของนายแพทย์อากฤษฎ์ิ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสูตินรีเวชโรงพยาบาลสมุทรปราการ
พยานโจทก์ทั้งสองว่า พยานตรวจดูการปฏิบัติงานของแพทย์ที่ทําคลอดรายนี้แล้ว เห็นว่า การ
ปฏิบัติงานอยู่ในเกณฑ์ที่ดี อันเป็นการสนับสนุนข้อนําสืบของจําเลยทั้งสามให้มีน้ําหนักในการรับ
ฟังมากขึ้น แม้ต่อมาจะปรากฏว่าทางโรงพยาบาลจังหวัดสมุทรปราการจะได้มอบศพทารกให้
มูลนิธิร่วมกุศลไปเผา โดยมิได้รับความยินยอมจากโจทก์ทั้งสองก็ตาม ก็เป็นเรื่องวิธีปฏิบัติของ
ทางโรงพยาบาลจังหวัดสมุทรปราการ หาได้เกี่ยวข้องกับจําเลยที่ 3 ไม่ ทั้งยังได้ความจากนาย
น้อย พนักงานรักษาศพของโรงพยาบาลสมุทรปราการ พยานจําเลยทั้งสามว่า พยานเก็บศพทารก
รายนี้ไว้ในตู้เย็น ในวันรุ่งขึ้นมีผู้หญิงสองคนมาขอดูศพทารกดังกล่าว แต่ไม่ได้พูดอะไร พยานเก็บ
ศพทารกไว้จนถึงวันที่ 11 มิถุนายน 2542 ก็มอบให้มูลนิธิร่วมกุศลนําไปบําเพ็ญกุศลซ่ึงเป็นวิธี
ปฏิบัติตามปกติ หาได้มีข้อพิรุธหรือน่าสงสัยไม่ และในช่วงเวลาดังกล่าวก็ไม่ปรากฏว่าโจทก์ทั้ง
สองได้ร้องเรียนหรือขอความเป็นธรรมต่อทางโรงพยาบาลสมุทรปราการถึงสาเหตุการตายแต่
อย่างใด เห็นว่า พยานหลักฐานของจําเลยทั้งสามที่นําสืบมามีน้ําหนักมากกว่าพยานหลักฐานของ
โจทก์ทั้งสอง ข้อเท็จจริงฟังได้ว่าจําเลยที่ 3 ได้ใช้ความระมัดระวังในการตรวจรักษาโจทก์ที่ 1 
ตามความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพแพทย์แล้ว การกระทําของจําเลยที่ 3 จึงไม่เป็น
การละเมิดต่อโจทก์ทั้งสอง จําเลยที่ 1 และที่ 2 ในฐานะหน่วยงานของรัฐที่จําเลยที่ 3 สังกัด จึง
ไม่ต้องรับผิดต่อโจทก์ทั้งสอง ที่ศาลอุทธรณ์ภาค 1 พิพากษามานั้นไม่ต้องด้วยความเห็นของศาล
ฎีกา ฎีกาของจําเลยที่ 1 และที่ 2 ฟังขึ้น” 
 
คําวินิจฉัย 

พิพากษาแก้เปน็ว่า ให้ยกฟ้องโจทก์ทั้งสองสําหรับจําเลยที่ 1 และที่ 2 เสียด้วย 
นอกจากที่แกใ้ห้เป็นไปตามคําพิพากษาศาลอุทธรณ์ภาค 1 
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2. การจ่ายเงินทดแทนสําหรับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 
คําพิพากษาศาลฎีกาที่ 7767/2559 
ย่อฎีกา 

การประสบอันตรายในคดีนี้เป็นเหตุให้ ส. ได้รับบาดเจ็บกระดูกแขนซ้ายแตกหัก 
กล้ามเนื้อแขนซ้ายชอกชํ้า กระดูกสันหลังระดับทรวงอกปล้องที่ 12 และระดับเอวปล้องที่ 1 หัก
ยุบ แพทย์ทําการรักษาโดยการผ่าตัดดามกระดูกแขนซ้ายด้วยโลหะและใส่เฝือกพยุงหลัง ต้อง
นอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลอยู่ระยะหน่ึง แพทย์รักษาทางยาและทํากายภาพบําบัด ต่อมา
แพทย์ทําการผ่าตัดเพื่อนําเอาเหล็กที่ดามไว้ที่แขนซ้ายออก ดังนี้ แม้การประสบอันตรายของ ส. 
จะได้รับการผ่าตัดเพื่อดามและถอดเหล็กดามที่กระดูกแขนซ้ายเพียงแห่งเดียวก็ตาม แต่ก็ถือได้ว่า
เป็นกรณีที่ ส. ได้รับบาดเจ็บอย่างรุนแรงของกระดูกหลายแห่งและต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไขซึ่งอยู่
ในเกณฑ์จ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจําเป็นเพิ่มอีกไม่เกินหกหมื่นห้าพันบาท
สําหรับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยที่มี ลักษณะตามกฎกระทรวงกําหนดอัตราค่า
รักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 ข้อ 3 (2) แล้ว 
 
ประเด็นวินิจฉัยและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง  

- พ.ร.บ.เงินทดแทน พ.ศ. 2537 มาตรา 13 หนึ่ง 
- กฎกระทรวงกําหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 ข้อ 2, 3, 

(2), (4) 
 
ข้อเทจ็จริงและการวินิจฉัย 

โจทก์ฟ้องและแก้ไขคําฟ้องขอให้เพิกถอนคําวินิจฉัยที่ 251/2554 ลงวันที่ 26 ตุลาคม 
2554 ของคณะกรรมการกองทุนเงินทดแทน และให้จําเลยชําระค่ารักษาพยาบาลส่วนที่เกินจาก 
45,000 บาท อีกจํานวน 33,421 บาท แก่โจทก์   

ศาลฎีกาแผนกคดีแรงงานวินิจฉัยว่า ข้อเท็จจริงเป็นยุติว่า โจทก์เป็นนิติบุคคลประเภท
บริษัทจํากัด มีวัตถุประสงค์ในการจําหน่ายเบียร์ สุรา โซดา และนํ้าดื่ม ส่วนจําเลยเป็นนิติบุคคล
ตามกฎหมาย สังกัดกระทรวงแรงงานมีอํานาจหน้าที่ชี้ขาดและออกคําส่ังเกี่ยวกับพระราชบัญญัติ
เงินทดแทน พ.ศ.2537 เมื่อวันที่ 25 สิงหาคม 2553 เวลาประมาณ 14 นาฬิกา นาย ส  ลูกจ้าง
ของโจทก์ทํางานในตําแหน่งพนักงานขาย ขับรถยนต์นําสินค้าไปส่งให้ลูกค้าของโจทก์ ขณะขับรถ
กลับข้ามทางรถไฟได้เฉ่ียวชนกับขบวนรถไฟ บริเวณหมู่ที่ 1 ตําบลป่าชิง อําเภอจะนะ จังหวัด
สงขลา เป็นเหตุให้นาย ส ได้รับบาดเจ็บถูกส่งตัวไปรักษาเบ้ืองต้นที่โรงพยาบาลจะนะแล้วแพทย์
ส่งตัวนาย ส ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลสงขลา ผลการตรวจพบว่ากระดูกแขนซ้ายแตกหัก 
กล้ามเนื้อแขนซ้ายชอกชํ้า กระดูกสันหลังระดับทรวงอกปล้องที่ 12 และระดับเอวปล้องที่ 1 หัก
ยุบ แพทย์ทําการรักษาโดยการผ่าตัดดามกระดูกแขนซ้ายด้วยโลหะ และใส่เฝือกพยุงหลัง นาย ส 
ต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสงขลาตั้งแต่วันที่ 25 สิงหาคม 2553ถึงวันที่ 3 กันยายน 
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2553 รวม 9 วัน แล้วย้ายไปรักษาตัวต่อที่โรงพยาบาลหาดใหญ่ ตั้งแต่วันที่ 3 ถึงวันที่ 10 
กันยายน 2553 รวม 7 วัน แพทย์รักษาทางยาและทํากายภาพบําบัด ต่อมาวันที่ 6 ธันวาคม 
2553 นาย ส เข้ารับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลหาดใหญ่เพื่อนําเอาเหล็กที่ดามไว้ที่แขนข้างซ้ายออก 
ต้องนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลหาดใหญ่จนถึงวันที่ 10 ธันวาคม 2553 เสียค่ารักษาพยาบาล
รวมเป็นเงินทั้งส้ิน 78,421 บาทโรงพยาบาลหาดใหญ่แจ้งนาย ส ว่ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล
ตามสิทธิประกันสังคมได้เป็นเงินเพียง 45,000 บาท เท่านั้น โจทก์ในฐานะนายจ้างจึงออกเงินค่า
รักษาพยาบาลส่วนเกินเป็นเงิน 33,421 บาท แทนนาย ส ไป ต่อมาวันที่ 21 ธันวาคม 2553 
โจทก์ยื่นคําขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลส่วนเกิน 45,000 บาท ต่อสํานักงานประกันสังคมจังหวัด
สงขลาซึ่งแจ้งผลการวินิจฉัยตามมติคณะอนุกรรมการการแพทย์หน่วยที่ 2 ในการประชุมครั้งที่ 
8/2554 วันที่ 27 เมษายน 2554 ว่า การประสบอันตรายของนาย ส มีสิทธิได้รับค่า
รักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจําเป็นแต่ไม่เกิน 45,000 บาท เนื่องจากการบาดเจ็บไม่เข้า
ข่ายกฎกระทรวงกําหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 ข้อ 3โจทก์จึงยื่น
อุทธรณ์คัดค้านคําวินิจฉัยต่อคณะกรรมการกองทุนเงินทดแทน ต่อมาวันที่ 30 ธันวาคม 2554 
สํานักงานประกันสังคมจังหวัดสงขลาแจ้งคําวินิจฉัยคณะกรรมการกองทุนเงินทดแทนที่ 
251/2554 ลงวันที่ 26 ตุลาคม 2554 ให้โจทก์ทราบว่า นาย ส ได้รับบาดเจ็บที่กระดูกมากกว่า
หนึ่งแห่งแต่ได้รับการผ่าตัดดามกระดูกแขนซ้ายเพียงแห่งเดียวกรณีไม่ใช่การบาดเจ็บอย่างรุนแรง
ของกระดูกหลายแห่งและต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไข ตามกฎกระทรวงกําหนดอัตราค่า
รักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 ข้อ 3 (2) และในกรณีนี้แม้เป็นการบาดเจ็บกระดูกสัน
หลังหักยุบแต่ยังคงมีความมั่นคง (stable) และไม่มีอาการทางระบบประสาท แพทย์จึงใส่เฝือก
ดามหลัง จึงไม่ใช่กรณีการบาดเจ็บอย่างรุนแรงของกระดูกสันหลัง ไขสันหลัง หรือรากประสาท
ตามกฎกระทรวงกําหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 ข้อ 3 (4) การ
ประสบอันตรายของนาย ส มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจําเป็นแต่ไม่เกิน 
45,000 บาท ให้ยกอุทธรณ์ของโจทก์ โจทก์จึงมาฟ้องขอเพิกถอนคําส่ังของคณะกรรมการกองทุน
เงินทดแทน ที่ 251/2554 ลงวันที่ 26 ตุลาคม 2554 ศาลแรงงานภาค 9 วินิจฉัยว่า จาก
ข้อเท็จจริงที่ปรากฏว่านาย ส เข้าพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลสงขลาตั้งแต่วันที่ 25 สิงหาคม 2553 
เรื่อยมาแล้วเข้ารักษาตัวต่อที่โรงพยาบาลหาดใหญ่ถึงวันที่ 10 กันยายน 2553 แล้วเข้ารักษาตัว
ต่อเนื่องที่โรงพยาบาลหาดใหญ่อีก 2 ครั้ง คือวันที่ 25 พฤศจิกายน 2553 และวันที่ 6 ถึงวันที่ 10 
ธันวาคม 2553 เป็นการเข้ารับการรักษาโดยมีค่ารักษาพยาบาลเป็นค่ายามาอย่างต่อเนื่องเป็น
เวลาไม่น้อยกว่า 20 วัน ต้องด้วยประกาศกระทรวงแรงงานเรื่องการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
อย่างอื่นซึ่งรุนแรงหรือเรื้อรัง พ.ศ.2553 ข้อ 4 (4) ย่อมถือว่านาย ส ได้รับบาดเจ็บอย่างรุนแรง
ของกระดูกสันหลังตามกฎกระทรวงกําหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 
ข้อ 3 (4) กับวินิจฉัยว่า ตามกฎกระทรวงกําหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.
2551 ข้อ 3 กําหนดว่า การประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยของลูกจ้างในลักษณะดังต่อไปนี้ (2) 
บาดเจ็บอย่างรุนแรงของกระดูกหลายแห่งและต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไขนั้น ไม่มีข้อกําหนดว่า
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จะต้องเป็นการผ่าตัดแก้ไขของกระดูกที่ได้รับบาดเจ็บทุกแห่งไป กรณีนาย ส ประสบอันตราย
บาดเจ็บของกระดูกหลายแห่ง แม้แพทย์จะทําการรักษาโดยการผ่าตัดดามกระดูกแขนซ้ายเพียง
อย่างเดียว ส่วนกระดูกสันหลังได้รับการรักษาโดยการใส่เฝือกก็ตาม ก็ต้องถือเป็นการได้รับ
บาดเจ็บอย่างรุนแรงของกระดูกหลายแห่งและได้รับการผ่าตัดแก้ไข ตามกฎกระทรวงกําหนด
อัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 ข้อ 3 (2) แล้ว 

คดีมีปัญหาต้องวินิจฉัยตามอุทธรณ์ของจําเลยว่า การประสบอันตรายของนาย ส  
ลูกจ้าง เป็นกรณีบาดเจ็บอย่างรุนแรงของกระดูกหลายแห่งและต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไขตาม
กฎกระทรวงกําหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ. 2551ข้อ 3 (2) หรือไม่ เห็นว่า 
ข้อเท็จจริงได้ความตามที่ศาลแรงงานภาค 9 รับฟังมาว่า การประสบอันตรายในคดีนี้เป็นเหตุให้
นาย ส ได้รับบาดเจ็บกระดูกแขนซ้ายแตกหัก กล้ามเน้ือแขนซ้ายชอกชํ้ากระดูกสันหลังระดับ
ทรวงอกปล้องที่ 12 และระดับเอวปล้องที่ 1 หักยุบ แพทย์ทําการรักษาโดยการผ่าตัดดามกระดูก
แขนซ้ายด้วยโลหะและใส่เฝือกพยุงหลัง ต้องนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลอยู่ระยะหนึ่ง แพทย์
รักษาทางยาและทํากายภาพบําบัด ต่อมาแพทย์ทําการผ่าตัดเพื่อนําเอาเหล็กที่ดามไว้ที่แขนซ้าย
ออก ดังนี้ แม้การประสบอันตรายดังกล่าวของนาย ส จะได้รับการผ่าตัดเพื่อดามและถอดเหล็ก
ดามที่กระดูกแขนซ้ายเพียงแห่งเดียวก็ตาม แต่ก็ถือได้ว่าเป็นกรณีที่นาย ส ได้รับบาดเจ็บอย่าง
รุนแรงของกระดูกหลายแห่งและต้องได้รับการผ่าตัดแก้ไขซึ่งอยู่ในเกณฑ์จ่ายค่ารักษาพยาบาล
เท่าที่จ่ายจริงตามความจําเป็นเพิ่มอีกไม่เกินหกหมื่นห้าพันบาทสําหรับการประสบอันตรายหรือ
เจ็บป่วยที่มีลักษณะตามกฎกระทรวงกําหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ให้นายจ้างจ่าย พ.ศ.2551 
ข้อ 3 (2) แล้ว ที่ศาลแรงงานภาค 9 วินิจฉัยมาในประเด็นดังกล่าวจึงชอบแล้ว อุทธรณ์ข้อนี้ของ
จําเลยฟังไม่ขึ้น ส่วนอุทธรณ์ประการอื่นของจําเลยไม่ทําให้ผลของคดีเปล่ียนแปลงไป จึงไม่จําต้อง
วินิจฉัย พิพากษายืน 
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คําแนะนําสําหรับผูเขียน 

 
1.    การเตรียมตนฉบับสําหรับบทความวิจัย 

1.1  บทความวิจัย  ประกอบดวย 

1.  สวนปก 

ชื่อบทความ  (Title)  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ควรกะทัดรัด  ไมยาวเกินไป  ถา

บทความเปนภาษาไทย  ชื่อเรื่องตองมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ชื่อผูเขียน  (Authors)  ชื่อตําแหนง – ชื่อเต็ม – นามสกุลเต็ม  ของผูเขียนทุกคน  ทั้ง

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  สําหรับผูเขียนประสานงานใหใสที่อยูใหละเอียด  พรอมทั้งหมายเลข

โทรศัพท / โทรสาร  และ  E-mail address  ที่สามารถติดตอได  และใหใสเครื่องหมายดอกจันทร

กํากับดวยไวบนนามสกุล  เพื่อระบุที่อยูของผูเขียน  

บทคัดยอ (Abstract)  ควรสั้น  ตรงประเด็น  ครอบคลุมสาระสําคัญของการศึกษา  ไดแก  

วัตถุประสงค  วิธีการ  ผลการวิจารณ  เปนตน  ถาบทความเปนภาษาไทยจะตองมีบทคัดยอทั้ง

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  โดยใหภาษาไทยขึ้นกอน 

คําสําคัญ  (Key words)  ภาษาไทย  และภาษาอังกฤษ  เปนการกําหนดคําสําคัญที่

สามารถไปใชเปนคําสืบคนในระบบฐานขอมูล 

**หมายเหตุ  :  เนื้อหาสวนปกจะตองเขียนใหอยูในกระดาษจํานวน  1  หนา  เทานั้น 

2.  สวนเนื้อหา 

บทนํา  (Introduction)  เพื่ออธิบายถึงความสําคัญของปญหา  และวัตถุประสงคของการ

วิจัย  รวมถึงการตรวจเอกสาร วัสดุ   อุปกรณ   และวิธีการ  (Materials and Methods)  / 

วิธีดําเนินการวิจัย  (Research Methodology)  อธิบายเครื่องมือและวิธีการดําเนินการวิจัยให

ชัดเจน 

ผลการวิจัย  (Results)  เสนอผลการทดลอง  วิจัย  อยางชัดเจน  ตรงประเด็น  ควรมี

รูปภาพ และ/หรือ  ตารางประกอบ  การอธิบายผลในตารางและรูปภาพตองไมซ้ําซอนกัน   

การอภิปรายผล  (Discussion)  เปนการอภิปรายผลการวิจัย  เพ่ือใหผูอานมีความเห็น

คลอยตาม  เพื่อเปรียบเทียบกับผลการวิจัยของผู อ่ืน  เพื่อเสนอแนวทางที่จะใชประโยชน  

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล  (Results and Discussion)  อาจนํามาเขียนตอนเดียวกันได 



Public Health & Health Laws Journal Vol. 3 No. 2 May-August  2017 

 
 

266 

 

สรุป  (Conclusion) และขอเสนอแนะ (Recommendation) เปนการสรุปประเด็น  และ

สาระสําคัญของการวิจัย 

กิตติกรรมประกาศ  (Acknowledgements)  เพื่อแสดงความขอบคุณแกผู ใหความ

ชวยเหลือในการวิจัย  อาจมีหรอืไมมีก็ได 

เอกสารอางอิง  (Reference)  เปนรายชื่อเอกสารที่ใชเปนหลักในการคนควาวิจัยที่ไดรับ

การตรวจสอบเพื่อนํามาเตรียมรายงาน  และมีการอางอิงถึงเฉพาะเอกสารที่ปรากฏในบทความ

เทานั้น  การอางอิงใหจัดเรียงตามลําดับตัวอักษร  นําโดยกลุมเอกสารภาษาไทย  โดยใหยึดถือ

รูปแบบการเขียนเอกสารอางอิง  ดังตอไปนี้ 

การอางเอกสารในเนื้อเรื่องของบทความ  (In-text Citations) 

การอางอิงเอกสารในเนื้อเรื่องใช  ระบบนามป  (Name-year System)  เทานั้น  โดยเร่ิม

จากชื่อผูแตงแลวตามดวยปที่เผยแพรเอกสารนั้น  ถาเปนภาษาอังกฤษใหใชเพียงชื่อสกุลนําหนา  

แลวตามดวยปที่เผยแพรเอกสารถาเปนเอกสารภาษาไทยใหใชชื่อตนนําหนา  ตามดวยนามสกุล  

และปที่เผยแพรเอกสาร  ในกรณีที่ผูแตง  2  คนใหใสชื่อครบทุกคน  และถามากกวา  2  คน  ใหใส

เฉพาะชื่อคนแรกแลวตามดวย  “และคณะ”  (ถาเปนภาษาอังกฤษใช  “et al.,”) 

การเขียนรายการเอกสารอางอิง  (Reference list)  จาก 

1.  หนังสือ 

              ผู แต ง.//(ปที่พิ มพ ).//ชื่ อหนังสือ.//ครั้งที่ พิมพ (ถามี ).//เมืองที่ พิมพ /:/

สํานักพิมพ. 

2.  หนังสอืแปล 

              ผูแตง.//(ปที่พิมพ).//ชื่อเรื่องของหนังสือแปล//แปลจาก(ชื่อเรื่องในภาษา

เดิม).//โดย/(ชื่อผูแปล).//ครั้งที่พิมพ (ถามี).//เมืองที่พิมพ/:/สํานักพิมพ. 

3.  บทความหรือบทในหนังสือ 

ผูเขียนบทความ.//(ปที่พิมพ).//ชื่อบทความ./ใน/ชื่อบรรณาธิการหรอืผูรวบรวม.//ชื่อเรือง./

เลขหนา.//สถานที่พิมพ/:/สํานักพิมพ. 

4.  บทความในหนังสือรายงานประชุมทางวิชาการ/สัมมนาทางวิชาการ 

ผูเขียนบทความ.//(ปที่พิมพ).//ชื่อบทความ.//หนา/เลขหนา.//ใน/ชื่อบรรณาธิการ.//ชื่อ

เรื่องรายงานการประชุม.//สถานที่พิมพ/:/สํานักพิมพ. 

5.  วารสาร 
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              ผูเขียนบทความ.//(ปที่พิมพ).//ชื่อบทความ.//ชื่อวารสาร.//ปที่.//ฉบับที่.//เลข

หนา. 

6.  บทความในหนังสือพิมพ 

              ชื่อผูเขียน.//(ป,/วัน,/เดือน).//ชื่อบทความ.//ชื่อหนังสือพิมพ./หนา/เลขหนา. 

7.  บทความในสารานุกรม 

              ชื่อผูเขียนบทความ.//(ปที่พิมพ.//ชื่อบทความ./ใน/ชื่อสารานุกรม.//เลมที่/:/

เลขหนา-เลขหนา. 

8  วิทยานิพนธ 

ผูเขียนวิทยานิพนธ.//(ปที่พิมพ).//ชื่อวิทยานิพนธ.//ระดับวิทยานิพนธ//ชื่อ

สาขา/คณะ/มหาวิทยาลัย. 

9.  สื่ออิเล็กโทรนิกส(สื่ออิเล็กโทรนิกส) :WWW. 

 ผูเขียน.//(ป.)//ชื่อบทความ.//ชื่อวารสารหรือนิตยสาร.//ปที่/(เดือนหรือฉบับที่):/เลขหนา

(ถามี).//วัน เดือน ปทีค่นขอมูล/ชื่อฐานขอมูลหรือที่อยูของบทความ/(URL). 

10.  จดหมายเหตุ  คําสั่ง  ประกาศ 

           ชื่อหนวยงาน.//(ป,/วัน,/เดือน).//ชื่อของเอกสาร.//เลขที่ของเอกสาร(ถามี). 

11.  ผูแตงเปนหนวยงาน 

ชื่อหนวยงาน.//(ปที่พิมพ).//ชื่อหนังสือ.//เลมที่(ถามี).//ครั้งที่พิมพ(ถามี).//เมือง

ที่พิมพ/:/สํานักพิมพ. 

12.  มีเฉพาะชื่อบรรณาธิการเปนผูรวบรวม 

ชื่อบรรณาธิการ  หรือผูรวบรวม  หรือผูเรียบเรียง.//(ปที่พิมพ).//ชื่อหนังสือ.//เลมที่(ถา

มี)//ครั้งที่พิมพ(ถามี)//เมืองที่พิมพ/:/สํานักพิมพ.  

 

1.2  บทความวิชาการ  ประกอบดวย 

1.  สวนปก 

มีสวนประกอบเหมือนบทความวิจัย  และเขียนใหอยูในกระดาษจํานวน  1  หนา  เทานั้น 

2.  สวนเนื้อหา  ประกอบดวย 

บทนํา   (Introduction)  เปนสวนของที่มาของมูลเหตุของการเขียนบทความ 

วิธีการศึกษา/วิธีดําเนินการ  (Method) (ถามี)  เปนการอธิบายวิธีการศึกษาหรือการ

ดําเนินการตามประเภทของบทความวิชาการ 



Public Health & Health Laws Journal Vol. 3 No. 2 May-August  2017 

 
 

268 

 

ผลการศึกษา/ผลการดําเนินการ  (Results)  เปนการเสนอผลอยางชัดเจน  ตามประเด็น

โดยลําดับ  ตามหัวขอที่ศึกษาหรือดําเนินการ 

สรุป  (Conclusion)  สรุปประเด็น  และสาระสําคัญที่ไดจากการศึกษา 

2.   รูปแบบการพิมพบทความวิจัย  และบทความวิชาการ 

       2.1   การตั้งคาหนากระดาษ 

-  ระยะขอบของขอบบน (Top Margin) ขอบลาง (Bottom Margin) 2.54  ซม. 

ขอบขวา (Right Margin) 2.54  ซม. ขอบซาย (Left Margin) 3.17 ซม. 

- รูปแบบตัวอักษร  ใช  TH Sarabun  ตลอดทั้งบทความ  ขนาด  15 

- หมายเลขหนา  ตําแหนง ดานบน 

- จํานวนหนา 10 -15  หนา 

-  ชื่อวารสาร  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  18  ตัวหนา 

- ชื่อบทความ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  18  ตัวหนา 

- ชื่อผูเขียน    ภาษาไทย  ขนาดตัวอักษร  15  จัดก่ึงกลางหนากระดาษ 

- ตัวเลขยก  (บนนามสกุล)  ขนาดตัวอักษร  14 

- ตําแหนงทางวิชาการและที่อยู   ภาษาไทย  ขนาดตัวอักษร  12 

- ชื่อบทคัดยอ  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  15  ตัวหนา และ

ชิดขอบ 

- เนื้อหาบทคัดยอ  ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ขนาดตัวอักษร  14 

-  เนื้อหาบทความ ขนาดตัวอักษร  15 

 

3.   เกณฑการประเมินบทความ 

กองบรรณาธิการจะพิจารณาบทความเบื้องตน  เก่ียวกับความถูกตองของรูปแบบทั่วไป  

ถาไมผานการพิจารณา  จะสงกลับเพื่อทําการแกไข  ถาผานจะเขาสูกระบวนการพิจารณาของ

ผูทรงคณุวุฒิภายนอกและเมื่อบทความที่ไดรับการตีพิมพ  ผูเขียนจะไดรับหนังสือรับรองการตีพิมพ

บทความ  พรอมทั้งวารสารกฎหมายสุขภาพและสาธารณสุข ฉบับที่นําบทความลงตีพิมพผลงาน 

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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