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เปนบทความตนฉบับที่ไมไดผานการตีพิมพที่ใดหรือไมไดสงไปวารสารอ่ืนใด 

ทุกบทความไดรับการพิจารณาจากผูทรงคุณวฒุ ิ(peer-reviewed journal) จากหลากหลายสถาบนั แบบ

ปกปดขอมูลทั้งสองทาง (Double Blind) กอนตีพิมพลงในวารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข 

 

 

บทความทีต่ีพิมพเผยแพรในวารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุขฉบับนี้เปนขอคิดเห็นสวนบุคคล

ของผูเขียนบทความและเจาของผลงาน ไมมีขอผูกพนักับกองบรรณาธิการวารสารกฎหมายและนโยบาย

สาธารณสุข 

กองบรรณาธิการไมสงวนสทิธิ์ในการคัดลอกเนื้อหาบทความเพือ่การศึกษาหรือปฏิบัติงาน แตใหอางอิง

แหลงที่มาใหครบถวนสมบูรณ 

ทานทีป่ระสงคจะสงบทความทางวิชาการหรือผลงานวิจัยที่เก่ียวของกับเพื่อลงในวารสารกฎหมายและ

นโยบายสาธารณสุข กรุณาสงมาที่กองบรรณาธิการวารสาร 
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บรรณาธิการ แถลง 

 ระหวางวันท่ี 12-13 ตุลาคม 2565 นี้ จะมีการประชุมทางออนไลน เก่ียวกับการสื่อสาร

การตลาดขามพรมแดนโดยอุตสาหกรรมเครื่องดื่มแอลกอฮอล จัดโดยพันธมิตรเครือขายนโยบาย

ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอลระดับโลก (Global Alcohol Policy Alliance – GAPA) ซ่ึงเปนประเด็น

สําคัญในกรอบความตกลงการคาเสรี และจะทําใหนโยบายการควบคุมผลิตภัณฑเครื่องดื่มแอลกอฮอล

ไมมีประสิทธิผล ระหวางวันท่ี 19-20 ตุลาคม จะมีการประชุมวิชาการสุราระดับชาติ ครั้งท่ี 12 “ภัย

แอลกอฮอล: ความเสมอภาค และการเปลี่ยนแปลงในสังคมปจจุบัน” โดยจัด ณ ศูนยประชุมคณะ

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร และจะถายทอดสดผานทาง Facebook ดวย   

เม่ือปลายเดือนสิงหาคม 2565 ท่ีผานมา มีการจัดประชุมวิชาการบุหรี่กับสุขภาพแหงชาติครั้ง

ท่ี 20 “บุหรี่ไฟฟา: ภัยซอนเรนในสังคม” ณ แพทยสมาคมแหงประเทศไทย โดยศูนยวิจัยและจัดการ

ความรูเพ่ือการควบคุมยาสูบ (ศจย.) ซ่ึงรองนายกรัฐมนตรี และรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข 

ใหเกียรติเปนประธานในการเปดประชุม 

ในขณะท่ีกลุมผูสนับสนุนบุหรี่ อิเล็กทรอนิกส อางวาประเทศอังกฤษสนับสนุนใหบุหรี่

อิเล็กทรอนิกสเปนผลิตภัณฑท่ีชวยเลิกการสูบบุหรี่ และปลอดภัยกวาบุหรี่มวน แตองคกรสุขภาพ

หลายแหง เชน ราชวิทยาลัยแพทยของอังกฤษ ศูนยควบคุมและปองกันโรคของสหรัฐอเมริกา (US-

CDC) องคการอนามัยโลก รวมท้ังวารสารทางการแพทยชั้นนํา เชน บริทิช เมดิคัล (BMJ) และ แลน

เซ็ท (The Lancet) ตางวิพากษวิจารณหนวยงานสาธารณสุขของอังกฤษ (Public Health England) 

อยางรุนแรงท่ีมีจุดยืนในการสนับสนุนบุหรี่อิเล็กทรอนิกส  

หนังสือพิมพในอังกฤษฉบับวันท่ี 8 กันยายน 2565 พาดหัวขาววา “อังกฤษกําลังละเมอเขาสู

ความหายนะทางสาธารณสุข” จากการระบาดของบุหรี่อิเล็กทรอนิกสในเด็กและเยาวชน กุมารแพทย

ในอังกฤษมีความกังวลวาจะเกิดโรคภัยในทศวรรษหนา เม่ือมีการเสพติดบุหรี่อิเล็กทรอนิกสเพ่ิมข้ึนใน

กลุมเด็กและเยาวชน 

กลุมผูแทนสมาชิกสภาผูแทนราษฎรจากทุกพรรคการเมืองเรื่องยาสูบและสุขภาพ ในอังกฤษ

เสนอแผน “อังกฤษปลอดบุหรี่ 2030” โดยเสนอแนวทางการดําเนินการมาตรการควบคุมยาสูบดาน

ตางๆ ท้ังการข้ึนภาษีตอเนื่อง การรักษาการเลิกบุหรี่ โครงการรณรงคในชุมชน การควบคุมยาสูบผิด

กฏหมาย การปองกันเยาวชนจากบุหรี่อิเล็กทรอนิกส ฯลฯ โดยคาใชจายในการดําเนินการปละ 700 

ลานปอนด (ประมาณ 28,000 ลานบาท) จํานวน 315 ลานปอนดจะมาจากอุตสาหกรรมยาสูบ ตาม
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หลักการ “ผูกอมลพิษเปนผูจาย” โดยจะมีการออกกฎหมายใหมาจากกําไรของบริษัทบุหรี่ ท่ีจะถูก

จํากัดกําไรใหเหลือ 10% จากเดิมท่ีกําไร 31-67%  

มีความทาทายเปนอยางมากในการใหขอมูลท่ีถูกตองเก่ียวกับบุหรี่อิเล็กทรอนิกส แกผูกําหนด

นโยบายในประเทศไทย เนื่องจาก ภาคสุขภาพไดละเลยการใหความสําคัญตอผูกําหนดนโยบาย เชน 

สมาชิกสภาผูแทนราษฎรในการรณรงคและใหความรู ท้ังๆ ท่ีตระหนักเปนอยางดีวาอุตสาหกรรม

ยาสูบขามชาติตองโนมนาว จูงใจ ผูกําหนดนโยบายใหโอนเอียงและสนับสนุนธุรกิจยาสูบ ดังนั้น สวน

หนึ่งของการประกาศปฎิญญา ในวันปดการประชุมวิชาการบุหรี่กับสุขภาพแหงชาติ ครั้งท่ี 20 คือเรง

รณรงคใหขอเท็จจริงแกผูกําหนดนโยบาย โดยเฉพาะสมาชิกสภาผูแทนราษฎร และสมาชิกวุฒิสภา ถึง

อันตรายของบุหรี่อิเล็กทรอนิกส และกลยุทธิ์ท่ีบิดเบือนขอเท็จจริงโดยอุตสาหกรรมยาสูบขามชาติ 

และเครือขายบริวาร 

 ในขณะนี้ มีการขับเคลื่อนเพ่ือใหรัฐสภาดําเนินการพิจารณามาตรฐานจริยธรรมของ

สมาชิกสภาผูแทนราษฎรท่ีใหขอมูลเท็จ หรือบิดเบือนขอเท็จจริงเก่ียวกับบุหรี่อิเล็กทรอนิกส เพ่ือมิให

เปนการเสื่อมเสียตอรัฐสภาท่ีทรงเกียรติ และเสื่อมเสียชื่อเสียงตอประเทศชาติ 

 ศาสตราจารยเกียรติคุณ ดร.นิทัศน ศิริโชติรัตน 

บรรณาธิการ 
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Abstract  
 The purposes of this research were to analyze the problems of migrant workers in 
Thailand border and the present the guideline for solving the problems of migrant 
workers in Thailand border for the development of Greater Mekong Subregion’s 
economy. The research was qualitative method. The research revealed that; the 
problem for the economy of Burmese migrant workers in Chiangrai Province was 
found that sometimes their incomes were not sufficient for food, their children their 
relatives and healthcare. They were in debt because of vehicle installment and the 
loans from employers. They had a little saving because of low income liabilities and 
household spending. The problem for the society of Burmese migrant workers in 
Chiangrai Province was found that living in the worker camps, dwelling houses and 
rented room. The brawl was reduced because they were afraid of the arrest. Living 
adjustment and communication were rapid because of similar religion and culture. 
However, there were the difference of mindset and different society and culture. 
The reading was the bid problem of Burmese workers so it could be effected for 
informational perception. They took could be effected for informational perception. 
They took care their health’ s.  Suitable environment management should be 
managed. The workers did not practice for vocational skill and learning. The workers 
did not understand and know the law and the benefits of labour protection. 
 The guidelines for solving the problems of migrant workers in Thailand 
border for the development of Greater Mekong Subregien’ s economy were as 
follows: 1) Increasing the wages and the employers paid according to the law. If the 
employers wanted to lay off, the employers would give advance notice. 2) Reducing 
workers’ spending for example providing free accommodation and lunch. 3) Taking 
care of safe environment in the workplaces. 4) Developing workers’ knowledge and 
skills. 5) Promoting workers’ language skill and laws, and 6) Setting data center for 
workers. 
Keywords : The problem of migrant workers/ Burmese workers /Thailand border 
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บทคัดยอ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือวิเคราะหปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดน
ประเทศไทย และเพ่ือเสนอแนวทางการแกไขปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดน
ประเทศไทยเพ่ือการพัฒนาดานเศรษฐกิจกลุมประเทศในอนุภาคลุมน้ําโขง เปนการวิจัยเชิง
คุณภาพ การวิเคราะหเนื้อหาเพื่อสรางขอสรุป ดังนี้คือ  ปญหาดานเศรษฐกิจของแรงงาน
ขามชาติสัญชาติเมียนมาในจังหวัดเชียงราย พบวา รายไดบางเดือนไมเพียงพอกับรายจายที่
เปนคาอาหาร คาใชจายลูกไปโรงเรียน การสงเงินกลับบานแกญาติ และการรักษาสุขภาพ
รางกาย มีหน้ีสินจํายอมในการผอนยานพาหนะเพ่ืออํานวยความสะดวก และการกูยืมจาก
นายจาง สวนการเก็บออมมีบาง แตไมมากนักเพราะมีรายไดนอย อันเนื่องมาจากมีภาระ
หนี้สิน และการใชจายในครัวเรือน ปญหาดานสังคมของแรงงานขามชาติสัญชาติเมียนมาใน
จังหวัดเชียงราย พบวา ความสะดวกสบายไมมีมากนักสําหรับการอาศัยอยูในแคมปคนงาน 
บานพักที่นายจางจัดให และหองเชา การทะเลาะเบาะแวงลดลงเพราะกลัวถูกตํารวจจับกุม 
การปรับตัวในการดํารงชีวิตและการสื่อสารคอนขางเปนไปไดอยางรวดเร็วเพราะมีศาสนา
และวัฒนธรรมที่คลายคลึงกันกับชุมชนในภาคเหนือของประเทศไทย ซึ่งอาจแตกตางในวิธี
คิดและมุมมองเชิงสังคมและวัฒนธรรมที่แตกตางกันอยูบาน การอานภาษาไทยเปนปญหา
ใหญของแรงงานพมา และสงผลตอการรับรูขอมูลขาวสารจากหนวยงานบริหารจัดการคน
ตางดาวในทองถ่ิน การปองกันสุขภาพเพ่ือไมใหปวยหนักที่ทํางานขาดการทํางาน และความ
ตองการจัดการสิ่งแวดลอมที่เหมาะสมในสถานที่ทํางาน แรงงานขาดการฝกฝนพัฒนาทักษะ
อาชีพและการศึกษาเรียนรูเพิ่มเติม ปญหาเกี่ยวกับความไมเขาใจกฎหมาย ระเบียบปฏิบัติ 
สิทธิประโยชนและการคุมครองแรงงานตางดาวหลายประการ 
 ขอเสนอแนวทางการแกไขปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทย
เพ่ือการพัฒนาดานเศรษฐกิจกลุมประเทศในอนุภาคลุมน้ําโขง ควรมีแนวทางสําคัญ ดังน้ี 1) 
การปรับเพ่ิมคาแรง และนายจางจายคาจางตามกฎหมายกําหนด หากเลิกจางใหแจง
ลวงงหนา 2) การลดภาระคาใชจายแกแรงงาน เชน การจัดหาที่พักฟรี อาหารกลางวันพรี 
3) การดูแลและจัดการสิ่งแวดลอมในสถานที่ทํางานใหปลอดภัย 4) การพัฒนาความรูและ
ทักษะฝมือแรงาน 5) การสงเสริมทักษะดานภาษาและความรูทางดานกฎหมายแรงาน และ 6 
การจัดทําศูนยขอมูล ทะเบียนแรงงาน ขอมูลแรงงานที่สามารถเขาถึงและนําไปใชประโยชน
ไดสะดวกและงายเพ่ิมข้ึน 
คําสําคัญ : ปญหาแรงงานขามชาติ / แรงงานพมา / ชายแดนประเทศไทย 
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บทนํา (Introduction) 

 ประเทศไทยเปนประเทศหนึ่งที่มีปญหาดาน

แรงงานตางดาวตั้งแตอดีตที่ผานมาจนถึงปจจุบัน 

เนื่องจากไมสามารถหาแรงงานไดอยางเพียงพออัน

เนื่องจากสาเหตุหลายประการ สงผลใหเกิดปญหาการ

ขาดแคลนแรงงานอยางรุนแรงจนตองมีการใชแรงงาน

ตางชาติจํานวนมากเขามาทดแทน ซึ่งเปนขอจํากัดทาง

เศรษฐกิจและสังคมไทยที่เปนจุดออน ตลอดจนการ

บริหารจัดการที่ขาดประสิทธิภาพและความโปรงใสของ

หนวยงานที่รับผิดชอบ จนสงผลใหประเทศไทยตอง

เผชิญกับแรงกดดันและความเสี่ยงมากขึ้น อีกทั้งการ

เปลี่ยนแปลงภายในประเทศและการพัฒนาการสื่อสาร

ดวยเทคโนโลยีที่ทันสมัยกอเกิดภัยคุกคาม และความ

เสี่ยงที่มีความซับซอนข้ึน อาทิ ปญหาอาชญากรรม 

สุขอนามัยและสาธารณสุข รวมถึงเปนภาระของรัฐทั้ง

ดานสิทธิและสถานะของบุคคลตามกฎหมาย การศึกษา 

สาธารณสุข ตลอดจนเกิดความขัดแยงกับชุมชนชาวไทย 

ซึ่งชี้ใหเห็นวานโยบายการจัดการแรงงานขามชาติของ

ไทยตามไมทันปญหาที่เกิดขึ้น และอุปสรรคที่เกิดข้ึนมิได

อยูที่ตัวปญหาที่มีความยุงยากซับซอนมากขึ้นแตเพียง

เทานั้น แตอยูที่วิธีคิดจัดการปญหาของรัฐเองที่ยังไมกาว

ขามพรหมแดนจากวิธีการคิดแบบเดิม ๆ ดังนั้น แนว

ทางการแกไขปญหาแรงงานตางดาวและอุปสรรคการ

ปฏิบัติหนาที่ของเจาหนาที่ในการแกไขขอขัดของจาก

การทํางานของคนตางดาวไดตรงประเด็นปญหาไดมาก

ขึ้น รวมถึงการพัฒนาศักยภาพของเจาหนาที่ในการ

แก ไ ขป ญหาแ ร ง ง านต า งด าวผิ ดกฎหมาย ให มี

ประสิทธิภาพเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคตาม พระราช

กําหนดการบริหารจัดการการทํางานของคนตางดาว 

(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2561 และกรอบยุทธศาสตรชาติการ

พัฒนาทรัพยากรมนุษยของประเทศระยะ 20 ป (พ.ศ. 

2560 – 2579) (ภัคสิร ิแอนหิน, 2561) ซึ่งการดําเนินการ

ยังเปนการรวมกันแกปญหาแรงงานตางดาวของประเทศ

ตาง ๆ ในอนุภูมิภาคลุมน้ําโขงใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

 ประเทศพมาหรือสาธารณรัฐแหงสหภาพเมียน

มาเปนรัฐอธิปไตยที่ตั้งอยูในเอเชียตะวันออกเฉียงใต 

ปจจุบันเปนประเทศที่มีประชากรมากที่สุดเปนอันดับที่ 

26 ของโลกซึ่งเปนประเทศที่ใหญเปนอันดับที่ 40 ของ

โลกโดยแยกตามพ้ืนที่โดยมีประชากรประมาณ 53.86 

ลานคน ในป 2018 ประเทศพมามีกําลังแรงงานจํานวน

มาก โดยรอยละ 50 ของประชากรที่มีอายุต่ํากวา 27 ป 

และมีประชากรวัยทํางานประมาณ 34.31 ลานคน อยูใน

อันดับที่ 19 ของโลก เนื่องจากการพัฒนาเศรษฐกิจใน

ประเทศพมาที่ลาหลัง การจางงานกําลังอยูภายใตแรง

กดดันบางประการ จากการสํารวจสํามะโนประชากร

ของประเทศพมา ป 2014 อัตราการวางงานของกําลัง

แรงงานที่มีอายุระหวาง 15 ถึง 65 ป อยูที่รอยละ 4.1 

และเนื่องจากปจ จัยของความลาชาในการพัฒนา

เศรษฐกิจทําใหเงินเดือนข้ันพื้นฐานของแรงงานอยูใน

ระดับต่ํามาก จากการสํารวจในป 2018 เงินเดือนข้ัน

พื้นฐานโดยเฉลี่ยของแรงงานอยูที่ประมาณ 160,000 

จาด หรือ คิดเปนเงินไทย ประมาณ 3,617 บาท ในแง

หนึ่งประเทศพมาเปนผูสงออกแรงงานที่สําคัญเปน

จํานวนมากไปยังประเทศตาง ๆ เชน ไทย มาเลเซีย 

สิงคโปร บังกลาเทศ เกาหลีใต และญี่ปุน ตามรายงาน

ของ The Global New Light of Myanmar เมื่อวันที่ 

17 สิงหาคม 2017 ระหวางป 1999 ถึง 2017 มีแรงงาน

ประมาณ 2.5 ลานคนไปทํางานในตางประเทศเปน

แรงงานขามชาติสวนใหญเดินทางไปทํางานในประเทศ

ไทยจํานวน 2,275,432 คน ศิพิมพ ศรบัลลังก (2557) 

กลาววา นอกจากปจจัยทางภูมิศาสตรที่มีสวนสําคัญใน

ปรากฏการณการอพยพของแรงงานพมาเขาสูประเทศ

ไทย เปนผลที่เกิดจากทั้งแรงผลักจากประเทศตนทางซึ่ง

ก็คือประเทศพมาและแรงดูดจากประเทศไทยดวย สงผล

ใหแรงงานพมาทะลักเขาสูประเทศไทยอยางตอเนื่อง
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นับตั้งแตป ค.ศ. 1988 เปนตนมา ทั้งนี้แรงผลักดันที่ทํา

ใหแรงงานชาวพมาเดินทางเขามายังประเทศไทยเปนผล

พวงที่เกิดจากสภาพเศรษฐกิจที่ตกต่ําอยางตอเนื่อง

ยาวนานภายในประเทศพม า  รวมถึง ความไมมี

เสถียรภาพทางการเมืองอันเปนผลมาจากระบอบการ

ปกครองในรูปแบบสังคมนิยม และสภาพสังคมประเทศ

พมาที่เต็มไปดวยปญหา ไมวาจะเปนความขัดแยงทาง

ชาติพันธุและปญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชนอยาง

รุนแรง ก็เปนปจจัยสําคัญอีกประการหนึ่งที่ผลักดันให

คนพมาดิ้นรนพาตนเอง และครอบครัวเดินทางขามเขต

แดน เนื่องจากเศรษฐกิจในไทยที่สามารถสรางรายได

มากกวาในประเทศพมา ตลอดจนการเมืองในรูปแบบ

ประชาธิปไตยทีค่อนขางมีเสถียรภาพ และสภาพสังคมไทย

ที่มีวัฒนธรรมคลายคลึงกับประเทศพมา ซึ่งประสบกับ

ภาวการณขาดแคลนแรงงานอยางตอเนื่อง   

 จังหวัดเชียงรายเปนจังหวัดที่ตั้งอยูเหนือสุดของ

ประเทศไทย มีอาณาเขตทิศเหนือติดตอกับสาธารณรัฐ

แหงสหภาพเมียนมาและสาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว มีแรงงานตางดาวที่ไดรับอนุญาตทํางาน

ทั้งหมดในไตรมาสที่ 4 ป 2559 ณ วันที่ 25 ธันวาคม 

2559 จํานวน 25,563 คน โดยแยกเปนแรงงานตางดาว 

ชนกลุมนอย 6,328 คน แรงงานตางดาวที่ผานการพิสูจน

สัญชาติพมา ลาว กัมพูชา 7,625 คน แรงงานตางดาว

เขาเมืองถูกกฎหมาย 1,616 คน (สํานักงานจัดหางาน

จังหวัดเชียงราย, 2559) ปญหาแรงงานขามชาติใน

จังหวัดเชียงราย ดวยสภาพภูมิศาสตรของจังหวัด

เชียงรายที่เปนอุปสรรคสําคัญในการแกปญหาแรงงาน

ขามชาติที่หลบหนีเขาเมืองอยางผิดกฎหมายที่มีอยู

จํานวนมาก เนื่องจากมีพ้ืนที่ชายแดนติดกับประเทศพมา 

และประเทศเพ่ือนบานอ่ืน ๆ ทําใหเกิดปญหาทางดาน

ความมั่นคง ดานสังคม ดานเศรษฐกิจ ดานสาธารณสุข 

และดานอื่น ๆ ภายในเขตพื้นที่จังหวัดเชียงราย ในเรื่องนี้

ผลการศึกษาของ (วิริยา กุลกลการ, 2560) พบวา ควรมี

การเขมงวดในการที่ประชาชนเดินทางออกนอกประเทศ 

ประกอบกับจังหวัดเชียงรายเปนดินแดนที่มีความอุดม

สมบูรณมีภาวะเศรษฐกิจดี จึงเปนแรงดึงดูดใหแรงงาน

พมาเขามาอยางตอเนื่อง ตลอดจนแรงงานพมาที่อพยพ

มาจากรัฐฉานมีเชื้อชาติไทยใหญ ซึ่งมีวัฒนธรรมและ

ภาษาที่คลายคลึงกับคนเชียงราย จึงไมเปนอุปสรรคใน

การสื่อสารและการปรับตัว และควรใหมีการกระจาย

อํานาจในการจัดการปญหาแรงงานตางดาวหลบหนีเขา

เมือง เนื่องจากที่ผานมายังไมมีนโยบายระยะยาวที่

ชัดเจนและเปลี่ยนไปทุกครั้งทุกป สอดคลองกับ (วีรชัย 

ศาสตราศรัย, 2559) ที่ไดวิจัยเรื่อง แรงงานอพยพพมา : 

ศึกษากรณี อําเภอแมสาย จังหวัดเชียงราย พบวา 

แรงงานอพยพพมาเมื่อเขามาในอําเภอแมสายทําให

เกิดผลกระทบตาง ๆ ไดแก 1) ดานความมั่นคงทางการ

เมือง นโยบายของรัฐที่ผานมาขาดความชัดเจน ตอเนื่อง 

และไมสอดคลองกับความเปนจริง ทําใหผูปฏิบัติสับสน 

2) ดานความมั่นคงทางเศรษฐกิจ แรงงานอพยพพมาแม

สามารถเขามาทดแทนแรงงานไทยได เพราะคาแรงต่ํา 

ไมตองมีสวัสดิการแตก็สงผลทําลายโครงสรางคาจางของ

แรงงานไทย และยังถูกประชาคมโลกโจมตีเรื่องกดขี่

แรงงานตางดาว 3) ดานความมั่นคงทางสังคม แรงงาน

อพยพพมาที่เขามาทํางานในอําเภอแมสายไดสราง

ปญหากับประชาชนในพื้นที่ ไดแก ปญหาการคายาเสพ

ติด ปญหาโสเภณี ปญหาการกออาชญากรรม และ

สาธารณสุข ซึ่งประเทศไทยตองมีมาตรการหาแนวทาง

ในการแกปญหาดังกลาว   

 จากสภาพดังกลาวนํามาสูความทาทายของ

ประเทศไทยกับการบริหารจัดการแรงงานตางดาวที่เขา

มาอาศัยอยูและทํางานคอนขางจะถาวรในระยะยาว กับ

การปรับนโยบาย ยุทธศาสตร กลยุทธและมาตรการการ

บริหารจัดการแรงงานตางดาว โดยเฉพาะกลุมแรงงาน

บริเวณตะเข็บชายแดนของประเทศ ที่เก่ียวเนื่องกับ

ความมั่นคงของประเทศ ดานเศรษฐกิจ และดานสังคมที่

กอใหเกิดประโยชนในเชิงบวก และปญหาในเชิงลบ การ

แกไขปญหาใหตรงกับสภาพความเปนจริงปจจุบันที่

อางอิงถึงการศึกษาวิจัยจะเปนประโยชนอยางยิ่งในทุก

ภาคสวน จึงเปนประเด็นสนใจในการศึกษาและวิเคราะห
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ถึงสภาพปญหาแรงงานขามชาติ โดยเฉพาะสัญชาติ  

เมียนมาหรือแรงงานพมาที่มีอยูจํานวนคอนขางมาก

บริเวณชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย ดวยสภาพ

ทางเศรษฐกิจและสังคมของแรงงานที่มีผลตอคุณภาพ

ชีวิต ศักยภาพที่เอ้ือตอประสิทธิภาพการทํางานที่มีผลใน

เชิงบวกตอการเตบิโตทางเศรษฐกิจจังหวัดชายแดน และ

ขอเสนอแนะสําคัญตอการแกไขปญหาอยางตรงจุดอัน

จะเปนขอมูลทางวิชาการและสารสนเทศที่สามารถนําไป

ปรับประยุกตใชในเชิงยุทธศาสตร และการปฏิบัติการ

สําหรับหนวยงานที่เกี่ยวของกับการบริหารจัดการคน

ตางดาวที่เขามาทํางานในประเทศไทย และจะเปนไป

เพ่ือยกระดับการพัฒนาเศรษฐกิจของกลุมประเทศในอนุ

ภูมิภาคลุมน้ําโขงวาดวยการอพยพยายถิ่นของแรงงาน

อยางปลอดภัย รวมถึงการปรับปรุงระบบบริหารจัดการ

ดานแรงาน การสงเสริมระบบปองกันและคุมครองาง

สังคมใหกับแรงงานตางดาว และการพัฒนาระบบขอมูล

ตลาดแรงงานดวย 

 

วัตถุประสงคการวิจัย (Objectives) 

 1. เพื่อวิเคราะหปญหาแรงงานขามชาติในเขต

ชายแดนประเทศไทย 

 2. เพื่อเสนอแนวทางการแกไขปญหาแรงงาน

ขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทยเพื่อการพัฒนาดาน

เศรษฐกิจกลุมประเทศในอนุภาคลุมน้ําโขง 

 

วิธีการดําเนินการวิจัย (Method) 

 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยดําเนินการ

วิจัย 2 ขั้นตอนสําคัญตามวัตถุประสงค ดังนี้ 

 ตอนที่ 1 การวิเคราะหปญหาแรงงานขามชาติ

ในเขตชายแดนประเทศไทย 

  ประชากรกลุมเปาหมาย คือ แรงงานขาม

ชาติสัญชาติเมียนมาหรือแรงงานพมา ที่อาศัยอยูและ

ทํางานในเขตชายแดนจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย รวม

จํานวน 27 คน ทําการเลือกอยางจําเพาะจงเจาะ 

(Purposive Sampling) โดยเปนแรงงานที่ทํางานใน

ประเทศไทยมาแลวไมนอยกวา 1 ป อาศัยอยูในเขต

อําเภอเมือง อําเภอแมสาย อําเภอเชียงของ และอําเภอ

พาน จังหวัดเชียงราย 

  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย คือ แบบสัมภาษณ

แบบมีโครงสราง (Structured Interview) เ ก่ียวกับ

ปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทย 

ประกอบดวย 3 ตอน ไดแก 1) สัมภาษณสอบถาม

เกี่ยวกับสถานภาพพื้นฐานและสภาพการทํางานของ

แรงงาน 2) สอบถามสภาพปญหาแรงงานขามชาติ

สัญชาติเมียนมาที่อาศัยอยูและทํางานในจังหวัดเชียงราย 

3) ขอเสนอแนะตอภาครัฐในการแกไขปญหาแรงงาน

พมาในเขตชายแดนประเทศไทย  

  วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยทําหนังสือ

ขอความอนุ เคราะห เก็บรวบรวมขอมูลวิจั ยจาก

มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย และติดตอประสานงาน

กับแรงงานขามชาติสัญชาติสัญชาติเมียนมาที่อาศัยอยู

และทํางานในเขตชายแดนจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย 

เพ่ือนัดหมายวันที่ และเวลา จากนั้นนักวิจัยและผูชวย

นักวิจัยเขาดําเนินการสัมภาษณดวยตนเอง  

 ตอนที่ 2 การศึกษาแนวทางการแกไขปญหา

แรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทยเพื่อการ

พัฒนาดานเศรษฐกิจกลุมประเทศในอนุภาคลุมน้ําโขง 

  กลุมผูใหขอมูล คือ ตัวแทนกลุมแรงงานขาม

ชาติสัญชาติพมาที่เปนแกนนํา กลุมผูประกอบการและ

นายจางแรงงานพมา จํานวน 2 กลุม ๆ ละ 9 คน รวม 

18 คน ที่สามารถนําเสนอแนวทางการแกไขปญหาได

อยางถูกตองเหมาะสมกับสถานการณ  

  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

  การจัดประชุมกลุมยอยเพื่อคนหาแนว

ทางการแกไขปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดน

ประเทศไทย โดยการนําผลการวิเคราะหปญหาแรงงาน

ขามชาติสัญชาติพมาที่คนพบมาเปนประเด็นหลักและ

รวมกับปญหาในสวนของกลุมผูประกอบการ นายจาง
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แรงงานพมาที่พบ นําไปสูการมีสวนรวมในการจัดทํา

ขอเสนอ     แนวทางการแกไขปญหาแรงงานขามชาติใน

เขตชายแดนจังหวัดเชียงราย ประเทศไทยเพ่ือการ

พัฒนาดานเศรษฐกิจกลุมประเทศในอนุภาคลุมน้ําโขงที่

มีทิศทางเหมาะสมและเปนไปไดรวมกัน 

  วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 

  1) ผูวิจัยทําหนังสือขอความอนุเคราะหเก็บ

รวบรวมขอมูลวิจัยจากมหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงราย 

  2) ผูวิจัยดําเนินการจัดประชุมกลุมยอยกับ

ตัวแทนกลุมแรงงานขามชาติสัญชาติพมาที่เปนแกนนํา 

กลุมผูประกอบการ นายจางแรงงานพมา เพื่อจัดทํา

ขอเสนอแนวทางการแกไขปญหาแรงงานขามชาติในเขต

ชายแดนประเทศไทยเพ่ือการพัฒนาดานเศรษฐกิจกลุม

ประเทศในอนุภาคลุมน้ําโขง 

  การวิเคราะหขอมูล   

  การวิเคราะหขอมูลจากการสัมภาษณ และ

การประชุมกลุมยอย นํามาจัดหมวดหมูของขอมูล 

(Category Setting) และหาความสัมพันธในโครงสราง

เนื้อหากับประเด็นที่ตั้งคําถาม ตรวจสอบความนาเชื่อถือ

ของขอมูล (Reliability) ความครบถวนของขอมูล ทั้ง

จากการสังเกต การบันทึกโนต จัดทําดัชนี และวิเคราะห

หาความเชื่อมโยง ตีความ และนํามาสรางบทสรุปใน

ทํานองเดียวกัน ทําการสรุปขอมูลชั่วคราวและลดทอน

ขอมูล และการสรางบทสรุปและบทพิสูจนบทสรุป โดย

มุงตอบประเด็นวัตถุประสงคการวิจัยใหสมเหตุสมผล   

 

ผลการวิจัย (Results) 

 ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหปญหาแรงงานขาม

ชาติในเขตชายแดนประเทศไทย 

 จากการลงพื้นที่ภาคสนามโดยนักวิจัยกับการ

สัมภาษณแรงงานขามชาติสัญชาติเมียนมาหรือแรงงาน

พมาในจังหวัดเชียงราย  จํานวน 27 คน ที่กระจายตัวอยู

ในพื้นที่ทางเศรษฐกิจของเมืองและชุมชนชนบทใน

อําเภอ  ตาง ๆ  พบวา แรงงานขามชาติสัญชาติเมียนมา

หรือแรงงานพมาที่เขามาทํางานนั้นเปนกลุมชนชาติไทย

ใหญที่เดินทางมาจากเมืองเชียงตุง เมืองกาลิ และเมือง

มัณฑะเลย ในรัฐฉาน ประเทศพมา โดยลักลอบเขามา

อยางผิดกฎหมายทั้งกระบวนการนายหนา และการเดิน

ทางเขามาเองเพื่อหางาน ผานชองทางสะพานมิตรภาพ

แมสาย-  ทาขี้เหล็ก คิดเปนรอยละ  92.59 โดยหนังสือ

ผานแดนมีอายุ 7 วันนับจากวันที่ยื่นขอ แลวหลบหนีเขา

เมืองเพื่อไปทํางานอยางผิดกฎหมาย งานที่ทําสวนใหญ

จากการศึกษาพบวาเปนประเภทงานรับจางทั่วไป งาน

ชางสีรถยนตประจําบรษิัท งานขัดเงาอลูมิเนียม งานลาง

รถ งานลูกจางรับเหมากอสราง (กอ ฉาบ ทาสี รับเหมา

บานเปนหลัง) งานกรรมกรกอสราง งานคัดแยกวัตถุดิบ

ทางการเกษตรกอนการแปรรูปสินคา งานเก็บใบชา งาน

เพาะเห็ดตามฤดูกาล งานปอกสับปะรด งานเลี้ยงหมูใน

ฟารม งานแมบานและรับเหมาทําความสะอาดครบวงจร 

(ปด กวาด เช็ด ถู ลางหองน้ํา) งานเด็กเสิรฟรานอาหาร 

และพนักงานรักษาความปลอดภัย (รปภ.) การเขามาใน

ระยะแรกอยูในสถานะของแรงงานตางดาวเขาเมือง

อยางผิดกฎหมายอาศัยอยูกับนายจางและเชาหองพัก 

ทั้งนี้ไมไดเปนแรงงานตางดาว 3 สัญชาติแบบ MOU ที่

ถูกตองตามกฎหมาย และสวนใหญเมื่อทํางานไดระยะ

หนึ่งมากกวา 1 ปขึ้นไป ไดมีโอกาสข้ึนทะเบียนแรงงาน

ตางดาว ตามมติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบผอนผันใหคนตาง

ดาว 3 สัญชาติ (กัมพูชา ลาว และเมียนมา) ทําบัตรสี

ชมพูเพื่ออยูในราชอาณาจักรและทํางานอยางถูกตอง

ตามกฎหมายเปนกรณีพิเศษ จากกรณีศึกษา คดิเปนรอย

ละ 96.30 ทั้งนี้อาศัยเชาหองพัก อยูกับนายจางและ

ทํางานอยูในเขตอําเภอเมือง จังหวัดเชียงรายเชียงราย 

ถึงรอยละ 40.74 และกระจายตัวไปยังชุมชนเขตชาน

เมืองและชุมชนเกษตรกรรม ผลการวิเคราะหพบถึง

ปญหาของแรงงานขามชาติสัญชาติเมียนมา ดังนี้ 
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รูปภาพที่ 1 แรงงานตางดาวสัญชาติเมียนมา เชื้อชาติไทยใหญ ทํางานในโรงเพาะเห็ดและปลอกสับปะรด 

 

 1. ปญหาดานเศรษฐกิจของแรงงานขามชาติ

สัญชาติเมียนมาในจังหวัดเชียงราย 

  1.1 ดานรายได แรงงานสวนใหญมีรายได

บางเดือนไมเพียงพอกับรายจาย โดยเฉพาะบางเดือนที่

มีวันหยุดหลายวันไดคาแรงงานนอย และแรงงานบาง

คนตองสงเงินกลับบานเกิด รายไดสวนใหญเฉลี่ย 300-

350 บาท/วัน ซึ่งคาแรงที่ไดเทากันกับแรงงานไทย แต

หากคนที่เชื่อมเหล็กเปนหรือมีประสบการณมากกวาจะ

ไดคาแรงที่มากกวาไมวาจะเปนคนตางดาวหรือวาคน

ไทย มีคาทํางานลวงเวลาเฉลี่ยชั่วโมงละ 50 บาท สวน

โบนัสบางปก็ไดบางปก็ไมไดแลวแตนายจาง 

  1.2 ดานรายจาย แรงงานขามสวนใหญอยูที่ 

200-250 บาทตอวัน เปนคาอาหารสวนมากซื้อมาทํา

เอง สวนคาเสื้อผา เครื่องนุงหม ของใชในครวัเรือนนาน

ทีถึงจะซื้อ การเสี่ยงโชคก็ซื้อบาง งวดละ 2-3 ใบ สวน

หวยใตดินก็ซื้องวดละ 200-300 บาท เพราะหวังจะ

โชคดีเหมือนคนอ่ืนบาง บางครอบครัวตองเลี้ยงลูก 

และหลาน ตองไปโรงเรียนใหคาใชจายวันละ 30-50 

บาทตอคน บางคนไมไดสงเงินกลับบาน เนื่องจาก

ครอบครวัอพยพมาอยูที่ประเทศไทย  

  1.3 ดานภาระหนี้สิน แรงงานสวนหนึ่งมี

ภาระหนี้สินจากการผอนรถมอเตอรไซคและรถยนต ที่

เปนปญหาเวลาเดินทางจะตองอาศัยเพื่อไปรับ-สง ที่

ทํางานทุกครั้ง จึงเลยตัดสินใจผอนรถเพื่อจะไดสะดวก

ในการเดินทางหรือไปเที่ยวดวย และหนี้จากการยืมมา

จากนายจางกอนโดยไมมีดอกเบี้ย แลวผอนชําระเปน

รายเดือน เพื่อการรักษาสุขภาพรางกายและคาใชจาย

อ่ืน ๆ ที่จําเปน 

  1.4 ดานความมั่นคงทางการเงินและการ

ออม แรงงานขามสวนใหญจะเก็บออมโดยการฝาก

ธนาคาร แตสําหรับผูที่รายไดนอยและมีภาระหนี้สิน

สวนมากจะไมมีเก็บออม แรงงานสวนหนึ่งมีการออม

ดวยการซื้อทอง โดยการไปจายเงินใหรานทองทุก ๆ 

เดือน แลวแตวาเดือนนั้นจะมีเงินเทาไหรก็ไปฝากที่ราน

ทองไว สิ้นปไดเงินออมเทาไหรก็ไดทองคํามูลคาเทากับ

เงินที่เราออมไว การจายคาจางนายจางจายดวยเงินสด

เปนคาจางรายวัน เห็นวามีความสะดวกสําหรับการใช

ชีวิตของแรงงาน ซึ่งตองมีภาระและคาใชจายใน

ครอบครวัทุกวัน  

 2. ปญหาดานสงัคมของแรงงานขามชาติ

สัญชาติเมียนมาในจังหวัดเชียงราย 

  2 .1  ดานคุณภาพชีวิตและความมั่นคง 

แรงงานสวนใหญจะอยูแคมปคนงาน หรือบานพักที่

นายจางจัดหาให โดยไมเสียคาเชา แตจะตองจายคาน้ํา
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คาไฟ เดือนละประมาณ 300-400 บาท บางสวน

บานพักที่อยูอาศัยไมคอยสะดวกเพราะอยูบนเขา ถนน

หนทางก็ไมคอยดี มีแตดินแดง ถาหนาฝนถนนคอนขาง

ลื่น บางครั้งก็เกิดอุบัติเหตุมอเตอรไซดลื่นลม เรื่อง

อาหารไมขาดแคลนเนื่องจากกินอาหารแบบงาย ๆ มี

อะไรก็กินแบบนั้น กิจกรรมยามวางสวนใหญจะนอน

พักผอน ทําความสะอาดบาน และออกไปเที่ยวเลนบาง 

บางครั้งก็ไปหารายไดเสริมโดยการไปรับจางยกของใน

ตลาด และสวนใหญจะไมมีปญหากับแรงงานตางชาติ

ดวยกันหรือแรงงานคนไทยเนื่องจากกลัวถูกตํารวจจับ 

  2.2 ดานการสื่อสาร วัฒนธรรม และความ

เชื่อที่ แตกตาง แรงงานสวนใหญการสื่อสารดวย

ภาษาไทยอยูในระดับที่ดี สามารถสื่อสารพูดคุยไดกับ

บุคคลทั่วไป รวมทั้งการติดตอกับเจาหนาที่ เขาใจใน

การสื่อสารความหมาย แตสําเนียงภาษาไมคอยชัดเจน 

ดานการสื่อสารดวยภาษาพื้นถิ่น (ภาษาเมืองเหนือของ

ประเทศไทย) ไมมีปญหาอาจเนื่องดวยสํานวนภาษา

ใกลเคียงกับภาษาชาติพันธุไทยใหญ ซึ่งแรงงานเปน

ชาติพันธุไทยใหญที่มาจากประเทศเมียนมาแลวดวย จึง

ทําใหการปรับตัวดานภาษาเปนไปไดอยางรวดเร็ว เรื่อง

ศาสนาประเทศไทยนับถือศาสนาพุทธ สวนตัวแรงงาน

ก็นับถือศาสนาพุทธเชนเดียวกัน เพราะฉะนั้นวิธีคิด

และมุมมองคอนขางมี      ความใกลเคียงกันอาจจะมี

แตกตางในเรื่องของวัฒนธรรม ประเพณีที่มีระเบียบวิธี

ปฏิบัติที่ไมเหมือนกัน แตก็อยูรวมกันได โดยไมมีปญหา 

การรับขอมูลโดยการฟง หรือดูในทีวีสวนใหญไมคอยมี

ปญหา เนื่องจากสามารถสื่อสารภาษาไทยได แตถาเปน

การอานจะมีปญหาบางเนื่องจากแรงงานสวนใหญอาน

ภาษาไทยไมไดสวนใหญขาวสารที่ไดรับจะเปนปากตอ

ปากจากเพื่อนแรงงานดวยกันมากกวา ถาหากมีปญหา

เก่ียวกับการทํางานก็จะไปติดตอที่ศูนยชวยเหลือ

แรงงานขามชาติจังหวัดเชียงรายเปนสวนใหญ เพราะที่

นั่ นจะมีล ามแปลภาษาใหหากแรงงานไม เข า ใจ 

โดยเฉพาะขาวสารเก่ียวกับการฉีดวัคซีนปองกันโควิด 

19 และการตอสัญญาการทํางานของแรงงานตางดาว 

ผานทางนายจาง และเพื่อนแรงงานดวยกัน 

  2.3 ดานสาธารณสุข แรงงานสวนใหญไม

คอยมีปญหาสุขภาพ สวนมากจะเปนไข หรือไขหวัด

ธรรมดา ถาเปนไมมากก็จะซื้อยามารับประทานเอง 

หรือไมก็ไปหาหมอตามคลินิก ถาเปนไมมากก็จะไมหยุด

งาน เนื่องจากถาลาหรอืหยุดงานจะไมไดคาแรง ที่ผานมา

ในพื้นที่ที่อาศัยอยูหรือที่ทํางาน ไมมีปญหาเก่ียวกับยา

เสพติด โรคเอดส โรคติดตอตาง ๆ แตมีการระบาดของ

โรคโควิด 19 ทําใหตองถูกกักตัว และขาดรายไดในชวง

นั้นไป ดานสิ่งแวดลอมในที่ทํางาน เชน อากาศเปนพิษ 

น้ําเนาเสีย เสียงเปนพิษ ขยะมูลฝอย สงผลตอสุขภาพ 

หรือ          การเจ็บปวย สวนใหญไมมีปญหา จะมีบาง

เวลาทํางานบางทีจะมีฝุนในระหวางทํางาน ทําให

ระคายเคืองตาบาง  

  2.4 ดานการศึกษา แรงงานสวนใหญไมได

เรียนหนังสือเพ่ิมเติมที่ไหน แตเรียนภาษาไทยเอง ซึ่งไม

ยากเทาไหร เพราะเปนคนไทใหญที่ใชภาษาใกลเคียง

กับคนไทยอยูแลว และบางคนเคยฝกอบรมทักษะ

อาชีพการขับรถในระหวางทํางาน จากเดิมเปนแค

คนงานหลังจากฝกอาชีพไดเลื่อนตําแหนงขึ้นมาเปน

คนขับรถยกของ ซึ่งรายไดก็ดี ข้ึนตามไปดวย และ

การศึกษาสวนใหญที่เขามาเปนแรงงานแบบครอบครวั

จะใหลูกเรียนหนังสือที่ประเทศไทย อยูใกลกับสถานที่

ทํางาน หรือที่พัก ซึ่งมีความคาดหวังอยากจะสงใหลูก 

หลาน เรียนจนจบชั้นปริญญาตรี สําหรับบางครอบครัว

ที่ลูกอยูพมาจะตองหยุดเรียนชั่วคราวเนื่องจาก

สถานการณทางการเมือง ทําใหไมสามารถไปเรยีนได 

  2.5 ดานกฎหมายและมาตรการทางสังคม 

แรงงานสวนใหญไมเขาใจในเรื่องกฎหมายของประเทศ

ไทยมากพอ ทั้งยังไมเคยมีปญหาถึงข้ันตองข้ึนโรงขึ้น

ศาล จึงไมทราบวามีการคุมครองอยางเปนธรรมหรือไม 

และไมเขาใจเรื่องสิทธิประโยชนและการคุมครอง

แรงงานตางดาว เมื่อถูกเลิกจางแลวไปติดตอเจาหนาที่

จึงไดรูวาตนเองมีสิทธิตองไดรับเงินคาจางขั้นต่ํา 315 
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บาท และนายจางไมมีสิทธิเก็บบัตรประจําตัวของ

คนงานเอาไวดวย และไมคอยมีปญหาอะไรรุนแรง เคย

เจอการทะเลาะกันในวงเหลาบาง แตก็แกไขปญหาได  

 

 ตอนที่ 2  ผลการศึกษาแนวทางการแกไข

ปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทย 

  จากผลการศึกษาการเสนอแนวทางการ

แกไขปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศ

ไทยเพื่อการพัฒนาดานเศรษฐกิจกลุมประเทศใน

อนุภาคลุมน้ําโขง พบวา ควรมีแนวทางในการแกปญหา 

ดังนี้ 

  1. ควรมีการปรับคาแรงเพิ่มขึ้นใหครอบคลุม

ทุกพื้นที่ เนื่องจากบางพื้นที่ยังไดรับคาจางต่ํากวาที่

กฎหมายกําหนดอยูมาก เนื่องจากรายรับไมสัมพันธกับ

รายจาย ทั้งคาอาหาร และคาสินคาอุปโภคบริโภคมี

ราคาที่สูงข้ึน 

  2. นายจางและสถานประกอบการควร

จัดหาที่พักใหแรงงานขามชาติฟรี เพื่อชวยแรงงานลด

คาใชจายในเรื่องของคาเชาบานลง รวมทั้งอาหาร

กลางวันฟรี 

  3.  นายจางและสถานประกอบการควร

จัดแยกที่พักระหวางแรงงานชายกับแรงงานหญิงสําหรับ

คนที่ไมไดสมรสใหชัดเจน เพื่อความปลอดภัยของ

แรงงาน  

  4. นายจางควรจายคาจางตามกฎหมาย 

แจงลวงหนาถาเลิกจาง ดูแลความปลอดภัยใหลูกจาง 

และไมยึดบัตรคนงานเอาไว 

  5. ควรขยายอายุเกี่ยวกับใบอนุญาตทํางาน 

บัตรชมพู กับกลุมแรงงานผูเขามาใหม ดวยการตอ

ใบอนุญาตทํางานแตละครั้งซึ่งมีคาใชจายคอนขางสูง 

จาก 2 ปครั้ง ควรขยายใหมากขึ้น เชน 5-7 ป ครั้ง 

เพราะ     การเก็บออมเงินเพื่อเตรียมตอใบอนุญาต

ทํางานนั้น ไมสอดคลองกับรายได/เงินเดือนที่ไดรบั 

  6. นายจางควรดูแลลูกจางในเรื่องปญหาฝุน

ที่เกิดจากการทํางาน เชน หาอุปกรณในการปองกันฝุน

ใหกับแรงงาน เนื่องจากในที่ทํางานบางสถานที่มีเศษ

ฝุนคอนขางมาก ทําใหแสบตา และกังวลเรื่องเก่ียวกับ

ทางเดินหายใจในอนาคต และในที่ทํางานควรจัดหาน้ํา

สะอาดสําหรับใชอุปโภคและบริโภคใหเพียงพอ 

  7. การพัฒนาทักษะ ฝมือและใหความรูแก

แรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทยใหมี

คุณภาพเพื่อไมตองเปนภาระแกผูประกอบการที่ตองฝก

ทักษะแรงงานเหลานี้กอนรับเขาทํางาน 

  8. สํารวจความตองการแรงงานตางดาวใน

เรื่องความชํานาญในวิชาชีพเฉพาะทาง โดยเฉพาะ

อยางยิ่งแรงงานในสาขาที่ไทยยังขาดแคลน เพื่อเปน

ข อมู ล ในการ กําหนดมาตรการด านแรงงานใน

อุตสาหกรรมตาง ๆ 

  9. สงเสริมใหแรงงานขามชาติมีความรูและ

ความเขาใจกฎหมายไทย เพื่อใหเขาใจสิทธิหนาที่ และ

ผลประโยชน   

  10. การพัฒนาศูนยรับแจงการทํางานของ

คนตางดาวใหครอบคลุมทุกพื้นที ่เพื่อใหบริการแรงงาน

ขามชาติและนายจางอยางมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

  11. รฐัควรสนับสนุนใหเขตชายแดนเปนเขต

อุตสาหกรรมแรงงานราคาถูก  และอนุญาตให

อุตสาหกรรมเหลานั้นใชแรงงานตางดาวไดเต็มที ่

  12.  การเสริมสราง จิตสํานึก  ทัศนคติ  

สงเสริมใหแรงงานตางดาวรวมมือกับชุมชนไทยในการ

จัดระเบียบและดูแลชุมชนรวมกัน 

  13. ควรมีการปรับปรุงระเบียบการจด

ทะเบียนแรงงานตางดาว และการเขาเมืองของแรงงาน

ตางดาวโดยใหดําเนินการจดทะเบียนใหแลวเสร็จ

ภายใน 1 สัปดาห และมีการบันทึกประวัติพรอมคํา

รับรองของนายจาง 

  14. ควรมีการขึ้นทะเบียนแรงงานตางดาว

ในลักษณะของอัตลักษณ เชน ลายนิ้วมือ DNA เพ่ือ
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ความสะดวกถูกตองในการตรวจสอบในเรื่องการเขา

เมือง และอาชญากรรม 

  15. ควรปรับปรุงรูปแบบองคกรในการ

บริหารจัดการแรงงานตางดาวของกรมการจัดหางานให

มีประสิทธิภาพเพียงพอตอการปฏิบัติงาน   

  16. ผูนําทองถิ่นจะตองติดตาม และยืนยัน

บุคคลที่เขามาพักอาศัย หรือประกอบอาชีพในพื้นที่

ของตนเองและหากพบขอพิรุธควรแจงเจาหนาที่ฝาย

ความมั่นคงเพ่ือดําเนินการตอ 

  17. ควรมีการจัดทําศูนยขอมูลเพ่ือเชื่อมโยง

ขอมูลใหกับทุกหนวยงานที่มีความเก่ียวของกับแรงงาน

ขามชาติ 

   

สรุปผลการวิจัย  

 1. ปญหาดานเศรษฐกิจของแรงงานขามชาติ

สัญชาติเมียนมาในเขตชายแดนประเทศไทย จังหวัด

เชียงราย พบวา ดานรายได แรงงานขามชาติสัญชาติ

เมียนมา สวนใหญมีรายไดบางเดือนไมเพียงพอกับ

รายจาย ดานรายจาย สวนใหญอยูที่ 200-250 บาทตอ

วัน คาอาหารสวนมากซื้อมาทําเอง สวนคาเสื้อผา 

เครื่องนุงหม ของใชในครัวเรือนนานทีถึงจะซื้อ ดาน

ภาระหนี้สิน สวนหนึ่งมีภาระหนี้สินจากการผอนรถ

มอเตอรไซดและรถยนต และหนี้จากการยืมมาจาก

นายจางกอนโดยไมมีดอกเบี้ย แลวผอนชําระเปนราย

เดือน เพื่อการรกัษาสุขภาพรางกายและคาใชจายอื่น ๆ 

ที่จําเปน และดานความมั่นคงทางการเงินและการออม 

สวนใหญจะเก็บออมโดยการฝากธนาคาร แตสําหรับผู

ที่รายไดนอยและมีภาระหนี้สินสวนมากจะไมมีเก็บออม 

การจายคาจางนายจางจายดวย     เงินสดเปนคาจาง

รายวัน เห็นวามีความสะดวกสําหรับการใชชีวิตของ

แรงงาน ซึ่งตองมีภาระและคาใชจายในครอบครัวทุก

วัน  

 2.  ปญหาดานสังคมของแรงงานขามชาติ

สัญชาติเมียนมาในเขตชายแดนประเทศไทย จังหวัด

เชียงราย พบวา ดานคุณภาพชีวิตและความมั่นคง สวน

ใหญจะอยูแคมปคนงาน หรือบานพักที่นายจางจัดหา

ใหโดยไมเสียคาเชา แตจะตองจายคาน้ําคาไฟ เดือนละ

ประมาณ 30-400 บาท บางสวนบานพักที่อยูไมคอย

สะดวกเพราะบานพักอยูบนเขา ถนนหนทางก็ไมคอยดี 

เรื่องอาหารไมขาดแคลนเนื่องจากกินอาหารแบบงาย ๆ 

มีอะไรก็กินแบบนั้น สวนใหญจะไมมีปญหากับแรงงาน

ตางชาติดวยกันหรือแรงงานคนไทยดานการสื่อสาร 

วัฒนธรรม และความเชื่อที่แตกตาง สวนใหญการ

สื่อสารดวยภาษาไทยอยูในระดับที่ดี สามารถสื่อสาร

พูดคุยไดกับบุคคลทั่วไป รวมทั้งการติดตอกับเจาหนาที่ 

ดานการสื่อสารดวยภาษาพื้นถิ่น (ภาษาเมืองเหนือของ

ประเทศไทย) ไมมีปญหาอาจเนื่องดวยสํานวนภาษา

ใกลเคียงกับภาษาชาติพันธุไทยใหญ ซึ่งแรงงานเปน

ชาติพันธุไทยใหญที่มาจากประเทศเมียนมาแลวดวย จึง

ทําใหการปรับตัวดานภาษาเปนไปไดอยางรวดเรว็ ดาน

สาธารณสุข สวนใหญไมคอยมีปญหาสุขภาพ สวนมาก

จะเปนไข หรือไขหวัดธรรมดา ถาเปนไมมากก็จะซื้อยา

มารับประทานเอง หรือไมก็ไปหาหมอตามคลินิก ไมมี

ปญหาเก่ียวกับยาเสพติด โรคเอดส โรคติดตอตาง ๆ 

แตมีการระบาดของโรคโควิด 19 ทําใหตองถูกกักตัว 

และขาดรายไดในชวงนั้นไป ดานการศึกษา สวนใหญ

ไมไดเรียนหนังสือเพิ่มเติมที่ไหน แตเรียนภาษาไทยเอง 

ซึ่งไมยากเทาไหร เพราะเปนคนไทใหญที่ ใชภาษา

ใกลเคียงกับคนไทยอยูแลว และการศึกษาสวนใหญที่

เขามาเปนแรงงานแบบครอบครัวจะใหลูกเรียนหนังสือ

ที่ประเทศไทย อยูใกลกับสถานที่ทํางาน หรือที่พัก ซึ่งมี

ความคาดหวังอยากจะสงใหลูก หลาน เรียนจนจบชั้น

ปริญญาตรี ดานกฎหมายและมาตรการทางสังคม 

แรงงานสวนใหญไมเขาใจในเรื่องกฎหมายของประเทศ

ไทยมากพอ ทั้งยังไมเคยมีปญหาถึงข้ันตองขึ้นโรงขึ้นศาล 

จึงไมทราบวามีการคุมครองอยางเปนธรรมหรือไม และ

ไมเขาใจเรื่องสิทธิประโยชนและการคุมครองแรงงาน

ตางดาว   

 3. จากผลการศึกษาการเสนอแนวทางการแกไข

ปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทย 
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พบวา ควรมีแนวทางในการแกปญหา ดังนี้ 1) พัฒนา

ทักษะ ฝมือและใหความรูแกแรงงานขามชาติในเขต

ชายแดนประเทศไทยใหมีคุณภาพ 2) สํารวจความ

ตองการแรงงานตางดาวในเรื่องความชํานาญในวิชาชีพ

เฉพาะทาง โดยเฉพาะอยางยิ่งแรงงานในสาขาที่ไทยยัง

ขาดแคลน เพื่อเปนขอมูลในการกําหนดมาตรการดาน

แรงงานในอุตสาหกรรมตาง ๆ 3) สงเสริมใหแรงงาน

ขามชาติมีความรูและความเขาใจกฎหมายไทย เพื่อให

เขาใจสิทธิหนาที่ และผลประโยชน 4) พัฒนาศูนยรับ

แจงการทํางานของคนตางดาวใหครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

เพื่อใหบริการแรงงานขามชาติและนายจางอยางมี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 5) ควรมีการปรับปรุงระเบียบการ

จดทะเบียนแรงงานตางดาว และการเขาเมืองของ

แรงงานตางดาวโดยใหดําเนินการจดทะเบียนใหแลว

เสร็จภายใน 1 สัปดาห และมีการบันทึกประวัติพรอม

คํารับรองของนายจาง 6) ควรปรับปรุงรูปแบบองคกร

ในการบริหารจัดการแรงงานตางดาวของกรมการจัดหา

งานใหมีประสิทธิภาพเพียงพอตอการปฏิบัติงาน 7) 

สกัดก้ันไมใหแรงงานตางดาวเขาในราชอาณาจักร โดย

การบังคับใชกฎหมายอยางเครงครัด 8) ควรมีการเพ่ิม

มาตรการเฝาตรวจ โดยการเพิ่มจุดตรวจ ดานตรวจ ให

ครอบคลุมพ้ืนที่หรือเสนทางของผูลักลอบหลบหนี้เขา

เมือง 9) ควรมีการจัดทําศูนยขอมูลเพ่ือเชื่อมโยงขอมูล

ใหกับทุกหนวยงานที่มีความเก่ียวของกับแรงงานขาม

ชาติ  และ 10) ควรมีการประชาสัมพันธแจ ง ให

ประชาชนเห็นถึงความสําคัญของปญหาการลักลอบ

หลบหนี้เขาเมืองวา อาจเปนเหตุใหมีอาชญากรรมขาม

ชาติแฝงตัวในประเทศไทยได  

 

อภิปรายผล 

 1. ปญหาดานเศรษฐกิจของแรงงานขาม

ชาติสัญชาติเมียนมาในเขตชายแดนประเทศไทย 

จังหวัดเชียงราย พบวา ดานรายได แรงงานขามชาติ

สัญชาติเมียนมา สวนใหญมีรายไดบางเดือนไมเพียงพอ

กับรายจาย และดานความมั่นคงทางการเงินและการ

ออม สวนใหญจะเก็บออมโดยการฝากธนาคาร แต

สําหรับผูที่รายไดนอยและมีภาระหนี้สินสวนมากจะไม

มีเก็บออม ทั้งนี้อาจเปนเพราะวา แรงงานขามชาติชาว

เมียนมาสวนใหญเขามาอยางผิดกฎหมาย เปนแรงงาน

ที่ไรฝมือ และขาดทักษะ สอดคลองกับ สถาบันระหวาง

ประเทศเพื่อการคาและการพัฒนา (องคการมหาชน) 

(2558) ที่กลาววา ประเทศเมียนมา ถือวาเปนประเทศ

ตนทางของแรงงานไรฝมือขามชาติในอาเซียน ซึ่งจาก

การวิเคราะหพบวา การดําเนินการของรัฐบาลเมียนมา 

ดานการปองกันและปราบปรามการลักลอบเดินทาง

ออกนอกประเทศโดยผิดกฎหมายยังไมมีประสิทธิภาพ 

และ แรงงานขามชาติชาวเมียนมาสวนใหญเปนแรงงาน

ไรฝมือ ขาดทักษะความรู  ความเขา ใจ เ ก่ียวกับ

กฎหมาย และวัฒนธรรมของประเทศที่เดินทางไป

ปฏิบัติงาน และสอดคลองกับ สมเดช มุงเมือง (2559) 

ไดวิจัยเก่ียวกับการบริหารจัดการแรงงานตางดาว: 

กรณีศึกษาจังหวัดเชียงราย ผลการวิจัยพบวา ความ

ยากจนเปนปจจัยผลักดันที่สําคัญและอัตราคาจางสูง

เปนปจจัยดึงดูดสําคัญที่มีอิทธิพลตอแรงงานตางดาวใน

การเขามาทํางานในจังหวัดเชียงราย ปจจัยดานแรงงานที่

สําคัญที่สุดคือ การขาดแคลนแรงงานมีอิทธิพลตอการ

ตัดสินใจของผูบริหาร สถานประกอบการในการจาง

แรงงานตางดาว 

 2. ปญหาดานสังคมของแรงงานขามชาติ

สัญชาติเมียนมาในเขตชายแดนประเทศไทย จังหวัด

เชียงราย พบวา ดานคุณภาพชีวิตและความมั่นคง สวน

ใหญจะอยูแคมปคนงาน หรือบานพักที่นายจางจัดหา

ใหโดยไมเสียคาเชา เรื่องอาหารไมขาดแคลนเนื่องจาก

กินอาหารแบบงาย ๆ การสื่อสารดวยภาษาไทยอยูใน

ระดับที่ดี ดานสาธารณสุข ไมคอยมีปญหาสุขภาพ 

สวนมากจะเปนไข หรือไขหวัดธรรมดา ดานการศึกษา 

สวนใหญไมไดเรียนหนังสือเพิ่มเติม ดานกฎหมายและ

มาตรการทางสังคม แรงงานสวนใหญไมเขาใจในเรื่อง
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กฎหมายของประเทศไทยมากพอ สอดคลองกับ วิมล

รักษ ศานติธรรม (2559) กลาววา ปญหาดานสังคม 

จากการที่กลุมแรงงานตางดาวเขามาทํางานในไทยมาก

ขึ้น อาทิ ปญหาดานอาชญากรรม ยาเสพติด และ

สิ่งแวดลอม มีขยะมาก ชุมชนสกปรกขึ้น ปญหาดาน

สาธารณสุข พบวา แรงงานตางดาวบางสวนไดเปน

พาหะนําโรคใหม ๆ เขามาในประเทศไทย ถึงแมวา

แรงงานตางดาวที่ข้ึนทะเบียนถูกตองตามกฎหมาย จะ

ไดรับการตรวจสุขภาพและคนหาโรคจากหนวยงาน

สาธารณสุขของจังหวัดและไดรับบัตรประกันสุขภาพ

แลว และสอดคลองกับ ไพรินทร มากเจริญ (2561) ได

วิจัยเรื่อง สถานการณแรงงานขามชาติ: แรงงานพมา 

ปญหาการอยูรวมกันในชุมชนในจังหวัดนครปฐม ผล

การศึกษาพบวา สภาพปญหาหลักที่สําคัญ คือ แรงงาน

พมาที่ เข ามาทํางานจํานวนมากเปนแรงงานผิด

กฎหมาย มีแรงงานขามชาติจํานวนหนึ่งทํางานในสถาน

ประกอบการที่เก่ียวของกับการคาบริการทางเพศ  

 3. จากผลการศึกษาการเสนอแนวทางการ

แกไขปญหาแรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศ

ไทย พบวา ควรมีแนวทางในการแกปญหา ดังนี้ 1) ควร

ปรับเพิ่มคาแรงและนายจางจายคาจางตามกฎหมาย

กําหนด 2) ควรมีการลดภาระคาใชจายแกแรงงาน เชน 

การจัดหาที่พักฟรี อาหารกลางวันพรี 3) ควรดูแลและ

จัดการสิ่งแวดลอมในสถานที่ทํางาน 4) การพัฒนา

ความรูและทักษะฝมือแรงงาน และ 5) การสงเสริมทักษะ

ด านภาษาและความรู ทางด านกฎหมายแรงงาน 

สอดคลองกับ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร (2560) 

กําหนดกรอบยุทธศาสตรชาติการพัฒนาทรัพยากร

มนุษยของประเทศระยะ 20 ป (พ.ศ. 2560 –2579) มี

นโยบายเรงดวน (Agenda Based) ไดแก เรงรัดใหมี

การกําหนดอัตราคาจางตามกฎหมายกําหนด ขับเคลื่อน

นโยบาย Safety Thailand ดวยการตรวจและบังคับใช

กฎหมายความปลอดภัยในการทํางานอยางจริงจัง และ

ผลักดันใหแรงงานนอกระบบเขาถึงระบบหลักประกัน

ทางสังคมเพื่อใหไดรับสิทธิประโยชนอยางทั่วถึง และมี

คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และสอดคลองกับ อภิชาติ ทรัพย

ประเสริฐ (2560) กลาวถึง แนวทางการแกไขปญหา

แรงงานตางดาวและผูหลบหนีเขาเมือง ไดแก 1) ควรมี

การปรับปรุงระเบียบการจดทะเบียนแรงงานตางดาว 

2) ควรมีการข้ึนทะเบียนแรงงานตางดาวในลักษณะ

ของอัตลักษณ เชน ลายนิ้วมือ DNA เพ่ือความสะดวก

ถูกตองในการตรวจสอบในเรื่องการเขาเมือง และ

อาชญากรรม และ 3) ควรปรับปรุงรูปแบบองคกรใน

การบริหารจัดการแรงงานตางดาวของกรมการจัดหา

งานใหมีประสิทธิภาพเพียงพอตอการปฏิบัติงาน และ

ยังสอดคลองกับผลการวิจัยของ วชิรวัชร งามละมอม 

(2560) ไดวิจัยเรื่อง ความทาทายของประเทศไทยใน

ประชาคมอาเซียนกับการจัดการปญหาแรงงานตางดาว 

พบวา แนวนโยบายการจัด การปญหาแรงงานตางดาว 

คือ 1) การขึ้นทะเบียนเพื่อผอนผันใหแรงงานตางดาวที่

ไมถูกกฎหมายอยูในประเทศไทยไดชั่วคราว 2) การปรับ

สถานะแรงงานตางดาวที่ข้ึนทะเบียนใหเปนผูเขาเมือง

ถูกตองตามกฎหมาย และ 3) การนําเขาแรงงานตางดาว

อยางถูกกฎหมายจากประเทศตนทางทั้งระบบ 

ขอเสนอแนะ (Recommendations) 

 ดานวิชาการ 

 1. ขอคนพบทางวิชาการจะชวยแกไขปญหา

คุณภาพของแรงงานและการขาดแคลนแรงงานของ

ประเทศไทยที่ตองคํานึงถึงสภาพปญหาทางเศรษฐกิจ 

และสังคมของแรงงานขามชาติที่ทํางานและอาศัยอยู

ภายในประเทศทั้งที่เปนแรงงานถูกกฎหมายและและ

ผิดกฎหมายโดยหลักของสิทธิมนุษยชนที่จะเ พ่ิม

ศักยภาพการผลิตขั้นพ้ืนฐานและจํานวนแรงงานที่

เหมาะสมในภาคเศรษฐกิจ 

 2. สภาพปญหาทางดานเศรษฐกิจ และดาน

สังคม อาทิ รายได ภาระคาใชจายและหนี้สิน คุณภาพ

ชีวิตและความมั่นคงในการทํางาน การสื่อสารและ

วัฒนธรรม การสาธารณสุข การศึกษา การบังคับใช

กฎหมายและมาตรการทางสังคม ควรไดรับการสงเสริม

ปรับปรุงใหดียิ่งขึ้นที่เอ้ือตอการใชชีวิต การทํางานที่
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สงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีของแรงงานขามชาติที่เปน

กําลังหลักสําคัญของทางเศรษฐกิจของประเทศไทย 

 ดานนโยบาย 

 1 .  การปรับปรุ งนโยบายและกลยุทธ เชิ ง

ปฏิบัติการการบริหารจัดการแรงงานขามชาติหรือคน

ตางดาวใหทันตอสภาพปญหาที่เกิดข้ึน อันเนื่องมาจาก

ตัวแรงงานตางดาวสัญชาติตาง ๆ ที่เขามาทํางานใน

ประเทศไทยทั้งที่เปนแรงงานถูกกฎหมายและและผิด

กฎหมาย ผูประกอบการนายจางแรงงานตางดาว และ

หนวยงานที่เกี่ยวของโดยตรงกับการบริหารจัดการคน

ตางดาวภายในประเทศใหมีความสอดคลองกับสภาพ

ปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นในปจจุบัน การกาวขาม

พรมแดนจากวิธีคิดแบบเดิม ๆ ใหตรงประเด็นปญหา

มากขึ้น  

 2. การแกไขปญหาแรงงานตางดาวภายใน 

ประเทศที่มีประสิทธิภาพจะนําไปสูการบรรลุเปาหมาย

การพัฒนาคน การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมภายใต

กระแสโลกาภิวัตนที่สงผลตอการเติบโตทางเศรษฐกิจ 

ความมั่นคงชายแดนระหวางประเทศ รวมทั้งการ

เคลื่อนยายแรงงานอยางเหมาะสมกับความรวมมือทาง

พัฒนาเศรษฐกิจของกลุมประเทศในอนุภูมิภาคลุมน้ํา

โขง 

  ดานหนวยงาน 

 1. กระทรวงแรงงาน สํานักงานแรงงานจังหวัด 

สํานักงานจัดหางานจังหวัด สํานักงานสวัสดิการและ

คุมครองแรงงานจังหวัด สํานักงานพัฒนาฝมือแรงงาน

จังหวัด และสํานักงานประกันสังคมหวัด สามารถใช

เปนฐานขอมูลสารสนเทศประกอบการจัดทําขอเสนอ

เชิงนโยบาย การกําหนดยุทธศาสตรและกลยุทธเชิง

ปฏิบัติการที่เหมาะสมและทันตอสถานการณ ตรงกับ

สภาพปญหา อุปสรรค และความตองการของกลุม

แรงงานตางดาวที่ทํางานและอาศัยอยูในประเทศไทย  

 2.  หนวยงานและฝายปฏิบัติการเชิงพื้นที่

สามารถปรับกลวิธีการทํางานใหเกิดความเหมาะสม 

คลองตัว ตอบสนองภาระกิจที่เอ้ือตอการบริหารจัดการ

คนตางดาวที่ทํางานในพื้นที่รับผิดชอบ อันเปนการ

สงเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิต และศักยภาพการทํางาน

ของแรงงานตางดาวที่เปนแรงงานพื้นฐานสําคัญของ

เศรษฐกิจไทย ซึ่งสงผลตอการพัฒนาเศรษฐกิจรวมกัน

ของกลุมประเทศในอนุภูมิภาคลุมน้ําโขง 

  

ขอเสนอแนะการวิจัยครั้งตอไป 

 1. การศึกษาปจจัยสาเหตุและปจจัยสนับสนุน

การมีคุณภาพชีวิตที่ดี และคุณภาพในการทํางานของ

แรงงานขามชาติในประเทศไทย 

 2. การกําหนดยุทธศาสตรการแกไขปญหา

แรงงานขามชาติในเขตชายแดนประเทศไทยเพื่อการ

พัฒนาเศรษฐกิจกลุมประเทศในอนุภูมิภาคลุมน้ําโขง 

 3. การศึกษาแนวทางการบริหารจัดการแรงงาน

ขามชาติระหวางประเทศในอนุภมูิภาคลุมน้ําโขง 
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Abstract  
 This research and development study aimed to (1) to analyze the potential level 
and potential empowerment needs among elderly people in Chiang Rai Province; (2)  to 
examine the level of educational resources administration of vocational education 
institutions for potential empowerment of elderly people in Chiang Rai Province; and (3)  to 
construct elderly people potential empowerment strategies for community participation 
development by vocational education institutions in Chiang Rai Province.  The samples were 
400 elderly people and 245 participants including administrators and teachers of vocational 
education institutions.  The research instruments were questionnaire and interview while 
SWOT Analysis and TOWS Matrix were deployed as a means to construct the development 
strategies. The results showed that: 
 1.   The empowerment of elderly people, in general was rated at the moderate 
level in which environment and security were rated at the highest level and identical to the 
potential of elderly people. The individual aspect analysis indicated that elderly people 
showed the preference for their community to have good structure, clean and safe 
environment at high scores. 
 2. The educational resources of the administration of vocational education 
empowerment of elderly people in Chiang Rai Province. The aspect showing the 
highest mean was administration and management. Followed by personal, materials 
and budget. 
 3.   The elderly people potential empowerment strategies for community 
participation development by vocational education institutions in Chiang Rai Province 
consisted of 4 strategic issues.  Strategy 1:  Career building, income generation and 
entrepreneurship comprised 5 sub- strategies.  Strategy 2:  Creating and developing 
innovations, inventions and information system comprised 4 sub- strategies.  Strategy  
3:  Mobilizing participation and learning society comprised 3 sub- strategies.  And, 
Strategy 4: Developing environment and optimizing living conditions comprised 3 sub-
strategies. 
Keywords : Potential Elderly People, Community Mobilization, Vocational Education 
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บทคัดยอ 

 การวิจัยเร่ืองยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพือ่การขับเคล่ือนชุมชนแบบมี

สวนรวมโดยอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย ซ่ึงเปนการวิจัยและพัฒนา โดยมีวัตถุประสงค 1) 

เพื่อวิเคราะหศักยภาพ ความตองการการพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ และปญหาของชุมชนใน

การขับเคล่ือนชุมชนแบบมีสวนรวมของผูสูงอายุ ในจังหวัดเชียงราย 2) เพื่อศึกษาการบริหาร

ทรัพยากรทางการศึกษาของอาชีวศึกษาเพื่อพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ ในจังหวัดเชียงราย 

และ 3) เพื่อสรางยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพื่อขับเคล่ือนชุมชนแบบมีสวนรวม โดย

อาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย กลุมตัวอยาง คือ ผูสูงอายุ จํานวน 400 คน ผูบริหารสถานศึกษา

และครูผูสอน 245 คน เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย คือ แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ ผูวิจัยสราง

ยุทธศาสตรการพัฒนาดวยการวิเคราะหสภาพแวดลอมภายในและภายนอก (SWOT Analysis) 

และใชเทคนิค TOWS Matrix ผลการวิจัย พบวา 

 1. ระดับศักยภาพและความตองการการพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุในจังหวัด

เชียงราย พบวา ผูสูงอายุมีระดับศักยภาพในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง คาเฉลี่ยสูงสุด คือ ดาน

สภาพแวดลอมและความมั่นคงของที่อยูอาศัย ความตองการพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ 

พบวา ในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง โดยดานสภาพแวดลอมและความม่ันคงมีคาเฉล่ีย

สูงสุด  

 2.  การบริหารทรัพยากรทางการศึกษาของอาชีวศึกษาในการพัฒนาศักยภาพ

ผูสูงอายุ ในจังหวัดเชียงราย ในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง โดยที่มีคาเฉล่ียสูงสุดคือ ดานการ

บริหารจัดการ เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวา ดานการบริหารจัดการ มีคาเฉล่ียสูงสุด 

รองลงมาคือ ดานบุคลากร ดานวัสดุอุปกรณ และดานงบประมาณ ตามลําดับ 

 3.  ยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพื่อขับเคล่ือนชุมชนแบบมีสวนรวมโดย

อาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย ประกอบดวย ประเด็นยุทธศาสตร 4 ประเด็น โดยยุทธศาสตรที่ 

1 การสรางอาชีพ สรางรายได และการเปนผูประกอบการ มี 5 กลยุทธ ยุทธศาสตรที่ 2 การ

สรางและพัฒนานวัตกรรม ส่ิงประดิษฐ และระบบสารสนเทศสําหรับผูสูงอายุ มี 4 กลยุทธ  

ยุทธศาสตรที่ 3 การสรางพลังการขับเคล่ือนแบบมีสวนรวมและสังคมแหงการเรียนรู มี 3 กล

ยุทธ และยุทธศาสตรที่ 4 พัฒนาส่ิงแวดลอมและสุขภาวะที่เหมาะสมสําหรับผูสูงอายุ มี 3 กล

ยุทธ  

คําสําคัญ: ศักยภาพผูสูงอายุ, ขับเคล่ือนชุมชน, อาชวีศึกษา 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 8 No. 3 September-December 2022 

 

405 

 

บทนํา  (Introduction) 

 สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ 

และสังคมแหงชาติ (2561) ไดกําหนดยทุธศาสตรชาติดาน

การพัฒนา และเสริมสรางศักยภาพทรัพยากรมนุษย มี

เปาหมายการพัฒนาที่สําคัญเพื่อพัฒนาคนในทุกมิติ และ

ในทุกชวงวัยใหเปนคนดี เกง และมีคุณภาพ โดยคนไทยมี

ความพรอมทั้งกาย ใจ สติปญญามีพัฒนาการที่ดีรอบดาน 

และมีสุขภาวะที่ดีในทุกชวงวัย มีจิตสาธารณะ และ

รับผิดชอบตอสังคม และการพัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง

ตลอดชีวิต สูการเปนคนไทยที่มีทักษะสูง เปนนวัตกร นัก

คิด ผูประกอบการ เกษตรกรยุคใหม และอ่ืน  ๆ โดยมี

สัมมาชีพตามความถนัดของตนเอง นอกจากนี้ แผนแมบท

ภายในยุทธศาสตรชาติ การพัฒนาศักยภาพคนตลอดชีวิต 

(พ.ศ.2561 - 2580)  ไดมีแผนพัฒนาศักยภาพคนตลอด

ชวงชีวิต โดยมุงเนนการพัฒนาคนเชิงคุณภาพในทุกชวง

วัย ในชวงวัยผูสูงอายุ โดยสงเสริมใหผูสูงอายุเปนพลังใน

การขับเคลื่อนประเทศ โดยสมบูรณ (Aged Society) ซึ่ง 

United Nations (2013) ระบุวา ประเทศใดมีประชากร

อายุ 60 ปข้ึนไปในสัดสวนเกินรอยละ 10 ของประชากร

ทั้งประเทศ ถือวาประเทศนั้นกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุ หรือ 

Aging Society และจะเปน “สังคมผูสูงอายุเต็มรูปแบบ” 

(Aged Society) เมื่อสัดสวนประชากรที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป

เพิ่มข้ึน ถึงรอยละ 20 โดยตัวเลขของประเทศไทย ในป 

2564 ไทยจะเขาสูสังคมประชากรสูงวัยแบบสมบูรณ โดย

มีผูที่อายุมากกวา 60 ป เกิน รอยละ 20 ของจํานวน

ประชากรทั้ งหมด อนึ่ ง สํ านักงานเลขาธิการสภา

ผูแทนราษฎร (2561) กลาววา เมื่อมีผูสูงอายุมากข้ึนทํา

ใหปจจัยการผลิตทางดานแรงงานลดลง ทําใหเกิดการ

เคลื่อนยายแรงงานตางดาวมากข้ึน การลงทุนการออม

นอยลง ผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ (GNP) หรือรายได

ประชาชาตินอยลง งบประมาณรายจายเพิ่มข้ึน รัฐบาล

ตองสนับสนุนงบประมาณดานสวัสดิการใหแกผูสูงอายุ

มากข้ึน อีกทั้งเกิดปญหาสังคมตามมา เชน ผูสูงอายุถูก

ทอดทิ้ง สภาพจิตใจย่ําแย  และความเสื่อมโทรมทาง

รางกาย จําเปนตองไดรับการดูแลเอาใจใส ดังนั้น การ

เตรียมความพรอมเพื่อเขาสูสังคมผูสูงอายุควรจะรวมมือ

กันทั้งภาครัฐ และเอกชน เพื่อใหตระหนักถึงความสําคัญ

ของการกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุ สนับสนุนใหผูสูงอายุมี

งานทํามากข้ึน รวมถึงการสนับสนุนใหมีการเตรียมวาง

แผนการออม การใชชีวิตในบั้นปลาย จะสงผลใหผูสูงอายุ

รูสึกวาตัวเองมีคุณคา ไมเปนภาระของสังคม  

 สํานักงานสถิติจังหวัดเชียงราย (2563) ได

วิเคราะหสถานการณผูสูงอายุในจังหวัดเชียงราย พบวา มี

จํานวนผูสู งอายุที่มีอายุตั้ งแต 60 ป ข้ึนไป จํานวน 

225,862 คน โดยคาดวาจังหวัดเชียงรายจะเปนสังคม

ผูสูงอายุอยางสมบูรณในป 2567 นั่นคือ เมื่อประชากร

อายุ 60 ปข้ึนไป มีสัดสวนสูงกวารอยละ 20 ของประชากร 

ซึ่งแนวทางการใชศักยภาพของผูสูงอายุเพื่อพัฒนาชุมชน

ทองถ่ินในจังหวัดเชียงราย มีกลยุทธการใชศักยภาพของ

ผูสูงอายุเพื่อพัฒนาชุมชนทองถ่ินในจังหวัดเชียงราย 

ปจจัยทางสังคมมีอิทธิพลทั้งทางตรง และทางออมตอ

ศักยภาพของผูสูงอายุในจังหวัดเชียงราย ซ่ึงการเรียนรู

การสรางกระบวนทัศนในการพัฒนาสังคม คือ การสราง

องคความรู ความเขาใจในการพัฒนาตนเอง และสังคม ให

กาวหนาเกิดการเปลี่ยนแปลง  และนําไปสูการกําหนด

เปาหมายเพื่อการพัฒนาชุมชน ในจังหวัดเชียงราย มีการ

จัดตั้งกลุมหรือองคกรสาธารณะที่ดําเนินกิจการโดย

ผูสูงอายุหลายองคกร ทั้งชมรมเกาผญา ชมรมหมอเมือง 

สมาคมคนดีศรีเชียงราย สมาคมคนฮักเจียงฮาย และสภา

คนฮักเจียงฮาย ซ่ึงผูสูงอายุไดเล็งเห็นความสําคัญของ

ชุมชน และวัฒนธรรม จึงรวมกลุมกันเพื่อฟนฟูวัฒนธรรม 

และภูมิปญญาชาวบานข้ึนมา (เฉลิมศรี  เหลาสุนทร. 

2562) 

 สํานักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษา 

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ (2560) ดําเนินการจัดตั้ง

สถานศึกษากระจายไปสูภูมิภาคทั่วประเทศเพื่อผลิต และ

พัฒนากําลังคนสําหรับการขับเคลื่อนชุมชน ตามบทบาท 

และภารกิจของสถานศึกษาสังกัดสํานักงานคณะกรรมการ

การอาชีวศึกษา จัดการศึกษาดานอาชีวศึกษาเพื่อพัฒนา

กําลังคนสูตลาดแรงงานนั้น เพื่อใหสอดคลอง และ
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สามารถพัฒนากําลังคนเปนไปตามที่ยุทธศาสตรชาติ 20 

ป (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ และ

สังคมแหงชาติ. 2561) กําหนดไววา ควรสรางระบบการ

จัดการศึกษาอาชีวศึกษาให กับผูสู งอายุ เพื่อพัฒนา

ศักยภาพใหผูสูงอายุเปนกําลัง และพลังในการขับเคลื่อน

ประเทศ ซึ่งสอดคลองกับพระราชบัญญัติการศึกษา

แหงชาติ พ.ศ. 2542 ที่บัญญัติไววา การศึกษา คือ 

กระบวนการเรียนรูเพื่อความเจริญงอกงามของบุคคล 

และสังคมโดยการถายทอดความรู การฝก การอบรม การ

สื บสานทางวัฒนธรรม การสร างสรรค จรร โลง

ความกาวหนาทางวิชาการ การสรางองคความรูอันเกิด

จากการจัดสภาพแวดลอม สังคม การเรียนรู และปจจัย

เก้ือหนุนใหบุคคลเรียนรูอย างตอเนื่ องตลอดชีวิ ต 

นอกจากนี้ ปนวดี  ศรีสุพรรณ, สุรีย ธรรมิกบวร และสุ

รสม กฤษณะจูฑะ. (2560) ซึ่งไดศึกษาโรงเรียนผูสูงอายุ

กับการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุในชุมชนทองถ่ินอีสาน 

พบวา แนวทางการจัดการเรียนรูเพื่อการพัฒนาศักยภาพ

ผูสูงอายุ มีดังนี้ 1) ควรทํางานเชิงบูรณาการเพื่อสรางการ

เรียนรูที่ยั่งยืน 2) ควรสรางการมีสวนรวม และการ

คํานึงถึงความตองการของผูสูงอายุเพื่อสรางกิจกรรมที่

เหมาะสม 3) ควรสรางกลไกการสื่อสารกับผูสูงอายุ 4) 

ควรมีการสงเสริมกิจกรรมที่หลากหลาย 5) ควรสงเสริม

กิจกรรมนันทนาการที่ทําใหเกิดความคิดสรางสรรค และ

เกิดความสัมพันธที่ดีกับคนในชุมชน  และ 6) ควรสงเสริม

กิจกรรมจิตอสาเพื่อให เยาวชนเขามามีสวนรวมใน

โรงเรียนผูสูงอายุ นอกจากนี้ ยังสอดคลองกับ เพ็ชรี รูปะ

วิเชตร  และ พลอยไพลิน รูปะวิเชตร (2561)  ไดศึกษากล

ยุทธการจัดการศึกษาสําหรับผูสูงอายุเพื่อพัฒนาภาวะ

พฤฒิพลังในผูสูงอายุ พบวา โรงเรียนผูสูงอายุฯ ตองเรง

สรางผูสูงอายุใหเปนผูนํารวมในการดําเนินการโรงเรียน 

สรางวิทยากรเพิ่ม เพิ่มหลักสูตรวิชาศิลปะ เชน การวาด

รูป การเปดโอกาสใหผูสูงอายุไดจัดการศึกษากันเองกลุม

เล็ก ๆ ที่ศูนยสงเสริมคุณภาพชีวิต และการสงเสริมอาชีพ

ผูสูงอายุ 

 จากปญหาและแนวทางการพัฒนาศักยภาพ

ผูสูงอายุขางตน ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาการสรางยุทธศาสตร

การพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพื่อขับเคลื่อนชุมชนแบบมี

สวนรวมโดยอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย เปนทิศทาง

และกําหนดนโยบายเก่ียวกับการบริหารจัดการการศึกษา

อาชีวศึกษาในการพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ เพื่อ

ขับเคลื่อนชุมชน เพื่อเสนอตอสํานักงานคณะกรรมการ

การอาชีวศึกษาหรือหนวยงานที่ เก่ียวของกับการจัด

การศึกษา เพื่อใหความสําคัญในการพัฒนาศักยภาพของ

ผูสูงอายุ เพื่อการขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวมตอไป 

 

วัตถุประสงคการวิจัย (Objectives) 

 1. เพื่อวิเคราะหศักยภาพ ความตองการการ

พัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ และขอมูลพื้นฐานความ

ตองการของชุมชนในการขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวม

ของผูสูงอายุ ในจังหวัดเชียงราย  

 2. เพื่ อศึกษาการบริหารทรัพยากรทาง

การศึกษาของอาชีวศึกษาเพื่อพัฒนาศักยภาพของ

ผูสูงอายใุนจังหวัดเชียงราย  

 3. เพื่อสรางยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพ

ผูสู งอายุ เพื่อขับเคลื่ อนชุมชนแบบมีสวนรวม โดย

อาชีวศึกษาในจังหวัดเชียงราย 

วิธีดําเนินการวิจัย (Methods) 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการสรางยุทธศาสตรการ

พัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพื่อการขับเคลื่อนชุมชนแบบมี

สวนรวม โดยอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย ซ่ึงในการ

พัฒนาศักยภาพผูสูงอายุที่จะมีประสิทธิภาพนั้น ผูวิจัย

จําเปนตองศึกษาสภาพปจจุบันเก่ียวกับศักยภาพ ความ

ตองการ ใน 4 ดาน ประกอบดวย ดานนวัตกรรมและ

เทคโนโลยี ดานอาชีพและรายได ดานสภาพแวดลอมและ

ความมั่นคง และดานสังคม เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการ

กําหนดแนวทางในการสรางกลยุทธการพัฒนาเพื่อนําไปสู

ยุทธศาสตร นอกจากนี้ เพื่อใหเชื่อมโยงในการรวมกัน

พัฒนาศักยภาพผูสู งอายุ กับอาชีวศึกษา ในจังหวัด

เชียงราย ผูวิจัยตองศึกษาความพรอมเก่ียวกับทรัพยากร
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ทางการศึกษาของอาชีวศึกษา โดยไดนําหลักการการ

บริหารทรัพยากรทางการศึกษาที่จําเปนใน 4 ดาน 

ประกอบดวย  ดานบุคลากร ดานงบประมาณ ดานวัสดุ 

และดานการบริหารจัดการ การสรางและพัฒนา

ยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผู สู งอายุ เพื่ อการ

ขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวมโดยอาชีวศึกษา ในจังหวัด

เชียงราย ผูวิจัยไดกําหนดกระบวนการจัดทํายุทธศาสตร

ออกเปน 5 กระบวนการสําคัญ คือ การประชุม การ

วิเคราะห SWOT การจัดทํา TOWS Matric การตรวจสอบ

ยุทธศาสตร ตลอดจน การประเมินความเหมาะสมและ

ความเปนไปได ความถูกตอง และการใชประโยชนของ

การดําเนินงานตามยุทธศาสตร แสดงเปนกรอบแนวคิด 

ดังภาพที่ 1  

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

การวิจัยในคร้ังนี้ ผูวิจัยเห็นวา การวิจัยและพัฒนา 

(Research & Development) เปนกระบวนการศึกษา

คนควา คิดคน อยางเปนระบบ นาเชื่อถือ มีเปาหมาย

ในการพัฒนางานและทดลองใชจนไดผลเปนที่มี

ประสิทธิภาพ ดังนั้น ผูวิจัยจึงนํากระบวนการวิจัยและ

พัฒนามาประยุกตในใชในการดําเนินการวิจัย โดยแบง

ออกเปน 4 ข้ัน ตอน ดังนี้  ข้ันตอนที่  1 เปนการ

วิเคราะหขอมูลพื้นฐานที่เก่ียวของกับผูสูงอายุและ

ความพรอมของอาชีวศึกษา ข้ันตอนที่  2 เปนการ

ออกแบบและสรางยุทธศาสตร โดยใชเทคนิค SWOT 

และ  TOWS Matrix ร ว ม กับก า รป ระ เ มิ น ค ว า ม

เหมาะสมและความเปนไปไดของยุทธศาสตร ข้ันตอนที่ 

3 เปนการทดลองใชยุทธศาสตร และข้ันตอนที่ 4 เปน

การวัดและประเมินผล รวมไปถึงการปรับแกไขให

ยุทธศาสตรมีความสมบูรณยิ่งข้ึน สามารถเขียนข้ันตอน

การดําเนินการวิจัยเปนภาพประกอบไดดังนี้ 
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ภาพที่ 2  ข้ันตอนการดําเนินการวิจัยและพฒันา (Research and Development) 

 

ผลการวิจัย  (Results) 

 ขั้นตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหศักยภาพ 

ความตองการการพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ และ

ขอมูล พ้ืนฐานความตองการของชุมชนในการ

ขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวมของผูสูงอายุ ใน

จังหวัดเชียงราย 

  ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหศักยภาพของ

ผูสูงอายุในจังหวัดเชียงราย พบวา ในภาพรวมอยูใน

ระดับปานกลาง (Χ = 2.71, S.D. = 0.72)  เมื่อพิจารณา

เปนรายดาน พบวา ทุกดานอยูในระดับปานกลาง โดย

ดานที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ ดานสภาพแวดลอมและความ

มั่นคง (Χ =2.94, S.D. =  0.79) รองลงมาคือ ดานสังคม  

( Χ = 2.77, S.D. = 0.87)  ดานอาชีพและรายได (Χ

=  2.63,  S.D.  =  0.55)  และด านนวั ตกรรมและ

เทคโนโลยี (Χ = 2.50, S.D. =  0.65) ตามลําดับ สวน

ความตองการพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุในจังหวัด

เชียงรายในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง ( Χ =3.02, 

S.D. = 0.72)  เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวา ทุกดานอยู
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ในระดับปานกลาง ยกเวนดานสภาพแวดลอมและความ

มั่นคง มีความตองการอยูในระดับมาก (Χ =3.54, S.D. 

= 0.75)  รองลงมาคือ ดานสังคม (Χ =  3.15, S.D. = 

0.84)  ดานอาชีพและรายได (Χ = 3.26, S.D. = 0.55)  

และดานนวัตกรรมและเทคโนโลยี (Χ = 2.92, S.D. = 

0.69)  ตามลําดับ  

  ตอนที่ 2 สรุปขอมูลพื้นฐานของชุมชน

ในการขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวมของผูสูงอายุ มี

ดังนี ้

  1. การมีสวนรวมในการศึกษาชุมชน

และเสนอแนวคิดการขับ เคลื ่อนชุมชน เปนการ

เสนอขอมูลสภาพความเปนอยูของคนในชุมชน เพื่อ

ทราบปญหาและความตองการของชุมชน และเขาใจ

ปญหาความตองการจริง ๆ ของชุมชน 

  2. การสวนรวมในการวางแผนงาน/

โครงการ รวมตัดสินใจและกําหนดโครงการ จัดลําดับ

ความสําคัญของปญหา และรวมตัดสินใจ  

  3. การมีสวนรวมในการดําเนินงาน

ตามแผนและโครงการ โดยเปนผูชวยเหลือสนับสนุน 

ด านว ิช าการ  เช น  แนะนําการปฏิบัติงาน ให คํา

ปรึกษาหารือในการแกไขปญหาที่ เกิดข้ึนจากการ

ปฏิบัตงิาน และ ดานสงเสริมใหประชาชนในชุมชนเขามา

มีสวนรวมในการปฏิบัติงาน 

  4. ก า รม ีส วน ร วม ในกา รต ิด ต าม

ประเมินผล เป นการติดตามความกาวหนาของ

โครงการ เพื ่อทราบผลความกาวหนาและปญหา

อุปสรรค 

  ต อ น ที่  3  ผ ล ศึ ก ษ า ก า ร บ ริ ห า ร

ทรัพยากรทางการศึกษาของอาชีวศึกษาในการพัฒนา

ศักยภาพผูสูงอายุ ในจังหวัดเชียงราย ในภาพรวมอยู

ในระดับปานกลาง ( Χ = 3.37, S.D. = 0.74) เมื ่อ

พิจารณาเปนรายดาน พบวา ดานที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด

คือ ดานการบริหารจัดการ ( Χ = 3.83, S.D. =  0.79) 

รองลงมาคือ ดานบุคลากร ( Χ =  3.39, S.D. = 0.63) 

ดานวัสดุอุปกรณ ( Χ = 3.21, S.D. = 0.72) และดาน

งบประมาณ (Χ = 3.05, S.D. = 0.81)  ตามลําดับ  

 ขั้นตอนที่ 2 ผลการสรางยุทธศาสตรการ

พัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพ่ือขับเคลื่อนชุมชนแบบมี

สวนรวมโดยอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย 

ตอนที่ 1  ยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพ

ผู สู งอายุ เพื่ อขับเคลื่ อนชุมชนแบบมีสวนรวมโดย

อาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย โดยแบงยุทธศาสตร

ออกเปน 4 ประเด็นยุทธศาสตร 15 กลยุทธ และ 52 

โครงการ/กิจกรรม ซึ่งมีรายละเอียดดังภาพที่ 3  

ตอนที่ 2 ผลการประเมินความเหมาะสม

และความเปนไปได ของ ยุทธศาสตรการพัฒนา

ศักยภาพผูสูงอายุเพื่อขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวม

โดยอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย มีดังนี้ วิสัยทัศน 

(Vision) มีความเหมาะสม ความเปนไปไดอยูในระดับมาก 

(Χ = 4.33, S.D. = 0.47) เปาประสงค (Objectives) 

มีความเหมาะสม ความเปนไปไดในภาพรวมอยูใน

ระดับมาก (Χ = 4.00, S.D. = 0.71) ยุทธศาสตรที่ 1 

การสรางอาชีพ สรางรายได และการเปนผูประกอบการ 

ซึ่งประกอบดวย 5 กลยุทธ มีความเหมาะสม ความ

เปนไปไดในภาพรวมอยูในระดับมาก (Χ = 4.20, S.D. 

= 0.88) ยุทธศาสตรที่ 2 การสรางและพัฒนานวัตกรรม 

สิ่งประดิษฐ และระบบสารสนเทศสําหรับผูสูงอายุ มี

ความเหมาะสม ความเปนไปไดในภาพรวมอยูในระดับ

ปานกลาง ( Χ = 3.08, S.D. = 1.29) ยุทธศาสตร

ที ่ 3 การสรางพลังการขับเคลื่อนแบบมีสวนรวม

และสังคมแหงการเรียนรู มีความเหมาะสม ความ

เปนไปไดในภาพรวมอยูในระดับมากที่สุด (Χ = 4.89, 

S.D. = 0.16) ยุทธศาสตรที่ 4 พัฒนาสิ่งแวดลอมและ

สุขภาวะที่เหมาะสมสําหรับผูสูงอายุ ความเหมาะสม 

ความเปนไปไดในภาพรวมอยูในระดับมากที่สุด (Χ = 

5, S.D. = 0)   
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ภาพที่ 3 ยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพื่อขับเคลื่อนชุมชนแบบมสีวนรวมโดยอาชวีศึกษา  

ในจังหวดัเชียงราย 

 ขั้นตอนที่ 3 ผลการทดลองใช ยุทธศาสตร

การพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพ่ือขับเคลื่อนชุมชน

แบบมีสวนรวมโดยอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย  

 การดําเนินกิจกรรมตามประเด็นยุทธศาสตร 

ผูวิจัยเลือกสถานศึกษาสังกัดสํานักงานอาชีวศึกษา

จังหวัดเชียงราย พื้นที่ดําเนินการในจังหวัดเชียงราย  

ตามประเด็นยุทธศาสตรทั้ง 4 ประเด็น รวม 4 กิจกรรม 

มีผลการดําเนินการดังนี้  

 ยุทธศาสตรที่ 1 การสรางอาชีพ สรางรายได 

และการเปนผูประกอบการ โครงการสรางอาชีพ สราง

งาน สรางรายไดใหผูสูงอายุ มีผูเขารวมโครงการจํานวน 

30 คน มีผลการประเมินโครงการดังนี้ ดานปฏิกิริยา ใน

ภาพรวมอยูในระดับมากที่สุด (µ= 4.90, σ= 0.30) 

ดานการเรียนรู ผูเขารวมกิจกรรมไดรับการอบรมแลว

ในภาพรวม มีศักยภาพอยูในระดับดีเดน (µ= 4.73, 

σ= 0.51) ดานพฤติกรรม ในภาพรวมอยูในระดับมาก 

(µ= 4.47, σ= 0.56) และดานผลลัพธ ในภาพรวมอยู

ในระดับมาก (µ= 4.37, σ= 0.60)  

 ยุทธศาสตรที่  2 การสรางและพัฒนา

นวัตกรรม สิ่งประดิษฐ และระบบสารสนเทศสําหรับ

ผูสูงอายุ โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการใชเทคโนโลยี

สมัยใหมกับผูสูงอายุ มีผูเขารวมโครงการจํานวน 30 

คน มีผลการประเมินโครงการดังนี้ ดานปฏิกิริยา ใน

ภาพรวมอยูในระดับมาก (µ= 4.37, σ= 0.48) ดาน

การเรียนรู  ผูเขารวมกิจกรรมไดรับการอบรมแลว มี

ศักยภาพอยูในระดับดีเดน (µ= 4.03, σ= 0.46) ดาน

พฤติกรรม ในภาพรวมอยูในระดับมาก (µ= 3.71, σ= 

0.48) และดานผลลัพธ ในภาพรวมอยูในระดับมาก 

(µ= 3.13, σ= 0.61)  
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 ยุทธศาสตรที่ 3 การสรางพลังการขับเคลื่อน

แบบมีสวนรวมและสังคมแหงการเรียนรู โครงการ

ฝกอบรมผูสูงวัยกับการขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวม 

มีผูเขารวมโครงการจํานวน 30 คน มีผลการประเมิน

โครงการดังนี้ ดานปฏิกิริยาในภาพรวมอยูในระดับมาก

ที่สุด (µ= 4.93, σ= 0.24) ดานการเรียนรู ผูเขารวม

กิจกรรมไดรับการอบรมแลวในภาพรวมมีศักยภาพอยู

ในระดับดี (µ= 3.95, σ= 0.64) ดานพฤติกรรม ใน

ภาพรวมอยูในระดับมาก (µ= 3.97, σ= 0.64) และ

ดานผลลัพธ ในภาพรวมอยูในระดับมาก (µ= 3.83, 

σ= 0.65) 

 ยุทธศาสตรที่ 4 พัฒนาสิ่งแวดลอมและสุข

ภาวะที่ เหมาะสมสําหรับผูสูงอายุ โครงการพัฒนา

สิ่งแวดลอมภายในชุมชนใหเหมาะสมสําหรับผูสูงอายุ มี

ผูเขารวมโครงการจํานวน 30 คน มีผลการประเมิน

โครงการดังนี้ ดานปฏิกิริยาในภาพรวมอยูในระดับมาก

ที่สุด (µ= 4.67, σ= 0.47) ดานการเรียนรู ผูเขารวม

กิจกรรมไดรับการอบรมแลวในภาพรวมมีศักยภาพอยู

ในระดับดีเดน (µ= 4.32, σ= 0.49) ดานพฤติกรรม 

ในภาพรวมอยูในระดับมาก (µ= 4.35, σ= 0.48) และ

ดานผลลัพธ ในภาพรวมอยูในระดับมาก (µ= 3.67, 

σ= 0.54) 

 ขั้นตอนที่ 4 ผลการประเมินความพึงพอใจ

ยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพ่ือขับเคลื่อน

ชุมชนแบบมีสวนรวมโดยอาชีวศึกษา ในจังหวัด

เชียงราย 

 ในการประเมินความพึงพอใจยุทธศาสตร

การพัฒนาศักยภาพผู สูงอายุเพื ่อขับเคลื ่อนชุมชน

แบบมีสวนรวมโดยอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย ซึ่ง

ประเมินโดยคณะกรรมการดําเนินงาน จํานวน 14 คน 

พบวา ในภาพรวมอยูในระดับมากที่สุด ( Χ = 4.77, 

S.D. = 0.09)) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา ขอที่มี

ความพึงพอใจสูงสุด คือ ยุทธศาสตรการพัฒนามีความ

เหมาสมและสามารถนําไปใชกับกลุมเปาหมายไดอยางมี

ศักยภาพ  ( Χ = 4.93, S.D. = 0.26) รองลงมาคือ 

กิจกรรมตามยุทธศาสตรการพัฒนามีความชัดเจน 

สามารถนําไปปฏิบัติได (Χ = 4.86, S.D. = 0.35) 

 

การอภิปรายผล  (Discussion) 

 ยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุเพื่อ

ขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวมโดยอาชีวศึกษา ใน

จังหวัดเชียงราย  ผลการวิจัย นํามาอภิปรายผล ดังนี้ 

 1.  จากผลการศึกษาศักยภาพ และความ

ตองการการพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ ในจังหวัด

เชียงราย ที่พบ คือ 

  1.1 ดานนวัตกรรมและเทคโนโลยี พบวา 

ในดานศักยภาพในปจจุบันชุมชนมีการสงเสริมการสราง

สิ่งประดิษฐ หรือสิ่งใหมๆ สําหรับผูสูงอายุในชุมชน 

สอดคลองกับความตองการพัฒนาหรือสรางสิ่งประดิษฐ 

หรือคิดคนสิ่งใหม ๆ ที่เปนประโยชนตอการพัฒนาชุมชน 

ซึ่งเปนไปในทิศทางเดียวกัน ดังนั้น จะเห็นไดวาชุมชนให

การสงเสริมและสนับสนุนรวมกับผูสู งอายุมีความ

ตองการเขามามีสวนรวมในการขับเคลื่อนหรือพัฒนา

ชุมชนดวยเชนกัน ซ่ึงตางฝายตางไดรับผลประโยชน

รวมกัน สอดคลองกับแนวคิดของจินตวีร  เกษมศุข 

(2554 : 141) ที่กลาววา  การมีสวนรวมเปนการเปด

โอกาสใหประชาชนไดมีสวนรวมในการคิด ริเร่ิม การ

พิจารณาตัดสินใจ การรวมปฏิบัติ และรวมรับผิดชอบใน

เร่ืองตาง ๆ อันมีผลกระทบถึงตัวประชาชนเอง 

  1.2  ดานอาชีพและรายได พบวา ทั้ง

ดานศักยภาพและความตองการ ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ 

มีทักษะและความชํานาญในการประกอบอาชีพและขอที่

มีคาเฉลี่ยต่ําสุด คือ มีความสามารถในการเปนผูประกอบ

กิจการการดวยตนเอง ซึ่งจะเห็นไดวา ผูสูงอายุทักษะ

และความชํานาญหรือภูมิปญญาที่สามารถสรางเปน

รายไดเปนของตนเองได แตขาดทักษะในดานการ

ประกอบธุรกิจ ดังนั้น การสงเสริมอาชีพของผูสูงอายุจะ

สงผลใหผูสูงอายุมีรายไดสามารถหาเลี้ยงตนเองได อีกทั้ง 

สามารถนําภูมิปญญามาถายทอดสูคนในชุมชนได  
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สอดคลองกับ เจิมขวัญ  รัชชุศานติ (2559 : 81) ที่ได

ศึกษาเก่ียวกับศักยภาพการใชภูมิปญญาเพื่อสรางรายได

ของกลุมผูสูงอายุ จังหวัดเชียงใหม พบวา รูปแบบการ

จัดการภูมิปญญา ของผูสูงอายุเปนลักษณะที่เคยมีการ

รวมกลุมในการประกอบธุรกิจมากอน ได รับความ

ชวยเหลือในเร่ืองการจัดหาวัตถุดิบ  และการฝกอบรม

พัฒนาฝมือแรงงาน เหตุผลในการรวมกลุมเพื่อสราง

ความเขมแข็งการเสริมสรางรายได 

  1.3  ดานสภาพแวดลอมและความมั่นคง 

ในดานศักยภาพ พบวา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ การ

เขาถึงและใชบริการสาธารณะไดอยางสะดวกรวดเร็ว 

และปลอดภัย แตความสามารถในปรับปรุง หรือซอมแซม

ที่อยูอาศัยใหเหมาะสมอยูในระดับต่ํา ทั้งนี้เนื่องมาจาก 

ผูสูงอายุสวนใหญใหเล็งเห็นความสําคัญของการใช

บริการสาธารณะ เพราะเปนสวัสดิการและเปน

ผลประโยชนของตนเอง 

  1.4  ดานสังคม พบวา ในดานศักยภาพ 

ขอที่มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ การเขารวมกิจกรรม ในชุมชน 

เชน การประชุมเสนอความคิด กิจกรรมทางศาสนา การ

พัฒนาชุมชน เปนตน สวนดานความตองการพบวา มี

ความสามารถถายทอดองคความรู แลกเปลี่ยนความรูกับ

ผูอ่ืน และการระดมความคิดรวมกับผูอ่ืนในชุมชน ซ่ึง

เปนไปในทิศทางเดียวกันคือ ผูสูงอายุสวนใหญเขารวม

กิจกรรมตางๆ ที่ชุมชนจัดข้ึน  เชน การประชุมประจํา

หมูบาน กิจกรรมพัฒนาชุมชนตางๆ  สอดคลองกับ

งานวิจัยของ โมรยา วิเศษศรี  (2563 : 86) ที่ศึกษา

เก่ียวกับประสิทธิภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุใน

เขตกรุงเทพมหานคร ผลการศึกษาพบวา การมีสวนรวม

ทางสังคม มีอิทธิพลกับประสิทธิภาพการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตผูสูงอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

 2.  การบริหารทรัพยากรทางการศึกษาของ

อาชีวศึกษาในการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุในจังหวัด

เชียงราย 

  2.1  ดานบุคลากร พบวา ขอที่มีคาเฉลี่ย

สูงสุด คือ สถานศึกษามีความพรอมดานบุคลากร เพื่อ

สนับสนุนพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุ  ทั้งนี้เปนเพราะวา 

สถานศึกษาอาชีวศึกษาในจังหวัดเชียงรายมีบุคลากรที่มี

ความรูความสามารถ และมีทักษะหลายดาน โดยเฉพาะ 

การนําเทคโนโลยีมีประยุกตใชในการจัดการเรียนการ

สอนที่เหมาะสมกับผูสูงอายุได ซึ่งเปนกําลังสําคัญในการ

สงเสริมและพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุ สอดคลองกับ

แนวคิดของ หนึ่งฤทัย  มั่นคง (2562 : 450 – 452) ที่

กลาววา กําลังคน (Man) นับเปนเคร่ืองมือสําคัญในการ

พัฒนางาน ซึ่งบุคลากรที่มีประสิทธิภาพในยุคใหมตองมี

ความรูในดานเทคโนโลยีเพื่อรองรับยุค Thailand 4.0 

  2.2  ดานงบประมาณ พบวา ขอที่มี

คาเฉลี่ยสูงสุด คือ สถานศึกษามีการระดมทรัพยากร ดาน

งบประมาณ เพื่อจัดกิจกรรมการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุ 

ทั้งนี้เนื่องมากจากสถานศึกษามีการดําเนินการระดม

ทรัพยากร ดานวัสดุ อุปกรณ รวมกับหนวยงาน หรือ

สถานศึกษาอ่ืน ๆ มีหลักสูตรการจัดการเรียนการสอนที่

หลากหลาย และสอดคลองกับการพัฒนาศักยภาพของ

ผูสูงอายุ 

  2.3  ดานวัสดุอุปกรณ พบวา ขอที่มี

คาเฉลี่ยสูงสุด คือ สถานศึกษามีการกําหนดลําดับ

ความสําคัญและความจําเปนของวัสดุอุปกรณที่ตอง

ขอรับการสนับสนุนจากหนวยงานอ่ืน เพื่อการพัฒนา

ศักยภาพผูสูงอายุ แตมีการดําเนินการจัดทําแผนงานใน

การจัดหาวัสดุ อุปกรณที่จําเปนสําหรับการพัฒนา

ศักยภาพผูสูงอายุอยูในระดับนอย ทั้งนี้เนื่องมาจาก

สถานศึกษามุงเนนการจัดการศึกษาอาชีวศึกษาในระบบ 

ใหกับผูเรียนตามวัยเรียนและตามความสนใจในหลักสูตร

ตามภารกิจหลั กของสถานศึกษา คือ หลั กสู ตร

ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) หลักสูตรประกาศนียบัตร

วิชาชีพชั้นสูง (ปวส.) และหลักสูตรวิชาชีพระยะสั้น 

ดังนั้น สถานศึกษาจึงยังไมมีการเตรียมการหรือวาง

แผนการจัดหาวัสดุอุปกรณสําหรับการพัฒนาศักยภาพ

ผูสูงอายุ กอปรกับงบประมาณที่มีจํานวนจํากัดและการ

จัดซื้อมีความซับซอน 
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  2.4  ดานการบริหารจัดการ พบวา ขอที่

มีคาเฉลี่ยสูงสุด คือ สถานศึกษามีการสรางความรวมมือ

กับชุมชน เพื่อรวมกันพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุ อยาง

ยั่งยืน ทั้งนี้เนื่องมาจากสถานศึกษามีการดําเนินการสราง

ความรวมมือกับสถานประกอบการทั้งภาครัฐและเอกชน 

เพื่อพัฒนาการจัดการศึกษาอาชีวศึกษาอยางเปนระบบ 

โดยเฉพาะการจัดศึกษาระบบทวิภาคี ที่สามารถนํามา

ประยุกตใชกับการจัดการศึกษาอาชีวศึกษาเพื่อพัฒนา

ศักยภาพผูสูงอายุได 

3.  ยุทธศาสตรการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุ

เพื่อขับเคลื่อนชุมชนแบบมีสวนรวมโดยอาชีวศึกษา ใน

จังหวัดเชียงราย 

 ประเด็นยุทธศาสตร  ประกอบด วย  4 

ประเด็นยุทธศาสตร ดังนี้ 

 ยุทธศาสตรที่ 1 การสรางอาชีพ สรางรายได 

และการเปนผูประกอบการ 

 ยุ ทธศาสตรที่  2 การสร างและพัฒนา

นวัตกรรม สิ่งประดิษฐ และเทคโนโลยีสําหรับผูสูงอายุ 

 ยุทธศาสตรที่ 3 การสรางพลังการขับเคลื่อน

แบบมีสวนรวมและสังคมแหงการเรียนรู 

 ยุทธศาสตรที่ 4 การพัฒนาสิ่งแวดลอมและ

สุขภาวะที่เหมาะสมสําหรับผูสูงอายุ 

 มีแนวโนมความเหมาะสมและความเปนไปได

อยูในระดับมากที่สุด ทั้งวิสัยทัศน เปาประสงค และ

ประเด็นยุทธศาสตรทั้ง 4 ประเด็นยุทธศาสตร โดยความ

คิดเห็นของผูเชี่ยวชาญที่มีตอแนวโนมที่สอดคลองกัน

ทั้งหมดวาเปนยุทธศาสตรที่มีความเหมาะสมและความ

เปนไปได สอดคลองกับ ยุทธศาสตรชาติ 20 ป ที่

สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ และสังคม

แหงชาติ (2561 : 1-9) กลาววา สถานการณ แนวโนมใน

การพัฒนาประเทศ ในปจจุบันประเทศไทยยังคงมี

ประเด็นความทาทายการพัฒนาในหลายมิติ ทั้งในมิติ

เศรษฐกิจที่โครงสรางเศรษฐกิจยังไมสามารถขับเคลื่อน

ดวยนวัตกรรมอยางเต็มที่ ผลิตภาพการผลิตของภาค

บริการ และภาคเกษตรยังอยูในระดับต่ํา คุณภาพ และ 

สมรรถนะของแรงงานที่ยังไมสอดคลองกับความตองการ

ในการขับเคลื่อนการพัฒนาของประเทศ มิติทางสังคมที่

การยกระดับรายไดของประชาชน การแกปญหาดาน

ความยากจน และความเหลื่อมล้ํา การพัฒนาคุณภาพ

การใหบริการ และการขยายโอกาสในการเขาถึงระบบ

บริการสาธารณะยังคงมีชองวางที่สามารถพฒันาตอไปได 

มิติสิ่งแวดลอมที่การฟนฟู และรักษาทรัพยากรธรรมชาติ 

และสิ่งแวดลอมยังเปนประเด็นสําคัญสําหรับการพัฒนา

ประเทศอยางยั่งยืน  และมิติของการบริหารจัดการ

ภาครัฐที่ยังขาดความตอเนื่อง และความยืดหยุนในการ

ตอบสนองความตองการในการแกปญหาของประชาชน

ไดอยางเต็มประสิทธิภาพนอกจากนี้ ยังมีสถานการณที่

กําลังเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ทั้งการเปลี่ยนแปลง

โครงสรางประชากรที่มีสัดสวนประชากรวัยแรงงานลดลง 

และประชากรสูงอายุเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง ความกาวหนา

ทางวิทยาศาสตร และเทคโนโลยีแบบกาวกระโดด ความ

ทาทายใหม  ๆ ซึ่งมาจากการเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสราง

ของความสัมพันธระหวางประเทศ ทั้งดานความมั่นคง 

และเศรษฐกิจ การเชื่อมโยงกันอยางซับซอนจากการ

รวมกลุมภายในภูมิภาค และการเปดเสรีดานตาง  ๆ 

ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ และความ

เสื่อมโทรมของระบบนิเวศ ซึ่งสถานการณดังกลาวจะ

กอใหเกิดความทาทายในการพัฒนาประเทศทั้งในมิติ

ความมั่นคง เศรษฐกิจสังคม  และสิ่งแวดลอม ดังนั้น 

ประเทศไทยจําเปนตองมีการวางแผนยุทธศาสตรดาน

ตาง  ๆ ที่รอบคอบ และครอบคลุมเพื่อเปนกรอบในการ

ขับเคลื่อนการพัฒนาประเทศใหเจริญกาวหนาอยาง

มั่นคง มั่งค่ัง  และยั่งยืน 

 

ขอเสนอแนะ (Recommendations) 

ขอเสนอแนะการนําวิจัยไปใช 

1.  จากการศึกษาเก่ียวกับความสามารถสราง

สิ่งประดิษฐ หรือคิดคนสิ่งใหม ๆ ที่เปนประโยชนตอการ

พัฒนาชุมชนของผูสูงอายุ พบวา ระดับศักยภาพอยูใน

ระดับปานกลางแตระดับความตองการอยูในระดับมาก 
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ซึ่งแสดงใหเห็นวา ผูสูงอายุมีความตองการพัฒนา

ความสามารถในการคิดสรางสิ่งนวัตกรรมใหม ดังนั้น 

ควรมีการฝกอบรมสรางหลักสูตรหรือการนําภูมิปญญา

ของผูสูงอายุมาบูรณาการหรือประยุกตสรางสรรคสิ่ง

ใหมๆ 

2.  สถานศึกษาสังกัดสํานักงานคณะกรรมการ 

การอาชีวศึกษา ในจังหวัดเชียงราย และองคกรปกครอง

สวนทองถ่ิน ควรศึกษาหลักการและกระบวนการการ

ดําเนินงานตามยุทธศาสตรฯ ใหครบถวนกอนนําไปใช

จริง เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด  

 ขอเสนอแนะการวิจัยคร้ังตอไป 

 ควรมีการศึกษาและวิเคราะหปจจัยสําคัญที่

สงผลตอการพัฒนาศักยภาพผูสูงอายุ เพื่อใหสามารถ

ขับเคลื่อนชุมชนไดอยางมีประสิทธิผล 
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Abstract  
 The objective of this research was to measure the level of clinical risk 
management and study factors related to clinical risk management of medical 
personnel in Chumphon Khet Udomsakdi hospital. The samples consisted of 260 
medical personnel, who directly provide medical services.  Self- administered 
questionnaire is used for data collection. The content validity was explored by 3 
experts.  The reliabilities test using the Cronbach’s alpha coefficients in parts 2 
and 3 were 0.805 and 0.957 respectively. Data were analyzed by the frequency, 
percentage, average, standard deviation and Pearson’s correlation test. 
 The results revealed that. The Most of the sample were female (94.2%), 
aged between 22-30 years (57.7%), registered nurses (86.2%), bachelor's degree 
(96.20%), working hours 41-50 hours/week (36.20%), and the working period in 
hospital between 3-5 years (35.8%). The Overall clinical risk management of 

medical personnel was high level (𝑥̅=3.57, S.D.=0.63). The correlation analysis 
found that the unsafe act, unsafe supervision and organization influence, there 
was a correlation with clinical risk management with statistically significant           
(r= - 0.906, r = 0.682 and r = 0.430 (p < 0.05)) respectively.  

Therefore, personnel should be encouraged to risks identification 
proactively from operations and study and learn about risk incidents from other 
unit to analyze the severity, frequency and potential loss.  The executive 
important to the clinical risk management system, by assigning persons with roles 
to control, supervise, monitor and determine measures to prevent unsafe act of 
medical personnel.  
 
Keywords: Clinical Risk Management; HFACS; Unsafe Act; Unsafe Supervision;  
                 Organization Influences; Chumphon Khet Udomsakdi Hospital  
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อวัดระดับการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก 
และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกของบุคลากร
การแพทย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรการแพทย์ที่
ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง จ านวน 260 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และหาค่าความเที่ยงโดยวิธีแอลฟาของครอนบาค ในส่วน
ที่ 2 และ 3ได้เท่ากับ .805 และ .957 ตามล าดับ วิเคราะห์โดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติหาความสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 94.2) มีอายุ
ระหว่าง 22-30 ปี (ร้อยละ 57.7) เป็นพยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 86.2) การศึกษาอยู่ใน
ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 96.20) มีชั่วโมงการท างาน 41-50 ช่ัวโมง/ต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 
36.20) และมีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 3-5 ปี (ร้อยละ 35.8) การ

วิเคราะห์การจัดการความเสี่ยงทางคลินิก พบว่า โดยรวมอยู่ในระดับสูง (𝑥̅=3.57, 
S.D.=0.63) การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า การกระท าที่ไม่ปลอดภัย การควบคุม
ก ากับติดตามการกระท าที่ไม่ปลอดภัย และอิทธิพลจากองค์กร มีความสัมพันธ์กับการ
จัดการความเสี่ยงทางคลินิกของบุคลากรการแพทย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์     
(r= -0.906, r=0.682 และ r = 0.430 ตามล าดับ) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (0.05) 
 ดังนั้น ควรส่งเสริมให้บุคลากรค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกจากการปฏิบัติงาน และ
การศึกษา เรียนรู้ อุบัติการณ์ความเสี่ยงจากหน่วยงานอื่น เพื่อวิเคราะห์ความรุนแรง 
ความถี่ และการสูญเสียที่อาจเกิดขึ้น ทั้งนี้ ผู้บริหารมีส่วนส าคัญต่อระบบบริหารจัดการ
ความเสี่ยงทางคลินิก โดยก าหนดผู้มีบทบาทหน้าที่คอยควบคุมก ากับ ติดตาม และ
ก าหนดมาตรการป้องกันการกระท าที่ไม่ปลอดภัยของบุคลากรการแพทย์  
 
ค าส าคัญ : การจัดการความเสี่ยงทางคลินิก, การกระท าที่ไม่ปลอดภัย, การควบคุมก ากับ
ติดตามการกระท าที่ไม่ปลอดภัย, อิทธิพลจากองค์กร, โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
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บทน า (Introduction) 
องค์การอนามัยโลก ได้กล่าวถึงความไม่

ปลอดภัยของผู้ป่วยว่าเป็นปัญหาหนึ่งด้านสาธารณสุขที่
รุนแรง โดยได้มีการศึกษาและเปรียบเทียบ พบว่า หนึ่ง
ในสามล้านคน จะมีโอกาสได้รับอันตรายจากการ
เดินทางโดยสารด้วยเครื่องบิน แต่ขณะเดียวกันหนึ่งต่อ
สามร้อยคน มีโอกาสได้รับอันตรายจากขั้นตอนการ
ให้บริการทางการแพทย์ โดยระบุว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมี
โอกาสได้รับบาดเจ็บขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ค่าใช้จ่ายส่วนหนึ่งถูกใช้จ่ายเพื่อแก้ไขผลกระทบจาก
การดูแลผู้ป่วยที่ไม่ปลอดภัย การใช้ยาที่ไม่ปลอดภัยยัง
เป็นปัญหาทั่วโลก การวินิจฉัยที่ไม่ถูกต้องหรือล่าช้ามี
ผลกระทบต่อผู้ป่วยมากที่สุด การติดเชื้อในโรงพยาบาล
เป็นปัญหาที่ส าคัญอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยส่วนหนึ่งต้อง
เสี ยชี วิ ตจากภาวะแทรกซ้อนหลั งการผ่ าตั ดใน
โรงพยาบาล เป็นต้น (WHO, 2019) ส าหรับประเทศที่
พัฒนาแล้วนั้นพบว่า มีอัตราหนึ่งต่อร้อยคนที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลมีโอกาสได้รับอันตรายจากการ
ให้บริการทางการแพทย์ ขณะที่ประเทศก าลังพัฒนามี
โอกาสเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยในอัตราหนึ่งต่อสิบคน 
(WHO, 2009)  

ประเทศไทยถือว่าเป็นประเทศก าลังพัฒนา 
ข้อร้องเรียนทางการแพทย์กรณีผู้ที่ได้รับเงินช่วยเหลือ
ตามมาตรา 41 จึงมีค่อนข้างสูง โดยตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2558-2563 พบว่า ข้อร้องเรียนทางการแพทย์ของ
ผู้ป่วย มีจ านวน 4,592 เรื่อง จ่ายเงินชดเชยจ านวน 
1,079.11 ล้านบาท ในส่วนของผู้ให้บริการมี 1,642 
เร่ือง จ่ายเงินชดเชย 22.6 ล้านบาท ทั้งนี้รัฐบาลต้อง
จ่ายเงินชดเชยรวมทั้งสิ้น 1,100 ล้านบาท (วิไลลักษณ์ 
วิสาสะ, 2564) มีการศึกษาสาเหตุการฟ้องร้องใน
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล
ชุมชน ในประเทศไทย ได้แก่ การรักษาที่ผิดพลาด การ
วินิจฉัยผิดพลาด การคลอดที่ไม่ปลอดภัย การไม่เอาใจ
ใส่ดูแลผู้ป่วย การแพ้ยา การไม่ปฏิบัติตามาตรฐาน และ

ข้อผิดพลาดที่เกิดจากเครื่องมือทางการแพทย์ (กิตติ ธร
ปานเทศ, 2562) 

จากข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ทางคลินิก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2562 - 2564 มีจ านวน จ านวน 11,120 
รายงาน (โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ , 2564) 
นับว่ามีจ านวนมากเมื่อเปรียบเทียบในโรงพยาบาล
ขนาดเดียวกัน และหากไม่ได้รับการแก้ไข ควบคุม 
ก ากับติดตามอย่างมีประสิทธิภาพ จะส่งผลกระทบต่อ
ผู้ให้บริการในอนาคต ดังนั้นการจัดการความเสี่ยงทาง
คลินิกที่มีประสิทธิภาพจะช่วยลดอันตรายที่อาจจะ
เกิดขึ้นได้ โดยมีขั้นตอนที่ส าคัญ ได้แก่ การค้นหาความ
เสี่ยง การวิเคราะห์ความเสี่ยง การควบคุมความเสี่ยง 
และการประเมินผลการควบคุมความเสี่ยง (Wilson 
and Tingle, 1999) จากการศึกษาพบว่ามีหลายปัจจัย
ที่อาจเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการจัดการความ
เสี่ยงทางคลินิก ซึ่งอนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ได้กล่าวถึง 
“ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์” ต่อความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ในการประชุม HA Forum ครั้งที่ 21 (ปี 2564) 
ใจความว่า “ถึงเวลาแล้วที่ระบบสุขภาพต้องออกแบบ
แนวคิด Human Factors Engineering ที่เป็นปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับมนุษย์มาประยุกต์ใช้ในการบริหารจัดการ
ความเสี่ยงทางคลินิก อย่ายึดติดกับกิจกรรมที่คุ้นชิน” 
การประยุกต์ ใช้  Human Factors Engineering กับ
ความปลอดภัยผู้ป่วย โดยมีจุดประสงค์ เพื่อหลีกเลี่ยง
การพึ่งพาความจ าในการปฏิบัติงาน ส่งเสริมการ
ออกแบบกระบวนการท างานโดยใช้หลักที่เรียบง่าย 
และการท าให้ง่ายในการท าสิ่งที่ถูกและยากในการท า
สิ่ งที่ ผิด (อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล , 2564) ดั งนั้น การ
ศึกษาวิจัยนี้ผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ประกอบกับแนวคิดทฤษฎีด้านปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
มนุษย์ (Human Factors Analysis and Classification 
System) ในปี 2000 ซึ่งประกอบด้วย การกระท าที่ไม่
ปลอดภัย สภาพแวดล้อมที่ก่อให้เกิดการกระท าที่ไม่
ปลอดภัย ระบบการก ากับดูแลการกระท าที่ไม่ปลอดภัย 
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และอิทธิพลจากองค์กร ที่สามารถระบุสาเหตุการเกิด
ความเสี่ยงทางคลินิก ซึ่งได้พัฒนาโดย สก็อตและวิกเมน 
(Scott Shappell and Wiegmann, 2000) ต่อมาในปี 
ค.ศ. 2017 ชาลี และ วูดดี้ ได้ร่วมมือกับโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยน็อตติงแฮม (Nottingham University 
Hospitals NHS Trust)  ก า หนด  Human Factors 
Analysis and Classification System (HFACS) เป็น 
Coding framework adapted for the NHS Acute 
Hospital setting (เวอร์ชัน 4.2) ส าหรับจ าแนกสาเหตุ
อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกที่เกิดขึ้น และสามารถ
ออกแบบระบบความปลอดภัยในสถานพยาบาล ทั้งนี้ได้
ประเมินความน่าเชื่อถือว่ามีความเหมาะสมในกลุ่มผู้
ควบคุมความปลอดภัย หรือคณะกรรมการความเสี่ยง
ทางคลินิกในกระบวนให้บริการทางการแพทย์ (Shale 
and Woodier, 2021)  จากการศึกษาพบว่าปัจจัย
ดังกล่าวมีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ และมีความถูกต้อง 
น่าเชื่อถือต่อการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก ผู้วิจัยจึง
น าแนวคิดดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้  
ผลการศึกษาจะเป็นประโยชน์ต่อการน ามาเป็นแนวทาง
พัฒนาระบบบริหารจัดการความเสี่ยงทางคลินิกให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและผู้
ให้บริการในอนาคต 
 
วัตถุประสงค์การศึกษา (Objectives) 

1. เพื่อวัดระดับการจัดการความเสี่ยงทาง
คลินิกของบุคลากรการแพทย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์  

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
จัดการความเสี่ยงทางคลินิกของบุคลากรการแพทย์ 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
 
วิธีการวิจัย (Research Method) 
 การศึกษานี้ เป็นรูปแบบการศึ กษาเชิ ง
พรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-Sectional 
descriptive Study) ประชากรที่ศึกษาคือ บุคลากร

การแพทย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ที่มีหน้าที่
ให้บริการผู้ป่วยทางคลินิกโดยตรง ค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างได้จากสูตรไวเออร์ (Weiers, 2005) ได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด จ านวน 275 คน โดยมีการสุ่มแบบแบ่ง
ชั้นภูมิตามกลุ่มงานต่างๆ และท าการสุ่มอย่างง่ายโดย
การจับฉลากรายชื่อตามจ านวนกลุ่มตัวอย่าง  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัยใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ส่วนที่ 1 
แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยลักษณะส่วนบุคคลของ
ผู้ตอบแบบสอบถาม ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเพื่อวัด
ระดับความคิดเห็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ จ านวน 
20 ข้อ และ ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามการบริหาร
จัดการความเสี่ยง โดยผ่านการตรวจสอบความตรง 
(Validity) ของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน โดยการ
หาค่า (Index of item Objective Congruence: IOC) 
มีค่า เท่ากับ 1 และตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
โดยน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับบุคลากรการแพทย์ 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ที่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน เพื่อหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม
โดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา ตามวิธีของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) โดยส่วนที่ 2 มีค่า
เท่ากับ 0.805 และ ส่วนที่ 3 มีค่าเท่ากับ 0.957  

โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรม
การวิ จั ย ในมนุ ษย์  คณะสาธารณสุ ขศา สตร์  
มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ MUPH 2021-135 และ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เลขที่ 002/2565 

 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  
1. สถิติพรรณนา (Descriptive Statistics) 

ได้แก่ ค่าร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย (average) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) เพื่อ
วิเคราะห์ลักษณะส่วนบุคคลและวัดระดับการจัดการ
ความเสี่ ยงทางคลินิก ของบุคลากรการแพทย์  
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
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2. สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
( Pearson’ s Product- Moment Correlation 
Coefficient) เพื่อทดสอบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การจัดการความเสี่ยงทางคลินิก โดยก าหนดนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 
 
ผลการศึกษา (Results) 

1. ผลการวิเคราะห์เกี่ยวกับลักษณะส่วน
บุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 

 จ ากกา ร เ ก็ บ ร วบ รว มข้ อมู ล จ า ก
แบบสอบถามที่ส่งไปยังกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 275 ฉบับ 
ได้รับแบบสอบถามกลับคืน จ านวน 260 ฉบับ คิดเป็น
ร้อยละ 94.50 ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
94.2) มีอายุระหว่าง 22-30 ปี (ร้อยละ 57.7) การศึกษา
อยู่ในระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 96.20) เป็นพยาบาล
วิชาชีพ (ร้อยละ 86.2)  สถานะเป็นข้าราชการ (ร้อยละ 

87.3) มีชั่วโมงการท างาน 41-50 ชั่วโมง/ต่อสัปดาห์ 
(ร้อยละ 36.20) และระยะเวลาเริ่มปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาล อยู่ระหว่าง 3-5 ปี (ร้อยละ 35.8) 

2. ผลการวิเคราะห์เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงทาง
คลินิกของบุคลากรการแพทย ์
 การจัดการความเสี่ยงทางคลินิกโดยรวม 

อยู่ในระดับสูง (𝑥̅=3.57, S.D.= 0.63) ส าหรับรายด้าน
พบว่า การค้นหาความเสี่ยง และการวิเคราะห์ความ

เสี่ยงอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅=3.50, S.D.= 0.65) และ 

(𝑥̅=3.47, S.D.= 0.72) ตามล าดับ การควบคุม และการ
ประเมินผลการควบคุมความเสี่ยงอยู่ ในระดับสูง 

(𝑥̅=3.72, S.D.= 0.67) และ (𝑥̅=3.57, S.D.= 0.73) 
ตามล าดับ (ตารางที่ 1) 
 

 
ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล การจัดการความเสี่ยงทางคลินิก  

การจัดการความเสี่ยงทางคลินิก 𝑥̅ S.D. การแปลผล 
1. การค้นหาความเสี่ยง 3.50 0.65 ปานกลาง 
2. การวิเคราะห์ความเสี่ยง 3.47 0.72 ปานกลาง 
3. การควบคุมความเสี่ยง 3.72 0.67 สูง 
4. การประเมินผลการควบคุมความเสี่ยง 3.57 0.73 สูง 

รวม 3.57 0.63 สูง 
  

การวิเคราะห์ข้อมูลความคิดเห็นการจัดการ
ความเสี่ ย งทางคลิ นิ กของบุ คลากรการแพทย์  
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ด้านการค้นหาความ

เสี่ ยง โดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง (𝑥̅= 3.50 ,              
S.D.= 0.65) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มี
ค่าเฉลี่ยอยู่ ในระดับสูง ได้แก่ การทบทวนรายงาน

อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกที่เคยเกิดขึ้นเพื่อค้นหา

ความเสี่ยง (𝑥̅= 3.65, S.D.= 0.79) การระบุช่วงเวลาที่มี

โอกาสเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก (𝑥̅=3.53, 
S.D.= 0.78)  การทบทวนสาเหตุข้อเท็จจริงของความ

เสี่ยงทางคลินิกเพื่อการจัดการความเสี่ยง (𝑥̅= 3.52, 
S.D.= 0.75) ตามล าดับ (ตารางที่2) 

 
 
 



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 8 ฉบับท่ี 3 กันยายน –ธันวาคม 2565 
 

420 

 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล ด้านการค้นหาความเสี่ยงทางคลินิก 
การค้นหาความเสี่ยงทางคลินิก 𝑥̅ S.D. การแปลผล 

1. การทบทวนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกที่
เคยเกิดขึ้นอย่างสม่ าเสมอ เพื่อค้นหาความเสี่ยง 

3.65 0.79 สูง 

2. การด าเนินการค้นหาความเสี่ยงทางคลินิกเชิงรุก จาก
การตรวจสอบการปฏิบัติงาน 

3.49 0.81 ปานกลาง 

3. การทบทวนสาเหตุของความเสี่ยงทางคลินิก จากหลาย
แหล่งข้อมูล เพื่อน ามาประยุกต์ใช้การจัดการความเสี่ยง 

3.52 0.75 สูง 

4. การศึกษาอุบัติการณ์ความเสี่ยงจากหน่วยงานอ่ืน 
เพื่อให้สามารถค้นหาความเสี่ยงทางคลินิกที่มีโอกาส
เกิดขึ้น 

3.35 0.87 ปานกลาง 
 

5. สามารถบอกช่วงเวลาการท างานที่มี โอกาสเกิด
อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกในหน่วยงานได้ 

3.53 0.78 สูง 

รวม 3.50 0.65 ปานกลาง 
 

การวิเคราะห์ข้อมูลความคิดเห็นการจัดการ
ความเสี่ยงทางคลินิกของบุคลากรการแพทย์ โรงพยาบาล
ชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  ด้านการวิ เคราะห์ความเสี่ ยง 

โดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅= 3.47, S.D.= 0.72) 
เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มีค่าเฉลี่ยในระดับสูง 
ได้แก่ การร่วมกับบุคลากรภายในหน่วยงานทบทวน

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (𝑥̅= 3.59, S.D.= 0.90) 
การจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงทางคลินิกที่

เกิดขึ้น (𝑥̅= 3.58, S.D.= 0.80) และการได้ด าเนินการ
แยกประเภทความเสี่ยงทางคลินิกในหน่วยงาน เพื่อการ

จัดการที่ มีประสิทธิภาพ (𝑥̅ = 3.58, S.D.= 0.79) 
ตามล าดับ (ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล ด้านการวิเคราะห์ความเสี่ยงทางคลินิก 

การวิเคราะห์ความเสี่ยงทางคลินิก 𝑥̅ S.D. การแปลผล 
1. การจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงทางคลินิก จากความถี่ ระดับ
ความรุนแรงที่เกิดขึ้น เพื่อน ามาวิเคราะห์ 

3.58 0.80 สูง 

2. การด าเนินการแยกประเภทความเสี่ยงทางคลินิกในหน่วยงาน อยู่
สม่ าเสมอ เพื่อการจัดการที่มีประสิทธิภาพ 

3.58 0.79 สูง 

3. การเข้าร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการประชุมวิเคราะห์สถานการณ์
ความเสี่ยงทางคลินิก 

3.20 1.00 ปานกลาง 

4. ร่วมกับบุคลากรภายในหน่วยงาน เพื่อทบทวนรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงทางคลินิก 

3.59 0.90 สูง 
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การวิเคราะห์ความเสี่ยงทางคลินิก 𝑥̅ S.D. การแปลผล 
5. การน าความเสี่ยงทางคลินิกที่เกิดขึ้นจากหน่วยงานอ่ืนมาวิเคราะห์ความ
รุนแรง และประเมินความสูญเสียที่อาจจะเกิดขึ้น เพื่อให้บุคลากรเกิดความ
ตระหนัก 

3.41 0.93 ปานกลาง 

รวม 3.47 0.72 ปานกลาง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลความคิดเห็นการจัดการ

ความเสี่ ย งทางคลิ นิ กของบุ คลากรการแพทย์  
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ด้านการควบคุมความ

เสี่ยง โดยรวมอยู่ในระดับสูง (𝑥̅= 3.72, S.D.= 0.67) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าทุกข้อมีค่าเฉลี่ยอยู่ ใน
ระดับสูง ตั้งแต่การรายงานการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นเมื่อ

เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง (𝑥̅= 3.87, S.D.= 0.86) การ
ประชุมทีม เมื่อมีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับ 

G H I มายังหน่วยงาน เพื่อทบทวนสาเหตุของความเสี่ยง

นั้นโดยทันที (𝑥 ̅= 3.81, S.D.= 0.78) การปฏิบัติตาม

แนวทางการจัดการความเสี่ยงที่ได้ก าหนดไว้ (𝑥̅= 3.78, 
S.D.= 0.78) การเลือกวิธีการควบคุมความเสี่ยงทาง

คลินิกที่เกิดขึ้น (𝑥̅ = 3.59, S.D.= 0.80) การก าหนด

เป้าหมายที่ชัดเจน ในการจัดการกับความเสี่ยง (𝑥̅= 
3.53, S.D.= 0.80) ตามล าดับ (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลด้านการควบคุมความเสี่ยงทางคลินิก 

การควบคุมความเสี่ยงทางคลินิก 𝑥̅ S.D. การแปลผล 
1. การก าหนดเป้าหมายที่ชัดเจน ในการจัดการกับความเสี่ยง 3.53 0.80 สูง 
2. การเลือกวิธีการควบคุมความเสี่ยงทางคลินิกที่เกิดขึ้น  3.59 0.78 สูง 
3. การปฏิบัติตามแนวทางการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกที่ก าหนดไว้ เพื่อการ
ป้องกันหรือหลีกเลี่ยงการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง  

3.78 0.78 สูง 
 

4. การรายงานความเสี่ยงทางคลินิกและการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นเมื่อพบความ
เสี่ยงนั้นผ่านโปรแกรม Risk Chumphon   

3.87 0.86 สูง 

5. เมื่อมีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับ G H I มายังหน่วยงาน ทีมจะ
ประชุม เพื่อทบทวนสาเหตุของความเสี่ยงนั้นโดยทันที 

3.81 0.78 สูง 

รวม 3.72 0.67 สูง 
 

การวิเคราะห์ข้อมูลความคิดเห็นการจัดการความเสี่ยง
ทางคลินิกของบุคลากรการแพทย์ โรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศักดิ์ ด้านการประเมินผลการควบคุมความเสี่ยง 

โดยรวมอยู่ในระดับสูง(𝑥̅ = 3.57, S.D.= 0.73) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง 
ได้แก่ น าผลการประเมินการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก

มาใช้ประโยชน์ (𝑥̅ = 3.65, S.D.= 0.81) การร่วมกับ

บุคลากรในหน่วยงานพัฒนาระบบการจัดเก็บผลการ

ประเมินการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกที่เกิดขึ้น (𝑥̅ = 
3.64, S.D.= 0.80) การติดตามผลการจัดการความเสี่ยง

ทางคลินิกจากรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทุกครั้ง (𝑥̅ 
= 3.57, S.D.= 0.85)  การทบทวนตัวชี้วัดความส าเร็จของ

การจัดการความเสี่ยงทางคลินิก (𝑥̅ = 3.53, S.D.= 0.84)  
ตามล าดับ (ตารางที่ 5) 
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ตาราง 5 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลการประเมินผลการควบคุมความเสี่ยงทางคลินิก  
การประเมินผลการควบคุมความเสี่ยงทางคลินิก 𝑥̅ S.D. การแปลผล 
1. การติดตามผลการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก  3.57 0.85 สูง 
2. การน าผลการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกมาเปรียบเทียบกับตัวชี้วัด
การพัฒนาคุณภาพบริการ  

3.45 0.88 ปานกลาง 

3. น าผลการประเมินการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกมาใช้ประโยชน์ใน
การพัฒนางานคุณภาพบริการ  

3.65 0.81 สูง 

4. ร่วมกับบุคลากรในหน่วยงานของท่าน พัฒนาระบบการจัดเก็บผลการ
ประเมินการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกที่เกิดขึ้น 

3.64 0.80 สูง 

5. ได้ทบทวนตัวชี้วัดความส าเร็จของการจัดการความเสี่ยง 3.53 0.84 สูง 
รวม 3.57 0.73 สูง 

 
3. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลกัษณะ
ส่วนบุคคล ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ และการจัดการ
ความเสี่ ยงทางคลินิ กของบุคลากรการแพทย์  
โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศักดิ์ 
 การวิเคราะห์หาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
แ บ บ เ พี ย ร์ สั น  ( Pearson’ s Product Moment 
Correlation Coefficient)  พบว่ า  การกระท าที่ ไม่

ปลอดภัย การควบคุมก ากับติดตามการกระท าที่ไม่
ปลอดภัยและอิทธิพลจากองค์กร มีความสัมพันธ์ (r=-
0.906, r= 0.682 และ r= 0.430 ตามล าดับ) กับการ
จัดการความเสี่ยงทางคลินิกของบุคลากรการแพทย์ 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ อย่างมีระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติ (0.05) (ตารางที่ 6) 

 
ตารางที่ 6 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์ และการจัดการความเสี่ยง
ทางคลินิกของบุคลากรการแพทย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 

ตัวแปร สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) p-value 
ปัจจัยส่วนบุคคล 
     อายุ -0.029 0.645 
     ระยะเวลาการท างานในโรงพยาบาล 0.010 0.871 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับมนุษย์   
     การกระท าที่ไม่ปลอดภัย*  -0.906 < 0.001 
     สภาพแวดล้อมที่ก่อให้เกิดการกระท าที่ไม่ปลอดภัย -0.021 0.737 
     การควบคุมก ากับติดตามการกระท าที่ไม่ปลอดภัย    0.682 < 0.001 
     อิทธิพลจากองค์กร 0.430 < 0.001 

หมายเหตุ *การกระท าที่ไม่ปลอดภัยเป็นตัวแปรเชิงลบ ดังนั้นเพื่อให้สอดคล้องกับการอภิปรายผลร่วมกับตัวแปรอื่น ผู้วิจัยจึง
ปรับเป็นการกระท าทีไ่ม่ปลอดภัย โดยมีความสัมพันธ์ตรงข้าม (r= -0.906) กับการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
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อภิปรายผลและสรุปผลการวิจัย (Discussion and conclusions) 
 จากการศึกษาพบว่าการจัดการความเสี่ยง
ทางคลินิกของบุคลากรการแพทย์ โรงพยาบาลชุมพร

เขตรอุดมศักดิ์ โดยรวมอยู่ในระดับสูง (𝑥̅=3.57, S.D.= 
0.63) เนื่องจากโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ มีการ
ขับเคลื่อนกระบวนการบริหารจัดการความเสี่ยงทาง
คลินิกในทุกระดับ เพื่อให้ทุกคนมีส่วนร่วมในการ
ก าหนดนโยบาย และแผนขับเคลื่อนการบริหารจัดการ
ความเสี่ยงทางคลินิกในโรงพยาบาล โดยมีการส่งเสริม
การรายงานความเสี่ยงผ่านระบบแอปพลิเคชัน Risk 
Chumphon และน าข้อมูลมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพื่อ
ก าหนดมาตรการป้องกัน ควบคุม ท าให้การจัดการ
ความเสี่ยงโดยรวมอยู่ในระดับสูง ซึ่งสนับสนุนด้วย
การศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จและวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยขององค์กรที่มีผลต่อการบริหารความเสี่ยง
ของพยาบาลวิ ชาชี พที่ ปฏิบั ติ งานในหอผู้ ป่ วย 
โรงพยาบาลขอนแก่น (จีรนันท์ ชานนท์, 2564)  

การกระท าที่ ไม่ปลอดภัยมีความสัมพันธ์
ตรงกันข้าม (r= -0.906) กับการจัดการความเสี่ยงทาง
คลินิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (0.05) กล่าวคือ เมื่อ
บุคลากรให้บริการผู้ป่วยอย่างปลอดภัย บุคลากรจะ
ด าเนินการจัดการความเสี่ยงทางคลินิกลดน้อยลง การ
ควบคุมก ากับติดตามการกระท าที่ไม่ปลอดภัย และ
อิทธิพลจากองค์กรมีความสัมพันธ์กับการจัดการความ
เสี่ยงทางคลินิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (0.05) 
อธิบายได้ว่า โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  มี
แนวทางการบริหารจัดการให้เกิดความตระหนักรู้ใน
เหตุการณ์ด้านความปลอดภัย ได้แก่ การส่งเสริมให้
บุคลากรการแพทย์เกิดทักษะความตระหนักรู้ การสร้าง
ความรู้ความเข้าใจการใช้เครื่องมือคุณภาพทางคลินิกที่
ส่งเสริมการรับรู้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถแก้ไข
ปัญหาปัจจัยด้านมนุษย์ จึงส่งผลให้เกิดความผิดพลาด
น้อยลง ซึ่งสนับสนุนด้วยการศึกษา การจัดการเชิง
ระบบเพื่อให้เกิดความปลอดภัยของผู้ป่วย (เพชรสุนีย์ 
ทั้งเจริญกุล, 2561) นอกจากนั้นแล้ว มีการก าหนด

บทบาทที่ส าคัญของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงใน
ทุกระดับที่มีหน้าที่คอยก ากับติดตามการป้องการ
กระท าที่ ไม่ปลอดภัยอย่างสม่ าเสมอ มีการนิเทศ
ทางการพยาบาลของผู้น าทางการพยาบาลระดับต่างๆ 
ที่มีหน้าที่คอยก ากับมาตรฐานดังกล่าว เพื่อให้เกิด
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ปลอดภัย สอดคล้องกับ
การศึกษาความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่างการนิเทศ
ทางคลินิกและการบริหารความเสี่ยงทางคลินิก 
(จีรวรรณ์ ศิริมนตรี, 2564) จากการทบทวนการพัฒนา
คุณภาพและความปลอดภัย โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์ พบว่า มีการบริหารจัดการความเสี่ยงทาง
คลินิก โดยใช้แนวคิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
ที่เชื่อมโยงจากทิศทางของโรงพยาบาล ผ่านวิสัยทัศน์ 
ยุทธศาสตร์ ค่านิยม ของทีมน า โดยการสื่อสาร 3 ระดับ 
ได้แก่ ระดับยุทธศาสตร์ ระดับคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง และระดับหน่วยงาน  เมื่อพบโอกาส
ปรับปรุงและอุบัติการณ์ความเสี่ยงในระบบจะมีการ
มอบหมายทีมน า ท าการวิเคราะห์ภาพรวมคุณภาพและ
ความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยและองค์กร ดังนั้นอิทธิพล
จากองค์กรจึงมีความสัมพันธ์กับการจัดการความเสี่ยง
ทางคลินิก สนับสนุนโดยแนวคิดจาก (Donabedian, 
1988) ที่ระบุว่า การจัดการความปลอดภัยเชิงระบบ
ส าหรับผู้ป่วย ได้แก่ ด้านโครงสร้างและการจัดการ ด้าน
กระบวนการ และด้านผลลัพธ์ ด้านโครงสร้างและการ
จัดการประกอบด้วย นโยบาย และการสนับสนุนจาก
องค์กร โดยผู้บริหารและทีมสหวิชาชีพร่ วมกัน
รับผิดชอบความปลอดภัยของผู้ป่วย รวมถึงร่วมกัน
ก าหนดแนวปฏิบัติความปอลดภัยที่มีมาตรฐานและ
ครอบคลุมการปฏิบัติงาน ด้านกระบวนการ จะให้
ความส าคัญของการส่งเสริมให้บุคลากรปฏิบัติตาม
มาตรฐานการปฏิบัติงาน รวมถึงการควบคุมก ากับ
ติดตามโอกาสที่ เกิดการกระท าที่ไม่ปลอดภัย การ
สื่อสารกรณี เกิดเหตุการณ์ที่ ไม่พึ งประสงค์  การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการนิเทศเพื่อเพิ่มคุณค่าให้แก่
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ผู้ปฏิบัติงาน และด้านผลลัพธ์ โดยมองว่าผลลัพธ์ที่
ส าคัญคือ การลดความเสี่ยงหรือการกระท าที่ ไม่
ปลอดภัยจากผู้ให้บริการ โดยองค์กรมีการวางระบบ
ก ากับดูแลทางคลินิก ได้แก่ การทบทวนการดูแลผู้ป่วย 
การตรวจสอบทางคลินิก การบริหารความเสี่ยง การ
วิจัยและพัฒนา เป็นต้น 

 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้   
1. ควรส่งเสริมให้บุคลากรค้นหาความ

เสี่ยงเชิงรุกจากการปฏิบัติงานและเรียนรู้อุบัติการณ์
ความเสี่ยงทางคลินิกจากหน่วยงานอ่ืนหรือแหล่งข้อมูล
อ่ืนๆ เพื่อค้นหาความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดขึ้น  

2. ควรส่งเสริมให้ให้บุคลากรวิเคราะห์
ความเสี่ยง เพื่อให้เกิดความเข้มแข็งในการจัดการ 
(strong recommend) 

3. ควรสนับสนุนให้บุคลากรสามารถ
วิเคราะห์อุบัติการณ์ความเสี่ยง ความรุนแรง ความถี่ 

และโอกาสที่จะเกิดความสูญเสียที่อาจเกิดขึ้นใน
หน่วยงานตนเอง 

4. ผู้บริหารสนับสนุนระบบบริหาร
จัดการความเสี่ยงทางคลินิก โดยก าหนดผู้มีบทบาท
หน้าที่ออกแบบ ควบคุมก ากับ ติดตาม การปฏิบัติตาม
มาตรการป้องกันการกระท าที่ไม่ปลอดภัยของบุคลากร
การแพทย์ 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาความเสี่ยงทาง

คลินิกที่มีสาเหตุมากจากตัวผู้ป่วย ก่อนเข้าสู่กระบวน- 
การให้บริการทางการแพทย์ เพื่อความปลอดภัย และ
การจัดการความเสี่ยงทางคลินิกที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

2. ควรศึกษาเปรียบเทียบการจัดการ
ความเสี่ยงทางคลินิกจากหน่วยงานอ่ืนที่ประสบ
ผ ล ส า เ ร็ จ  ( Benchmark)   เ พื่ อ น า ม า พั ฒ น า
ประสิทธิภาพการจัดการความเสี่ยงทางคลินิก 
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Abstract 
Thailand is the number one producer and exporter of rubber in the 

world. The proportion of the export volume of block rubber products compared to 

all rubber products in 2020 was 46.43%. This sector has the tendency to expand 

continuously. Promoting safety behaviors is conducive to the good health of working 

people. The purpose of this cross-sectional research was to study the relationship 

between personal factors, occupational health literacy, and safety behaviors.  The 

sample group consisted of the operating staff in a block rubber factory in Thailand, 

a total of 270 people. The data were collected by questionnaires. The descriptive 

variables were analyzed by descriptive statistics and the correlation was determined 

by t-test, one-way ANOVA test for variance, and Pearson's Correlation coefficient test. 

 The result showed that the operating staff was 65.56% male with a 

mean age of 39.0 years (+ 8.7 years) with mediocre occupational health literacy (𝑥̅𝑥 

= 156.11). Their safety behavior level was at a good level (𝑥̅𝑥= 4.14). Personal factors 

including work experience, job position, workplace group, and overtime are 

correlated with safety behavior at work with the statistical significance (p-value 

<0.05) .  It was found that the occupational health literacy in all six elements was 

positively correlated (r = 0.488) with safety behaviors with the statistical significance 

(p-value <0.05).  

 Therefore, the development of occupational health literacy should 

be promoted to provide the employees with skills to access, understand, ask, assess, 

make decisions, apply, and tell others about good practices in health care for 

themselves and others.  The guidelines for improving the level of safe behaviors at 

work related to personal factors should also be promoted through methods like 

counseling and training employees by more experienced employees, promoting a 

working environment that is conducive to the health of all workers, etc. 

 

Keywords:  Occupational Health Literacy, Safety Behavior, Blok Rubber 

Industry 
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บทคัดยอ 

ประเทศไทยเปนท้ังผูผลิตและสงออกเปนอันดับหน่ึงของโลก สัดสวนปริมาณการ

สงออกผลิตภัณฑยางแทง เทียบกับสินคายางพาราท้ังหมดในป 2563 คิดเปนรอยละ 46.43 และมี

แนวโนมการขยายตัวของภาคอุตสาหกรรมเพ่ิมขึ้น การสงเสริมพฤติกรรมความปลอดภัย จึงมี

ความสําคัญในการสรางเสริมสุขภาพท่ีเอื้อตอการมีสุขภาพดีของคนทํางาน การวิจัยแบบ

ภาคตัดขวางน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ความรอบรูทาง

สุขภาพดานอาชีวอนามัย และพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน กลุมตัวอยางคือพนักงาน

ฝายปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทงแหงหน่ึงในประเทศไทย จํานวน 270 คน เก็บ

ตัวอยางโดยใชแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูลอธิบายตัวแปรโดยสถิติพรรณนา, หาความสัมพันธ

ระหวางตัวแปรโดยใชสถิติเปรยีบเทียบ t-test, สถิติทดสอบความแปรปรวน (One–way ANOVA) 

และทดสอบคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (Pearson’s Correlation) 

ผลการวิจัยพบวาพนักงานฝายปฏิบัติการ เปนเพศชาย รอยละ 65.56 อายุเฉล่ีย 39.0 

ป (+ 8.7 ป) โดยรวมมีความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัยอยูในระดับพอใช (𝑥̅𝑥 = 156.11)  

ระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานอยูในระดับดี (𝑥̅𝑥 = 4.14) ปจจัยสวนบุคคลดาน

ประสบการณการทํางาน, ตําแหนงงาน, กลุมสถานท่ีทํางาน และการทํางานลวงเวลา มี

ความสัมพันธตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 

<0.05) และพบวา ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัยท้ัง 6 ดาน มีความสัมพันธเชิงบวก   (r 

= 0.488) กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.05)  

ดังน้ันจึงควรจัดกิจกรรมสงเสริมการพัฒนาความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย 

เพ่ือใหพนักงานมีทักษะในการเขาถึง เขาใจ ซักถาม ประเมิน ตัดสินใจ ปรับใช และบอกตอ ในการ

ดูแลสุขภาพท้ังตอตนเองและผูอื่น รวมท้ัง แนวทางในการปรับปรุงระดับพฤติกรรมความปลอดภัย

ในการทํางานใหดียิ่งขึ้น โดยเพ่ิมเติมโปรแกรมสงเสริมทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย และปจจัย

สวนบุคคล เชน การใหคําปรึกษาและอบรมพนักงานโดยใชประโยชนจากประสบการณของ

พนักงาน การสงเสริมใหเกิดสภาพแวดลอมในการทํางานท่ีเอื้อตอการมีสุขภาพดีของคนทํางานทุก

คน เปนตน 
 

คําสําคัญ: ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย, พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน, 
โรงงานอุตสาหกรรมยางแทง 
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บทนํา (Introduction) 

สุขภาพและความปลอดภัยในการทํางานของ

พนักงาน เปนประเด็นสํ าคัญที่ ทุ กองค กรต างให

ความสําคัญในการควบคุมการบริหารจัดการ การจัด

สถานที่ทํางานใหมีสิ่งแวดลอมในการทํางานใหเอ้ือตอการ

มีสุขภาพที่ดี และจัดกิจกรรม สงเสริมสุขภาพ ใหความรู

และสนับสนุนในกิจกรรมตางๆ เพื่อใหพนักงานเกิดความ

ตระหนัก มีพฤติกรรมดานความปลอดภัยในการทํางาน ที่

จะนําไปสูการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยเชิงปองกัน

อยางยั่งยืนภายในองคกร สืบเนื่องจากทรัพยากรมนุษย

ถือเปนทรัพยากรหลักที่มีความสําคัญในการขับเคลื่อน

และพัฒนาองคกรใหสามารถบรรลุตามเปาหมาย และ

ความสามารถในการแขงขันทางดานธุรกิจ การบริหาร

จัดการเพื่อสงเสริมความปลอดภัยในการทํางานและสุข

ภาวะที่ดีของพนักงาน (Well-being)  จะชวยลดอัตราการ

เกิดอุบัติกาณ การเจ็บปวย ที่จะกอใหเกิดความสูญเสียทั้ง

ทางตรงและทางออม  

 ความรอบรูทางสุขภาพ (Health literacy) เปน

ทักษะตางๆ ทางการรับรู และทางสังคมซึ่งเปนตัวกําหนด

แรงจูงใจและความสามารถของปจเจกบุคคลในการที่จะ

เขาถึง เขาใจและการใชขอมูลในวิธีการตางๆ เพื่อสงเสริม

และบํารุงรักษาสุขภาพของตนเองใหดีอยูเสมอ (อรวรรณ 

นามมนตรี, 2561) การประชุมวาดวยการสงเสริมสุขภาพ

โลก (WHO.) ในป ค.ศ.1986 ที่เมือง Ottawa  ไดมีการ

ออกเอกสารที่เรียกวา Ottawa Charters หรือ กฎบัตร

ออตตาวา เพื่อใหประเทศสมาชิกใหความสําคัญกับการ

สงเสริมสุขภาพ (Health Promotion)  แนวทางการ

สงเสริมและการมุงเนนที่ผลลัพธดานสุขภาพ จึงถือเปน

กลยุทธที่ทุกองคกรตางใหความสําคัญเพิ่มมากข้ึน และ

จากการประชุม WHO วาดวยการสงเสริมสุขภาพที่กรุง

จาการตา ประเทศอินโดนีเซีย เมื่อเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 

1997 ประเทศสมาชิกไดมีการลงนามปฏิญญาผูนําการ

สรางเสริมสุขภาพในศตวรรษที่ 21 ในการดําเนินการเพื่อ

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

 ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย 

(Occupational health literacy) จะชวยใหพนักงาน

เขาถึงขอมูลเก่ียวกับอันตราย การบาดเจ็บ เจ็บปวย และ

การเกิดโรคจากการทํางาน  สามารถเขาใจ ประเมิน และ

ตัดสินใจที่จะนําไปใชได ณาน ปทมะ พลยง และคณะ 

(2563) ไดทําการศึกษาและพัฒนาแบบประเมินความรอบ

รูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย สําหรับพนักงานในโรงงาน

อุตสาหกรรม แบบประเมินความรอบรูทางสุขภาพดานอา

ชีวอนามัยที่ไดพัฒนาข้ึนนี้มีองคประกอบ 6 คุณลักษณะ 

ไดแก 1) การเขาถึงขอมูล 2) ความรูความเขาใจ 3) ทักษะ

การสื่อสาร 4) การตัดสินใจ 5) การรูเทาทันสื่อ และ 6) 

การจัดการตนเอง ซ่ึงครอบคลุมในการคัดกรอง สงเสริม 

หรือกระตุนความรอบรูทางสุขภาพใหกับพนักงาน ตาม

แนวคิดความรอบรูทางสุขภาพ (Health literacy) ของ 

WHO 

 โรงงานอุตสาหกรรมยางแทง เปนอุตสาหกรรม

แปรรูปยางพาราข้ันตนจากวัตถุดิบยางกอนถวย ยางเครฟ 

และยางแผน ผานกระบวนการผลิตโดยใชเคร่ืองจักร สับ 

ตัด รีด ชิ้นยาง เปนชิ้นเล็กๆ ผานการลาง บดรีด ยอย 

อบแหง และอัดเปนแทงเปนผลิตภัณฑยางพาราแปรรูป

ข้ันตน สภาพแวดลอมในการทํางานภายในโรงงาน

อุตสาหกรรมยางแทงมีสิ่งคุกคามตอสุขภาพในดานตางๆ 

ไดแก 1) สิ่งคุกคามดานกายภาพ เชน ความรอน แสง

สวาง เสียงดัง 2) สิ่งคุกคามดานเคมี เชน ฝุน ไอระเหย

สารเคมี 3) สิ่งคุกคามดานชีวภาพ เชน เชื้อรา แบคทีเรีย 

4) สิ่งคุกคามดานการยศาสตร เชน ทาทางการทํางาน 5) 

สิ่งคุกคามดานจิตวิทยาสังคม เชน สัมพันธภาพระหวาง

เพื่อนรวมงาน ชั่วโมงการทํางาน และ 6)อุบัติเหตุจากการ

ทํางาน จากขอมูลสถิติการเกิดอุบัติเหตุในการทํางาน

ภายในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทงแหงหนึ่งที่ผูวิจัยสนใจ

ที่จะศึกษา พบวาอัตราการเกิดอุบัติเหตุตอ 1,000 ราย 

สะสม เปรียบเทียบขอมูลระหวางป พ.ศ.2562 – 2563 

นับกรณีหยุดงานมากกวา 3 วัน ป พ.ศ. 2563    เฉลี่ย 

4.61 ราย ลดลงรอยละ 30  กรณีหยุดงานนอยกวา 3 วัน 

ป พ.ศ. 2563 เฉลี่ย 6.73 ราย เพิ่มข้ึนรอยละ 2  เมื่อ
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วิเคราะหขอมูลจากสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุ 

พบวาสาเหตุหลักเกิดจากการกระทําที่ไมปลอดภัยของ

พนักงาน (Unsafe action) คิดเปน 85% ลักษณะการ

บาดเจ็บ จากวัตถุหรือสิ่งของหนีบ/ดึง/ ตัด/บาด และวัตถุ

หรือสิ่งของกระแทกหรือชน เปน 2 ลําดับแรกที่เกิดข้ึนสูง

ที่สุด (70.56% และ 21.67% ตามลําดับ) และเมื่อจําแนก

ตามตําแหนงงานพบวา พนักงานฝายผลิต และฝาย

วิศวกรรม ซึ่งเปนตําแหนงงานฝายปฏิบัติการที่มีการใช

เคร่ืองจักร เคร่ืองมือและอุปกรณในการทํางาน มีสถิติการ

เกิดอุบัติเหตุจากการทํางาน คิดเปน 54.39% และ 

23.68% ตามลําดับ 

 

 ดังนั้น ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเก่ียวกับ

ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย และ พฤติกรรม

ความปลอดภัยในการทํางานของพนักงานฝายปฏิบัติการ

ฝายผลิตและฝายวิศวกรรม ภายในโรงงานอุตสาหกรรม

ยางแทง ซ่ึงยังไมเคยมีการศึกษามากอน โดยไดออกแบบ

ในการศึกษาเก่ียวกับ ปจจัยสวนบุคคลตางๆ ความรอบรู

ทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย และพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการทํางาน ศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง

ปจจัยตางๆ ที่สงผลตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานของพนักงานฝายปฏิบัติการ เพื่อนําผลการศึกษาที่

ไดในคร้ังนี้ ไปใชเปนแนวทางในการเสนอแนะการกําหนด

โปรแกรมการสรางเสริมสุขภาพ (Health Promotion) 

เพื่อสรางพฤติกรรมความปลอดดภัยในการทํางาน ลดการ

เจ็บปวย การเกิดอุบัติการณ การเกิดโรคจากการทํางาน 

และเพื่อการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยเชิงปองกัน

อยางยั่งยืนภายในองคกร ตอไป 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อประเมินความรอบรูทางสุขภาพดาน   อา

ชีวอนามัย กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของ

พนักงานฝายปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง

แหงหนึ่ง 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวน

บุคคล และพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของ

พนักงานฝายปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง

แหงหนึ่ง 

3. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรอบรู

ทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย และพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการทํางานของพนักงานฝายปฏิบัติการใน

โรงงานอุตสาหกรรมยางแทงแหงหนึ่ง 

 

การดําเนินการวิจัย 

การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 

study) ในกลุมพนักงานฝายปฏิบัติการฝายผลิตและฝาย

วิศวกรรม โรงงานอุตสาหกรรมยางแทงแหงหนึ่ง ใน

ประเทศไทย จํานวน 7 กลุมสถานที่ทํางาน ซึ่งเปนโรงงาน

สาขาในเครือของกลุมบริษัทที่ศึกษา ดําเนินงานภายใต

นโยบายและระบบการบริหารจัดการดานอาชีวอนามัย

และความปลอดภัยเดียวกัน การสุมตัวอยางแบบแบงชั้น

ภูมิ (Stratified Random Sampling) โดย ข้ันตอนที่ 1 

แบงกลุมประชากรตามสถานที่ทํางาน 7 กลุม (กลุม        

A - กลุม G) มีจํานวนพนักงานฝายผลิตและวิศวกรรม 

รวม 845 คน (ขอมูลทรัพยากรบุคคล ณ วันที่ 1 ตุลาคม 

พ.ศ. 2564)  โดยใชสูตรในการคํานวณของ Daniel (2010) 

ใชความเชื่อมั่นรอยละ 95 ไดขนาดของกลุมตัวอยางดังนี้ 

n = 
Z𝛼𝛼2

2 NP(1−P)
Z𝛼𝛼2

2 P(1−P)+(N−1)d2
 

 

โดย  n     = ขนาดของกลุมตัวอยางที่ตองการ 

 Z𝛼𝛼2
2 = คาสถิติมาตรฐานจากตาราง Z ที่

ระดับนัยสําคัญ 0.05 มีคาเทากับ 1.96 

N = จํานวนประชากรในการศึกษา 

P = อางอิงจากผลการศึกษา พฤติกรรม

การปองกันโรคและการบาดเจ็บจากการทํางานของ

พนักงานในนิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด จังหวัดระยอง     

โดย มริสสา กองสมบัติสุข และคณะ (2563) ซึ่งมีผลอยูใน

ระดับพอใช รอยละ 65.7 
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  d = คาความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ผูวิจัย

ยอมใหเกิดไดสูงสุดเทากับ 0.05 

แทนคาในสูตรขางตนจะไดจํานวนตัวอยางดังนี ้

 

n= 
845 (1.96)2 0.66(1−0.66)

(1.96)2 0.66(1−0.66)+(845−1)(0.05)2
 

 

n = 245 

 จะไดขนาดตัวอยางจํานวน 245 คน และได

เก็บรวบรวมเพิ่มเพื่อปองกันการสูญเสียของขอมูล รอยละ 

10 จึงไดกลุมตัวอยางทั้งสิ้น จํานวน 270 คน ข้ันตอนที่ 2 

กําหนดขนาดตัวอยางในแตละกลุมสถานที่ทํางาน ตาม

สัดสวนของจํานวนพนักงานฝายปฏิบัติการฝายผลิตและ

ฝายวิศวกรรมแตละกลุม และข้ันตอนที่ 3 สุมตัวอยาง

อยางงายจากรายชื่อพนักงานฝายผลิตและฝายวิศวกรรม

ทั้งหมดในแตละกลุมสถานที่ทํางาน ตามเกณฑและขนาด

ตัวอยางตามที่กําหนด 

 เคร่ืองมือที่ใชในงานวิจัย 

เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล เปน

แบบสอบถาม ประกอบดวย 3 สวน ไดแก  

สวนที่1) ขอมูลสวนบุคคล ซึ่งประกอบดวย เพศ 

อายุ  ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การมีบุตร 

ประสบการณการทํางาน ตําแหนงงาน กลุมสถานที่

ทํางาน ประวัติการประสบอุบัติเหตุ และความถ่ีในการ

ทํ างานล วงเวลา โดยลั กษณะของเคร่ืองมื อเป น

แบบสอบถามแบบปลายปด (Closed-ended Question) 

และแบบปลายเปด (Open-Ended Question) 

สวนที่ 2) ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนา

มัย  อางอิงจากแบบสอบถามของ ฌาน ปทมะ พลยง และ

คณะ (2563) คาความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม (IOC) 

รายขอ มากกวา 0.5 และคาความเชื่อมั่น (Reliability) มี

คาเทากับ 0.96 โดยแบบสอบถามประกอบดวย 6 

องคประกอบ ไดแก 1) การเขาถึงขอมูล 2) การอานและ

ทําความเขาใจ 3) ทักษะการสื่อสารและการประเมิน 4) 

การตัดสินใจและการนําไปใช 5) การรูเทาทันสื่อ 6) การ

รับรูความสามารถและการจัดการสุขภาพตนเอง รวม

จํานวน 43 ขอ ลักษณะของเคร่ืองมือเปนแบบมาตราสวน

ประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ 

 เกณฑการใหคะแนนและการแปลความหมาย 

เมื่อทําการวิเคราะหขอมูลเรียบรอยแลวจะนําคะแนนมา

รวมในแตละองคประกอบของระดับความรอบรูทาง

สุขภาพดานอาชีวอนามัย    แบงเปน 3 ระดับดังนี้  

(มริสสา กองสมบัติสุข และคณะ, 2563) ความรอบรูทาง

สุขภาพดานอาชีวอนามัย ระดับดี >173.94, ระดับพอใช 

132.78-173.94 และระดับนอย <132.78  

 สวนที่ 3) แบบสอบถามเก่ียวกับพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการทํางาน ที่ผูวิจัยไดทําการดัดแปลงจาก

แบบสอบถามในงานวิจัยของ ธรรมรักษ ศรีมารุต และ

คณะ (2555) ซึ่งผานเกณฑการหาคาความเที่ยงตรงของ

แบบสอบถาม (IOC) รายขอ มากกวา 0.5 โดยผูวิจัยไดทํา

การปรับแกไขขอความในคําถามใหสามารถอานและ

สื่อสารเขาใจไดงายข้ึน เหมาะสมกับพฤติกรรมดานความ

ปลอดภัยในการทํางาน ที่พนักงานฝายปฏิบัติการ (ฝาย

ผลิต และฝายวิศวกรรม) แสดงออก หรือทําในขณะ

ปฏิบัติงาน ในการปองกันการเกิดอุบัติการณและความ

ปลอดภัยในการทํางาน ภายในโรงงานอุตสาหกรรมยาง

แทง จํานวน 20 ขอ (ขอคําถามเชิงบวก 10 ขอ, และขอ

คําถามเชิงลบ 10 ขอ) 

 เกณฑการใหคะแนนและแปลความหมาย คา

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน แบง

ออกเปน 3 ระดับ ซ่ึงผูวิจัยใชเกณฑในการแบงระดับ

คะแนนของเบสท (Best, 1977) ดังนี้ ระดับพฤติกรรม

ความปลอดภัยในการทํางานระดับ ดี คาเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) 3.67 - 

5.00, ระดับพอใช  คาเฉลี่ย (𝑥̅𝑥)  2.34 - 3.66 และระดับ

นอย คาเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) 1.00 – 2.33  

การเก็บรวบรวมขอมูล 

โครงการวิจัยนี้ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะสาธารณสุข

ศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เอกสารรับรองจริยธรรมใน
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มนุษยเลขที่ MUPH 2022-038 เมื่อวันที่ 3 มีนาคม 2565 

รหัสโครงการ 19/2565 กอนเร่ิมเก็บขอมูล 

1. ผูทําการวิจัยทําหนังสือแนบแบบสอบถาม 

เพื่อขอความอนุเคราะหในการเก็บรวบรวมขอมูลจาก

พนักงานฝายปฏิบัติการ (ฝายผลิตและฝายวิศวกรรม) 

โรงงานอุตสาหกรรมยางแทงแหงหนึ่ง จํานวน 7 กลุม

สถานที่ทํางาน 

2. ดําเนินการเก็บขอมูล โดยการสงแบบสอบ 

ถามใหเจาหนาที่ความปลอดภัยวิชาชีพ เปนผูประสาน 

งาน ในการรวบรวมขอมูลในกลุมตัวอยางทั้ง 7 กลุม

สถานที่ทํางาน โดยทําการชี้แจงใหกลุมตัวอยางไดทราบ

และเขาใจ เก่ียวกับวัตถุประสงค ประเด็นขอคําถามใน

แบบสอบถาม และหนังสือยินยอมเขารวมการวิจัย กอน

ลงมือตอบแบบสอบถาม และสงแบบสอบถามคืนใหกับ

เจาหนาที่ความปลอดภัยวิชาชีพทันที ที่ตอบแบบสอบ 

ถามแลวเสร็จ (ภายในระยะเวลาไมเกิน 1 วัน) 

3. เจาหนาที่ความปลอดภัยวิชาชีพซึ่งเปนผู

ประสานงานในแตละกลุมสถานที่ทํางาน สงขอมูลจาก

แบบสอบถามคืนใหกับผูวิจัย ภายในระยะเวลา 1 เดือน 

โดยการแยกจัดเก็บแบบสอบถามและหนังสือยินยอมเขา

รวมการวิจัยออกจากกัน ผูวิจัย นําแบบสอบถามที่มีความ

สมบูรณแลว มาตรวจใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนด และ

ทําการวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

สถิติในการวิเคราะห 

1. ใชสถิติเชิงพรรณนา นําเสนอดวยความถ่ี รอยละ 

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ใชสถิติ เชิงวิ เคราะห เพื่อหาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยสวนบุคคล    ความรอบรูทางสุขภาพดาน

อาชีวอนามัย และพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน 

โดยใชสถิติ เปรียบเทียบ t-test, สถิติทดสอบความ

แ ป ร ป ร ว น  One– way ANOVA แ ล ะ ท ด ส อ บ ค า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Pearson’s Correlation กําหนด

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 

ผลการวิจยั 

 1. กลุมตัวอยางซึ่งเปนพนักงานฝายปฎิบัติการ

ฝายผลิต และฝายวิศวกรรม ในโรงงานอุตสาหกรรมยาง

แทงแหงหนึ่ง จํานวน 7 กลุม จํานวนรวมทั้งสิ้น 270 คน 

เปน เพศชาย  รอยละ 65.56 และเพศหญิง รอยละ 34.44, 

อายุเฉลี่ย 39.0 ป ( + 8.7 ป) จําแนกตามอายุ พบวามี

อายุระหวาง 31-40 ป รอยละ 40.00 และ อายุระหวาง 

41-50 ป รอยละ 32.96, ระดับการศึกษา ประถมศึกษา-

มัธยมศึกษาตอนตน รอยละ 36.67, มัธยมศึกษาตอน

ปลาย/ปวช. รอยละ 37.04, ดานสถานภาพสมรส โดยสวน

ใหญ รอยละ 72.22  สมรส และ รอยละ 75.93 มีบุตร 

 ประสบการณการทํางานในที่ทํางานปจจบุันของ

กลุมตัวอยาง อยูในชวง 5-10 ป คิดเปนรอยละ 38.15

และ นอยกวา 5 ป คิดเปนรอยละ 34.81, ประวัติการ

ประสบอุบัติเหตุในการทํางานโดยสวนใหญ รอยละ 87.04 

ไมเคยมีประวัติการประสบอุบัติเหตุในการทํางาน, ความถ่ี

ในการทํางานลวงเวลา รอยละ 52.96 จะทํางานลวงเวลา

มากกวาสัปดาหละ 4 วัน และ รอยละ 20.37 ทํางาน

ลวงเวลาสัปดาหละ 1-2 วัน ผลการวิเคราะหขอมูลทั่วไป

ของกลุมตัวอยางแสดงตามตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ความถ่ีและรอยละของปจจัยสวนบุคคล (n=270) 

ปจจัยสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 

เพศ ชาย 177 65.56 

 หญิง 93 34.44 

อายุ 20 - 30 ป 56 20.74 

 31 – 40 ป 108 40.00 
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ปจจัยสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 

 41 – 50 ป 89 32.96 

 51 – 60 ป 17 6.30 

ระดับการศึกษา ต่ํากวาประถมศึกษา 31 11.48 

 ประถมศึกษา - มัธยมศึกษาตอนตน 99 36.67 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 100 37.04 

 ปวส. 28 10.37 

 ปริญญาตร ี 12 4.44 

สถานภาพสมรส โสด 46 17.04 

 สมรส 195 72.22 

 หยาราง 29 10.74 

การมีบุตร มีบุตร 205 75.93 

 ไมมีบุตร 65 24.07 

ประสบการณการทํางาน นอยกวา 5 ป 94 34.81 

 5-10 ป 103 38.15 

 11-15 ป 39 14.44 

 มากกวา 15 ป 34 12.59 

ตําแหนงงาน ฝายผลิต-CCL 50 18.52 

 ฝายผลิต-STR 179 66.30 

 ฝายวิศวกรรม 41 15.19 

กลุมสถานท่ีทํางาน Group A 31 11.48 

 Group B 41 15.19 

 Group C 25 9.26 

 Group D 34 12.59 

 Group E 49 18.15 

 Group F 51 18.89 

 Group G 39 14.44 

ประวัติการประสบอุบัติเหตุ ไมเคย 235 87.04 

 เคย, สูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพ 2 0.74 

 เคย, หยุดงานไมเกิน 3 วัน (< 2 ครั้ง/ 2 ป) 17 6.30 

 เคย, หยุดงานไมเกิน 3 วัน (> 2 ครั้ง/ 2 ป) 4 1.48 

 เคย, หยุดงานเกิน 3 วัน (< 2 ครั้ง/ 2 ป) 10 3.70 

 เคย, หยุดงานเกิน 3 วัน (> 2 ครั้ง/ 2 ป) 2 0.74 

การทํางานลวงเวลา ไมเคย 26 9.63 

 1-2 วันตอสัปดาห                55 20.37 

 3-4 วันตอสัปดาห 46 17.04 

 มากกวา 4 วันตอสัปดาห           143 52.96 
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2. ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัยของ

กลุมตัวอยางโดยรวมทั้ง 6 ดาน มีคาเฉลี่ยเทากับ 156.11 

ซึ่งอยูในระดับพอใช (132.78 - 173.94 คะแนน) จําแนก

ตามกลุมตัวอยางพบวา ระดับความรอบรูทางสุขภาพดาน

อาชีวอนามัยในกลุมตัวอยางโดยรวมทั้ง 6 ดาน รอยละ 

55.19 อยูในระดับพอใช, รอยละ 22.59 อยูในระดับนอย 

และ รอยละ 22.22 อยูในระดับดี ดังแสดงในตารางที่ 2 

และพบวาดานที่มีระดับนอยที่สุด 3 ลําดับ ไดแก ดานการ

รูเทาทันสื่อ, ทักษะการสื่อสารและการประเมิน และ ดาน

การเขาถึงขอมูล ตามลําดับ 

 

ตารางท่ี 2  ระดับความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย (n=270) 

ความรอบรูทางสุขภาพ 

ดานอาชีวอนามัย (คะแนนเต็ม) คาเฉลี่ย 
สวน

เบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

ระดับของ OHL: จํานวนคน(รอยละ) 

ระดับนอย ระดับพอใช ระดับดี 

โดยรวมท้ัง 6 ดาน (215) 156.11 27.69 61(22.59) 149(55.19) 60(22.22) 

 การเขาถึงขอมูล (15) 10.47 2.48 32(11.85) 183(67.78) 55(20.37) 

 การอานและทําความเขาใจ (60) 45.01 8.11 79(29.26) 134(49.63) 57(21.11) 

 ทักษะการสื่อสารและการประเมิน (45) 31.37 6.31 19(7.04) 162(60.00) 89(32.96) 

 การตัดสินใจและนําไปใช (55) 40.21 7.53 72(26.67) 139(51.48) 59(21.85) 

 การรูเทาทันสื่อ (20) 14.07 3.05 32(11.85) 191(70.74) 47(17.41) 

 การรับรูความสามารถ,จัดการสขุภาพ (20) 14.98 2.95 61(22.59) 149(55.19) 60(22.22) 

 

3. พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของ

กลุมตัวอยางโดยรวม ดังแสดงในตารางที่ 3 มีคาเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) 

เทากับ 4.14 ซ่ึงอยูในระดับดี (3.67 - 5.00)  เมื่อวิเคราห

ระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน แยกเปนราย

ดานพบวาพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของกลุม

ตัวอยาง ดานการไมดื่มสุราหรือเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล

กอนเขาปฎิบัติงานในชวงเทศกาลหรือชวงเวลาพัก, ดาน

การไมรับประทานอาหารเคร่ืองดื่มในขณะปฎิบัติงาน และ

ดานการไมหยอกลอกับเพื่อนรวมงานในขณะปฎิบัติงาน มี

ระดับคะแนนเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) มากที่สุด ไดแก  4.83, 4.52 และ 

4.50 ตามลําดับ 

สวนพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน ดาน

การใชอุปกรณเคร่ืองมือสําหรับงานที่มีลักษณะตางกันมา

แทนกันได, ดานการไปทํางาน/ชวยเหลืองานที่ไมไดรับ

มอบหมายจากหัวหนางาน และ ดานการเปนสวนหนึ่งใน

การสงเสริมความปลอดภัยใหกับเพื่อน มีระดับคะแนน

เฉลี่ย (𝑥̅𝑥) นอยที่สุด คือ 3.68, 3.58 และ 3.51 ตามลําดับ 

ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางท่ี 3  ระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน (n=270) 

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน คาเฉลี่ย 
สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ระดับของพฤติกรรมความปลอดภัย : 

จํานวนคน(รอยละ) 

ระดับนอย ระดับพอใช ระดับด ี

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน 4.14 0.34 3(1.11) 90(33.33) 177(65.56) 
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 4.  ผลการทดสอบสมมติ ฐานโดยใช ส ถิ ติ

เปรียบเทียบ t-test และสถิติทดสอบความแปรปรวน One 

– way ANOVA ของปจจัยสวนบุคคล พบวาในดาน เพศ, 

อายุ, ระดับการศึกษา, สถานภาพการสมรส, การมีบุตร 

และประวัติการประสบอุบัติ เหตุ  มีค าสถิติทดสอบ           

(p-value) เทากับ 0.336, 0.951, 0.543, 0.867, 0.892, 

0.201 ตามลําดับซึ่งมากกวาระดับนัยสําคัญทางสถิติ ที่

ระดับ 0.05 จึงยอมรับสมมติฐานหลัก (H0) ซึ่งหมายถึง 

พนักงานที่มี เพศ, อายุ, ระดับการศึกษา, สถานภาพการ

สมรส, การมีบุตร และประวัติการประสบอุบัติเหตุ มี

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานที่ไมแตกตางกันที่

ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 5 
 

ตารางท่ี 4  คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน (n=270) 
                    พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน 𝒙𝒙� S.D. 

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานโดยรวม 4.14 0.34 

พฤติกรรมเชิงบวก   

     ปฎิบัติตามขอหาม,ปายเตือนตางๆ 4.24 0.79 

     ตรวจสอบเครื่องจักร อุปกรณ กอนปฏิบัติงาน 4.23 0.86 

     ปฎิบัติตามกฎระเบียบความปลอดภัย 4.29 0.78 

     แตงกายรัดกุม เหมาะสมกับงาน 4.38 0.77 

     เลือกใช และใชงานเครื่องมือตามประเภทของงาน 4.13 1.03 

     ใชเครื่องมือชวยในกรณีท่ีตองยกของหนักเกินกําลัง 3.79 1.17 

     พักผอนเพียงพอกอนเขาปฏิบัติงานใสแตละวัน 4.14 0.81 

     ปฏิบัติงานดวยความระมัดระวัง ไมลัดข้ันตอนเพ่ือใหเสร็จเร็วข้ึน 3.79 1.31 

     แจงใหหัวหนางานทราบทันทีเมื่อพบเครื่องจักร อุปกรณ ชํารุด 4.36 0.95 

     เปนสวนหน่ึงในการสงเสริมความปลอดภัยใหกับเพ่ือนรวมงาน 3.51 1.15 

พฤติกรรมเชิงลบ (จะตองไมปฏิบัติ)   

     รับประทานอาหาร เครื่องดื่ม ในขณะปฏิบัติงาน 4.52 0.94 

     ดื่มสุรา เครื่องดื่มแอลกอฮอล กอนเขาปฏิบัติงานในชวงเทศกาล 4.83 0.65 

     รับประทานยาแกแพ แกหวัด กอนเขาปฏิบัติงาน,ในขณะปฏิบัติงาน 4.28 0.93 

     หยอกลอกับเพ่ือนรวมงานในขณะปฏิบัติงาน 4.50 0.89 

     มักจะไปทํางาน/ชวยเหลืองาน ท่ีไมไดรับมอบหมายจากหัวหนางาน 3.58 1.28 

     ขณะปฏิบัติงานมักจะคิดถึงเรื่องอ่ืนๆ 3.93 1.02 

     ปรับแตงเครื่องจักร หรือทําความสะอาดในขณะเครื่องจักรกําลังทํางาน 4.24 1.20 

     เมื่อพบสิ่งผิดปกติของเครื่องจักร อุปกรณ มักจะแกไขเอง 4.12 1.18 

     สามารถใชอุปกรณเครื่องมือท่ีมีลักษณะงานตางกัน มาแทนกันได 3.68 1.42 

     มักลองผิดลองถูกดวยตนเอง เมื่อไมเขาใจวิธีปฏิบัติงาน 4.26 1.01 

 𝒙𝒙� = คาเฉลี่ย , S.D. = สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
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ตารางท่ี 5  ผลการทดสอบสมมติฐานปจจัยสวนบุคคล และพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน 

ปจจัยสวนบุคคล 
t-test One-way 

ANOVA p-value ผลการทดสอบสมมติฐาน 

 t F   

   เพศ -0.964 - 0.336 ยอมรับสมมติฐานหลัก(H0) 

   อายุ - 0.116 0.951 ยอมรับสมมติฐานหลัก(H0) 

   ระดับการศึกษา - 0.707 0.543 ยอมรับสมมติฐานหลัก(H0) 

   สถานภาพสมรส - 0.142 0.867 ยอมรับสมมติฐานหลัก(H0) 

   การมีบุตร -0.120 - 0.892 ยอมรับสมมติฐานหลัก(H0) 

   ประสบการณการทํางาน - 2.958 0.020* ปฏิเสธสมมติฐานหลัก(H0) 

   ตําแหนงงาน - 15.714 < 0.001* ปฏิเสธสมมติฐานหลัก(H0) 

   กลุมสถานท่ีทํางาน - 8.219 < 0.001* ปฏิเสธสมมติฐานหลัก(H0) 

   ประวัติการประสบอุบัติเหต ุ - 1.503 0.201 ยอมรับสมมติฐานหลัก(H0) 

   การทํางานลวงเวลา - 4.118  0.007* ปฏิเสธสมมติฐานหลัก(H0) 

* Significant at p-value < 0.05 

  

 สําหรับปจจัยสวนบุคคล ดานประสบการณ

ทํางาน, ตําแหนงงาน, กลุมสถานที่ทํางาน และความถ่ีใน

การทํางานลวงเวลา พบวาพนักงานที่มีประสบการณการ

ทํางาน, ตําแหนงงาน, กลุมสถานที่ทํางาน และความถ่ีใน

การทํางานลวงเวลา มีพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานที่แตกตางกันที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 โดย

มีค า p-value เท ากับ 0.020, <0.001, <0.001 และ 

0.007 เรียงตามลําดับ  

 5. ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย ทั้ง 

6 ดาน มีความสัมพันธ เชิงบวกกับพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการทํางาน ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ เรียงตามคาน้ําหนักของ

สัมประสิทธิ์การถดถอย ไดแก การตัดสินใจและการ

นํ า ไปใช  ( r= 0.504, p-value < 0.001) , การ รั บ รู

ความสามารถและการจัดการสุขภาพตนเอง (r= 0.501, p-

value < 0.001), การอานและทําความเขาใจ (r = 0.478, 

p-value < 0.001), การรูเทาทันสื่อ (r = 0.414, p-value 

< 0.001), ทักษะการสื่อสารและการประเมิน (r= 0.403, 

p-value < 0.001) และการเขาถึงขอมูล (r = 0.328, p-

value < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6:  การทดสอบความสัมพันธระหวาง ความรอบรูทาง

สุขภาพดานอาชีวอนามัย และพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางาน (n = 270) 

  

ความรอบรูทางสุขภาพ 

ดานอาชีวอนามัย 

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน 

ของพนักงานฝายปฏิบัติการ 

ค า ส ห สั ม พั น ธ

เพียรสัน (r) 

p-value การแปลความหมาย 

การเขาถึงขอมูล 0.328 < 0.001** ความสัมพันธเชิงบวก 

การอานและทําความเขาใจ 0.478 < 0.001** ความสัมพันธเชิงบวก 

ทักษะการสื่อสารและการประเมนิ 0.403 < 0.001** ความสัมพันธเชิงบวก 

การตดัสินใจและนําไปใช 0.504 < 0.001** ความสัมพันธเชิงบวก 
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ความรอบรูทางสุขภาพ 

ดานอาชีวอนามัย 

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน 

ของพนักงานฝายปฏิบัติการ 

ค า ส ห สั ม พั น ธ

เพียรสัน (r) 

p-value การแปลความหมาย 

การรูเทาทันสื่อ 0.414 < 0.001** ความสัมพันธเชิงบวก 

การรับรูความสามารถ, จัดการสุขภาพ 0.501 < 0.001** ความสัมพันธเชิงบวก 

OHL โดยรวม 0.488 < 0.001** ความสัมพันธเชิงบวก 

* p-value < 0.05, ** p-value < 0.001 

 

อภิปรายผล 

 1. ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย 

ของพนักงานฝายปฏิบัติการ ฝายผลิตและฝายวิศวกรรม 

ในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทงแหงหนึ่ง ในประเทศไทย 

มีความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย โดยรวมอยูใน

ระดับพอใช ซึ่งเมื่อพิจารณาแยกเปนรายดานพบวาใน

ระดับนอยที่สุด 3 อันดับแรก ไดแก ดานการรูเทาทันสื่อ, 

ดานทักษะการสื่อสารและการประเมิน และ ดานการ

เขาถึงขอมูล มีระดับคะแนนเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) คือ 3.52 , 3.50 

และ 3.49 ตามลําดับ  

ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย ดาน

การเขาถึงขอมูล ถือเปนองคประกอบแรก ซึ่งจะนําไปสู

การสรางการรับรู ความรอบรูและความตระหนักของ

พนักงาน ที่จะนําไปสูการพัฒนาตนเองใหเกิดทักษะดาน

อ่ืนๆ เพิ่มมากข้ึน ภายในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง จึง

ควรเพิ่มโอกาส และชองทางในการเขาถึงขอมูลดานอาชี

วอนามัยและความปลอดภัย ตลอดจนขอมูลดานสุขภาพ 

สมุดสุขภาพ ขอมูลโรคจากการทํางาน โดยการจัดปจจัย

สภาพแวดลอม ชองทางการสื่อสารที่เอ้ือตอการเขาถึง

ขอมูลของพนักงาน เชน บอรดภายในโรงงาน รวมถึง ชอง

ทางการเขาถึงผานสื่ออิเลคทรอนิคส เชน แอพลิเคชั่น 

รวมถึงดิจิตอลแพลตฟอรม อ่ืนๆ ใหสอดคลองกับ

เทคโนโลยีในปจจุบัน 

 ผลการศึกษาระดับความรอบรูทางสุขภาพดาน

อาชีวอนามัย ในกลุมพนักงานในโรงงานอุตสาหกรรม 

สอดคลองกับการศึกษา ของ มริสสา กองสมบัติสุข และ

คณะ (2563) ที่ไดทําการศึกษาความรอบรูทางสุขภาพ

ดานอาชีวอนามัย ที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกันโรคและ

การบาดเจ็บจากการทํางาน ของพนักงานในโรงงาน

อุตสาหกรรม นิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด จังหวัดระยอง 

ประเทศไทย ซึ่งพบวาพนักงานมีความรอบรูสุขภาพดาน

อาชีวอนามัยโดยรวมอยูในระดับพอใช อยางไรก็ตามเมื่อ

พิจารณาแยกเปนรายได อาจมีความแตกตางกันตาม

บริบทพื้นที่การวิจัย และปจจัยสภาพแวดลอมอ่ืนๆ ซึ่งจะ

ถือเปนขอมูลพื้นฐานที่จะนําไปสูการกําหนดโปรแกรมการ

สงเสริมดานสุขภาพ ในการเพิ่มความรอบรูทางสุขภาพ

ดานอาชีวอนามัยใหกับพนักงานฝายปฏิบัติการ ในแตละ

สถานประกอบกิจการ ตามบริบทของแตละองคกร ตอไป 

 2.  พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน ของ

พนักงานฝายปฏิบัติการในโรงงาน อุตสาหกรรมยางแทง 

ในกลุมตัวอยางที่ศึกษาพบวาโดยรวมอยูในระดับดี ซึ่งเมื่อ

พิจารณาแยกเปนรายดานพบวาในระดับมากที่สุด 3 

อันดับแรก ไดแก ไมดื่มสุราหรือเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล

กอนเขาปฏิบัติงานในชวงเทศกาลหรือชวงเวลาพัก, ไม

รับประทานอาหารเคร่ืองดื่มในขณะปฏิบัติงาน และไม

หยอกลอกับเพื่อนรวมงานในขณะปฏิบัติงาน มีระดับ

คะแนนเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) คือ 4.83 , 4.52 และ 4.50 ตามลําดับ 

ซึ่งอาจเกิดจากบริบทของโรงงานอุตสาหกรรมยางแทงที่

ศึกษา ที่มีระบบการจัดการดานอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัยที่เขมงวด มีการตรวจติดตามทั้งจากหนวยงาน

ภายในของสถานประกอบการเอง รวมถึงการตรวจสอบ

จากหนวยงานภายนอก เชน ภาครัฐ ลูกคา อาจสงผลให

พฤติกรรมของพนักงานบางสวน ถูกแสดงออกมาดวยการ

ปฏิบัติตามมาตรฐานข้ันตอนการทํางาน ขอบังคับ และ
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กฎระเบียบดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยภายใน

แตละกลุมส 

สําหรับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน 

ของพนักงานฝายปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยาง

แทง รายดานที่มีระดับนอยที่สุด 3 อันดับ ไดแก การไม

ใชอุปกรณเคร่ืองมือสําหรับงานที่มีลักษณะตางกันมา

แทนกันได มีระดับคะแนนเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) คือ 3.68, ดานการไม

ไปทํางาน/ชวยเหลืองานที่ไมไดรับมอบหมายจากหัวหนา

งาน มีระดับคะแนนเฉลี่ย 3.58  ซึ่งอาจเกิดจากการรับรู

ถึงการปฎิบัติที่ไมถูกตองของพนักงาน จึงควรนําไปเปน

เนื้อหาการฝกอบรมเพิ่มเติม โดยหัวหนางานควรมีการ

สงเสริมใหความรูแกพนักงาน ในพฤติกรรมรายดานใน

การปฏิบัติ งานที่ยั งไม ถูกตอง รวมถึงการส งเสริม

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานดานการเปนสวน

หนึ่งในการสงเสริมความปลอดภัยใหกับเพื่อนรวมงานมี

ระดับคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดคือ 3.51 

 3. ความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล และ

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน สรุปและอภิปราย

ผล ปจจัยที่มีความสัมพันธจากการศึกษา ไดดังนี้ 

3.1) ประสบการณการทํางาน 

จากผลการศึกษา ในกลุมตัวอยางพนักงาน

ระดับปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง พบวา

ปจจัยดานประสบการณการทํางานที่แตกตางกัน มี

ความสัมพันธเชิงบวกตอพฤติกรรมดานความปลอดภัยใน

การทํางานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)   

อาจเกิดจากพนักงานฝายปฏิบัติการที่มีประสบการณการ

ทํางาน ภายในสถานประกอบการที่นานกวา ยอม

กอใหเกิดการเรียนรู มีทักษะและความชํานาญในงานที่

รับผิดชอบ ซึ่งสงผลตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานที่ดีกวา ดังนั้นพนักงานที่มีประสบการณการ

ทํางานที่มากกวา สามารถที่จะถายทอด ฝกอบรม รวมถึง

เปนพี่เลี้ยง (Coaching) ใหกับพนักงานใหม หรือพนักงาน

ที่มีอายุการทํางานนอยกวา รวมถึงเปนตนแบบ ในการ

ปฎิบัติตนและการแสดงออกทางพฤติกรรมดานความ

ปลอดภัยในการทํางาน ภายในสถานประกอบการได 

ผลการศึกษาไมสอดคลองกับการศึกษาของ มธุ

ริน เถียรประภากุล (2556) ในการศึกษาปจจัยที่มีผลตอ

พฤติกรรมความปลอดภัยของพนักงานหนวยงานผลิต โอ

เลฟนส 1 บริษัท พีทีที โกลบอล เคมิคอล จํากัด (มหาชน) 

สาขาที่ 2 โรงโอเลฟนส ไอ – หนึ่ง ซึ่งพบวาพนักงานที่มี

ประสบการณการทํางานแตกตางกัน มีพฤติกรรมความ

ปลอดภัยไมแตกตางกัน  และไมสอดคลองกับงานวิจัย

ของ อมรรัตน ก่ีบุตร (2554) ในการศึกษาปจจัยที่มีผลตอ

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของพนักงานฝาย

ผลิ ต กรณี ศึกษาโรงงานผลิ ตยางแท ง ซึ่ งพบว า

ประสบการณการทํางาน ไมกอใหเกิดพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการปฏิบัติ งานที่ แตกตางกัน แตกลับ

สอดคลองกับงานวิจัยของ วิทิต กมลรัตน (2552) ในงาน

ศึกษาพฤติกรรมความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของ

พนักงานฝายปฏิบัติการ บริษัท อดิตยา เบอรลา เคมีคัลส 

(ประเทศไทย) จํากัด (ฟอสเฟต ดีวิชั่น) ซ่ึงพบวาปจจัย

สวนบุคคล ดานอายุ งานมีผลมีผลในทางบวก ตอ

พฤติกรรมความปลอดภัยในการปฎิบัติงานของพนักงาน 

3.2) ตําแหนงงาน 

จากผลการศึกษา ในกลุมตัวอยางพนักงาน

ระดับปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง พบวา

ปจจัยดานตําแหนงงานที่แตกตางกัน มีความสัมพันธตอ

พฤติกรรมดานความปลอดภัยในการทํางานที่แตกตางกัน 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)   ซึ่งอาจเกิด

จากพนักงานฝายวิศวกรรม ซ่ึงมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุได

งายในงานซอมแซมเคร่ืองจักร อุปกรณ ประกอบกับ

ระยะเวลาการปฎิบัติงานที่จํากัด สงผลการการแสดงออก

ทางพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานแตกตางกับ

พนักงานในตําแหนงงานอ่ืนๆ ดังนั้นจึงควรมีการออกแบบ

สถานที่ทํางาน เคร่ืองมือชวย และระบบการปองกันการ

เกิดอุบัติเหตุ จากการใชเคร่ืองมือ อุปกรณในงานซอม

บํารุง รวมถึงการจัดเตรียมเคร่ืองมืออุปกรณใหพรอมใช

งาน และเพียงพอเพื่อสรางบรรยาการในการทํางานอยาง

ปลอดภัย ซึง่อาจสงผลตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานของพนักงานโดยรวม 
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เถียรประภากุล (2556) ในการศึกษาปจจัยที่มีผลตอ

พฤติกรรมความปลอดภัยของพนักงานหนวยงานผลิต โอ

เลฟนส 1 บริษัท พีทีที โกลบอล เคมิคอล จํากัด (มหาชน) 

สาขาที่ 2 โรงโอเลฟนส ไอ – หนึ่ง ซึ่งพบวาพนักงานที่มี

ตําแหนงงานปจจุบันและหนวยงานสังกัดตางกัน มีระดับ

พฤติกรรม ความปลอดภัยแตกตางกัน 

 3.3) กลุมสถานที่ทํางาน 

จากผลการศึกษา ในกลุมตัวอยางพนักงาน

ระดับปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง  พบวา

ป จจั ยด านกลุ มสถานที่ ทํ า งานที่ แตกต าง กั น มี

ความสัมพันธตอพฤติกรรมดานความปลอดภัยในการ

ทํางานที่แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 

< 0.05)   ซึ่งอาจเกิดจาก สภาพแวดลอมในการทํางาน 

บรรยากาศในสถานที่ทํางาน ตลอดจนการใหคําแนะนํา

ปรึกษา บทบาทหัวหนางาน ที่แตกตางกัน ดังนั้น การ

สรางพฤติกรรมความปลอดภัยและวัฒนธรรมองคกรและ

ในกลุมบริษัทที่มีสาขาอยูในแตละพื้นที่ นอกจากการ

กําหนดนโยบายดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัย, 

มาตรฐานการทํางานเปนแนวปฎิบัติเดียวกันแลว ควรมี

การแลกเปลี่ ยนสื่ อสารแนวทางปฎิบัติที่ ดี  (Bast 

Practice) ภายในกลุม ตลอดจนการกําหนดโปรแกรม

สงเสริมดานสุขภาพ อาชีวอนามัยและความปลอดภัย ที่

แตกตางกัน ใหเหมาะสมกับบริบทในแตละพื้นที่ เพื่อการ

สรางพฤติกรรมและวัฒนธรรมความปลอดภัยใหเปนไปใน

ทิศทางเดียวกัน 

 

3.4) ความถ่ีในการทํางานลวงเวลา 

จากผลการศึกษา ในกลุมตัวอยางพนักงาน

ระดับปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง ดาน

ปจจัยความถ่ีในการทํางานลวงเวลา พบวาความถ่ีในการ

ทํางานลวงเวลามากกวา 4 วันตอสัปดาห จะมีพฤติกรรม

ความปลอดภัยในการทํางาน สูงกวาพนักงานฝาย

ปฏิบัติการกลุมที่ทํางานลวงเวลา 1-4 วันตอสัปดาห (ไม

พบความสัมพันธกับกลุมพนักงานที่ไมไดทํางานลวงเวลา) 

ซึ่งอาจเกิดจากชั่วโมงการทํางานที่เพิ่มมากข้ึนตอสัปดาห 

ทําใหพนักงานมีความชํานาญและทักษะเพิ่มมากข้ึน 

ประกอบกับการทํางานลวงเวลาจะสงผลใหพนักงานมี

รายไดเพิ่มข้ึน มีความพึงพอใจในงานการทํางาน จึงสงผล

ตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของพนักงาน

ฝายปฏิบัติการ 

จากขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง พบวา

พนักงานฝายปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง มี

การทํางานลวงเวลา คิดเปนรอยละ 90.37  ระยะเวลา

ทํางานลวงเวลาไมเกิน 12 ชั่วโมงตอวัน และไมเกิน 32 

ชั่วโมงตอสัปดาห ตามกฎขอบังคับในการทํางานภายใน

บริษัท ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาการควบคุมการทํางาน

ล วง เวลา  รวมถึ งป จจั ยด าน อ่ื นๆ เช น  การจั ด

สภาพแวดลอมในการทํางาน รวมถึงการจัดใหพนักงาน

พักผอนระหวางวัน และกอนเร่ิมทํางานลวงเวลาที่

เพียงพอ อาจจะชวยใหพนักงานมีประสิทธิภาพการ

ทํางาน และสงผลใหมีพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานเพิ่มมากข้ึน อยางไรก็ตามผลการศึกษายังไม

สามารถสรุปไดแนชัดถึงชั่วโมงการทํางานที่เพิ่มข้ึน ที่อาจ

สงผลกระทบตอความเหนื่อยลา ประสิทธิภาพการทํางาน 

และพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานของพนักงาน 

4. ความสัมพันธระหวาง ความรอบรูทางสุขภาพ

ดานอาชีวอนามัย และพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางาน จากผลการศึกษาในกลุมตัวอยาง พนักงานระดับ

ปฏิบัติการในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทงพบวา ความ

รอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย ทั้ ง 6 ดาน มี

ความสัมพันธเชิงบวก กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)   

ดังนั้นจึงควรรณรงคสงเสริมการพัฒนาความรอบรูทาง

สุขภาพดานอาชีวอนามัย ในสถานประกอบกิจการ เพื่อให

พนักงานมีทักษะใน การเขาถึง เขาใจ ซักถาม ประเมิน 

ตัดสินใจ ปรับปรับใช และบอกตอ ในการดูแลสุขภาพ อา

ชีวอนามัยและความปลอดภัย ทั้งตอตนเองและผูอ่ืน ซึ่ง

สงผลตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานโดย

ภาพรวมภายในสถานประกอบกิจการ  
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มริสสา กองสมบัติสุข และคณะ (2563) ในการศึกษา 

ความรอบรูสุขภาพดานอาชีวอนามัยที่มีผลตอพฤติกรรม

การปองกันโรคและการบาดเจ็บ จากการทํางานของ

พนักงานในโรงงานอุตสาหกรรม ซึ่งพบวาปจจัยความรอบ

รูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย เปนตัวแปรที่มีผลตอ

พฤติกรรมการปองกันโรคและการบาดเจ็บของพนักงาน  

 

สรุปผลการวิจัย 

ระดับความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัย 

ของพนักงานฝายปฏิบัติการในโรงานอุตสาหกรรมยางแทง 

โดยรวมมีคาเฉลี่ยเทากับ 156.11 คะแนน ซึ่งอยูในระดับ

พอใช ระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางาน ของ

พนักงานฝายปฏิบัติการในโรงานอุตสาหกรรมยางแทง 

โดยรวมมีคาเฉลี่ย (𝑥̅𝑥) เทากับ 4.14 ซึ่งอยูในระดับดี 

 ปจจัยส วนบุคคลดาน เพศ, อายุ , ระดับ

การศึกษา, สถานภาพสมรส, การมีบุตร และ ประวัติการ

ประสบอุบัติเหตุ  ไมมีความสัมพันธตอพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการทํางานที่แตกตางกัน สวนปจจัยสวน

บุคคลดาน ประสบการณทํางาน, ตําแหนงงาน, กลุม

สถานที่ทํางาน และการทํางานลวงเวลา มีความสัมพันธ

ตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานที่แตกตางกัน 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ซึ่งสามารถ 

สรุปผลจากการศึกษาไดดังนี ้

1) ปจจัยดานประสบการณทํางาน พบวา

พนักงานที่ มีประสบกาณการทํางานแตกตางกัน มี

พฤติกรรมความปลอดภัยในการทํางานที่แตกตางกัน  

2) ปจจัยดานตําแหนงงาน พบวาพนักงานที่มี

ตําแหนงงาน (หนาที่รับผิดชอบ และสภาพแวดลอมใน

การปฏิบัติงาน) ที่แตกตางกัน มีพฤติกรรมความปลอดภัย

ในการทํางานที่แตกตางกัน 

3) ปจจัยดานกลุมสถานที่ทํางาน พบวากลุม

สถานที่ทํางาน (สภาพแวดลอมและบรรยากาศในสถานที่

ทํางาน) ที่แตกตางกัน มีพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานที่แตกตางกัน 

4) ปจจัยดาน การทํางานลวงเวลา พบวา 

ความถ่ีในการทํางานลวงเวลาที่แตกตางกัน มีพฤติกรรม

ความปลอดภัยในการทํางานที่แตกตางกัน  

ความสัมพันธระหวางความรอบรูทางสุขภาพ

ดานอาชีวอนามัย และพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํ างาน ของพนั กงานฝ ายปฏิบั ติ การในโรงงาน

อุตสาหกรรมยางแทง พบวา มีความสัมพันธเชิงบวก ครบ

ทั้ง 6 ดาน 

 

ขอเสนอแนะจากผลการศึกษา 

1. ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัยมี

ความสัมพนัธเชิงบวก ตอพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ทํางานของพนักงานฝายปฏิบัติการภายในโรงงาน

อุตสาหกรรมยางแทง ดังนั้นจึงควรสงเสริมใหพนักงานมี

ความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัยในแตละ

องคประกอบ เพิ่มข้ึน โดยการจัดทําโครงการสงเสริม

สุขภาพ เชน การจัดทําและกําหนด แหลงความรูทาง

สุขภาพดานอาชีวอนามัย รวมถึงอันตรายจากโรคจากการ

ทํางาน ขอมูลสมุดสุขภาพพนักงาน และกําหนดชองทาง

การเขาถึงแหลงขอมูลใหกับพนักงาน เชน บอรดสื่อสาร 

สื่ออิเล็กทรอนิกส แอปพลิเคชัน หรือดิจิทัลแพลตฟอรม

อ่ืนๆ จัดใหมีระบบการฝกอบรมการปองกันอันตรายตอ

สุขภาพและการบาดเจ็บจากการทํางานอยางสม่ําเสมอ 

การประชุมกลุมยอย กิจกรรมรณรงคดานสุขภาพ เพื่อให

พนักงานมีทักษะในการสื่อสาร แลกเปลี่ยนความรูดานอา

ชีวอนามัยภายในองคกร อยางตอเนื่อง เชน การประชุม

กลุมตอนเชา, กิจกรรมรณรงคดานอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัยภายในสถานที่ทํางาน รวมถึงกิจกรรมสงเสริมให

พนักงานพูดคุยเร่ืองความปลอดภัย ขอเสนอแนะภายใน

และระหวางแผนก เพื่อสรางสถานที่ทํางานใหมีสุขภาพดี 

และเพิ่มทักษะในการสื่อสารของพนักงาน เชน BBS 

(Behavior Based Safety) 

 2. จากผลการศึกษาพฤติกรรมความปลอดภัยใน

การทํางานของพนักงานฝายปฏิบัติการ ฝายผลิตและฝาย

วิศวกรรมภายในโรงงานอุตสาหกรรมยางแทง ซึ่งพบวา
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โดยรวมอยูในระดับดี ผูวิจัยจึงเสนอแนวทางสงเสริมให

พนักงานมีพฤติกรรมในการทํางานที่ดียิ่งข้ึน โดยปรับปรุง

พฤติกรรมดานความปลอดภัยในการทํางาน ในดานที่มี

ระดับคะแนนเฉลี่ยนอย เชน หัวหนางาน ควรสื่อสารและ

อบรมเร่ืองการใชเคร่ืองมือ อุปกรณ อยางถูกตองตาม

ประเภทการใชงาน, การปรับปรุงเคร่ืองมือ อุปกรณซึ่ง

ตองไดรับการอนุมัติและควบคุมการเปลี่ยนแปลง ตาม

ข้ันตอนการปฏิบัติงานที่ กํ าหนด, การกําหนดการ

มอบหมายความรับผิดชอบ ระบบใบอนุญาตทํางาน การ

ขอและอนุมัติการปฏิบัติงานที่ไม รับผิดชอบโดยตรง 

เพื่อใหมั่นใจวาพนักงานมีทักษะเพียงพอและมีความ

ปลอดภัยในการทํางานเพียงพอ รวมถึงสงเสริมโปรแกรม

ที่สนับสนุนในดานปจจัยสวนบุคคลที่มีความสัมพันธ เชน

การปฐมนิเทศและการจัดอบรมพัฒนาทักษะการทํางาน 

โดยจัดใหมีเจาหนาที่อาวุโส (พนักงานที่มีประสบการณ

การทํางาน) เปนพี่ เลี้ยงหรือผูฝกสอนพัฒนาทักษะ

พนักงานใหมหรือพนักงานที่อายุนอยกวาในแตละแผนก, 

พนักงานฝายวิศวกรรม ซ่ึงเปนตําแหนงงานที่อาจเกิด

อุบัติเหตุไดงายในงานซอมบํารุงรักษาเคร่ืองจักร ควรเนน

การออกแบบเคร่ืองมือชวย การปรับปรุงพื้นที่ปฏิบัติงาน 

และระบบปองกันการเกิดอุบัติเหตุ ตลอดจนการจัดหา

เคร่ืองมือและอุปกรณใหพรอมใชงาน และเพียงพอ 

รวมถึงการปรับปรุงสภาพแวดลอมที่ดีของสถานที่ทํางาน 

เพื่อลดปจจัยเสี่ยงและอันตรายจากการปฎิบัติงาน รวมถึง

สรางสถานที่ทํางานที่ปลอดภัยและถูกสุขอนามัยเพื่อ

สรางวัฒนธรรมการปองกันความปลอดภัยภายในองคกร 

 

ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยคร้ังตอไป 

 ควรทําการวิจัยก่ึงทดลอง โดยนําเอาตัวแปรที่

คนพบจากความรอบรูทางสุขภาพดานอาชีวอนามัยและ

ปจจัยสวนบุคคลมากําหนดเปนโปรแกรมสงเสริมสุขภาพ

ดานอาชีวอนามัยเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการทํางานมาใชทดลองกับกลุมตัวอยางโดย

วัดผลกอนหลังการทดลองเพื่อเปรียบเทียบความสัมพันธ

ของโปรแกรมกับการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการทํางาน 
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Abstract  

 อาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางเปนโรคจากการทํางานที่
พบมากในพนักงานอุตสาหกรรมยานยนต โดยสาเหตุของการเกิดอาการผิดปกติดังกลาวเกิดจาก
สาเหตุทางการยศาสตรเปนหลัก ดังนั้นการศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือตองการศึกษาหา
ความชุกและปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงราง
ในพนักงานอุตสาหกรรมยานยนต ขนาดตัวอยางคํานวณจากสูตรไมทราบขนาดของประชากร
ของคอแครน(Cochran, 1977) คํานวณไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 75 คน ทั้งพนักงานฝายผลิตและ
พนักงานฝายสํานักงาน ที่เขารับการรักษาทางกายภาพบําบัด บริเวณคลินิกท่ีอยูภายในโรงงาน 
โดยใชการสุมตัวอยางอยางเปนระบบ คือ สุมจากประชากรท่ีเขาเกณฑการคัดเขา โดยสุมเปน
คนที่ 1,3,5,7,…,n ในแตละวันเพื่อเปนกลุมตัวอยางในการศึกษา โดยใชแบบสอบถามสําหรับเก็บ
ขอมูลทั่วไปและขอมูลลักษณะการทํางานและประยุกตใชแบบสอบถาม Standardized Nordic 
Questionnaire สอบถามเก่ียวกับอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงราง 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานวิเคราะหความสัมพันธดวยสถิติ 
Chi-square 
 ผลการศึกษาพบวา สวนใหญพนักงานฝายผลิตมีลักษณะการทํางานคือเปนงาน
ที่หลังอยูในทาทางท่ีผิดปกติและยกของหนักมากกวา 10 กิโลกรัม มีอาการผิดปกติของระบบ
กลามเนื้อและกระดูกโครงรางมากที่สุดบริเวณหลังสวนลาง (65.4%) และพนักงานฝาย
สํานักงานสวนใหญมี ลักษณะการทํางานท่ีใชคอมพิวเตอรมีอาการผิดปกติของระบบกลามเน้ือ
และกระดูกโครงรางมากที่สุดคือบริเวณคอ (51.4%) สวนใหญมีระดับความเจ็บปวดอยูในระดับ
ปานกลาง (52.0%) พบวาระดับความเจ็บปวดมีความสัมพันธกับการออกกําลังกาย และ ระดับ
ความเจ็บปวดมีความสัมพันธกับดัชนีมวลกาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งผลจาก
การศึกษานี้สามารถนําไปใชเปนขอมูลพ้ืนฐานในการปองกัน และสงเสริมสุขภาพเพ่ือลดความ
เสี่ยงในการเกิดโรคระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางเพ่ือเพิ่มสถานะดานสุขภาพและความ
ปลอดภัยที่ดีของพนักงาน 
 
Keywords: Ergonomic,  Musculoskeletal disorders, Automotive industry workers 
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บทคัดยอ 

Musculoskeletal disorders are occupational diseases that are most 

common in automotive industry workers. The cause of Musculoskeletal disorders 

is mainly due to ergonomic factors. The objective of this study was to determine 

the prevalence and associated factors with musculoskeletal disorders among 

employees in the automotive industry. The sample size is calculated using the 

formula, the population size is unknown (Cochran, 1977). The sample in this study 

was 7 5 workers, including production workers and office workers undergoing 

physical therapy treatment clinic inside the factory. The sampling technique was 

systematic sampling randomized from the population that met the inclusion 

criteria. The participants were randomly assigned to 1,3,5,…, n each day to be the 

sample group in the study. Collect personal information and Work characteristics 

by questionnaire. Modified nordic questionnaires were used for a musculoskeletal 

disorders analysis. Data analysis was performed using descriptive statistics and 

inferential statistics, Chi-square.  

 The results showed that most production workers are jobs with 

awkward posture and lifting more than 10 kilograms. Most of the symptoms of 

musculoskeletal disorders are lower back areas (65.4%). Most office workers use 

the computer, and most of the symptoms of the musculoskeletal disorders are 

neck area (51.4%) , and the pain scale was moderate (52%). Furthermore, the 

correlation test showed that the pain scale was related to exercise, and the pain 

scale was related to body mass index. The results of this study can be used as a 

baseline for the prevention and promotion of health to reduce the risk of 

musculoskeletal disorders and improve the health and safety status of employees. 

 

คําสําคัญ: การยศาสตร, ความปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงราง, พนักงาน

อุตสาหกรรมยานยนต 
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บทนํา 

  อุตสาหกรรมพัฒนามูลนิธิ สถาบัน

ยานยนต (2564) ระบุวาอุตสาหกรรมยานยนตเปนหนึ่งใน

อุตสาหกรรมที่มีมูลคาสูงและมีศักยภาพของประเทศไทย 

โดยประเทศไทยเปนฐานการผลิตรถยนตอันดับ 1 ของ

อาเซียน และยังเปนผูสงออกยานยนตรายใหญอันดับ 1 

ใน 10 ของโลก และนับเปนอุตสาหกรรมที่มีขนาดใหญ

เปนอันดับ 2 คิดเปน 14% ของการผลิตภาคอุตสาหกรรม

ไทย และเนื่องจากอุตสาหกรรมยานยนตเปนอุตสาหกรรม

หนัก พนักงานตองมีการใชแรงกายคอนขางมากทําใหมี

การศึกษาที่พบวามีพนักงานจํานวนมากที่มีอาการ

เก่ียวกับความผิดปกติทางระบบกลามเนื้อและกระดูก

โครงรางจากการทํางาน (Hamizatun Binti Mohd Fazi 

และคณะ, 2019) เนื่องจากการทํางานเปนงานในลักษณะ

ที่อยูในทาทางเดิม ๆซ้ําๆ ใชแรงกายมาก และเปนงานที่

อยูในทาทางที่ผิดปกติซึ่งทั้งหมดเปนปจจัยเสี่ยงทางดาน

การยศาสตร (Jonathan L Vandergrift และคณะ, 2012) 

สาเหตุการเกิดกลุมอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อ

และกระดูกโครงราง เกิดจาก 3 สาเหตุหลัก ไดแก ชีวกล

ศ า ส ต ร  ( biomedical factor) ป จ จั ย ส ว น บุ ค ค ล 

(personal factor) และปจจัยจิตวิทยา (psychosocial 

factor) (Bruno AR และคณะ,  2010) โรคระบบกลามเนื้อ

และกระดูกโครงรางที่เกิดเนื่องจากการทํางาน (Work 

related musculoskeletal disorders ) เปนกลุมอาการ

ที่มีอาการที่มีความผิดปกติจากการเจ็บปวดของกลามเนื้อ 

เอ็นหรือ เสนประสาท ที่เกิดขึ้นเนื่องจากการทํางาน มัก

พบวามีความเก่ียวของกับการทํางานในสภาพแวดลอม

หรือสภาพการทํางานซึ่งเปนปจจัยที่กอใหเกิดความ

ผิดปกตินั้น และปญหานั้นมักเกิดจากการไดรับอันตราย

สะสมเรื้อรัง เชน จากการเคลื่อนไหวซ้ําๆ หรือทาทางการ

ทํางานที่ไมเหมาะสมในแตละวันเปนระยะเวลายาวนาน 

สงผลให เกิดอาการเจ็บปวดเฉพาะที่และจํากัดการ

เคลื่อนไหวเปนสาเหตุใหความสามารถในการทํางานลด

นอยลง (Nurhayati Mohd Nur และคณะ, 2014) 

สํานักงานประกันสังคม กองทุนเงินทดแทน 

(2563) สถิติการประสบอันตรายหรือเจ็บปวยเนื่องจาก

การทํางาน จําแนกตามความรุนแรงและโรคที่เกิดขึ้นตาม

ลักษณะหรือสภาพของงานจากสํานักงานกองทุนเงิน

ทดแทน กระทรวงแรงงาน พบวาในป 2560, 2561 และ 

ป2562 โรคระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางที่เกิดขึ้น

จากการทํางานพบวามีอัตราการเกิดข้ึนมากที่สุด  และ

จากรายงานประจําป 2561 สํานักงานประกันสังคม 

กองทุนเงินทดแทน กระทรวงแรงงาน (2561) จัดทําสถิติ

การประสบอันตรายหรือเจ็บปวยเนื่องจากการทํางาน 

จําแนกตามความรุนแรง และรหัสประเภทกิจการป 2561 

พบวาในกิจการประเภทการผลิตพบจํานวนพนักงานที่

ทํางานเก่ียวกับอุตสาหกรรมยานยนต มีอัตราการเกิดโรค

ระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางมากที่สุดในกิจการ

ประเภทการผลิต และพบวาจากสํานักงานประกันสังคม 

กองทุนเงินทดแทน (2561) จังหวัดที่มีจํานวนการประสบ

อันตรายหรอืเจ็บปวยเนื่องจากการทํางาน สูงสุด 5 อันดับ

แรกของป 2559 – 2563 คือ 1. จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

2.จังหวัดสมุทรปราการ 3. จังหวัดชลบุรี 4. จังหวัด

สมุทรสาคร และ 5. จังหวัดปทุมธานี  

 จากขอมูลดังกลาวผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา

ความชุกและปจจัยที่มีผลตอการเกิดอาการผิดปกติของ

ระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางของพนักงานใน

อุตสาหกรรมยานยนตแหงหนึ่ง ในจังหวัดสมุทรปราการ 

เพื่อนําเอาขอมูลที่ไดจากการทําการศึกษาในครั้งนี้ไป

จัดทําแนวทางในการสงเสริมสุขภาพ และ หาแนวทาง

ปองกันการเกิดอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและ

กระดูกโครงรางของพนักงาน 

 



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน –ธันวาคม 2565 

 

446 

 

วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพื่อหาความชุกของอาการผิดปกติของระบบ

กลามเนื้อและกระดูกโครงรางในพนักงานอุตสาหกรรม

ยานยนตทั้งฝายผลิตและสํานักงาน 

2. เพ่ือศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับ

อาการเจ็บปวดจากอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อ

และกระดูกโครงรางในพนักงานอุตสาหกรรมยานยนตทั้ง

ฝายผลิตและสํานักงาน 

ระเบียบวิธีวิจัย  

รูปแบบการวิจัย การศึกษานี้เปนการศึกษาวิจัย

เชิงวิเคราะห ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง กลุมตัวอยางที่ใชใน

การวิจัยครั้งนี้เปนพนักงานในโรงงานอุตสาหกรรมยาน

ยนตแหงหนึ่งทั้งพนักงานฝายผลิตและฝายสํานักงาน ที่

ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีอาการผิดปกติของระบบ

กลามเนื้อและกระดูกโครงรางจากการทํางานและเขารับ

การรักษาทางกายภาพบําบัดที่คลินิกที่ตั้งอยูภายใน

โรงงาน ที่เลือกศึกษาจากกลุมตัวอยางนี้นั้นเนื่องจาก

พนักงานที่เขารับการรักษามีแนวโนมจะเกิดอาการซ้ําซึ่ง

อาจเกิดจากการไดรับเวลาฟนฟูที่ ไมเพียงพอในการ

กลับไปทํางานในลักษณะเดิม โดยกลุมตัวอยางตองผาน

เกณฑการคัดเขาและคัดออกดังนี้ เกณฑการคัดเขาคือ 

พนักงานที่เขารับการรักษาทางกายภาพบําบัด ที่คลินิกที่

ตั้งอยูภายในโรงงาน ทั้งพนักงานฝายผลิตและสํานักงาน 

ทํางานอยูที่โรงงานแหงนี้ไมนอยกวา 1 ป สามารถอาน 

เขียน และสื่อสารภาษาไทยไดอยางชัดเจน เกณฑการคัด

ออก คือ มีโรคประจําตัวเกี่ยวกับโรคขอ เชน เกาท รูมา

ตอยด โรคประจําตัวเก่ียวกับโรคภูมิตานทานเนื้อเยื่อของ

ตนเอง โรคที่มีอาการเกี่ยวกับปลายประสาทอักเสบ โรค

ระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางท่ีไมไดมีสาเหตุจาก

การทํางาน และตอบแบบสอบถามไมครบถวน โดยใชการ

สุมตัวอยางอยางเปนระบบ คือ สุมจากประชากรที่

เขาเกณฑการคัดเขา โดยสุมเปนคนที่ 1,3,5,7……,n ในแต

ละวันเพื่อเปนกลุมตัวอยางในการศึกษา เนื่องจากไม

ทราบจํ านวนประชากรที่ เข า รั บการรั กษาทาง

กายภาพบําบัดภายในคลินิกในแตละวัน ดังนั้นการ

คํานวณขนาดตัวอยางจึ งใชสูตรไมทราบขนาดของ

ประชากรของคอแครน (Cochran, 1977) (มารยาท โยทอง

ยศ  และ ปราณ ีสวัสดิสรรพ, 2563)   

n =
୞మ୮୯

ୢమ
  

n = ขนาดของกลุมตัวอยาง 

Z = คา Z จากตาราง เมื่อกําหนดใหมีระดับความเชื่อมั่น 

99% = 2.58 

p = สัดสวนความชุกการเกิดโรคระบบกลามเนื้อและ

โครงสรางกระดูกป 2561 ประเภทกิจการ การผลิต

ชิ้นสวนและอุปกรณเสริมอื่น  ๆ สําหรับยานยนต เทากับ 

รอยละ 2.63    (สํานักงานประกันสังคม กองทุนเงิน

ทดแทน, 2561) 

q = 1- p = 0.9737 

d = acceptable error = 0.05 

แทนคาในสูตร 

n =
2.58ଶ(0.0263)(0.9737)

0.05ଶ
 

    = 68 คน 

ไดขนาดของกลุมตัวอยางมีจํานวนเทากับ 68 คนและเพื่อ

เพ่ิมความนาเชื่อถือของขอมูล จึงเพิ่มขนาดอีก 10% เปน 

75 คน การศึกษานี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษยจากคณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

เมื่อวันที่ 12 ตุลาคมคม 2564 เลขที่ 2021-108 โดยกลุม

ตัวอยางไดรับการชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย เก็บขอมูล

โดยไมระบุตัวตน และกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการ

วิจัยดวยความสมัครใจพรอมทั้งไดลงลายมือชื่อในใบ

ยินยอมเขารวมการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  

ใชแบบสอบถามสําหรับเก็บขอมูลทั่วไปและ

ขอมูลลักษณะการทํางานและประยุกตใชแบบสอบถาม 

Standardized Nordic Questionnaire (Kuorinka I และ

คณะ, 1987). สอบถามเกี่ยวกับอาการผิดปกติของระบบ

กลามเนื้อและกระดูกโครงราง และระดับความเจ็บปวด

อาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงราง  

การวิเคราะหขอมูล การวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิง

พรรณนา เพ่ืออธิบายเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคล ลักษณะ

การทํางาน และความชุกของอาการผิดปกติของระบบ

กลามเนื้อและกระดูกโครงราง ซึ่งนําเสนอในรูปตาราง 

ความถี่ รอยละ  สถิติเชิงอนุมานที่ใชสําหรับวิเคราะห

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับอาการปวดจากอาการ

ผิดปกติทางระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางคือ สถิติ

ไคสแควร (Chi-square) ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 

ผลการศึกษา  

ปจจัยสวนบุคคลพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ

เปนเพศชาย คิดเปน 86.7% มีอายุอยูระหวาง 37-46 ป 

คิดเปน 48.0% ดัชนีมวลกายต่ํา/เกินกวาเกณฑ (กรม

ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2561) คิดเปน 77.3% 

ไมสูบบุหรี่ คิดเปน 94.7% ไมดื่มแอลกอฮอล คิดเปน 

66.7% และ ไมออกกําลังกาย คิดเปน 70.7% (ตารางที1่)  

 

ตารางที่ 1 ขอมูลปจจัยสวนบุคคล 

ขอมูลทั่วไป                                        จํานวน (คน)   รอยละ 

เพศ 

ชาย                                65  86.7 

หญิง                                 10  13.3 

อาย ุ  

25-36 ป                               16  21.3 

37-46 ป                                    36  48.0 

>46 ป                               23  30.7 

ดัชนีมวลกาย 

ตามเกณฑ (BMI = 18.5-22.9 kg/m2)                            17  22.7 

ต่ํา/เกินกวาเกณฑ (<18.5 BMI  23 kg/m2)                           58  77.3 

พฤติกรรมการสูบบุหรี ่  

สูบบุหรี ่                                4  5.3 

ไมสูบบุหรี ่                                          71  94.7 

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล   

ดื่ม                              25  33.3 

ไมดื่ม                              50  66.7 

พฤติกรรมการออกกําลังกาย     

ออกกําลังกาย                             22  29.3 

ไมออกกําลังกาย                                       53  70.7 
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 ปจจัยดานการทํางานพบวา กลุมตัวอยางสวน

ใหญทํางานอยูฝายผลิต คิดเปน 61.3% ลักษณะการ

ทํางานสวนใหญ คืองานที่หลังอยูในทาทางที่ผิดปกติและ

ยกของหนักมากกวา 10 กิโลกรมั คิดเปน 25.4% และ ฝาย

สํานักงาน ลักษณะงานสวนใหญ  คือทํ างานโดยใช

คอมพิวเตอร คิดเปน 37.3% (ตารางที่ 2)  

ตารางที่ 2 ขอมูลลักษณะการทํางาน 

ลักษณะการทํางาน                              จํานวน (คน)              รอยละ 

ตําแหนงงาน    

 ฝายผลิต                         46                61.3  

 ฝายสํานักงาน                                                29                38.7  

ลักษณะการทํางาน      

 งานที่หลังอยูในทาทางท่ีผิดปกต ิ                      19                25.4 

 และยกของหนักมากกวา 10 กิโลกรัม       

 งานที่หลังอยูในทาทางท่ีผิดปกต ิ                       8                10.7 

 งานที่ขับยานพาหนะ                                     7                 9.3 

             งานที่ใชเครื่องมือที่ออกแรงมาก                       2                 2.7  

 งานที่ตองเอ้ือมมือเหนือศีรษะ                        1                 1.3 

 ยืนทํางานเปนเวลานาน                        9                 12 

 นั่งทํางานเปนเวลานาน                        1                 1.3 

 ทํางานโดยใชคอมพิวเตอร                       28                            37.3 

 ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อ

และกระดูกโครงรางของพนักงานฝายผลิต พบวากลุม

ตัวอยางสวนใหญในชวง 12 เดือนที่ผานมา สวนของ

รางกายที่พบอาการผิดปกติมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ 

หลังสวนลาง (80.6%) และมีจํานวนเทากัน2บริเวณ คือ 

คอ (6.5%) และ เขา (6.5%) ตามลําดับ และในชวง 7 วันที่

ผานมา สวนของรางกายที่พบอาการผิดปกติมากที่สุด 3 

อันดับแรก คือ หลังสวนลาง คิดเปน (65.4%) เขา (13.5%) 

และ ไหล (9.6%) ตามลําดับ (ตารางที่ 3)  
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ตารางที่ 3 ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงราง พนักงานฝายผลิต 

 

สวนของรางกาย                       ความชุก MSDs 

ในการเกิด MSDs                12 เดือนที่ผานมา                                     7 วันที่ผานมา 

                              จํานวน (คน)           รอยละ                         จํานวน (คน)           รอยละ 

คอ   2  6.5               3             5.8  

ไหล   1  3.2                     5             9.6  

หลังสวนบน  0  0               1             1.9  

หลังสวนลาง  25  80.6              34                        65.4 

สะโพก   1  3.2               1             1.9  

เขา    2  6.5               7            13.5  

ขอเทา   0  0               1             1.9 

อาการตั้งแต1 สวนขึ้นไป 2  6.9               6           13.0 

 

ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อ

และกระดูกโครงรางของพนักงานฝายสํานักงาน ในชวง 12 

เดือนที่ผานมาสวนของรางกายที่พบอาการผิดปกติมาก

ที่สุด คือคอ คิดเปน 57.7% หลังสวนลางคิดเปน 23.1% 

และ ไหล คิดเปน 19.2% ตามลําดับ และในชวง 7 วันที่

ผานมาสวนของรางกายที่พบอาการผิดปกติมากที่สุด คือ

คอ คิดเปน 51.4%  หลังสวนลาง คิดเปน 29.7% และ ไหล 

คิดเปน 18.9% ตามลําดับ (ตารางที่ 4)  

 

ตารางที่ 4 ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงราง พนักงานฝายสํานักงาน 

สวนของรางกาย                       ความชุก MSDs 

ในการเกิด MSDs                 12 เดือนที่ผานมา                                              7 วันที่ผานมา 

                                  จํานวน (คน)              รอยละ                          จํานวน (คน)              รอยละ 

คอ     15  57.7                    19                 51.4 

ไหล      5  19.2                     7                 18.9 

หลังสวนลาง     6  23.1                        11                 29.7 

อาการตั้งแต 1 สวนขึ้นไป    8  42.1                     8                 27.6 

ระดับความเจ็บปวดจากอาการผิดปกติของระบบ

กลามเนื้อและกระดูกโครงราง พบวากลุมตัวอยางสวนใหญ  

อยูในระดับปวดปานกลาง คดิเปน 52%     

(ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 ระดับความเจ็บปวดจากอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงราง  

ระดับความเจ็บปวด                          จํานวน (คน)                                รอยละ 

ปวดเล็กนอย (1-3)                               8                    10.7  

ปวดปานกลาง (4-6)                             39                    52.0 

ปวดมาก  (7-10)                             28                    37.3  

   

ตารางที่ 6 การทดสอบความสัมพันธระหวางระดับความเจ็บปวดกับการออกกําลังกาย และความสัมพันธระหวางระดับ

ความเจ็บปวดกับดัชนีมวลกาย 

      ระดับความเจ็บปวด                    𝑥ଶ      p-value 

เล็กนอย           ปานกลาง     มาก 

การออกกําลังกาย                                                                                       17.779 < 0.001 

ออกกําลังกาย                        7                   12             3 

ไมออกกําลังกาย                        1                   27            25 

ดัชนีมวลกาย                                                                                             9.527              0.009 

ตามเกณฑ                               5                     9              3 

ต่ํา/สูง กวาเกณฑ                      3                   30             25 

 การทดสอบความสัมพันธระหวางระดับความ

เจ็บปวดกับการออกกําลังกาย โดยใชสถิติไคสแควร (Chi-

square) ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 พบวาระดับความ

เจ็บปวดมีความสัมพันธกับกับการออกกําลังกาย และการ

ทดสอบความสัมพันธระหวางระดับความเจ็บปวดกับดัชนี

มวลกาย โดยใชสถิติไคสแควร (Chi-square) ที่ระดับ

นัยสําคัญ 0.05 พบวาระดับความเจ็บปวดมีความสัมพันธ

กับดัชนีมวลกาย (ตารางที่ 6) 

อภิปรายผล 

จากการศึกษาพบวากลุมตัวอยางสวนใหญทั้ง

พนักงานฝายผลิตและสํานักงานในรอบ 12 เดือนที่ผานมา 

เคยมีอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครง

ราง สอดคลองกับการศึกษาของ Sue A. Ferguson และ

คณะ (2005) พบวาการกลับมามีอาการผิดปกติของระบบ

กลามเนื้อและกระดูกโครงรางไดอีกนั้น เนื่องมาจากการ

ไมเขาใจระยะเวลาการฟนตัวของกลามเนื้อหรือไดรับการ

พักฟนที่ไมเพียงพอตอการกลับไปทํางาน  

 ผลการศึกษาพบวาตัวอยางสวนใหญทํางานอยู

ในฝายการผลิต ลักษณะการทํางานที่หลังอยูในทาทางที่

ผิดปกติและยกของหนักเปนสวนใหญ ซึ่งเปนปจจัยที่

สงผลใหมีอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูก

โครงรางที่บริเวณหลังสวนลางมากที่สุด สอดคลองกับผล

การศึกษาของ Wilhelmina E. Hoogendoorn และคณะ 

(2000) ที่ศึกษาเรื่องปจจัยที่ทําใหเกิดอาการปวดหลัง

สวนลางในพนักงานอุตสาหกรรมยานยนต พบวาทาทาง

ของหลังที่ผิดปกติในการทํางานมีความสัมพันธกับการเกิด

อาการปวดหลังสวนลาง การกมและการหมุนของลําตัว
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และการยกของเปนความเสี่ยงท่ีจะทําใหเกิดอาการปวด

หลังสวนลาง การยกของหนักจะเพ่ิมความเสี่ยงของการ

เกิดอาการปวดหลังสวนลางมากยิ่งข้ึน และงานที่ตอง

เคลื่อนไหวซ้ําๆ อยูในทาทางที่ผิดปกติ เปนสาเหตุทําให

เกิด อาการบาดเจ็บสะสมได  

  ปจจัยเสี่ยงทางการยศาสตร ของพนักงานใน

สํานักงาน มีลักษณะการทํางานโดยใชคอมพิวเตอรเปน

สวนใหญ มีอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูก

โครงรางที่บริเวณคอมากที่สุด เนื่องจากทาทางการทํางาน

เปนงานที่ตองนั่งเปนเวลานาน สอดคลองกับการศึกษา

ของ Karthik Mani (2017) ที่ศึกษาเรื่องอาการผิดปกติ

ของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางในพนักงาน

ออฟฟศที่พบวาการทํางานโดยใชคอมพิวเตอรนั้นเปนการ

ทํางานที่ตองใชสมาธิคอนขางมากทําใหตองอยูในทานั่ง

เปนเวลานานทําใหกลามเนื้อตองหดตัวเปนเวลานานและ

เกิดการออนลา สงผลใหเกิดการขนสงน้ํ าตาลและ

ออกซิเจนลดลงเปนสาเหตุใหเกิดการสะสมของของเสียใน

รางกาย เชน กรดแลกติก และคารบอนไดออกไซด ใน

กลามเนื้อทําใหกลามเนื้อเกิดการหดเกร็งและออนลา 

และพบวามีความสัมพันธระหวางทาทางของศีรษะ

ระหวางนั่งทํางานคอมพิวเตอรกับอาการปวดบริเวณคอ 

 ผลการศึกษาพบวาระดับความเจ็บปวดมี

ความสัมพันธกับดัชนีมวลกาย ซึ่งสอดคลองกับผล

การศึกษาของ Laura Viester และคณะ (2013) ที่ศึกษา

เรื่องดัชนีมวลกายสัมพันธกับการเกิดอาการผิดปกติของ

ระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางในกลุมคนทํางาน

พบวา เมื่อทําการเปรียบเทียบกันระหวางผูที่มีน้ําหนัก

ปกติ และผูที่มีน้ําหนักเกิน พบวาผูที่มีดัชนีมวลกายสูง

เกินมาตรฐานมักจะมีกลามเนื้อหนาทองที่ออนแอ

โดยเฉพาะคนที่รูปรางอวน ใหจุดศูนยถวงของรางกาย

เลื่อนมาดานหนารางกายจากแนวกระดูกสันหลังออกมา 

ดังนั้นกลามเนื้อหลังตองออกแรงดึงหนาทองมากข้ึน

เพื่อใหรางกายเกิดความสมดุล สามารถทรงตัวอยูได ทํา

ใหกลามเนื้อหลังตองทํางานหนักอยูตลอดเวลาสงผลให

เกิดอาการปวดหลัง และผูที่มีน้ําหนักเกินมีความเสี่ยงใน

การเกิดอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูก

โครงรางมากกวาโดยเฉพาะรยางคสวนลาง  

 ผลการศึกษาพบวาระดับความเจ็บปวดมี

ความสัมพันธกับการออกกําลังกาย สอดคลองกับผล

การศึกษาของ Dodda Kiran Kumar และคณะ (2014) ที่

ศึกษาเร่ืองการออกกําลังกายเพ่ือปองกันการเกิดอาการ

ผิดปกติของระบบกลามเนื้อและกระดูกโครงรางในทันต

แพทย พบวาอาการผิดปกติของระบบกลามเนื้อและ

กระดูกโครงราง ทําใหมีการลดการขนสงสารอาหารและ

ออกซิเจนไปที่กลามเนื้อ แตการออกกําลังกายแบบแอโร

บิค จะชวยในการเพิ่มการขนสงออกซิเจนโดยเปนการเพ่ิม

การไหลเวียนเลือดในเนื้อเยื่อ และการทรงทาอยูในทาทาง

เดิมเปนเวลานานจะทําใหกลามเนื้อเกิดการตึงตัวเพิ่มมาก

ขึ้น ดังนั้นการยืดเหยียดกลามเนื้อจะชวยลดการตึงตัวของ

กลามเนื้อ และการทรงทาอยูในทาทางเดิมเปนเวลานาน

จะทําใหกลามเนื้อเกิดการตึงตัวเพิ่มมากขึ้น ดังนั้นการยืด

เหยียดกลามเนื้อจะชวยลดการตึงตัวของกลามเนื้อ เมื่อ

กลามเนื้อเกิดความตึงตัวเปนเวลานานจะทําใหกลามเนื้อ

ออนแรง ดังนั้นการออกกําลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรง

จะทําให เพิ่มกําลั งกลามเนื้อและความทนทานของ

กลามเนื้อได  

สรุป 

 การศึกษานี้ เปนการศึกษาหาความชุกและ 

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความผิดปกติของ ระบบ

กลามเนื้อและกระดูกโครงรางในพนักงานโรงงาน

อุตสาหกรรมยานยนต พบวา ปจจัยเสี่ยงทั้งทางดาน

การยศาสดร และ ปจจัยสวนบุคคล เปนปจจัยที่สงเสริม
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กันทําใหเกิดโรคระบบกลามเนื้อและโครงรางกระดูกใน

พนักงาน ดังนั้นควรจะมีการปองกันและแกไขปญหาเรื่อง

ลักษณะการทํางาน ใหพนักงานมีลักษณะการทํางานที่

เหมาะสม และมีการจัดกิจกรรมที่สงเสริม ใหความรูเรื่อง

การออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร เพื่อนําไปสูการ

เพิ่มสถานะดานสุขภาพและความปลอดภัยที่ดีของ

พนักงาน 

ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใช 

1. ผูบริหารควรมีนโยบายในการจัดกิจกรรมออกกําลังกาย 

เพ่ือทําใหพนักงานมีสุขภาพที่ด ี

2. หัวหนางานหรือผูมีสวนเก่ียวของแกไขปญหาทาทาง

การทํางาน มีการจัดหาอุปกรณในการทํางานใหเหมาะสม  

3. หัวหนางานหรือผูมีสวนเกี่ยวของจัดการอบรมให

พนักงานตระหนักถึงความสําคัญของวิธีการทํางานที่

ถูกตองปลอดภัย  

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1. ในการศึกษาครั้งนี้ ใชกลุมตัวอยางที่เปน

พนักงานที่เขารับการรักษาทางกายภาพบําบัด ภายใน

คลินิกที่ตั้งอยูภายในโรงงาน ซึ่งการศึกษาครั้งถัดไปนาจะ

มีการศึกษาในกลุมตัวอยางที่มีขนาดใหญขึ้น เชนพนักงาน

ทั้งโรงงาน 

2. ในการศึกษาครั้งถัดไปควรมีการนําเครื่องมือ

ประเมินปจจัยทางการยศาสตรมารวมในการศึกษาเพื่อ

เปนการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงทางการยศาสตรที่ครอบคลุม

มากข้ึน เชน แบบประเมินทาทางรางกายทั้งลําตัว REBA 

(Rapid Entire Body Assessment) และ แบบประเมิน

ท าทางร างกายส วนบน RULA (Rapid Upper Limb 

Assessment) 
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Abstract 

 The purpose of this study was to study application of relevant laws 

in managing public health emergencies through a case study of the COVID-

19 pandemic in Thailand as well as appropriateness of legal enforcement 

and monitoring actions by administrative authorities managing emergency 

situations. Documentary research was done with data gathered from books, 

articles, and electronic files in Thai and English formats. this did not include 

procuring vaccines.  

 Results were that to manage the COVID-19 pandemic in Thailand, 

the Emergency Decree on Public Administration in Emergency Situations B.E. 

2548 was applied in conjunction with the Communicable Disease Act B.E. 

2558, insofar as the latter law could not control the rapid widespread 

pandemic. As a result, problems arose concerning appropriateness of legal 

enforcement because the Emergency Decree was not a law. Intended to 

resolve epidemics by legal enforcement measures, it was not designed to 

address public health emergencies or apply extant laws existing in normal 

situations to allow the government to exercise powers in emergency 

situations due to provisions removing Administrative Court jurisdiction. 

 Therefore, Communicable Disease Act B. E.  2558 should be 

amended to enhance efficiency and provide legal measures to address 

pandemics or related public health emergencies in future. 

 
Keywords:  Communicable Disease Act B.E.  2558, The Emergency Decree 

on Public Administration in Emergency Situations B. E.  2548, COVID- 19 

pandemic, Public health emergency 
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บทคัดยอ 

 การศึกษาน้ีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาถึงปญหาในความเหมาะสมของการใชบังคับ

กฎหมายและการควบคุมตรวจสอบการกระทําของฝายปกครองในการบริหารจัดการ

สถานการณฉุกเฉิน กรณีการแพรระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 

19 ของประเทศไทย โดยใชวิธีการศึกษาจากการคนควาเอกสาร ท้ังในรูปแบบหนังสือ 

บทความ และขอมูลทางอิเล็กทรอนิกส ท้ังในรูปแบบภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และ

ศึกษากฎหมายอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของ ท้ังน้ี มิรวมถึงกรณีการจัดซื้อวัคซีนเพ่ือปองกันและ

ควบคุมโรคติดตอดังกลาว 

 ผลการศึกษาพบวา ในการบริหารจัดการสถานการณการแพรระบาดของโรคโค

วิด 19 ของประเทศไทย พระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 ยังไมสามารถจัดการกับ

การแพรระบาดของโรคดังกลาวไดอยางเบ็ดเสร็จเด็ดขาด จึงไดมีการนําพระราช

กําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 มาใชบังคับควบคูกัน อยางไร

ก็ดี การใชบังคับกฎหมายในลักษณะดังกลาว กอใหเกิดปญหาเก่ียวกับความเหมาะสม

ของการใชบังคับกฎหมาย โดยมาตรการ องคประกอบของคณะกรรมการ เจาหนาท่ีผูใช

บังคับกฎหมาย และกลไกการดําเนินการ ไมไดถูกออกแบบมาเพ่ือการแกไขปญหา

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข และเห็นวายังคงมีกฎหมายในระบบปกติท่ีสามารถ

นํามาใชบังคับได รวมท้ังมีปญหาเรื่องการควบคุมตรวจสอบฝายปกครองจากการใช

อํานาจในสถานการณฉุกเฉิน 

 จึงมีขอเสนอแนะ ใหมีการปรับปรุงแกไขเพ่ิมเติมพระราชบัญญัติโรคติดตอ 

พ.ศ. 2558 ดวยการเพ่ิมประสิทธิภาพและมาตรการทางกฎหมายใหสามารถรองรับกับ

สถานการณการแพรระบาดใหญท่ัวโลกหรือสถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุขอ่ืน ๆ ใน

อนาคต 

 

คําสําคัญ: พระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558, พระราชกําหนดการบริหารราชการใน

สถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548, โรคโควิด 19, สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข 
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บทนํา 

 เมื่อวันที่ 25 มีนาคม พ.ศ. 2563 นายกรัฐมนตรี

ไดอาศัยอํานาจตามพระราชกําหนดการบริหารราชการ

ในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ประกาศสถานการณ

ฉุกเฉินในทุกเขตทองที่ทั่วราชอาณาจักร อันเนื่องมาจาก

สถานการณการระบาดของโรคโควิด 19 มีการกําหนดให

หนาที่และอํานาจที่มีอยูของรัฐมนตรีวาการกระทรวง

ตามกฎหมายหรือที่เปนผูรักษาการตามกฎหมายจํานวน 

40 ฉบับ โอนมาเปนหนาที่และอํานาจของนายกรัฐมนตรี

เปนการชั่วคราว เพื่อใหการอนุญาต อนุมัติ สั่งการ หรือ

บังคับบัญชาตามกฎหมายตาง ๆ ดังกลาวเปนไปดวย

ความรวดเร็ว และไดอาศัยอํานาจตามกฎหมายดังกลาว 

เพื่อออกขอกําหนดจํานวนหลายฉบับเพื่อกําหนด

มาตรการในการสั่งการ บริหารจัดการ หรือแกไข

สถานการณแพรระบาดของโรคโควิด 19 เชน มาตรการ

การปดสถานที่ตาง ๆ ที่เสี่ยงตอการติดตอของโรค การ

ปดชองทางเขาประเทศ การหามกักตุนสินคา การหาม

ชุมนุม การควบคุมการเสนอขาว หรือการหามออกนอก

เคหสถานตามเวลาที่กําหนด เปนตน เพื่อใหการปองกัน

และควบคุมโรคเปนไปอยางมีประสิทธิภาพและ

สอดคลองกับสถานการณการแพรระบาดของโรคโรคโค

วิด 19  ที่เปลี่ยนแปลงไปอยางรวดเร็ว ประเทศไทยจึงมี

การประกาศขยายระยะเวลาการประกาศสถานการณ

ฉุกเฉินในทุกเขตทองที่ทั่วราชอาณาจักรออกไปอยูหลาย

คราวดวยกัน และกําหนดใหการใหขอกําหนด ประกาศ 

และคําสั่ งที่ นายกรัฐมนตรี กําหนดตามประกาศ

สถานการณฉุกเฉินยังคงมีผลใชบังคับตอไป  

 ทั้งนี้ ดวยพระราชกําหนดการบริหารราชการ

ในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 เปนกฎหมายที่มี

เจตนารมณเพื่อการควบคุม ดูแล และขจัดปญหาอันเปน

สถานการณฉุกเฉินที่เก่ียวของกับความมั่นคงของรัฐให

ยุติลงโดยเร็ว ซึ่งถือเปนคร้ังแรกในประวัติศาสตรของ

ประเทศไทยที่ไดมีการประกาศใชพระราชกําหนดการ

บริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ทุกเขต

ทองที่ทั่ วราชอาณาจักร และเปนคร้ังแรกที่มีการ

ประกาศใชบังคับพระราชกําหนดการบริหารราชการใน

สถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 กับการแกไขสถานการณ

แพรระบาดของโรคติดตอ ซึ่งเปนสถานการณฉุกเฉิน

ทางดานสาธารณสุข ประกอบกับกฎหมายดังกลาว มี

การกําหนดใหยกเวนการปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยวิธี

ปฏิบัติราชการทางปกครองและกฎหมายวาดวยการ

จัดตั้งศาลปกครองและวิธีพิจารณาคดีปกครอง อันอาจ

สงผลใหการใชอํานาจของฝายปกครองในขณะที่มีการ

ประกาศสถานการณฉุกเฉินตามกฎหมายดังกลาวนั้นไม

สามารถควบคุมตรวจสอบจากองคกรใด ๆ ได 

 ดังนั้น จึงเปนการสมควรที่จะศึกษาวิเคราะห

ถึงการใชบังคับกฎหมายที่เก่ียวของในการบริหารจัดการ

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข กรณีการแพรระบาด

ของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย วาการใชบังคับ

กฎหมายตาง ๆ ของประเทศไทยเพื่อบริหารจัดการและ

แกไขปญหาดังกลาวมีความสอดคลองเหมาะสมกับการ

แกไขปญหาสถานการณการแพรระบาดของโรคติดตอ

ดังกลาวแลวหรือไม อยางไร และมีการควบคุมตรวจสอบ

การใชอํานาจรัฐในการบริหารจัดการและแกไขปญหา

ดังกลาวเพียงพอแลวหรือไม อยางไร พรอมทั้งให

ขอเสนอแนะในการใชบังคับกฎหมายที่เก่ียวของกับการ

บริหารจัดการสถานการณฉุกเฉินทางดานสาธารณสุข 

กรณีการแพรระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย 

ที่เหมาะสมตอไป 

 

วิธีการศึกษา 

 ใชวิธีการศึกษาจากการคนควาเอกสารตาง ๆ 

ทั้งในรูปแบบหนังสือ บทความ วารสาร วิทยานิพนธ 

และขอมูลทางอิเล็กทรอนิกสทั้งในรูปแบบภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ และศึกษากฎหมายอ่ืน ๆ ที่สําคัญและ

เก่ียวของกับมาตรการในการบริหารจัดการและแกไข

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข กรณีการแพรระบาด

ของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย เชน พระราช

กําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 

2548 พระราชบัญญั ติ โ รคติ ดต อ  พ .ศ .  2558 

พระราชบัญญัติสํารวจการกักตุนโภคภัณฑ พ.ศ. 2497 

พระราชบัญญัติวาดวยการกระทําความผิดเก่ียวกับ

คอมพิวเตอร พ.ศ. 2550 เปนตน รวมทั้ง กฎหมายอ่ืน ๆ 

ที่สําคัญและเก่ียวของกับมาตรการในการบริหารจัดการ

และแกไขสถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข กรณีการ

แพรระบาดของโรคโควิด 19 ของสาธารณรัฐฝร่ังเศสและ
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ญี่ปุน รวมถึง ขอกําหนด ประกาศ คําสั่ง และอนุบัญญัติ

ตาง ๆ ที่เก่ียวของ 

 

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 

(Coronavirus Disease 2019 หรือ COVID-19) 

 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เปนโรคที่เกิด

จากเชื้อไวรัสโคโรนา (CoVs) ซึ่งสามารถกอใหเกิดโรคใน

ระบบทางเดินหายใจ โดยเปนเชื้อไวรัสสายพันธุใหมที่ไม

เคยพบมากอนในมนุษย ซึ่งมีจุดเร่ิมตนการแพรระบาด

เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ในเมืองอูฮั่น มณฑลหูเปย 

สาธารณรัฐประชาชนจีน โดยเปนโรคที่กอใหอาการ

ผิดปกติตาง ๆ ในระบบทางเดินหายใจ เชน มีไข ไอ เจ็บ

คอ หอบเหนื่อย หรือมีอาการของโรคปอดอักเสบ กรณี

รายที่มีอาการรุนแรง จะมีอาการระบบทางเดินหายใจ

ลมเหลว ซึ่งอาจถึงข้ันเสียชีวิตได เปนตน โดยเมื่อวันที่ 

30 มกราคม พ.ศ. 2563 องคการอนามัยโลก (WHO) ได

ประกาศใหการแพรระบาดของโรคดังกลาวเปนภาวะ

ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหวางประเทศ (Pubic Heath 

Emergency of International Concern หรือ PHIEC) 

ทั้งนี้ โรคโควิด 19 ไดมีการกลายพันธุออกเปนหลายสาย

พันธุ โดยบางสายพันธุสามารถทําใหการติดเชื้อโรค

เกิดข้ึนไดงายยิ่งกวาเดิมหรือทําใหเกิดอาการเจ็บปวยที่

รุนแรงยิ่งข้ึน โดยเฉพาะบุคคลที่เปนกลุมเปราะบาง คือ 

ผูมีอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไป และบุคคลที่มีโรคประจําตัว 

เชน โรคทางเดินหายใจเร้ือรัง โรคอวน โรคมะเร็ง 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอด

เลือด หรือโรคไตวาย เปนตน รวมทั้ง หญิงตั้งครรภ 

องคการอนามัยโลก (WHO) จึงไดมีการประกาศสาย

พันธุที่นากังวล (Variants of Concern) ของเชื้อไวรัสโค

โรนา 2019 ตามชุดตัวอักษรกรีก (Greek alphabet) 

ดังนี้ 

 1. สายพันธุแอลฟา (Alpha) หรือ B.1.1.7 ซึ่งมี

รายงานการพบคร้ังแรกในสหราชอาณาจักร (United 

Kingdom) เมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2563  

 2. สายพันธุเบตา (Beta) หรือ B.1.351 ซึ่งมี

รายงานการพบคร้ังแรกในสาธารณรัฐแอฟริกาใต  

(Republic of South Africa) เมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 

2563  

 3. สายพันธุแกมมา (Gamma) หรือ P.1 ซึ่งมี

รายงานการพบคร้ังแรกในสหพันธสาธารณรัฐบราซิล 

(Federal Republic of Brazil) เมื่อเดือนพฤศจิกายน 

พ.ศ. 2563 

 4. สายพันธุเดลตา (Delta) หรือ B.1.617.2 ซึ่ง

มี รายงานการพบคร้ังแรกในสาธารณรัฐอินเดี ย 

(Republic of India) เมื่อเดือนตุลาคม พ.ศ. 2563  

 5. สายพันธุ โอไมครอน (Omicron) หรือ 

B.1.1.529 ซึ่งมีรายงานการพบคร้ังแรกในสาธารณรัฐ

บอตสวานา (Republic of Botswana)  เมื่ อ เดื อน

พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 โดยสายพันธุ โอไมครอน 

(Omicron) เปนสายพันธุที่มีความสามารถในการ

แพรกระจายเชื้อโรคไดรวดเร็วและกวางขวางอยางยิ่ง จึง

เปนสายพันธุที่มีแนวโนมที่จะเขาแทนที่การแพรระบาด

ของสายพันธุอ่ืน ๆ ไดในที่สุด 

 ในสวนของมาตรการปองกันและควบคุมโรค 

องคการอนามัยโลก (WHO) ไดออกคําแนะนําใหมีการ

นํามาตรการทางสังคมประกอบกับมาตรการทาง

สาธารณสุขมาใชรวมกัน เชน การเวนระยะหางระหวาง

บุคคล การสวมหนากากอนามัยหรือหนากากผาในกรณี

ที่ไมสามารถรักษาระยะหางระหวางบุคคลได การรักษา

สถานที่หรือหองใหอากาศสามารถถายเทไดดี การ

หลีกเลี่ยงการรวมตัวกันของบุคคลหรือการสัมผัสใกลชิด 

หรือการลางมือเปนประจํา เปนตน รวมทั้ง การฉีดวัคซีน

ที่ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพเพื่อปองกันตนเองและ

ผูอ่ืนจากการติดเชื้อโรคโควิด 19 

 

มาตรการทางกฎหมายในการบริหารจัดการ

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข กรณีการแพร

ระบาดของโรคโควิด 19 ของตางประเทศ 

 ประเทศสาธารณรัฐฝร่ังเศส 

 สาธารณรัฐฝร่ังเศสไดมีการใชบังคับประมวล

กฎหมายวาดวยการสาธารณสุข (Code de la santé 

publique) ควบคูกับการออกรัฐบัญญัติเลขที่ 2020-

290 วาดวยสถานการณฉุกเฉิน เพื่อรับมือกับโรคโควิด 

19 โดยเปนการกําหนดมาตรการทางกฎหมายรูปแบบ

ใหมและถูกสรางข้ึนเปนคร้ังแรกเพื่อรับมือกับโรคระบาด

หรือภัยพิบัติทางสาธารณสุขในสาธารณรัฐฝร่ังเศส
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โดยเฉพาะ ดวยวิธีการปรับปรุงแกไขและกําหนด เร่ือง 

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข ลงในประมวล

กฎหมายวาดวยการสาธารณสุข ทั้งนี้  การกําหนด

มาตรการตาง ๆ เพื่อปองกันและรับมือกับการระบาด

ของโรคโควิด 19 โดยอาศัยอํานาจตามกฎหมายวาดวย

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุขดังกลาวประกอบกับ

กฎหมายลําดับรองอ่ืน ๆ ทําใหสาธารณรัฐฝร่ังเศสมี

มาตรการเพื่อใชบังคับสําหรับการปองกันและรับมือกับ

การระบาดของโรคโควิด 19 หลายประการ เชน 

มาตรการห ามออกจากบ าน มาตรการปดสถาน

ประกอบการ หรือมาตรการหามชุมนุม เปนตน การที่

สาธารณรัฐฝร่ังเศสไดสรางระบบสถานการณฉุกเฉินดาน

สาธารณสุขข้ึนใหม โดยแยกออกจากระบบสถานการณ

ฉุกเฉินเดิมที่เปนเร่ืองเก่ียวกับภัยความมั่นคงของชาติ

หรือภาวะสงคราม ทํ าให ระบบกฎหมายว าดวย

สถานการณฉุกเฉินของสาธารณรัฐฝร่ังเศสมีความชัดเจน 

และเปนการจํากัดดุลพินิจของฝายปกครองในการ

เลือกใชมาตรการทางกฎหมายในภาวะฉุกเฉินมิใหเปนไป

ดวยความอําเภอใจ หากเกิดกรณีที่มีสถานการณฉุกเฉิน

ดานอ่ืน ๆ ในอนาคต 

  

 ประเทศญี่ปุน 

 ประเทศญี่ปุนไดมีการใชบังคับพระราชบัญญัติ

กักกัน พ.ศ. 2494 และพระราชบัญญัติควบคุมโรคติด

เชื้อและการรักษาผูปวยติดเชื้อ พ.ศ. 2541 ควบคูกับ

พระราชบัญญัติวาดวยมาตรการพิเศษสําหรับไขหวัด

ใหญสายพันธุใหม พ.ศ. 2555 ซึ่งเปนกฎหมายของญี่ปุน

ที่กําหนดใหใชมาตรการพิเศษเพื่อใชตอบโตภาวะฉุกเฉิน

กรณีโรคไขหวัดใหญสายพันธุใหมที่เกิดข้ึนในญี่ปุนได 

โดยใหอํานาจแกหัวหนาสํานักงานมาตรการรับมือ

แหงชาติหรือนายกรัฐมนตรี ในการประกาศสถานการณ

ฉุกเฉินเพื่อกําหนดพื้นที่และระยะเวลาของการประกาศ

สถานการณฉุกเฉิน ซึ่งจะมีผลใชบังคับไดไมเกินสองป

และสามารถขยายไดสูงสุดไมเกินหนึ่งปตอสาธารณะ 

และตองมีการรายงานขอมูลที่ เก่ียวของให รัฐสภา

รับทราบ โดยผูมีหนาที่และอํานาจตามกฎหมายสามารถ

กําหนดมาตรการเพื่อปองกันและควบคุมโรคติดตอตาง 

ๆ ได เชน มาตรการจัดตั้งกองกําลังเฉพาะกิจ (มาตรา 

15) มาตรการจัดหาฉีดวัคซีนเพื่อฉีดใหกับแพทยและ

เจาหนาที่ที่เก่ียวของ (มาตรา 28) มาตรการกําหนด

มาตรการกักกันที่สนามบินหรือทาเรือ (มาตรา 29) เปน

ตน อยางไรก็ดี มาตรการดังกลาวเปนเพียงมาตรการขอ

ความรวมมือจากประชาชนเทานั้น ซึ่งมิไดมีบทลงโทษ

สําหรับผูที่ฝาฝนมาตรการดังกลาว จึงกลาวไดวาการ

บริหารจัดการสถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข กรณี

การแพรระบาดของโรคโควิด 19 ของญี่ปุน มีลักษณะ

มุงเนนการใชแรงกดดันทางสังคมแทนการลงโทษดวย

กฎหมาย เพื่อใหเกิดการปฏิบัติตามมาตรการปองกัน

และควบคุมโรคโควิด 19 ซึ่งกระทบตอสิทธิและเสรีภาพ

ของประชาชนนอยกวาการบังคับใชมาตรการทาง

กฎหมายที่รุนแรงและเขมงวด 

 

มาตรการทางกฎหมายในการบริหารจัดการ

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข กรณีการแพร

ระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย 

 นายกรั ฐมนตรี โดยความเ ห็นชอบของ

คณะรัฐมนตรี ไดมีการอาศัยอํานาจตามมาตรา 9 แหง

พระราชกําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2548 ประกาศสถานการณฉุกเฉินในทุกเขตทองที่

ทั่วราชอาณาจักร เมื่อวันที่ 25 มีนาคม พ.ศ. 2563 และ

ไดมีการออกขอกําหนด ประกาศ และคําสั่งตาง ๆ 

เพื่อใหสวนราชการและหนวยงานที่ เก่ียวของนําไป

ดําเนินการแกไขสถานการณของการแพรระบาดของโรค

โควิด 19 และกําหนดมาตรการที่พระราชบัญญัติ

โรคติดตอ พ.ศ. 2558 ไมสามารถกําหนดในลักษณะ

เชนนั้นได เชน การสั่งหามบุคคลออกนอกเคหสถานใน

เวลาที่กําหนด (Curfew) การหามมิใหมีการชุมนุมหรือ

มั่วสุมกัน ณ ที่ใด ๆ หรือการหามการเสนอขาว การ

จําหนาย หรือทําใหแพรหลาย ซึ่งหนังสือ สิ่งพิมพ หรือ

สื่ออ่ืนใดที่มีขอความอันอาจทําใหประชาชนเกิดความ

หวาดกลัวหรือเจตนาบิดเบือนขอมูลขาวสารทําใหเกิด

ความเขาใจผิด เปนตน รวมถึงการแตงตั้งคณะกรรมการ 

คณะทํางาน ตลอดจนการจัดตั้งศูนยบริหารสถานการณ

และศูนยปฏิบัติการดานตาง ๆ เพื่อใหมีหนาที่และ
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อํานาจในการแกไขสถานการณฉุกเฉิน กรณีโรคโควิด 19 

ในสวนที่ศูนยปฏิบัติการดานนั้น รับผิดชอบ และรวมกัน

กําหนดแผนการดําเนินงาน แผนปฏิบัติการ แนวทาง

ปฏิบัติ และมาตรการเพื่อใหหนวยงานที่เก่ียวของนําไป

บูรณาการการดําเนินงานรวมกัน ควบคูกับการใชบังคับ

พระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 เพื่อใหการเฝา

ระวัง ปองกัน และควบคุมโรคโควิด 19 เปนไปอยาง

ตอเนื่องและมีประสิทธิภาพ 

 

ปญหาและอุปสรรคในการใชบังคับพระราชบัญญัติ-

โรคติดตอ พ.ศ. 2558 

 รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขโดย

คําแนะนําของคณะกรรมการโรคติดตอแหงชาติ ไดอาศัย

อํานาจตามมาตรา 6 (1) แหงพระราชบัญญัติโรคติดตอ 

พ.ศ. 2558 ประกาศชื่อของโรคนี้วา “โรคติดเชื้อไวรัสโค

โรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 (Coronavirus Disease 

2019 (COVID-19))” โดยประกาศกําหนดให เป น

โรคติดตออันตราย ลําดับที่ 14 และมีผลใชบังคับตั้งแต

วันที่  1 มีนาคม พ.ศ. 2563 เปนตนมา ทั้งนี้  ตามที่

คณะรัฐมนตรีของประเทศไทยไดมีมติเห็นชอบและ

รับรองในการดําเนินการตามกฎอนามัยระหวางประเทศ 

พ.ศ. 2548 เมื่อวันที่ 5 มิถุนายน 2550 พระราชบัญญัติ

โรคติดตอ พ.ศ. 2558 จึงไดมีการกําหนดโครงสราง กลไก 

และมาตรการทางกฎหมายในการเฝาระวัง ปองกัน และ

ควบคุมโรคติดตอใหมีความสอดคลองกับกฎอนามัย

ระหวางประเทศ โดยการกําหนดใหมีคณะกรรมการ

โรคติดตอแหงชาติ (มาตรา 11) คณะกรรมการโรคติดตอ

จังหวัด (มาตรา 20) และคณะกรรมการโรคติดตอ

กรุงเทพมหานคร (มาตรา 26) เพื่อกําหนดนโยบาย 

แนวทาง วิธีการ และกํากับการดําเนินงานในภาพรวม 

รวมทั้ง สรางความเชื่อมโยงการดําเนินงานขององคกร

ปกครองสวนทองถ่ินตาง ๆ เพื่อทําเชื่อมโยงผูมีหนาที่

และอํานาจตามกฎหมายอ่ืน ๆ ที่เก่ียวของ โดยมีเจา

พนักงานควบคุมโรคติดตอหรือเจาพนักงานควบคุม

โรคติดตอประจําดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ

เปนผูพิจารณาใชอํานาจเพื่อดําเนินมาตรการปองกัน

และควบคุมโรคติดตอตามที่กฎหมายฉบับนี้กําหนด ทั้ง

กรณีโรคติดตอที่เกิดหรืออาจเกิดข้ึนภายในประเทศและ

โรคติดตอที่เกิดข้ึนจากเขตพรมแดนระหวางประเทศ 

(มาตรา 34 - 45) อยางไรก็ดี มาตรการ ระบบ และกลไก

ตามกฎหมายดังกลาวเพียงอยางเดียว ยังไมสามารถ

รองรับกับการแพรระบาดใหญทั่วโลก (Pandemic) ซึ่ง

เปนสถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข ไดอยางมี

ประสิทธิภาพเทาที่ควร เนื่องจากมีขอจํากัดในการ

ดําเนินงาน ดังนี้ 

 1. ขาดบทบัญญัติที่ใหอํานาจในการออกกฎให

บุคคลในลักษณะที่ เปนการทั่วไป เพื่อปฏิบัติตาม

มาตรการปองกันโรค เชน การใหเวนระยะหาง หรือการ

ใหลางมือดวยเจลแอลกอฮอล เปนตน 

 2. ขาดบทบัญญัติที่เก่ียวกับการเขาถึงหรือ

เปดเผยหรือนําขอมูลสวนบุคคลของผูมีเหตุอันควรสงสัย

วาเปนโรคโควิด 19 ไปใชในการปองกันและควบคุมโรค 

 3. ขาดบทบัญญัติที่กําหนดใหผูที่เปนโรคโควิด 

19 ตองแจงขอมูลตอเจาพนักงานควบคุมโรคติดตอ 

 4. เจาพนักงานควบคุมโรคติดตอจะดําเนินการ

หรือออกคําสั่งได จะตองมีการสอบสวนโรคกอน 

 5. ขาดบทกําหนดโทษกรณีที่มีบุคคลปกปด

ขอมูลหรือแจงขอมูลที่เปนเท็จกับเจาหนาที่ทางการ

แพทยและสาธารณสุขทั้งรัฐและเอกชน เชน ประวัติการ

เดินทาง หรืออาการของตนเอง เปนตน 

 6. ขาดวิธีการหรือข้ันตอนการดําเนินคดีที่

เหมาะสมและสอดคลองกับมาตรการปองกันควบคุมโรค 

กรณีผูที่เปนหรือสงสัยวาเปนโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 ฝาฝนคําสั่งของเจาพนักงานควบคุมโรคติดตอ 

 7. ขาดบทบัญญัติที่กําหนดใหผูเดินทางที่มา

จากทองที่ที่พบผูที่เปนหรือสงสัยวาเปนโรคโควิด 19 ยื่น

เอกสารหรือหลักฐานตอที่จําเปนตอเจาพนักงานควบคุม

โรคติดตอประจําดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ 

 8. ขาดกลไกหรือระบบในการติดตาม ควบคุม 

ผูที่ถูกสั่งใหแยกกัก กักกัน คุมไวสังเกต 

 9. บทกําหนดโทษไมมีความเหมาะสมกับ

สถานการณการแพรระบาดของโรคโควิด 19 ซึ่งเปนโรค

ที่มีการแพรระบาดใหญทั่วโลก (Pandemic) 

 10. องคประกอบของคณะกรรมการตาง ๆ มี

ความไมเหมาะสมกับสถานการณการแพรระบาดของโรค
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โควิด 19 ซึ่งเปนโรคที่มีการแพรระบาดใหญทั่วโลก 

(Pandemic) 

 11. ขาดบทบัญญัติที่กําหนดใหผูวาราชการ

จังหวัดหรือผูวาราชการกรุงเทพมหานครสามารถออกกฎ

หรือคําสั่งกับบุคคลทั่วไปใหดําเนินการใด ๆ เพื่อปองกัน

การแพรระบาดของโรคติดตอ 

 12. การใชอํานาจของผูวาราชการจังหวัดหรือ

ผูวาราชการกรุงเทพมหานครขาดความเปนเอกภาพ 

 13. ขาดบทบัญญัติที่กําหนดใหสามารถสั่งการ

หรือมอบหมายหนวยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข 

เพื่อดําเนินการปองกัน ควบคุมโรครวมกันไดอยางเปน

เอกภาพและทันทวงที 

 14. กลไกในการประกาศเขตติดโรคซ่ึงเปนการ

ยกระดับมาตรการปองกันโรคอาจกอใหเกิดผลกระทบ

กับความสัมพันธระหวางประเทศ 

 กลาวไดวา พระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 

2558 เปนกฎหมายที่มีเจตนารมณเพียงเพื่อบริหาร

จัดการและรองรับกับสถานการณการระบาดของ

โรคติดตอที่มีการแพรระบาดของโรคติดตอที่เปนวงแคบ

หรือมีปริมาณผูติดเชื้อโรคเปนกลุมกอนจํานวนไมมาก 

ภายใตหนาที่และอํานาจของกระทรวงสาธารณสุขเพียง

หนวยงานเดียวเทานั้น จึงมิไดมีมาตรการ ระบบ และ

กลไกที่ รอง รับหรือครอบคลุ มไปถึ งกรณี ที่ เ กิ ด

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข กรณีการแพรระบาด

ใหญทั่วโลก (Pandemic) ที่มีความจําเปนตองบูรณาการ

การดําเนินงานระหวางหนวยงานของรัฐรวมกันหลาย

หนวยงาน เพื่อใหสถานการณฉุกเฉินดังกลาวยุติลง

โดยเร็ว 

 

ปญหาพระราชกํ าหนดการบริหารราชการใน

สถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 มิไดเปนกฎหมายที่มี

เจตนารมณเพ่ือการแกไขปญหาเร่ืองการแพรระบาด

ของโรคติดตอ 

 ผูศึกษาเห็นวา พระราชกําหนดการบริหาร

ราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 มิไดเปน

กฎหมายที่มีเจตนารมณหรือออกแบบมาเพื่อนํามาใช

บังคับกับการแกไขปญหากรณีการแพรระบาดของ

โรคติดตอ ดวยไมปรากฏใหเห็นถึงอํานาจในการกําหนด

มาตรการทางดานสาธารณสุขสําหรับการปองกันหรือ

ควบคุมโรคติดตอแตอยางใด เชน มาตรการในการรักษา

ความสะอาดหรือแกไขปรับปรุงการสุขาภิบาลใหถูก

สุ ขลั กษณะ เปนตน รวมทั้ ง  องคประกอบของ

คณะกรรมการบริหารสถานการณฉุกเฉินและเจาหนาที่

ผูใชบังคับกฎหมายตามพระราชกําหนดการบริหาร

ราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ไดมุงเนนไปที่

หัวหนาหนวยงานที่เก่ียวของกับความมั่นคงทางทหาร 

ซึ่งมิไดเปนบุคคลที่มีความเชี่ยวชาญหรือความชํานาญ

ทางการแพทย การสาธารณสุข หรือวิชาการดานการ

ปองกันและควบคุมโรคติดตอ เชน การสอบสวนโรคหรือ

การกําหนดมาตรการทางสาธารณสุข เปนตน อีกทั้ง 

กลไกการดําเนินการตามพระราชกําหนดการบริหาร

ราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ไดมุงเนนไปที่

การรวมอํานาจในการสั่งการไวที่สวนกลางแตเพียงอยาง

เดียว จึงมีความไมเหมาะสมกับการแกไขปญหาเร่ืองการ

แพรระบาดของโรคติดตอที่ตองการความรวดเร็วในการ

ดําเนินการเพื่อปองกันและควบคุมมิใหเชื้อโรคแพร

ระบาดออกไปเปนวงกวาง 

 

ปญหามาตรการในการแกไขปญหาเร่ืองการแพร

ระบาดของโรคติดตอที่ ใชบังคับในระหวางการ 

ประกาศสถานการณฉุกเฉิน 

 ผูศึกษาเห็นวา มาตรการที่ออกภายใตอํานาจ

ของพระราชกําหนดการบริหารราชการในสถานการณ

ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 เพื่อบริหารจัดการสถานการณการ

แพรระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย ตามที่

นายกรัฐมนตรีไดมีการอาศัยอํานาจตามพระราช

กําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 

2548 เพื่อออกขอกําหนดออกตามความในมาตรา 9 แหง

พระราชกําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2548 และจัดตั้งคําสั่งศูนยบริหารสถานการณการ

แพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) 

ซึ่งไดมีการออกขอกําหนด คําสั่ง หรือมาตรการสําหรับ

การเฝาระวัง ปองกัน และควบคุมโรคโควิด 19 จํานวน

มากนั้น เปนมาตรการที่ฝายบริหารสามารถอาศัยฐาน
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อํานาจตามกฎหมายที่มีอยู ในระบบปกติมาใชเปน

เคร่ืองมือเพื่อกําหนดมาตรการในลักษณะเชนเดียวกัน

และนํามาใชบังคับเพื่อบริหารจัดการสถานการณการแพร

ระบาดของโรคโควิด 19 ไดอยางมีประสิทธิภาพเพียงพอ

แลว เชน มาตรการปดสถานที่เสี่ยงและมาตรการกักกัน 

ตามพระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 มาตรการหาม

กักตุนสินคา ตามพระราชบัญญัติสํารวจการกักตุนโภค

ภัณฑ พ.ศ. 2497 หรือมาตรการหามเสนอขาวอันไมเปน

ความจริง ตามพระราชบัญญัติวาดวยการกระทําความผดิ

เก่ียวกับคอมพิวเตอร พ.ศ. 2550 เปนตน การนํากฎหมาย

ดังกลาวซึ่งผานการพิจารณาของฝายนิติบัญญัติแลวมาใช

บังคับนั้น ยอมมีความสอดคลองกับหลักการแบงแยก

อํานาจ เนื่องจากการใชอํานาจเพื่อกําหนดมาตรการหรือ

การกระทําใด ๆ ของฝายปกครอง จะขัดหรือแยงกับ

กฎหมายที่ฝายนิติบัญญัติกําหนดมิได ฝายปกครองตอง

กระทําการใหชอบดวยกฎหมาย ตามหลักความผูกพันตอ

กฎหมายของฝายปกครองและหลักความชอบดวย

กฎหมาย ซ่ึงจะเปนการตรวจสอบถวงดุลการใชอํานาจ

ของฝายบริหารมิใหละเมิดหรือกระทบตอสิทธิและ

เสรีภาพของประชาชนเกินสมควร หรือในกรณีที่

ขอเท็จจริงปรากฏวากฎหมายที่มีอยู ในระบบปกติ

ดังกลาว ไมสามารถนํามาใชบังคับกับสถานการณการ

แพร ระบาดของโรคที่ เปลี่ ยนแปลงไปไดอย างมี

ประสิทธิภาพ ทันตอสถานการณ หรืออาจสงผลใหเกิด

อุปสรรคในทางปฏิบตัิ ฝายบริหารก็สามารถออกกฎหมาย

ฉบับใหมเพื่อสรางมาตรการที่จําเปนและนํามาใชเปนการ

เฉพาะได  โดยอาศัยกลไกตามที่ รัฐธรรมนูญแห ง

ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 กําหนด ตามความ

ในมาตรา 172 ดวยวิธีการตราเปนพระราชกําหนด เพื่อ

แกไขกฎหมายที่มีอยูในระบบปกติใหมีประสิทธิภาพ

ตอไป โดยไมมีความจําเปนตองประกาศสถานการณ

ฉุกเฉินตามพระราชกําหนดการบริหารราชการใน

สถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 แตอยางใด 

 

ปญหาในการควบคุมตรวจสอบการกระทําของฝาย

ปกครองจากการใชอํานาจในสถานการณฉุกเฉิน 

 ผูศึกษาเห็นวา การนําพระราชกําหนดการ

บริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ซึ่งเปน

กฎหมายที่มีบทบัญญัติบางประการเก่ียวกับมาตรการที่

กระทบตอสิทธิและเสรีภาพของบุคคลอยางรายแรง มา

ใชบังคับกับสถานการณการแพรระบาดของโรคโควิด 19 

ของประเทศไทย ฝายปกครองไดมีการกําหนดมาตรการ

บางประการ โดยมิไดปรากฏวามีการแสดงเหตุผล ความ

จําเปน หรือหลักฐานเชิงประจักษที่แสดงใหเห็นถึง

ประสิทธิภาพของมาตรการดังกลาวในการปองกันและ

ควบคุมโรคติดตอวามีผลสําเร็จเพียงใด จึงอาจสงผลให

เปนการใชอํานาจที่กระทบหรือจํากัดสิทธิและเสรีภาพ

ของประชาชนเกินสมควรแกกรณี หรือละเมิดหรือ

กระทบตอสิทธิและเสรีภาพของประชาชนอยางรายแรง 

รวมทั้ง สรางผลกระทบตอการคมนาคม การทองเที่ยว 

และระบบเศรษฐกิจของประเทศไทยเปนวงกวางได อีก

ทั้ง ยังมีปญหาเร่ืองการควบคุมตรวจสอบการกระทําของ

ฝายปกครองจากการใชอํานาจในสถานการณฉุกเฉิน 

เนื่องจากตามความในมาตรา 16 และ 17 แหงพระราช

กําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 

2548 ได กําหนดมิใหนําพระราชบัญญัติวิธีปฏิบัติ

ราชการทางปกครอง พ.ศ. 2539 และพระราชบัญญัติ

จัดตั้งศาลปกครองและวิธีพิจารณาคดีปกครอง พ.ศ. 

2542 มาใชบังคับกับขอกําหนด ประกาศ คําสั่ง หรือการ

กระทําตาง ๆ ภายใตพระราชกําหนดการบริหารราชการ

ในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 รวมทั้ง กําหนดให

พนักงานเจาหนาที่และผูมีอํานาจหนาที่เชนเดียวกับ

พนักงานเจาหนาที่ ไมตองรับผิดทั้งทางแพง ทางอาญา 

หรือทางวินัย เวนแตผูที่ ถูกกระทบสิทธิจากการใช

อํานาจตามกฎหมายดังกลาว สามารถพิสูจนไดวาการ

กระทําของพนักงานเจาหนาที่นั้น เปนการกระทําที่ไม

สุจริต เลือกปฏิบัติ และเกินสมควรแกเหตุหรือเกินกวา

กรณีจําเปน ซึ่งสงผลใหศาลยุติธรรมตองเปนผูควบคุม

ตรวจสอบและคุมครองสิทธิเสรีภาพใหแกประชาชนจาก

การใชอํานาจของพนักงานเจาหนาที่ในสถานการณ

ฉุกเฉินวามีการกระทําหรือการใชอํานาจที่มิชอบดวย

กฎหมายหรือไม อยางไร เพื่อประกันสิทธิข้ันพื้นฐานและ

คุมครองสิทธิ ในทางศาลใหแกประชาชนแทนศาล

ปกครอง อยางไรก็ดี การที่บทบัญญัติดังกลาวไดตัด

อํานาจในการพิจารณาพิพากษาคดีของศาลปกครองที่มี

อํานาจในการพิจารณาคดีที่มีขอพิพาททางกฎหมาย
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ปกครองระหวางเอกชนกับหนวยงานของรัฐหรือ

เจาหนาที่ของรัฐที่เก่ียวกับการกระทําหรือการละเวน

การกระทําของหนวยงานของรัฐหรือเจาหนาที่ของรัฐ ซึ่ง

เปนเร่ืองที่ เก่ียวของกับการออกกฎหรือคําสั่ งทาง

ปกครอง หรือการกระทําละเมิดในทางปกครอง อันเปน

เร่ืองของกฎหมายมหาชนโดยเฉพาะ และมีระบบการ

พิจารณาและพิพากษาคดีพิเศษแตกตางจากคดีปกติ

ทั่วไป เนื่องจากศาลปกครองใชระบบไตสวนเพื่อหา

ขอเท็จจริง อีกทั้ง ผลแหงคําพิพากษาอาจสงผลกระทบ

ตอการบริหารราชการแผนดินได จึงจําเปนตองใชตุลา

การที่มีความเชี่ยวชาญเปนการเฉพาะ ดังนั้น การใหศาล

ยุติธรรมเปนผูควบคุมตรวจสอบการกระทําของฝาย

ปกครองจากการใชอํานาจในสถานการณฉุกเฉินแทน

ศาลปกครอง จึ งไม เป นไปตามเจตนารมณของ

รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ที่

ตองการใหศาลปกครองมีอํานาจพิจารณาพิพากษาคดี

ตาง ๆ อันเนื่องมาจากการใชอํานาจทางปกครองตาม

กฎหมายหรือเนื่องมาจากการดําเนินกิจการทางปกครอง 

และสงผลใหการคุมครองสิทธิและเสรีภาพของประชาชน

จากการใชอํานาจของพนักงานเจาหนาที่ในสถานการณ

ฉุกเฉิน ไมเปนไปอยางมีประสิทธิภาพเทาที่ควร 

 

สรุปและขอเสนอแนะ 

 การนําพระราชกําหนดการบริหารราชการใน

สถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ที่เปนกฎหมายวาดวย

การรักษาความมั่นคงของรัฐ มาใชบังคับกับสถานการณ

การแพรระบาดของโรคติดตอที่ เปนภัยทางด าน

สาธารณสุข ซ่ึงมิไดถูกออกแบบมาเพื่อการแกไขปญหา

เร่ืองการแพรระบาดของโรคติดตอ ยอมสงผลใหเกิด

ความไมชัดเจนและแนนอนในการใชบังคับกฎหมายกับ

ภัยฉุกเฉินอันตรายอ่ืน ๆ ที่จะเกิดข้ึนตอไปในอนาคต 

รวมทั้ง การใชบังคับพระราชกําหนดการบริหารราชการ

ในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 เพื่อกําหนดมาตรการ

ตาง ๆ เพื่อบริหารสถานการณการแพรระบาดของโรคโค

วิด 19 ปรากฏวายังคงมีมาตรการทางกฎหมายอ่ืน ๆ ที่

สามารถนํามาใชบังคับเพื่อแกไขปญหาดังกลาวได โดย

กระทบตอสิทธิและเสรีภาพของประชาชนนอยกวา อีก

ทั้ ง  ด วยพระราชกําหนดการบริหารราชการใน

สถานการณ ฉุกเฉินพ.ศ. 2548 เปนกฎหมายที่ มี

บทบัญญัติยกเวนอํานาจในการพิจารณาคดีของศาล

ปกครอง ซึ่งสงผลใหศาลปกครองไมสามารถเขาควบคุม

และตรวจสอบการใชอํานาจของฝายบริหารในระหวาง

การประกาศสถานการณฉุกเฉินและคุมครองสิทธิและ

เสรีภาพของประชาชนไดอยางมีประสิทธิภาพ อัน

กอใหเกิดเปนปญหาทางกฎหมายตามประเด็นที่กลาวไป

ขางตน 

 เพื่อใหการปองกันและควบคุมโรคติดตอ

เป นไปอย างมี ประสิ ทธิ ภาพและสอดคล อง กับ

สถานการณปจจุบันหรือสถานการณฉุกเฉินทางดาน

สาธารณสุ ขที่ อาจเ กิดข้ึนในอนาคตต อไป จึ งมี

ขอเสนอแนะ เห็นควรใหฝายบริหารดําเนินการปรับปรุง

แกไขเพิ่มเติมพระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 ที่ใช

บังคับอยูในปจจุบันในมีความเหมาะสม มีประสิทธิภาพ 

และทันตอสถานการณของโรคติดตอในปจจุบันหรือที่

อาจเกิดข้ึนตอไปในอนาคต เชน แกไขเพิ่มเติมใหอธิบดี

กรมควบคุมโรคโดยคําแนะนําของคณะกรรมการดาน

วิชาการ มีหนาที่ในการประกาศชื่อและอาการสําคัญของ

โรคติดตออันตราย โรคติดตอที่ตองเฝาระวัง หรือโรค

ระบาด รวมทั้งกําหนดใหอธิบดีกรมควบคุมโรคมีหนาที่

และอํานาจในการประกาศสถานที่ที่มีโรคระบาด และ

ประกาศยกเลิก เปลี่ยนแปลง หรือแกไข เมื่อมีเหตุอัน

สมควร และแกไขหนาที่และอํานาจของคณะกรรมการ

ดานวิชาการใหสอดคลองกัน เพื่อใหการประกาศชื่อและ

อาการสําคัญของโรคติดตอตาง ๆ เกิดความรวดเร็ว

ยิ่งข้ึน (แกไขเพิ่มเติมมาตรา 9 และมาตรา 16 วรรคสอง 

(2)) แกไขเพิ่มเติมองคประกอบของคณะกรรมการ

โรคติดตอแหงชาติให เหมาะสม โดยประกอบดวย 

ปลัดกระทรวงกลาโหม ปลัดกระทรวงการตางประเทศ 

ปลัดกระทรวงคมนาคม ปลัดกระทรวงมหาดไทย 

ปลัดกระทรวงแรงงาน ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ 

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผูบัญชาการตํารวจแหงชาติ 

อธิบดีกรมการแพทย อธิบดีกรมประชาสัมพันธ อธิบดี

กรมปศุสัตว อธิบดีกรมปองกันและบรรเทาสาธารณภัย   

อธิบดีกรมวิทยา ศาสตรการแพทย อธิบดีกรมสงเสริม



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปท่ี 8 ฉบับท่ี 3 กันยายน – ธันวาคม 2565 

 

464 

 

การปกครองทองถ่ิน อธิบดีกรมอนามัย อธิบดีกรม

อุทยานแห งชาติ สั ตว ป าและพันธุ พื ช และปลั ด

กรุงเทพมหานคร (แกไขเพิ่มเติมมาตรา 11 (2)) แกไข

เพิ่มเติมบทบัญญัติเก่ียวกับการแยกกัก กักกันหรือคุมไว 

สังเกต เพื่อกําหนดสถานที่ที่จะดําเนินการดังกลาวใหมี

ความชัดเจน และปรับปรุงบทบัญญัติเก่ียวกับการเขาไป

หรือออกจากที่เอกเทศใหมีความเหมาะสม เพื่อใหการ

ดําเนินการปองกัน ระงับ ควบคุมหรือขจัดโรคติดตอที่

ตองเฝาระวังมีประสิทธิภาพและเปนไปในมาตรฐาน

เดียวกันกับการดําเนินการในกรณีที่ เกิดโรคติดตอ

อันตรายหรือโรคระบาด (แกไขเพิ่มเติมมาตรา 34 (1) 

มาตรา 40 (3) และ (4) และยกเลิกมาตรา 34 (7)) หรือ

แกไขเพิ่มเติมข้ันตอนในการสอบสวนโรค และกําหนด

คาใชจายในการแยกกัก กักกัน คุมไว สังเกต หรือรับการ

สร า ง เส ริ ม ภู มิ คุ ม กั น โรค ตลอดจนกํ าหนดให

รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขโดยคําแนะนําของ

คณะกรรมการโรคติดตอแหงชาติมีอํานาจในการกําหนด

หลักเกณฑ วิธีการ และเงื่อนไขในการดําเนินการหรือ

การสั่งการของเจาพนักงานควบคุมโรคติดตอในกรณีที่

เกิดโรคติดตออันตรายหรือโรคระบาด และการสอบสวน

โรค เพื่อใหการดําเนินการดังกลาวสามารถกระทําได

รวดเร็วและมีความคลองตัวมากยิ่งข้ึน (แกไขเพิ่มเติม

มาตรา 34 วรรคสองและวรรคสาม และเพิ่มมาตรา 34 

วรรคสี่ ) เปนตน ทั้งนี้  โดยใชวิธีการจัดทําเปนราง

พระราชบัญญัติแกไขเพิ่มเติมพระราชบัญญัติโรคติดตอ 

พ.ศ. 2558 เพื่อเสนอตอสภาผูแทนราษฎรเพื่อพิจารณา

ให ความเ ห็ นชอบต อไป ตาม รั ฐธรรมนูญแห ง

ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มาตรา 133 ถึง

มาตรา 148 หรือในกรณีฉุกเฉินที่มีความจําเปนรีบดวน

อันมิอาจจะหลีกเลี่ ยงได  เห็นควรใหฝ ายบริหาร

ดําเนินการปรับปรุงแกไขเพิ่มเติมพระราชบัญญัติ

โรคติดตอ พ.ศ. 2558 โดยวิธีการตราเปนพระราช

กําหนด ตามรัฐธรรมนูญแห งราชอาณาจักรไทย 

พุทธศักราช 2560 มาตรา 172 เพื่อใหการปองกันและ

ควบคุมโรคกรณีการแพรระบาดของโรคโควิด 19 หรือ

การแพรระบาดของโรคติดอ่ืน ๆ ในอนาคตเปนไปอยางมี

ประสิทธิภาพและเหมาะสม  

 และเห็นควรใหมีการกําหนดแยกระบบและ

กลไกในการบริหารจัดการสถานการณฉุกเฉินดาน

สาธารณสุขออกจากระบบสถานการณฉุกเฉินปกติที่เปน

เร่ืองความมั่นคงของชาติใหชัดเจน ซึ่งจะสงผลใหฝาย

บริหารสามารถพิจารณาเลือกใชมาตรการทางกฎหมาย

เพื่อบริหารจัดการและแก ไขปญหาในกรณีที่ เ กิด

สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุขอ่ืน ๆ ไดอยาง

เหมาะสมตามประเภทของภัยพิบัตินั้นในอนาคต โดย

เห็นควรใหคณะกรรมการโรคติดตอแหงชาติมีอํานาจใน

การพิจารณาประกาศใหโรคติดตออันตรายหรือโรค

ระบาดใด เปน “โรคติดตออันตรายรายแรง” กรณีมีโรค

ดังกลาวเกิดข้ึนแพรหลายหรืออาจแพรไปสูผูอ่ืนไดงาย

หรือมีภาวะของการเกิดโรคผิดปกติมากกวาที่เคยเปนมา

จนเปนอันตรายหรืออาจเปนอันตรายตอชีวิตหรือ

สุ ขภาพของมนุ ษย อย า งกว า งขวาง  และ เมื่ อ

คณะกรรมการโรคติดตอแห งชาติ ไดประกาศให

โรคติดตออันตรายหรือโรคระบาดใดเปน “โรคติดตอ

อันตรายรายแรง” แลว จึงใหนายกรัฐมนตรีโดยความ

เ ห็ นชอบของคณะ รั ฐมนตรี มี อํ านาจประกาศ 

“สถานการณฉุกเฉินดานสาธารณสุข” บังคับใชทั่ว

ราชอาณาจักรหรือในบางเขตบางทองที่เห็นสมควร เพื่อ

ใชบังคับและกําหนดมาตรการพิเศษในการปองกัน 

ควบคุม ระงับยับยั้ง ฟนฟู หรือชวยเหลือประชาชนให

เปนไปดวยความรวดเร็วและในแนวทางเดียวกัน ดังนี้ 

 (1) เสนอแผนปฏิบัติการเฝาระวัง ปองกัน 

ควบคุม และรักษาโรคติดตออันตรายรายแรงตอ

คณะรัฐมนตรี เพื่อใหความเห็นชอบ โดยในแผนปฏิบัติ

การดังกลาวตองกําหนดหนวยงานของรัฐที่ตองปฏิบัติ

หรือรับผิดชอบในภารกิจใหชัดเจน 

 (2) กําหนดหลักเกณฑการอนุญาตใหคนตาง

ดาวเขามาหรือออกไปนอกราชอาณาจักร  

 (3) กําหนดหลักเกณฑในการเดินทางและการ

ตรวจสอบการเดินทางของบุคคล รวมถึงการตรวจ

สถานที่และพาหนะ 

 (4) เสนอมาตรการตอคณะรัฐมนตรีเก่ียวกับ

การชวยเหลือบุคคลที่เปนโรคติดตออันตรายรายแรง 

หรือไดรับผลกระทบจากการแพรของโรค และมาตรการ

การจายคาชดเชย  



Public Health Policy & Law Journal Vol. 8 No. 3 September-December 2022 

 
 

465 

 

คาทดแทน คาตอบแทน หรือคาใชจายอ่ืนที่จําเปน  

 (5) กําหนดมาตรการการจัดการเก่ียวกับ

สถานที่ ทรัพยสิน การประกอบอาชีพ การชุมนุม การทํา

กิจกรรม และมาตรการอ่ืนใดที่จําเปนเพื่อใหบุคคลตอง

ปฏิบัติ  

 (6) กําหนดใหมีการจัดตั้งโรงพยาบาลสนาม 

สถานพยาบาลชั่วคราว เพื่อประโยชนในการรับการตรวจ

ในทางแพทย แยกกัก กักกัน คุมไวสังเกต คัดกรอง เฝา

ระวัง รอการวินิจฉัยโรค หรือรับการสรางเสริมภูมิคุมกัน

โรค 

 (7) เสนอแนะตอคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณามี

มติใหหนวยงานของรัฐที่เก่ียวของเขารวม ดําเนินการ 

หรือสนับสนุนใหมีการศึกษาวิจัย การพัฒนา การ

ถายทอดเทคโนโลยี หรือการผลิตของบุคคลทั้ งใน

ประเทศหรือตางประเทศ เพื่อใหไดมาซึ่งยา วัคซีน 

อุปกรณทางการแพทย หรือสิ่งอ่ืนใดอันจะเปนประโยชน

ในการปองกัน ควบคุม ระงับ หรือรักษาโรค 

 รวมทั้ง เห็นควรใหฝายบริหารพิจารณาการใช

บังคับมาตรการทางสังคมเพื่อใหเกิดการปฏิบัติตาม

มาตรการปองกันและควบคุมโรคโควิด-19 กอนการใช

บังคับมาตรการทางกฎหมายตามพระราชกําหนดการ

บริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 ที่มี

ความรุนแรง เขมงวด และกระทบตอสิทธิและเสรีภาพ

ของประชาชน เชน การสรางความรูความเขาใจหรือ

ประชาสัมพันธหรือการใหขอมูลที่ถูกตองเก่ียวกับการ

ปองกันและควบคุมโรคติดตอใหแกประชาชน เปนตน 

อยางไรก็ดี ในกรณีที่มีความจําเปนตองใชมาตรการทาง

กฎหมายเพื่อบังคับใหเกิดการปฏิบัติตามมาตรการใน

การปองกันและควบคุมโรคติดตอแลว ฝายบริหารตอง

กําหนดมาตรการทางกฎหมายเทาที่ จํ าเปนและ

สอดคลองกับสถานการณและสภาพการณ โดยไมเปน

อุปสรรคตอการดํารงชีวิตหรือสรางภาระใหแกประชาชน

เกินสมควร อีกทั้ง ฝายปกครองตองพิจารณาถึงกฎหมาย

ที่เก่ียวของกับการปองกันและควบคุมโรคติดตออ่ืน ๆ 

เชน พระราชบัญญัติปองกันและบรรเทาสาธารณภัย 

พ.ศ. 2550 เปนตน ซึ่งสามารถนํามาใชบังคับในการ

แกไขปญหาสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ไดเชนกัน กลาวคือ ฝายปกครองตอง

พิจารณาใชบังคับกฎหมายที่สามารถบรรลุวัตถุประสงค

ในการป องกันและควบคุมโรคติ ดต อได อย างมี

ประสิทธิภาพ และมีมาตรการซึ่งกระทบตอสิทธิหรือ

เสรีภาพของประชาชนนอยที่สุดกอนการพิจารณานํา

มาตรการทางกฎหมายอ่ืน ๆ ที่มีความรุนแรงและกระทบ

ตอสิทธิและเสรีภาพของประชาชนอยางมากมาใชบังคับ

และตองกระทําไปเพียงเทาที่จําเปนและไดสัดสวนกับ

ประโยชนสาธารณะที่ประชาชนจะไดรับ เพื่อใหเกิด

ความสอดคลองกับหลักความพอสมควรแกเหตุ รวมทั้ง 

เพื่อเปนการปองกันมิใหฝายปกครองใชอํานาจตาม

อําเภอใจ เกินขอบเขต นอกเหนือหนาที่และอํานาจ หรือ

ละเมิดตอสิทธิและเสรีภาพของประชาชนเกินสมควรแก

กรณี
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Abstract 

 Diagnosis type of open wounds such as a laceration or incised wound 

can refer to the object that made the wound.  It's essential in the trial.  To 

determine the factor that affects the diagnosis of an incorrectly incised wound. 

The research with a retrospective cohort design was conducted by medical 

records review of the patients who were physical assault by a sharp object and 

was incised wounds at Surin Hospital from July 2017 to February 2022.  Used 

multivariable logistic regression to investigate the significant factor that affects 

the diagnosis of an incorrectly incised wound.  

A total of 254 patients were physical assault by a sharp object and 

were incised wounds.  179 cases ( 70. 5% )  were incorrectly diagnosed as 

laceration wounds.  The mean age of victims was 34.5 (+ 14.17)  years and 

mostly male (89%). The factor that significant effect incorrectly incised wounds 

were other types of the wound found (OR 1.88, 95%CI 1.06-3.31), the wound 

aged more than 1 hr.  ( OR 1. 87, 95%CI 1. 06- 3. 29) .  Especially incorrectly 

diagnosed incised wound from the first hospital (OR 12.22, 95%CI 2.04-73.19) 

and the wound that was sutured (OR 11.82, 95%CI 1.56-89.75)  increases the 

risk of incorrectly diagnosed incised wounds significantly.  Patient history about 

the object used is important for wound examination.  The especially sutured 

wound should be aware that it is an incised wound, not a laceration. 

 

Keywords : open wound, incised wound, type of wound, forensic, clinical 

forensic  
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บทคดัยอ 

 การระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดใหถูกตอง  สามารถบอกชนิดวัตถุท่ีทําใหเกิด

บาดแผลได  ซึ่งเปนขอมูลสําคัญในการพิจารณาคดี  เพ่ือศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการระบุ

บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับลักษณะบาดแผลที่ตรวจพบและประวัติวัตถุที่มา

กระทํา  ในผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายโดยมีประวัติชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็ง 

มีคมและพบบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ (incised wound)  แผนกนิติ เวชคลินิก  

โรงพยาบาลสุรินทร  ชวงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือน กุมพาพันธ พ.ศ. 2565  

ศึกษารูปแบบ retrospective cohort design  วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา 

วิเคราะหปจจัยดวยสถิติMultivariable logistic regression 

ผูปวยเขาเกณฑ 254 ราย  รอยละ 89 เปนเพศชาย  อายุเฉลี่ย 34.5 (+ 14.17) 

ป  กลุมที่ระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับลักษณะบาดแผลที่ตรวจพบและ

ประวัติวัตถุที่มากระทํามี 179 ราย (รอยละ 70.5)  ปจจัยท่ีมีผลใหระบุชนิดบาดแผลฉีก

ขาดขอบเรียบไมตรงกับลักษณะบาดแผลที่ตรวจพบและประวัติวัตถุที่มากระทํา  ไดแก  

การมีบาดแผลประเภทอื่นรวมดวย (OR 1.88, 95% CI 1.06-3.31)  บาดแผลที่เกิดกอน

มาตรวจมากกวา 1 ชม. (OR 1.87, 95% CI 1.06-3.29)  บาดแผลที่ผานการเย็บมากอน

เพ่ิมโอกาสใหระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับลักษณะบาดแผลที่ตรวจพบ

และประวัติวัตถุท่ีมากระทํามากถึง 11.82 เทา (95% CI 1.56-89.75) การระบุชนิด

บาดแผลจากสถานพยาบาลแรกที่ไมตรงกับประวัติและลักษณะบาดแผลที่ตรวจพบมีผล

ใหระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับลักษณะบาดแผลท่ีตรวจพบและประวัติ

วัตถุที่มากระทํา 12.22 เทา (95%CI 2.04-73.19) 

 

คําสําคัญ : บาดแผลฉีกขาด, บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ, ระบุชนิดบาดแผล, นิติเวช, 

นิติเวชคลินิก 
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บทนาํ 

 นิติเวชคลินิกเปนสาขาวิชาหนึ่งของนิติ เวช

ศาสตร  ซึ่งเปนการตรวจรางกายและการใหความเห็น

ทางการแพทยเพื่อใชเปนพยานหลักฐานในการดําเนินคดี

และพิจารณาพิพากษาของศาล (อภชิัย แผลงศร, ม.ม.ป.)  

โดยมีการตรวจชันสูตรบาดแผล การบาดเจ็บ สารพิษ 

สารเคมีหรือยาที่ผูปวยไดรับ รวมถึงผูปวยดวยโรคตางๆ 

ที่ตองใชความเห็นเก่ียวเนื่องกับอาการเจ็บปวยไปใชทาง

กฎหมาย และรวมถึงการตรวจทางนิติวิทยาศาสตรของ

ผูปวยหรือผูที่มีปญหาตองพิสูจน (นิติกร โปริสวาณิชย, 

2557)  ผูปวยของนิติเวชคลินิก  เรียกวาผูปวยคดี  ซึ่ง

หมายถึงผูปวยที่มีการบาดเจ็บหรือการเสียชีวิตที่

เก่ียวเนื่องกับกฎหมาย  ไดแก  ผูปวยที่ตํารวจหรือศาล

สงตัวมาเพ่ือตรวจชันสูตร  ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากการ

กระทําของผูอ่ืน  ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่

อาจเก่ียวของกับคดี  และผูปวยที่สงสัยวาอาจเปนคดีขึ้น

ภายหลัง (ดวงกมล ปนเฉลียว, 2563)   ดังนั้นในการ

ทํางานของแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปในการตรวจรางกาย

ผูปวย  จึงมีโอกาสออกรายงานทางการแพทยซึ่งเปนงาน

นิติเวชคลินิกเพื่อใชในการดําเนินการทางกฎหมายได  

 จากขอมูลยอนหลัง 5 ปของแผนกนิติเวชคลินิก  

โรงพยาบาลสุรินทร  พบวามีผูปวยคดีทํารายรางกาย

เฉลี่ยมากถึงปละ 600 ราย  โดยรอยละ 33  มีการออก

รายงานชันสูตรบาดแผลเพ่ือเปนหลักฐานในการ

ดําเนินคดี  โดยอาวุธที่ใชในคดีทํารายรางกายมากที่สุด  

คือ  วัตถุของแข็งไมมีคม  รองลงมาเปนวัตถุของแข็งมีคม

และอาวุธปน  ตามลําดับ  ซึ่งผูปวยคดีที่ถูกทํารายดวย

วัตถุของแข็งมีคมเฉลี่ยมีมากถึงปละ 60 ราย  ดังนั้นการ

ตรวจรางกายและบันทึกในเวชระเบียนจึงมีความสําคัญ

อยางมาก  เนื่องจากใชเปนหลักฐานในการดําเนินคดี  ซึ่ง

ตามหลักกฎหมายไทยพิจารณาความผิดและโทษจากการ

ทํารายรางกาย  ขึ้นกับความรุนแรงที่เปนผลจากการทํา

รายวามากนอยเพียงใดเปนสําคัญ  นอกจากนี้ยังมี

ประเด็นการตรวจชันสูตรที่อาจตองระบุความเห็นวาการ

บาดเจ็บหรือบาดแผลที่ตรวจพบนั้นเกิดจากวัตถุชนิดใด

มากระทํา  ซึ่งแพทยที่เปนผูตรวจตองใหความเห็น

ดังกลาว (วิจารณ วชิรวงศากร และ ศักดิ์สิทธิ์ บุญลักษณ

, 2557)  ดังนั้นเพื่อใหการตรวจชันสูตรเปนประโยชนใน

การพิจารณาคดีและเพ่ือความยุติธรรมแกผูปวยคดี  การ

ตรวจชันสูตรจึงตองอาศัยความแมนยําตามหลักวิชาการ

และครบถวน  โดยเฉพาะในการชันสูตรบาดแผลซึ่งมี

ความสําคัญอยางยิ่งในการระบุรายละเอียดบาดแผล  

เพ่ือใหสามารถระบุชนิดวัตถุที่มากระทําได   (เปรมฤดี  

ทวีคง, 2561) 

 บาดแผลฉีกขาดบริเวณผิวหนังแบงเปน 2 

ประเภท  ไดแก  บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ (Incised 

wound หรือ Cut wound) และบาดแผลฉีกขาดขอบไม

เรียบ (Laceration wound)  ซึ่งบาดแผล 2 ประเภทนี้มี

ลักษณะบาดแผลที่แตกตางกันชัดเจน  โดยบาดแผลฉีก

ขาดขอบเรียบเปนบาดแผลที่เกิดจากวัตถุของแข็งมีคม  

ขอบแผลจะมีลักษณะเรียบ  เนื้อเยื่อใตตอแผลจะถูกตัด

ขาดออกจากกัน  ไมพบ tissue bridging (สุธิดา บูชิต

รัตนคุณ และศักดา สถิรเรืองชัย, 2557)   สวนบาดแผล

ฉีกขาดขอบไมเรียบเปนบาดแผลที่เกิดจากวัตถุของแข็ง

ไมมีคม  ผิวหนังขอบแผลจะพบรอยช้ําหรือแผลถลอก  

และพบเนื้อเยื่อ  เชน  เสนประสาทหรือหลอดเลือดที่ไม

ขาดออกจากกัน (bridging tissue) ในบาดแผล (ธัญญ

ศักดิ์ เอกเวชวิท และ ทศนัย พิพัฒนโชติธรรม, 2557)   

สิ่ งสํ าคัญในการตรวจบาดแผลฉีกขาดคือการระบุ

ประเภทบาดแผลฉีกขาดใหถูกตอง  วาเปนบาดแผลฉีก

ขาดขอบเรียบ (Incised wound) หรือบาดแผลฉีกขาด

ขอบไมเรียบ (Laceration wound)  เพราะบาดแผลทั้ง 
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2 ประเภทเกิดจากชนิดวัตถุที่แตกตางกันชันเจน  ซึ่งเปน

สวนสําคัญตอรูปคดีที่ตองระบุในใบชันสูตรบาดแผล 

ผูปวยคดีที่ ถูกทํารายรางกายมักเขารับการ

รักษาที่แผนกฉุกเฉิน  ซึ่งมีแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปเปน

ผูตรวจรักษา  เปนบุคลากรแรกที่จะสามารถบันทึก

รายละเอียดบาดแผลไดมากที่สุด  ขอมูลสําคัญที่ควร

บันทึกเก่ียวกับบาดแผล  ไดแก  ตําแหนงบาดแผล  

ขนาดบาดแผลและประเภทของบาดแผล  โดยเฉพาะการ

ระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดใหชัดเจน  โดยอาจบันทึกดวย

การวาดภาพในลง body maps  หรืออาจถายภาพ

บาดแผลไวตั้งแตแรกกอนการรักษา  เพื่อใชเปนขอมูล

กรณีปรึกษาผูเชี่ยวชาญดานบาดแผลหรือแพทยนิติเวชที่

อาจมาพบลักษณะบาดแผลภายหลังรับการรักษาไปแลว

หรือเปนหลักฐานในทางคดีตอไป  ดังนั้นแพทยเวช

ปฏิบัติทั่วไปจึงตองมีความรูที่แมนยําในการระบุประเภท

บาดบาดแผล (Sharma, 2003)  เพื่อใหรายละเอียดในใบ

ชันสูตรบาดแผลครบถวน  ปญหาที่พบบอยในการระบุ

ชนิดบาดแผลฉีกขาด  คือ  ระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดเปน

บาดแผลฉีกขาดขอบไม เรียบ (Laceration wound)  

แทนที่จะเปนบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ ( Incised 

wound)  ในผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายโดยมีประวัติ

บันทึกในเวชระเบียนชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็งมีคม 

(Payne, 2016) 

วัตถุประสงค 

 1. เพื่อทราบความชุกของการระบุบาดแผลฉีก

ขาดขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่ตรวจพบและประวัติ

วั ต ถุที่ กระทํ า   ในผู ป วยคดีแผนกนิ ติ เวชคลิ นิ ก  

โรงพยาบาลสุ รินทร   ช วงป  พ .ศ . 2560-2565 

 2. ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการระบุบาดแผลฉีก

ขาดขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่ตรวจพบและประวัติ

วัตถุที่กระทํา   

วิธีการศกึษา 

 เปนการศึกษาแบบ Retrospective Cohort 

design  สืบคนขอมูลจากแบบบันทึกบาดแผลและ

รายงานชันสูตรบาดแผลผูปวยคดีแผนกนิติเวชคลินิก  

โรงพยาบาลสุรินทร  ชวงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 ถึง

เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2565  ศึกษาเฉพาะผูปวยคดีที่ถูก

ทํารายรางกายโดยมีประวัติบันทึกในเวชระเบียนชัดเจน

วาเกิดจากวัตถุของแข็งมีคมและพบบาดแผลฉีกขาดขอบ

เรียบ (incised wound) บริเวณผิวหนังอยางนอยหนึ่ง

ตําแหนง  เกณฑคัดออก  ไดแก  ผูปวยคดีที่ถูกทําราย

รางกายและมีบาดแผลฉีกขาดโดยไมทราบประวัติหรือมี

ประวัติไมชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็งมีคมรวมดวย  

และผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายโดยมีประวัติบันทึกใน

เวชระเบียนชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็งมีคมแตไมพบ

บาดแผลฉีกขาดขอบเรยีบบรเิวณสวนตางๆของรางกาย  

ผูปวยคดีที่เขาเกณฑถูกแบงเปน 2 กลุม  ไดแก  

กลุมที่ระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบตรงกับ

บาดแผลที่เกิดขึ้นและประวัติวัตถุที่กระทํา  กับกลุมที่

ระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่

เกิดข้ึนและประวัติวัตถุที่กระทํา  การตรวจสอบความ

ถูกตองของการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดโดยแพทย

นิติเวชที่ตรวจผูปวยคดีตอจากแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป  

ซึ่งเปนข้ันตอนปกติของการตรวจผูปวยคดีแผนกนิติเวช

คลินิก  โรงพยาบาลสุรินทร  จากนั้นศึกษาขอมูลเพิ่มเติม

ของผูปวยแตละรายจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสของ

โรงพยาบาลสุรินทร  เพื่อศึกษาปจจัยที่มีผลตอการระบุ

บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่ตรวจพบ

และประวัติวัตถุที่กระทําศึกษา  ไดแก  ปจจัยสวนบุคคล 

(เพศ, อายุ และการรักษาผูปวย)  ปจจัยการตรวจ

บาดแผล (ผูตรวจบาดแผลและชวงเวลาที่ตรวจ)  ปจจัย

เก่ียวกับประวัติการบาดเจ็บ (มีประวัติถูกใชอาวุธ

ของแข็งไมมีคมรวมดวย, ประเภทอาวุธของแข็งมีคมที่ใช  
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และการวินิจฉัยชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบจาก

สถานพยาบาลแรกที่รักษา)  และปจจัยเกี่ยวกับบาดแผล 

(ตําแหนงบาดแผล, ขนาดบาดแผล, จํานวนบาดแผล 

incised wound, มีบาดแผลประเภทอ่ืนๆ นอกจาก 

incised wound รวมดวย, ระยะเวลาที่เกิดแผลกอนมา

ตรวจ  และการเย็บบาดแผล)  ไดดําเนินการตรวจ

พิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการการ

วิจัยในมนุษย  องคกรแพทย  โรงพยาบาลสุรินทร เลขที่

หนังสือรับรอง 22/2565  

กลุมตัวอยาง 

 ขนาดตัวอยาง  คํานวณจากการทํา Pilot 

study  ในผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายโดยมีประวัติ

บันทึกในเวชระเบียนชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็งมีคม

และมีบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบรวมดวย  ซึ่งเปนผูปวย

ของแผนกนิติเวชคลินิก  โรงพยาบาลสุรินทร  โดย

ประเมินปจจัยที่สําคัญ 5 ปจจัย  เปรียบเทียบกลุมที่ระบุ

ชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบตรงกับบาดแผลที่เกิดข้ึน

และประวัติวัตถุที่กระทํา  กับกลุมที่ระบุชนิดบาดแผลฉีก

ขาดขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่เกิดขึ้นและประวัติ

วัตถุที่กระทํา  กําหนดการทดสอบ Two-sample 

comparison of means  โดยกําหนดProportions ของ

แตละปจจัย  โดยกําหนด Power ที่รอยละ 80  Type I 

error รอยละ 5 และสัดสวนกลุมที่บันทึกชนิดบาดแผล

ฉีกขาดตรงกับบาดแผลที่เกิดข้ึนและประวัติวัตถุที่กระทํา  

กับกลุมที่บันทึกชนิดบาดแผลฉีกขาดไมตรงกับบาดแผล

ที่เกิดข้ึนและประวัติวัตถุที่กระทํา 1 ตอ 2  จึงคํานวณ

ขนาดการศึกษาไดอยางนอยจํานวน  ตัวอยาง 144 

ตัวอยาง 

การวิเคราะหขอมูล 

 วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ

วิเคราะห IBM SPSS statistics 23  สถิติเชิงพรรณณา

นําเสนอเปนจํานวน  รอยละ  คาต่ําสุด  คาสูงสุด  และ

คาเฉลี่ย  สถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะหความสัมพันธ

ของแตละปจจัยสําหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ  ระหวางกลุม

ที่ระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบตรงกับบาดแผลที่

เกิดขึ้นและประวัติวัตถุที่กระทํา  กับกลุมที่ระบุชนิด

บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่เกิดขึ้น

และประวัติวัตถุที่กระทําใช Fisher’s Exact test  การ

วิเคราะหหาปจจัยที่มีผลตอการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาด

ขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่เกิดขึ้นและประวัติวัตถุที่

กระทําใช  multivariate logistic regression analysis 

โดยถือวามีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อ p value < 0.05  และ

หา crude odd ratio และ adjusted odd ratio ของแต

ละปจจัย  ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
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ผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายของแผนกนิติเวชคลินิก  โรงพยาบาลสุรนิทร  ระหวาง ก.ค. 2560 – ก.พ. 2565 
 

 

Inclusion : ผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายโดยมี
ประวัติบันทึกในเวชระเบียนชัดเจนวาเกิดจาก 

วัตถุของแข็งมีคม (Sharp object) และมีบาดแผล
ฉีกขาดขอบเรียบ (incised wound) รวมดวย   

(n = 254) 

 Exclusion :  
1. ผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายและมีบาดแผลฉีก
ขาด  โดยไมทราบประวัติหรือมีประวัติไมชัดเจนวา
เกิดจากวัตถุของแข็งมีคมรวมดวย 
2. ผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายโดยมีประวัติบันทึก
ในเวชระเบียนชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็งมีคมแต
ไมพบบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบบริเวณสวนตางๆ
ของรางกาย 

(n = 47 ) 
 
 
 

ระบุชนิดบาดแผล incised wound ตรงกับ
ประวัติอาวุธและลักษณะบาดแผล 

(n = 75) 

 ระบุชนิดบาดแผลเปน laceration ไมตรงกับ
ประวัติอาวุธและลักษณะบาดแผล 

(n=179) 
 
 

ปจจัย 
  สวนบุคคล 
   - เพศ 
   - อายุ 
   - การรักษาผูปวย (OPD, IPD) 
  การตรวจบาดแผล 
   - ผูตรวจบาดแผล 
   - ชวงเวลาที่มาตรวจ 
  ประวัติเกี่ยวกับการบาดเจ็บ 
   - มีประวัติถูกใชอาวุธของแข็งไมมีคม (blunt object) รวมดวย 
   - ประเภทอาวุธของแข็งมีคม (Sharp object) ที่ใช 
   - การวินิจฉัยชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบจากสถานพยาบาลแรกที่รักษา 
  ลักษณะบาดแผล 
   - ตําแหนงบาดแผล 
   - ขนาดบาดแผล 
   - จํานวนบาดแผล incised wound 
   - มีบาดแผลประเภทอ่ืนๆ นอกจาก incised wound รวมดวย 
   - ระยะเวลาที่เกิดแผลกอนมาตรวจ 
   - การเย็บบาดแผล 

 
ภาพที่ 1  Study flow diagram 
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ผลการศึกษา 

 ผูปวยเขาเกณฑที่ศึกษามี 254 ราย  

เปนเพศชายรอยละ 89  ชวงอายุตั้งแต 10 – 80 ป  อายุ

เฉลี่ย 34.5 + 14.17 ป  สวนมากอยูในวัยทํางานอายุ 

20-59 ป (รอยละ 81.1)  ระยะเวลาที่เกิดบาดแผลกอน

มาตรวจที่โรงพยาบาลตั้งแต 10 นาที – 24 ชั่วโมง  เฉลี่ย 

2.93 + 3.67 ชม.  ผูปวยมาตรวจในเวรบายมากที่สุดรอย

ละ 52.8  รองลงมาเปนเวรดึกและเวรเชา (รอยละ 33, 

รอยละ 14.2) ตามลําดับ  เปนผูปวยที่ถูกสงมารักษาจาก

โรงพยาบาลอ่ืนรอยละ 25.9  ผูตรวจบาดแผลที่แผนก

ฉุกเฉินโรงพยาบาลสุรินทรเปนแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป

รอยละ 75.6  จากการศึกษาพบความชุกของการระบุ

บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับบาดแผลที่ตรวจพบ

และประวัติวัตถุที่กระทํา  ในผูปวยคดีแผนกนิติเวช

คลินิก  โรงพยาบาลสุรินทร  เทากับรอยละ 70.5 

 ปจจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับบาดแผลฉีกขาดขอบ

เรียบ (incised wound) พบวาตําแหนงที่เกิดบาดแผล

มากที่สุด 3 อันดับ  ไดแก  แขน (รอยละ 32.2)  รองลงมา

เปนใบหนา (รอยละ 26.4)  และศีรษะ (รอยละ 25.2)  

ขนาดบาดแผลยาวตั้งแต 0.5-20 ซม.  เฉลี่ยบาดแผลยาว 

4.7+3.3 ซม.  มีบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบเพียงแผลเดียว

รอยละ 47.6  บาดแผลยังไมมีการเย็บบาดแผลกอนมาถึง

โรงพยาบาลสุรินทรมากถึงรอยละ 90.6  และพบวามี

บาดแผลประเภทอื่นๆ รวมดวย (เชน แผลถลอก แผลฟก

ช้ําหรือบาดแผลฉีกขาดขอบไมเรียบ) นอกเหนือจาก

บาดแผลฉีกขาดขอบเรยีบรอยละ 42.5 ผูปวยมีประวัติวา

ถูกทํารายดวยวัตถุของแข็งไมมีคมรวมดวยรอยละ 27.6  

ชนิดวัตถุมีคมที่ใชเปนอาวุธมากที่สุด ไดแก มีดขนาด

ใหญ (เชน มีดอีโต  มีดสับ มีดสปาตา เปนตน) รอยละ 

46  รองลงมาเปนมีดขนาดเล็กรอยละ 41.7  และแกว

หรือขวดแตกรอยละ 5.9 เมื่อนําขอมูลมาวิเคราะหพบ

ปจจัยที่มีผลใหการระบุชนิดฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับ

บาดแผลที่ตรวจพบและประวัติวัตถุที่กระทํา  คือ  ผูปวย

มีประวัติวาถูกทํารายดวยวัตถุของแข็งไมมีคมรวมดวย

เพ่ิมความเสี่ ยง 2.02 เทา (95%CI=1.03-3.98, p-

value=0.041)  อาวุธเปนวัตถุของแข็งมีคมในกลุมมีด

ขนาดใหญที่มีน้ํ าหนัก (Heavy sharp object ไดแก  

ขวาน, เคียว,ขอ,มีดดายหญา, อีโต สปาตา และมีดสับ) 

เ พ่ิมความเสี่ ยง 0.15 เทา (95%CI=0.08-0.29, p-

value=<0.001)  การระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบ

เรียบไมตรงกับบาดแผลที่ตรวจพบและประวัติวัตถุที่

กระทําในใบสงตัวจากสถานพยาบาลอ่ืนมากอนเพิ่ม

ความเสี่ ยง 12.22 เท า  (95%CI=2.04-73.19, p-

value=0.006)  การตรวจรางกายพบวามีบาดแผล

ประเภทอ่ืนรวมดวยนอกเหนือจากบาดแผลฉีกขาดขอบ

เรียบเพิ่มความเสี่ยง 1.88 เทา (95%CI=1.06-3.31, p-

value=0.030)  เกิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบแลวมา

ตรวจภายหลัง 1 ชั่วโมงเพิ่มความเสี่ยง 1.87 เทา 

(95%CI=1.06-3.29, p-value=0.031)  และบาดแผลที่

ผานการเย็บแผลกอนมาถึงโรงพยาบาลเพ่ิมความเสี่ยง 

11.82 เทา (95%CI=1.56-89.75, p-value=0.017)  

ในขณะที่ผูตรวจบาดแผลที่แผนกฉุกเฉินไมวาจะเปน

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (postgrad) หรือนักศึกษาแพทย

ชั้นปที่ 6 (undergrad) ที่อยูภายใตการดูแลของแพทย

เวชปฏิบัติก็มีการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไม

ตรงกับบาดแผลที่ตรวจพบและประวัติวัตถุที่กระทําไม

แตกตางกัน (p-value 0.590) 
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ตารางที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

ขอมูลทั่วไป 
จํานวน(%) 

หญิง ชาย 

ชวงอายุ 

   0 - 10 ป 

   11-19 ป 

   20-59 ป 

   > 60  ป 

 

0(0.0%) 

3(10.7%) 

25(89.3%) 

0(0.0%) 

 

1(0.4%) 

30(13%) 

181(81.1%) 

14(6.2%) 

อาวุธ 

   มีดขนาดเล็ก 

   กรรไกร 

   ขวดแกวแตก 

   ขวาน 

   เคียว,ขอ,มีดดายหญา 

   มีดขนาดใหญ (อีโต, สปาตา, มีดสับ) 

 

9(32.1%) 

0(0.0%) 

3(10.7%) 

0(0.0%) 

0(0.0%) 

16(57.1%) 

 

97(42.9%) 

3(1.3%) 

12(5.3%) 

4(1.8%) 

9(4.0%) 

101(44.7%) 

ตําแหนงบาดแผล 

   หนังศีรษะ 

   ใบหนา 

   คอ 

   อก 

   ทอง 

   หลัง 

   แขน 

   ขา 

 

10(15.6%) 

6(9.0%) 

2(9.1%) 

2(5.0%) 

2(8.0%) 

5(17.2%) 

11(13.4%) 

2(13.3%) 

 

54(84.4%) 

61(91.0%) 

20(90.9%) 

38(95.0%) 

23(92.0%) 

24(82.8%) 

71(86.6%) 

13(86.7%) 

 

ตารางที่ 2  ตําแหนงที่พบ incised wound 

ตําแหนง จํานวน(%) 

   หนังศีรษะ 

   ใบหนา 

   คอ 

   อก 

   ทอง 

   หลัง 

   แขน 

   ขา 

64(25.20%) 

67(26.38%) 

22(8.66%) 

40(15.75%) 

25(9.84%) 

29(11.42%) 

82(32.28%) 

15(5.91%) 
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ตารางที่ 3  ปจจัยที่เก่ียวของกับการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาด 

ปจจัย 

ระบุเปน incised 

wound ตรงกับประวัติ

และบาดแผล 

ระบุเปน laceration  

ไมตรงกับประวัติและ

บาดแผล 
P-value 

จํานวน(%) จํานวน(%) 

เพศ 

   หญิง 

   ชาย 

 

4(5.3%) 

71(94.7%) 

 

24(13.4%) 

155(86.6%) 

0.061 

อายุ 

   0  -10 ป 

   11-19 ป 

   20-59 ป 

   >  60 ป 

 

0(0%) 

15(20.0%) 

57(76.0%) 

3(4.0%) 

 

1(0.6%) 

18(10.1%) 

149(83.2%) 

11(6.1%) 

0.156 

ประเภทผูปวย 

   OPD 

   IPD 

 

12(16%) 

63(84%) 

 

27(15.1%) 

152(84.9%) 

0.854 

ผูตรวจบาดแผล 

   undergrad 

   postgrad 

 

20(26.7%) 

55(73.3%) 

 

42(23.5%) 

137(76.5%) 

0.590 

ชวงเวลาที่ตรวจ 

   เวรเชา (08.01-16.00 น.) 

   เวรบาย (16.01-00.00 น.) 

   เวรดึก (00.01-08.00 น.) 

 

7(9.3%) 

40(53.3%) 

28(37.3%) 

 

29(16.2%) 

94(52.5%) 

56(31.3%) 

0.309 

ประวัติของแข็งไมมีคมรวมดวย 

   ใช 

   ไม 

 

13(17.3%) 

62(82.7%) 

 

57(31.8%) 

122(68.2%) 

0.015 

กลุมวัตถุของแข็งมีคม 

   light sharp object 

   heavy sharp object 

 

54(72%) 

21(28%) 

 

52(29.1%) 

127(70.9%) 

<0.001 

การระบุชนดิบาดแผลฉีกขาดจาก รพ.

แรก 

   ระบุตรงกับประวัติและลักษณะแผล 

   ระบุไมตรงกับประวัติและลักษณะแผล 

 

5(35.7%) 

9(64.3%) 

 

2(3.8%) 

50(96.2%) 

0.002 
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ปจจัย 

ระบุเปน incised 

wound ตรงกับประวัติ

และบาดแผล 

ระบุเปน laceration  

ไมตรงกับประวัติและ

บาดแผล 
P-value 

จํานวน(%) จํานวน(%) 

ตําแหนงบาดแผล 

   หนังศีรษะ 

   ใบหนา 

   คอ 

   อก 

   ทอง 

   หลัง 

   แขน 

   ขา 

 

14(21.9%) 

16(23.9%) 

4(18.2%) 

21(52.5%) 

12(48%) 

11(37.9%) 

21(25.6%) 

7(46.7%) 

 

50(78.1%) 

51(76.1%) 

18(81.8%) 

19(47.5%) 

13(52%) 

18(62.1%) 

61(74.4%) 

8(53.3%) 

 

0.121 

0.238 

0.222 

0.001 

0.033 

0.292 

0.345 

0.134 

ขนาดบาดแผล 

   < 1.5 ซม. 

   > 1.5 ซม. 

 

16(21.3%) 

59(78.7%) 

 

28(15.7%) 

150(84.3%) 

0.283 

จํานวน incised wound 

   1 แผล 

   > 1 แผล 

 

41(54.7%) 

34(45.3%) 

 

80(44.7%) 

99(55.3%) 

0.147 

มีบาดแผลประเภทอื่นรวมดวย 

   ใช 

   ไม 

 

23(30.7%) 

52(69.3%) 

 

85(47.5%) 

94(52.5%) 

0.012 

ระยะเวลาที่มาตรวจ 

   < 1 ชม. 

   > 1 ชม. 

 

31(41.3%) 

44 (58.7%) 

 

51(28.5%) 

128(71.5%) 

0.046 

เย็บบาดแผลมากอน 

   ใช 

   ไม 

 

1(1.3%) 

74(98.7%) 

 

23(12.8%) 

156(87.2%) 

0.001 

 

 

 

 

 



Public Health Policy & Law Journal Vol. 8 No. 3 September-December 2022 

 
 

477 

 

ตารางที่ 4  ปจจัยที่มีผลใหระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดเปน laceration ซึ่งไมตรงกับประวัติและลักษณะบาดแผล 

ปจจัย Crude OR 95%CI Adjusted OR 95%CI P-value 

1. มีประวัติของแข็งไมมีคม 

รวมดวย 

2.23 1.13-7.38 2.02 1.03-3.98 0.041 

2. แผลเกิดจากของแข็งมีคม

กลุมมีดขนาดใหญที่มีน้ําหนัก 

(Heavy sharp object) 

0.16 0.09-0.29 0.15 0.08-0.29 <0.000 

3. การระบุชนิดบาดแผลจาก  

รพ.แรก ไมตรงกับประวัติและ

ลักษณะบาดแผล 

13.89 2.33-82.92 12.22 2.04-73.19 0.006 

4. มีบาดแผลประเภทอ่ืนรวม

ดวย 

2.04 1.15-3.62 1.88 1.06-3.31 0.030 

5. เกิดแผลกอนมาตรวจ > 1 

ชม. 

1.77 1.01-3.104 1.87 1.06-3.29 0.031 

6. เย็บบาดแผลมากอน 10.91 1.45-82.34 11.82 1.56-89.75 0.017 

 

อภิปรายผล 

ผูปวยคดีที่ถูกทํารายรางกายโดยมีประวัติบันทึก

ในเวชระเบียนชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็งมีคม (Sharp 

object)  และมีบาดแผลฉี กขาดขอบเรี ยบ ( incised 

wound) รวมดวย  ของแผนกนิติเวช  โรงพยาบาลสุรินทร  

ในชวง  ก.ค. 2560 – ก.พ. 2565  เกือบรอยละ 90  เปน

เพศชาย  ใกลเคียงกับสถิติผูบาดเจ็บจากการทําราย

รางกายของประเทศไทยที่รายงานยัง WHO เมื่อป 2562  

วาเกิดในเพศชายมากกวาเพศหญิงถึง 7 เทา  อายุเฉลี่ย 

34.5 + 14.17 ป  ใกลเคียงกับหลายการศึกษาที่ผานมา 

(Akshat et al., 2010 ; Archana et al., 2020 ; Christine, 

2019 ; Eni et al. ,  2009 ; Manoj et al. , 2005 and 

Saurabh et al., 2013)  ซึ่งพบวาผูปวยคดีทํารายรางกาย

สวนมากเปนเพศชายอยูในชวงอายุ 30-44 ป  พบนอยใน

กลุมผูปวยอายุนอยกวา 15 ป และมากกวา 60 ป  และ

การทํารายรางกายดวย Sharp object  ทําใหเกิดบาดแผล 

incised wound มาก ถึ งร อยละ 52 .2 (Saurabh & 

Biswajit, 2013)   สอดคลองกับการศึกษานี้ที่พบวาผูปวยมี 

incised wound รอยละ 57.48  

การศึกษานี้พบวาการทํารายรางกายดวย Sharp 

object เกิด incised wound มากกวา 1 แผล  มากถึงรอย

ละ 52.36  สอดคลองกับการศึกษาของ Saurabh & 

Biswajit เมื่อป 2013  ตําแหนงที่พบบาดแผลมากที่สุด  

ไดแก  แขน  ใบหนาและศีรษะ ตามลําดับ  ใกลเคียงกับ

หลายการศึกษาที่ผานมา (Akshat et al., 2010 ; Archana 

et al., 2020 ; Basappa et al., 2012 ; Carr et al., 2018 

; Eni et al., 2009 ; Karlsson, 1998 ; Manoj et al., 2005 

; Payne, 2016 and Subba et al., 2010) ที่พบวาศีรษะ

รวมถึงคอ  แขนและลําตัว เปนตําแหนงที่มักพบบาดแผล

ถูกทําราย  เนื่องจากศีรษะและใบหนาเปนอวัยวะสําคัญที่

สามารถทําใหเกิดอันตรายแกชีวิตไดงาย  และแขนมักเกิด

บาดแผลเนื่องจากการปองกันตัว หรือเรียกวา defense 
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wound (Archana et al., 2020 ; Crane, 2009 ; Saurabh 

& Biswajit, 2013)  incised wound บริเวณอกและทอง

เปนตําแหนงที่มีการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดไดตรงกับ

ประวัติและลักษณะบาดแผลแตกตางจากตําแหนงอื่นๆ

อยางมีนัยสําคัญ  สอดคลองกับการศึกษาของ Carr และ 

Payne  ที่พบวาอกและทองมักไดรับบาดเจ็บจากการแทง

ทะลุเขาในรางกาย (Stab wound) มากกวาสวนอื่น (Carr 

et al. , 2018 and Payne, 2016)   เนื่ องจากหากพบ

บาดแผลฉีกขาดบริเวณดังกลาวซึ่งเปนตําแหนงที่มีอวัยวะ

สําคัญภายใน  จึงมักไดรับการตรวจและบันทึกรายละเอียด

ที่ครบถวนเพื่อเปนแนวทางการในการตรวจเพ่ิมเติมและ

การรักษา  

ในการศึกษานี้พบวัตถุของแข็งมีคม (Sharp 

object) ที่ ใชการทํารายรางกายเปนมีดขนาดใหญที่มี

น้ําหนักรอยละ 58.3 (heavy sharp object) ไดแก ขอ, 

เคียว, มีดอีโต, มีดสปาตา, มีดสับ, ขวาน เปนตน  ในขณะ

ที่มีดขนาดเล็ก (Light sharp object) พบนอยกวาเล็กนอย  

แตกตางจากการศึกษาของ Saurabh & Biswajit เมื่อ 2013  

ที่พบวามีการใชมีดขนาดใหญที่มีน้ําหนักเปนอาวุธนอย

กวาการศึกษานี้ถึง 3.2 เทา  ซึ่งอาจเกิดจากการแบงชนิด

มีดในกลุมอาวุธมีดขนาดใหญที่มีน้ําหนักมีความแตกตาง

กันของการศึกษาดังกลาวกับการศึกษานี้ผลการศึกษานี้

พบวามีการใชวัตถุของแข็งมีคมที่มีลักษณะเฉพาะอ่ืนๆ 

เชน กรรไกร  แกวหรือขวดแตก  พบเพียงเล็กนอยเทานั้น 

(รอยละ 7.1)  อาจเนื่องจากเปนวัตถุที่หาไดยากกวาและใช

งานไดยากกว ามี ดทั่ วไป   นอกจากนี้ วั ตถุมี คมที่ มี

ลักษณะเฉพาะดังกลาว  อาจทําใหขอบแผลไมเรียบหรือ

อาจพบรอยช้ําที่ขอบแผลได  ซึ่งอาจสรางความสับสนให

ระบุชนิดบาดแผลเปน laceration wound แทนที่จะเปน 

incised wound ได (Payne, 2016)  ผู ป วยคดีทํ าร าย

รางกายมักรับการตรวจรักษาเบื้องตนครั้งแรกที่แผนก

อุบัติ เหตุฉุกเฉิน  นอกจากมีแพทย เวชปฏิบัติทั่ วไป 

(Postgrad) เปนผูตรวจรักษา  ยังมีนักศึกษาแพทยชั้นปที่ 

6 (Undergrad) ที่ผานการเรียนเรื่องการวินิจฉัยบาดแผล

แลว  มาตรวจบาดแผลเบื้องตนดวย  แตอยูในการควบคุม

ของแพทยเวชปฏิบัติและอาจารยแพทย  การศึกษานี้พบวา

ผูปวยไดรับการตรวจบาดแผลโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป

เปนบุคคลแรกมีมากถึง 3 เทาของการตรวจบาดแผลโดย

นักศึกษาแพทย  อาจเนื่องจากมีประวัติถูกทํารายรางกาย

ซึ่งทราบอยูแลววานาจะเก่ียวของกับคดีความในภายหลัง  

ผูปวยเหลานี้จึงไดรับการตรวจบาดแผลโดยแพทยเวช

ปฏิบัติมากกวา  เพื่อสามารถตรวจบันทึกขอมูลเก่ียวกับ

บาดแผลไดครบถวนและมีผลตอการใหความเห็นตางๆ 

อันมีผลตอการพิจารณาคดี  การศึกษานี้พบวามีการระบุ

ชนิดบาดแผล Incised wound เปน Laceration wound  

ในผูปวยคดีที่มีประวัติบันทึกในเวชระเบียนชัดเจนวาเกิด

จากวัตถุของแข็งมีคม (Sharp object)  ไมมีความแตกตาง

กันในผูตรวจบาดแผลรายแรกเปนนักศึกษาแพทยหรือ

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป  เนื่องจากการตรวจผูปวยคดีที่

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินอาจมีเวลาในการตรวจจํากัด  

ทําใหตองสนใจลักษณะอาการที่อาจเปนอันตรายแกชีวิต

กอนเปนอันดับแรก  เมื่อตรวจแลวก็รีบสงไปรักษาตอยัง

แผนกตางๆ  จึงอาจทําใหไมมีเวลาในการสังเกตบาดแผล

มากนัก  อยางไรก็ตามควรตองมีการอบรมใหความรูเรื่อง

การระบุชนิดบาดแผลใหแมนยําและเนนย้ําถึงความสําคัญ

ของการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดใหถูกตองตามประวัติ

และลักษณะบาดแผล (Sharma, 2003)  เนื่องจากเปน

ขอมูลสําคัญที่ใชในการพิจารณาคดีในอนาคต   อีกทั้งยัง

สามารถนําขอมูลนี้จากการศึกษานี้ไปใชในการพัฒนาการ

เรียนการสอนทั้ งในระดับ undergrad และ postgrad 

ตอไปได  

ผูปวยคดีถูกทํารายรางกายครึ่งหนึ่งมาตรวจ

รักษาในเวรบาย  ซึ่งมากกวาเวรดึกถึง 1.6 เทา  และ

มากกวาเวรเชา 3.7 เทา  สอดคลองกับการศึกษาอ่ืนๆ ที่
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พบวาเหตุทํารายรางกายมักเกิดขึ้นในชวงเย็นและกลางคืน 

(Subba et al., 2005)  แตไมวาจะเปนชวงเวลาใดก็ไมได

เปนปจจัยใหมีการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไม

ตรงกับประวัติและลักษณะบาดแผล และพบวาผูปวยที่

รักษาแบบผูปวยนอก (OPD) หรือ นอนรักษาที่โรงพยาบาล 

(IPD) ไมไดมีความแตกตางกันในการระบุชนิดบาดแผลฉีก

ขาดขอบเรียบไมตรงกับประวัติและลักษณะบาดแผล 

นอกจากนี้ยังพบวาจํานวน incised wound และขนาด

บาดแผล incised wound ไมเปนปจจัยทําใหระบุชนิด

บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับประวัติและลักษณะ

บาดแผลดวย 

ปจจัยที่ทําใหระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ

ไมตรงกับประวัติและลักษณะบาดแผล  ในผูปวยคดีที่มี

ประวัติบันทึกในเวชระเบียนชัดเจนวาเกิดจากวัตถุของแข็ง

มีคม  คือมีการระบุเปน laceration wound แทนที่จะเปน 

incised wound  แบงเปนปจจัยเก่ียวกับประวัติการ

บาดเจ็บ  พบวาการใชวัตถุของแข็งไมมีคม (Blunt object)

รวมดวย  และการใชวัตถุมีคมขนาดใหญที่มีน้ํ าหนัก 

(Heavy sharp object)  เพิ่มโอกาสใหเกิดการระบุชนิด

บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับประวัติและลักษณะ

บาดแผลได  เนื่องจากวัตถุมีคมที่มีน้ําหนักมากมีความฝด

ในการเสียดสีผิวหนัง  อาจทําใหเกิดการบาดเจ็บของ

ผิวหนังที่รุนแรงและอาจลึกถึงกระดูกรวมดวยได  อาจพบ

ขอบไมเรียบหรือพบรอยช้ําซึ่งทําใหเขาใจผิดไดวาเปน 

laceration wound  (Crane, 2009 ; Payne & Hinchliffe, 

2011) ปจจัยเก่ียวกับบาดแผล  ไดแก  ตรวจพบวามี

บาดแผลชนิดอ่ืนๆ นอกเหนือจาก incised wound รวม

ดวย  เชน บาดแผลถลอก  ฟกช้ํา  หรือบาดแผลฉีกขาด

ขอบไมเรียบ (Laceration wound)  สอดคลองกับปจจัย

เรื่องประวัติที่มีการใชวัตถุของแข็งไมมีคมรวมดวยจึงทําให

อาจพบบาดแผลอ่ืนๆ ได  (Christophe et al., 2010)   

บาดแผลฉีกขาดที่เกิดข้ึนเกิน 1 ชม.  เปนปจจัยใหมีการ

ระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับประวัติและ

ลักษณะบาดแผล  เนื่องจากบาดแผลที่เกิดขึ้นภายใน 6 

ชั่วโมง  อยูในระยะแรกของกระบวนการหายของแผลซึ่งมี

เพียงการอักเสบระดับเซลล (inflammatory phase of 

wound healing process)  ยังไมเห็นการเปลี่ยนแปลง

ชัดเจนที่บาดแผลภายนอก (Ursus & Martin, 2004)   

บาดแผลที่เกิดมานานกอนมาตรวจอาจมีการเปลี่ยนแปลง

ของบาดแผลไป  ทําใหเกิดความสับสนในการระบุชนิด

บาดแผลได  ปจจัยบาดแผลที่ผานการเย็บแผลมากอน  ทํา

ใหมีผลระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับ

ประวัติและลักษณะบาดแผลอยางมีนัยสําคัญมากถึง 11 

เทา  เพราะมีการเปลี่ยนแปลงของลักษณะบาดแผลจาก

เดิมและมีรองรอยจากการรักษารวมดวยจึงอาจสรางความ

สับสนในการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดได  และปจจัย

เกี่ ยวกับผู ตรวจรั กษาที่ รั บผู ป วยมารักษาต อจาก

สถานพยาบาลอื่น  ซึ่งใบสงตัวผูปวยจากสถานพยาบาล

แรกมีการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบไมตรงกับ

ประวัติและลักษณะบาดแผล  หรือไมมีการระบุประวัติการ

บาดเจ็บวาเกิดจากวัตถุชนิดใด  หรือไมอาจระบุประวัติได

เนื่องจากผูปวยไมอยูในภาวะที่สามารถใหขอมูลได  ปจจัย

เหลานี้มีผลใหแพทยที่รักษาตอระบุชนิดบาดแผลฉีกขาด

ขอบเรียบไมตรงกับประวัติและลักษณะบาดแผลไดถึง 12 

เทา  ดังนั้นประวัติจากผูปวยหรือผูที่ เห็นเหตุการณที่

สามารถใหขอมูลไดจึงเปนสวนสําคัญที่อาจชวยในการระบุ

ชนิดบาดแผลฉีกขาดได 

ความสําคัญของการระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดให

ถูกตอง  เพ่ือเปนขอมูลในการระบุชนิดอาวุธท่ีมากระทํา  

ดังนั้นผูตรวจจึงตองมีความแมนยําในการตรวจและระบุ

ชนิดบาดแผลฉีกขาดใหถูกตอง  ไมเกิดความสับสนกัน

ระหวาง incised wound กับ laceration wound  เพราะ
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บาดแผลทั้งสองชนิดเกิดจากวัตถุที่แตกตางกัน  กลาวคือ  

incised wound เกิ ดจากวั ตถุ ของแ ข็ งมี คม  และ 

laceration wound เกิดจากวัตถุของแข็งไมมีคม (Payne, 

2016) 

บทสรุป 

การตรวจระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดมีความสําคัญ

ตอการพิจารณาคดีอยางมาก เพราะชวยบอกอาวุธที่

กระทํา  ผูตรวจบาดแผลบุคคลแรกจึงเปนผูที่สามารถให

รายละเอียดบาดแผลไดมากที่สุด  โดยเฉพาะบาดแผลฉีก

ขาดที่เพิ่งเกิดขึ้นไมเกิน 1 ชม.  และยังไมไดรับการรักษา

โดยการเย็บแผลมากอน  ในรายที่ผานการรักษาจาก

สถานพยาบาลอื่นมาแลวและมีการระบุชนิดบาดแผลฉีก

ขาดในใบสงตัวผูปวย  ผูตรวจที่ตรวจผูปวยนั้นตอตองซัก

ประวัติเพิ่มเติมและตรวจบาดแผลโดยละเอียดอีกครั้งเสมอ  

บันทึกเวชระเบียนใหครบถวนเพื่อเปนขอมูลในการให

ความเห็นทางการแพทย  ดังนั้นการระบุชนิดบาดแผลฉีก

ขาดจึงตองมีความแมนยําถูกตองตามหลักวิชาการ  เพื่อ

ประโยชนในการใหความเห็นประกอบการพิจารณาคดี

ตอไป 

 

 

ขอเสนอแนะ 

บันทึกรายละเอียดบาดแผลในเวชระเบียน

นอกจากการวาดภาพใน body maps  ควรเพิ่มการ

ถายภาพบาดแผลเก็บไวเปนขอมูลเพื่อใชในทางคดแีละเปน

ฐานขอมูลเรื่องการรักษาบาดแผลดวย  การถายภาพตองมี

ความคมชัด  ครบถวนเรื่องตําแหนงและขนาดบาดแผล  

เก็บรักษาใบบันทึกรายละเอียดบาดแผลและภาพถายยึด

หลักการรักษาความลับของผูปวย  และหากมีการสงตอ

ขอมูลก็ต องรั กษา chain of custody  ซึ่ งเปนความ

นาเชื่อถือของวัตถุพยานในการพิจารณาคดี บาดแผลที่ผาน

การเย็บมากอนมีผลใหระบุชนิดบาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ

ไมตรงกับประวัติและลักษณะบาดแผลถึง 11 เทา  ดังนั้น

จึงตองเนนย้ําใหความสําคัญในการซักประวัติและการ

บันทึกรายละเอียดบาดแผลกอนการเย็บแผล   หรือหาก

เปนผูปวยที่รับมารักษาตอจากสถานพยาบาลอ่ืนที่ผานการ

เย็บแผลมาแลว  การซักประวัติอาจชวยใหไดขอมูล

เก่ียวกับบาดแผลมากข้ึน  เพื่อใหสามารถระบุชนิดบาดแผล

ฉีกขาดตรงกับประวัติวัตถุที่มากระทําไดมากข้ึนดวย 

เพ่ือใหเกิดความเขาใจที่ถูกตองเก่ียวกับการระบุชนิด

บาดแผลฉีกขาดและมีความมั่นใจในการระบุชนิดบาดแผล  

ควรมีการอบรมใหความรูแพทยเวชปฏิบัติกอนปฏิบัติงาน

ดวย     
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Abstract  
         This descriptive study aims to explore the perspective of local 

administrative organizations, and elderly households towards former female 

inmates with elderly caregiver occupation. Data were collected by interviewing 

executives of 27 local administrative organizations and representatives of 540 

elderly households in 5 areas where the women correctional institutions were 

located, namely, Chiang Mai, Chon Buri, Nakhon Ratchasima, Songkhla, and 

Bangkok. Descriptive statistics and theme-based content analysis were applied 

for data analysis  

         The findings indicated that 17 local administrative organizations and 74 

percent of household subjects, were in support for former female inmates 

taking up a job as caregiver for the elderly. In addition, representatives of local 

administrative organizations specified that it is necessary to have a certificate 

of elderly caregiver training course, work experience, and history of 

imprisonment. Meanwhile, representatives of elderly households said that 

those who were jailed for serious crime, should not be permitted to work as 

elderly caregivers. This is an important and necessary consideration. 

         Therefore, the One-Stop Service should be setup to coordinate between 

various divisions, involving in helping former female inmates to become elderly 

caregivers, such as screening qualifications of former female inmates, organizing 

the training course, gathering a list of those who passed the training course, 

organizing public relations, and coordinating with the agencies wishing to 

employ former female inmates.  

 

Keyword elderly caregiver; nursing home; prisoner; former inmate  
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บทคัดยอ 

           การวิจัยเชิงพรรณานี้มีวัตถุประสงคเพื ่อสํารวจความคิดเห็นขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นและครัวเรือนผู สูงอายุที่มีตอการประกอบอาชีพผูดูแลผูสูงอายุของอดีตผูตองขังหญิง 

รวบรวมขอมูลโดยการการสัมภาษณผานผูบริหารขององคกรบริหารสวนทองถิ่นจํานวน 27 แหง 

และเก็บขอมูลดวยแบบสอบถามโดยการสัมภาษณตัวแทนครัวเรือนผูสูงอายุจํานวน 540 ตัวอยาง 

ใน 5 พื้นที่ที ่มีทัณฑสถานหญิงตั้งอยู ไดแก จังหวัดเชียงใหม ชลบุรี นครราชสีมา สงขลา และ

กรุงเทพมหานคร การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะหเนื้อหาโดยการสรุป

สาระสําคญั 

 ผลการศึกษาพบวาองคกรปกครองสวนทองถิ ่นจํานวน 17 ตัวอยาง และตัวแทน

ครัวเรือนผูสูงอายุรอยละ 74 แสด.งความคิดเห็นสอดคลองกันในการสงเสริมอาชีพผูดูแลผูสูงอายุ

ใหแกอดีตผูตองขังหญิง โดยองคกรปกครองสวนทองถิ่นเสนอเงื่อนไขสําคัญในการพิจารณาอดีต

ผูตองขังหญิงทํางานการดูแลผูสูงอายุคือ มีใบรับรองการผานการอบรมหลักสูตรการดูแลผูสูงอายุ 

มีประสบการณการทํางาน และประวัติคดีที่ถูกตองโทษในเรือนจํา ในขณะที่ตัวแทนครัวเรือน

ผูสูงอายุเห็นวาอดีตผูตองขังหญิงตองไมมีการกระทําผิดในคดีรายแรงหรือเปนคดีที่ผลตอชีวิตของ

บุคคล เปนปจจัยสําคัญในการใชบริการในสถานดูแลผูสูงอายุหรือการจางมาดูแลผูสูงอายุท่ีบาน 

 จึงมีขอเสนอแนะใหจัดตั้งศูนยบริการเบ็ดเสร็จในจุดเดียว (One-Stop Service) เพ่ือ

ประสานความรวมมือระหวางสวนงานตางๆ ที่เก่ียวของในการสงเสริมอาชีพการดูแลผูสูงอายุใหแก

อดีตผูตองขังหญิง โดยดําเนินการคัดกรองคุณสมบัติของอดีตผูตองขังหญิง ประสานจัดการอบรม

หลักสูตรผูดูแลผูสูงอายุ รวบรวมบัญชีผูผานการอบรม ประชาสัมพันธ และประสานกับหนวยงานที่

ตองการจางงาน เพื่อใหอดีตผูตองขังหญิงไดรับการจางงาน มีอาชีพ มีรายไดตอการครองชีพท่ี

ยั่งยืนตอไป 

 

คําสําคัญ : ผูดูแลผูสูงอายุ; สถานบริบาลผูสูงอาย;ุ ผูตองขัง; อดีตผูตองขัง   
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บทนํา 

ตามราชกิจจานุเบกษาในปพ.ศ. 2542 มีการ

กําหนดใหทําการถายโอนงานบริการ สาธารณะใหแก

ทองถิ่น (พระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการ

กระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. 

2542, 2542) โดยทองถิ ่นไดเขามามีสวนรวมกับการ

เกื้อหนุนผูสูงอายุ ขณะที่ตอมาประกาศคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ อาศัยอํานาจตามความ

มาตรา 18 และ 47 (สํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ, 2561) ใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) 

ดําเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ

ในระดับทองถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ.2561 โดยพบวา อปท. 

ดําเนินงานใหบริการสาธารณสุขแกกลุมผูสูงอายุ ตั้งแต

การสรางเสริมสุขภาพ ปองกันโรค การฟนฟูสมรรถภาพ 

และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิ และมีกิจกรรม

สําหรับหนวยบริการเคลื่อนที่สําหรับผูสูงอายุในชุมชน 

รวมถึงการจัดอาสาสมัครบริบาลทองถ่ิน (อผส.) เพื่อดูแล

ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (กรมกิจการผูสูงอายุ กระทรวง

การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย, 2565) โดย

ในป พ.ศ.2563 มีผู สูงอายุที่อยูในศูนยพัฒนาการจัด

สวัสดิการสังคมผู สูงอายุ/สถานสงเคราะหภายใตการ

ดูแลของ อปท. จํานวน 965 คน (มูลนิธิสถาบันวิจัยและ

พัฒนาผูสูงอายุไทย, 2564)  

ทั้งนี้เมื่อพิจารณาอัตราการพึ่งพิงในปจจุบัน 

จะพบวาประชากรวัยทํางาน 100 คน ตองแบกรับภาระ

ดูแลประชากรผูสูงอายุและประชากรวัยเด็ก 51 คน และ

จะมีจํานวนเพิ่มขึ้นไปถึง 64 คน ภายในป พ.ศ. 2570 

(สํานักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 

2562) เชนนี ้แลว จึงคาดการณไดวาสินคาและงาน

บริการที่เก่ียวของกับผูสูงอายุในอนาคตจะเปนที่ตองการ

ของตลาด โดยเฉพาะอยางยิ่งกับอาชีพผูดูแลผูสูงอายุ 

(Elderly Caregiver) ซึ ่งเปนกําลังสําคัญที่รองรับการ

กาวเขาสูสังคมสูงวัยอยางสมบูรณ (Complete Aged 

Society) มีการคาดการณวาในป พ.ศ. 2563 ประเทศ

ไทยจะมีจํานวนผู สูงอายุที ่ต องการคนดูแลหรือเปน

ผูสูงอายุที่ตองการความชวยเหลืออยูประมาณ 741,766 

คน คิดเปนประมาณรอยละ 6.9 จากประชากรที ่เปน

ผูสูงอายุในปนั้น และความตองการกําลังคนดานสุขภาพ 

โดยเฉพาะที่เปนผูดูแลผูสูงอายุมีจํานวน 105,967 คน 

คิดเปนสัดสวนผู ด ูแลผู ส ูงอายุ 1 คน ตอผู ส ูงอายุ 

ที่ตองการคนดูแล 7 คน (1:7) (แผนงานวิจัยเพื่อพัฒนา

คุณภาพชีวิตที่ดีของผูสูงอายุ มูลนิธิสถาบันวิจัยและ

พัฒนาผูสูงอายไุทย, 2552) 

จากนิยามของผู ดูแลผู สูงอายุไดรับคําจํากัด

ความ คือผูทําหนาที่ดูแลผูสูงอายุที่รับบริการในสถาน

ดูแลผูสูงอายุที่บาน ในชุมชนอาจเปนเจาของบานเอง 

หรือเปนผูรับจางใหบริการดูแลผูสูงอายุ (สํานักอนามัย

ผู ส ูงอายุ, 2563) โดยบทบาทของผู ด ูแลผู ส ูงอายุทํา

หน  าที่ ต ั ้ งแต  การด ู แลส ุ ขภาวะทางกาย การ

ประคับประคองจิตใจ และใหการชวยเหลือในการทํา

กิจกรรมตาง ๆ (Levere, et al., 2022) ทั้งนี้ในกรณีที่

ผู สูงอายุอยู ในสภาวะติดเตียงผูดูแลผู สูงอายุจะตอง

รับภาระเพิ ่มมากขึ ้นในการดูแลสุขอนามัยดานการ

ปสสาวะและอุจจาระของผู สูงอายุ โดยภาระหนาที่

ดังกลาวสะทอนถึงคุณสมบัติของผูดูแลผูสูงอายุที่จะตอง

มีความอดทน และสามารถสัมผัสสิ่งปฏิกูลตางๆ ได ใน

ขอจ ําก ัดน ี ้จ ึงอาจท ําให แรงงานคนไทยส วนใหญ

หลีกเลี่ยงที่จะประกอบอาชีพผูดูแลผูสูงอายุ เพราะเปน

งานที่มเีก่ียวของกับความสกปรก ความหนัก และนาเบื่อ  

อย างไรก ็ด ี  ในการด ํ าเน ินงานของกรม

ราชทัณฑ กรมการจัดหางาน กรมพัฒนาฝมือแรงงาน 

สภาอุตสาหกรรมแหงประเทศไทย และสภาหอการคา

แหงประเทศไทย ไดลงนามบันทึกขอตกลง “โครงการ

ประชารฐั รวมสรางงาน สรางอาชีพ ผูตองขัง” ในป พ.ศ. 

2561  (กรมราชทัณฑ กระทรวงยุต ิธรรม, 2561) มี

ว ัตถุประสงคใหผ ู ต องข ังเขาฝ กอบรมในวิชาชีพที่

สอดคลองกับความตองการของตลาดแรงงาน และใหถือ

ตามความถนัดหรือความสนใจของผูตองขังเปนสําคัญ  
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และที่ผานมาในการดูแลสุขภาพของผูตองขังในเรือนจํา 

ไดมีการฝกผูตองขังอาสาสมัครสวนหนึ่งเพื่อมาทําหนาที่

ในการดูแลสุขภาพ และชวยเหลือเจาหนาที่ในการปฐม

พยาบาล และการคัดกรองโรคเบื ้องตน เรียกผูตองขัง

กลุมนี้วา อาสาสมัครสาธารณสุขในเรือนจํา (อสจร.) ซึ่งผู

ที่จะสามารถทําบทบาทนี้ไดตองไดรับการฝกอบรม โดย

มีการนําหลักสูตรมาตรฐานอาสามารถสมัครสาธารณสุข 

(อสม.) มาปรบัใชในการอบรม โดยผูที่ผานการอบรมและ

เปน อสจร. สามารถใหบริการสาธารณสุขเบื ้องตนแก

กลุมผูตองขังได เชน การปฐมพยาบาลเบื้องตน การคัด

กรองโรคเบื้องตน การถายทอดความรูเกี่ยวกับการสราง

เสริมสุขภาพ และการติดตามดูแลผูปวยที่ไดรับการสง

ตอมาจากสถานพยาบาลภายใตการดูแลของเจาหนาที่

พยาบาลในเรือนจํา ทั ้งนี้ผ ู ที ่อุทิตตนเขาเปน อสจร.  

มีแนวโนมที่จะสนใจในงานดานสาธารณสุข รวมถึงเปน 

ผูมีความรูความสามารถในการดูแลสุขภาพของบุคคล 

(กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข และ

กรมราชทัณฑ กระทรวงยุติธรรม, 2561) เชนนี้แลวหาก

ผูตองขังกลุมนี้ไดรับการอบรมเพิ่มเติมเกี่ยวกับหลักสูตร

การดูแลผู สูงอายุ ก็จะทําใหบุคคลกลุ มดั ่งกลาวเกิด

ทักษะ ความรู และสมรรถนะที่สามารถปฏบิัติเปนผูดูแล

ผูสูงอายุ โดยอาชีพผูดูแลผูสูงอาย ุณ ปจจุบัน นับวาเปน

อาชีพที ่ม ีอ ัตราการเติบโตทางรายได ซ ึ ่งหากอดีต

ผูตองขังสามารถประกอบอาชีพนี้ได ก็เปนการสราง

รายไดใหพวกเขาสามารถเลี้ยงชีพตนเองและครอบครัว 

และไมกลับไปทําความผิดซํ้า 

ดวยอดีตผู ต องขังเปนกลุ มเปราะบาง และ

ไดรับโอกาสในการประกอบอาชีพในสังคมไมมากนัก 

ในขณะที่อาชีพดูแลผู ส ูงอายุยังเปนที ่ต องการสูงใน

ตลาดแรงงาน จึงเห็นวาหากสังคมยอมรับที่จะใหอดีต

ผูตองขัง สามารถประกอบอาชีพนี้ได ก็จะสามารถชวย

ลดปญหาการทําผิดซํ ้าของอดีตผู ตองขัง สําหรับการ

พัฒนาจนนําไปสูการประกอบอาชีพผูดูแลผูสูงอายุใน

ตลาดแรงงาน อยางไรก็ดีการจางงานอดีตผูตองขังในการ

ประกอบอาชีพผู ดูแลผูอายุจะเกิดขึ ้นไดก็ตอเมื ่อผู ที่

เกี ่ยวของทุกฝายใหโอกาสและยอมรับกับอดีตผูตองขัง

หญิง โดยเฉพาะครัวเรือนผู สูงอายุซึ่งเปนผูใชบริการ 

และหนวยงานที่ใหการดูแลสงเสริมสุขภาพของผูสูงอายุ 

ทั ้งนี ้ในประเด็นดังกลาวยังเปนเรื ่องใหมและยังขาด

ขอมูลมากพอที่จะอธิบายความเปนไปไดของการพัฒนา

อาชีพผูดูแลผูสูงอายุแกอดีตผูตองขังหญิง จึงเปนมูลเหตุ

สําคัญที่นํามาสูการศึกษานี ้

 

วัตถุประสงคการวิจัย 

1) เพื่อสํารวจความคิดเห็นขององคกรปกครอง

สวนทองถิ่นและตัวแทนครัวเรือนผูสูงอายุที่มีตอการ

ประกอบอาชีพผูดูแลผูสูงอายุของอดีตผูตองขังหญิงใน

เรอืนจํา  

2) เพ ื ่อส ํารวจความค ิดเห ็นของต ั วแทน

ครัวเรือน ผูสูงอายุกับการเขาใชบริการผูดูแลผูสูงอายุ

ของอดีตผูตองขังหญิงในเรือนจํา  

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การศึกษานี ้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา เก็บ

ขอมูลเช ิงปริมาณกับครัวเรือนผู ส ูงอายุใน 5 พื ้นที่

ตัวอยางที่มทีัณฑสถานหญิงตั้งอยู ซึ่งเปนตัวแทนของแต

ละภูมิภาค (1) กรุงเทพมหานคร ทัณฑสถานหญิงธนบุรี 

เขตธนบุรี (2) ภาคเหนือ ทัณฑสถานหญิงเชียงใหม 

อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม (3) ภาคตะวันออก ทัณฑ-

สถานหญิงชลบุรี อําเภอเมือง จังหวัดชลบุรี (4) ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ทัณฑสถานหญิงนครราชสีมา 

อําเภอสีคิ้ว จังหวัดนครราชสีมา และ (5) ภาคใต ทัณฑ-

สถานหญิงสงขลา อําเภอเมือง จังหวัดสงขลา 

ขนาดต ัวอย าง ใช ส ูตรการค ํานวณขนาด

ตัวอยางอางอิงการสุมแบบคลัสเตอร และไมจํากัดขนาด

ประชากร จากตําราของ Wayne (2009) ผลการคํานวน

ขนาดตัวอยางที ่เปนตัวแทนระดับครัวเรือนในแตละ

พื้นที่แสดงในตารางที่ 1 โดยคลัสเตอรในการสุม ในสวน
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ภูมิภาค (จังหวัด) ไดแก องคกรบริหารสวนตําบล 

ส ําน ักงานเทศบาลนคร ส ําน ักงานเทศบาลเม ือง 

สํานักงานเทศบาลตําบล สําหรับกรุงเทพมหานคร 

กําหนดใหสํานักงานเขต เปนคลัสเตอรของการสุม โดย

เลือกคลัสเตอรที่อยูโดยรอบทัณฑสถานหญิงเปาหมาย

ตามจํานวนที่กําหนดไว ไดจํานวนครัวเรือนตัวอยาง

ทั้งสิ้น 540 ตัวอยาง (กําหนด 1 คลัสเตอร เก็บขอมูลกับ

ครัวเรือนผูสูงอายุ 20 ตัวอยาง) และองคกรบริหารสวน

ทองถิ ่นจํานวน 27 ตัวอยาง เก็บรวบรวมขอมูลกับ

ตัวแทนครัวเรือนผู ส ูงอายุและผู บริหารขององคกร

บริหารสวนทองถิ่น จากบุคคลผูที่สมัครใจยินดีเขารวม

การวิจัย และลงนามในเอกสารยินยอมการเขารวมการ

วิจัย โดยการวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะสาธารณสุขศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล (MUPH 20 19-133)  

 

ตารางที่ 1 ขนาดตัวอยางที่เปนตัวแทนระดับครัวเรือนจําแนกตามพ้ืนที ่

 พื้นที่ จังหวัดตัวแทน 
รอยละผูสูงอายุ 

ในจังหวัดก 

จํานวน

ตัวอยาง 

(ครัวเรือน) 

จํานวน 

คลัสเตอรข 

กรุงเทพมหานคร พื้นที่ธนบุร/ีตลิ่งชัน 17.98 120 6 

เหนือ เชียงใหม 17.96 120 6 

ตะวันออก ชลบุร ี 12.67 100 5 

ตะวันออกเฉียงเหนือ นครราชสีมา 16.45 100 5 

ใต สงขลา 14.72 100 5 

รวม 540 27 

ก  ระบบสถิติการลงทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย สถิติผูสูงอายุของประเทศไทย 77 จังหวัด  

ข กําหนดใหองคกรบริหารสวนทองถิ่นเปนคลัสเตอรของการสุม 

 

เครื่องมือการวิจัย มี 2 เครื่องมือ ดังนี้ 

1. แบบสอบถามเก ็บข อม ูลก ับต ั วแทน

ครัวเรือน ที่มีผูสูงอายุ แบบสอบถามมีขอคําถามจํานวน 

15 ขอ มีลักษณะใหเลือกตอบตามตัวเลือกที่กําหนด 

และเติมขอความสั้น เปนขอมูลผูตอบ ครัวเรือน จํานวน

ผูสูงอายุในครัวเรือน การใชบริการจากสถานบริบาล

ผูสูงอายุ และความคิดเห็นตอการประกอบอาชีพผูดูแล

ผูสูงอายุของผูตองขังหญิงหลังพนโทษ  

2. แนวคาํถามแบบกึ่งโครงสราง เพือ่สัมภาษณ

ผูบริหารองคกรบริหารสวนทองถิ่น มีจํานวน 9 ขอ ถาม

เกี่ยวกับความตองการผูดูแลผูสูงอายุของทองถ่ินและ

ความคิดเห็นตอการประกอบอาชีพผูดูแลผูสูงอายุของ

ผูตองขังหญิงหลังพนโทษ  

การวิเคราะหขอมูล ขอมูลเชิงปริมาณใชสถิติ

เชิงพรรณนา ขอมูลจากการสัมภาษณใชการวิเคราะห

ขอมูลเชิงเนื ้อหาโดยการสรุปสาระสําคัญ (Theme-

based content analysis)  
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ผลการวิจัย 

ตัวแทนครัวเรือนจํานวน 560 ตัวอยาง พบ

รอยละ 67 เปนเพศหญิง อายุเฉลี่ย 56 ป รอยละ 75.1 

จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือตํ่ากวา 

พบรอยละ 88 มีสมาชิกในครัวเรือน 2 – 5 คน ทั ้งนี้ 

รอยละ 62 ของผู ใหข อมูลเปนบุตรของผู ส ูงอายุใน

ครัวเรือน โดยมีครัวเรือนประมาณรอยละ 5 เทานั้น 

ที่เคยใชบรกิารจากสถานบริบาลผูสูงอาย ุ 

ตารางที่ 2 ขอมูลสวนบุคคลและครัวเรือนที่มีผูสูงอายุ จําแนกตามความคิดเห็นตอการประกอบอาชีพผูดูแลผูสูงอายุ

ของอดีตผูตองขังหญิง 

รายการ 

อดีตผูตองขังหญิงกับอาชีพผูดูแลผูสูงอายุ 

เห็นดวย (n=414) ไมเห็นดวย (n=146) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ     

หญิง 271 72.3 104 27.7 

ชาย 143 77.3 42 22.7 

อายุ (ป)      

นอยกวา 45  103 78.0 29 22.0 

45 – 59  126 72.8 47 27.9 

60 – 69  116 71.6 46 28.4 

70 ป หรือมากกวา 69 74.2 24 25.8 

Min - Max = 19 – 92, Mean = 56.45, SD = 14.31 

รายไดเฉลี่ย (บาทตอเดือน)     

นอยกวาหรือเทากับ 10,000 168 72.1 65 27.9 

10,001 – 20,000 135 74.6 46 25.4 

มากกวา 20,000  57 74.0 20 26.0 

ไมมีรายได 54 78.3 15 21.7 

จํานวนสมาชิกในครัวเรือน (คน)     

1 - 3 165 73.3 60 26.7 

4 หรือมากกวา 249 74.3 86 25.7 

Min - Max = 1 – 14, Mean = 4.07, SD = 1.85 

จํานวนผูสูงอายุในครัวเรือน (คน)     

1 199 71.3 80 28.7 

2 184 76.3 57 23.7 

3 – 5 31 77.5 9 22.5 

Min - Max = 1 – 5, Mean = 1.57, SD = 0.72   

การใชบริการจากสถานบริบาลผูสูงอายุ    

ไมเคย 400 75.0 133 25.0 

เคย 14 51.9 13 48.1 
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การประกอบอาชีพผู ดูแลผู สูงอายุของอดีต

ผูตองขังหญิง ครัวเรือนผูสูงอายุ รอยละ 74 เห็นดวย 

โดยใหเหตุผลสนับสนุนวา เปนการใหอาชีพ ชวยสราง

รายไดที่มั่นคง หากการกระทําความผิดเกิดจากการไมมี

เงินเลี้ยงชีพ การมีรายไดที่มั่นคงและเพียงพอก็จะทําให

ไมกลับไปทําความผิดอีก (รอยละ 59.04) ตองการให

โอกาสอดีตผูตองขังไดมีที่ยืนในสังคม มีชีวิตใหมที่จะ

ผลักดันตัวเองในการปรับปรุงตัวไดดีขึ้น (รอยละ 21.08) 

ตองมีข อแมว าต องผานการคัดกรองและอบรมจาก 

กรมราชทัณฑมาแลวเปนอยางดี เปลี ่ยนพฤติกรรม 

ไดจริง มีใจรักในการดูแลผูสูงอายุ ไดรับการรับรองจาก

กรมราชท ัณฑว าม ีพฤต ิกรรมด ีหล ังพ นโทษ และ 

ตองทํางานอยู ในศูนยดูแลผูสูงอายุ (รอยละ 18.07)  

เชื่อวาอาชีพผูแลผูสูงอายุจะชวยใหอดีตผูตองขังมีความ

ออนโยนมากขึ้น (รอยละ 1.81) 

สําหรับกลุมตัวอยางที่ไมเห็นดวย (รอยละ 26) 

ใหความเห็นวา มีความไมไววางใจพฤติกรรมของอดีต

ผู ตองขัง อาจกลับไปทําความผิดแบบเดิม หรืออาจ 

ทํารายผู ส ูงอายุ (รอยละ 41.27) รู ส ึกกลัว รู สึกไม

ปลอดภัย เมื ่อคิดถึงคดีที ่ท ําใหอาจถูกจําคุก แมวา 

จะมีพฤติกรรมที่ด ีก็ตาม (รอยละ 36.51) ควรใหทํา

อาชีพอื่น ไมควรใหมาดูแลผูสูงอายุที่ออนแอหรือชวย

ตัวเองไมได (รอยละ 17.46) และไมแนใจในคุณภาพการ

ใหบริการ อาจรับผิดชอบงานไมดี (รอยละ 4.76)  

ประเด ็นการใช บร ิการจากสถานบร ิบาล

ผูสูงอายุที่มีผูดูแลเปนอดีตผูตองขังหญิง พบวาครัวเรือน

ผูสูงอายุรอยละ 37.4 ไมแนใจวาจะใชบริการหรือไม 

ขณะที ่ร อยละ 30.4 เห็นวาจะใช บริการ เนื ่องจาก 

มีคนทํางานดวยกันหลายคน มีทั ้งผู ใชบริการที ่เปน

ผูสูงอายุคนอ่ืน พนักงานคนอ่ืนที่ไมใชอดีตผูตองขัง และ

การที ่อดีตผูต องขังผานการอบรมอาชีพจนไดมาเปน

ผู ดูแลผู ส ูงอายุก็แสดงวาเขามีความรู ความสามารถ  

มีความมุงมั ่นมากพอที่จะกลับตัวกลับใจมาทําอาชีพ

สุจริต ทําใหเชื่อมั่นวาจะมีความปลอดภัยในระดับหนึ่ง

มากพอที่จะใชบริการได ทั้งนี้รอยละ 26 จะใชบริการ 

แตมีเงื่อนไขวาอดีตผูตองขังตองไมทําผิดในคดีรายแรง/

ความผิดตอชีวิต ดวยเปนกลุมที่มีความผันผวนในการ

ตัดสินใจมากที่สุด และรอยละ 6 คิดวาจะไมใชบริการ

แนนอน เนื ่องจากไมเชื ่อใจ ไมไววางใจ กลัววาอดีต

ผู ต องขังจะกลับมากระทําผิดอีก ทําใหตัวเองรู สึก 

ไมปลอดภัย และอาจเกิดอันตรายตอตนเองหากตองไป

ใชบริการ 

สําหรับผูบริหารองคการปกครองสวนทองถ่ิน

จํานวน 17 แหง (รอยละ 63) เห็นดวยกับการประกอบ

อาชีพผู ดูแลผู สูงอายุของผู ตองขังหญิงหลังพนโทษ 

เพราะเปนอาชีพที่เปนตองการของสังคมแตยังมีความ

ขาดแคลน ถาอดีตผู ตองขังมีความทักษะในอาชีพนี้ 

เขามาในตลาดแรงงานในจํานวนมาก ก็จะทําใหมีการ

แขงขันดานอัตราคาจางที่เหมาะสมไมสูงเกินไปเหมือน

เชนปจจุบัน ทั้งยังเปนการใหโอกาสผูที่ตองการกลับตัว

กลับใจอยางแทจริง การจางงานควรใหปฏิบัติงาน 

ในสถานบริบาลผูสูงอายุ เพื ่อที่จะใหนายจางสามารถ

สอดสองดูแลและขัดเกลาความประพฤติ โดยระยะแรก

ไมควรสงไปดูแลผู สูงอายุตามบาน สําหรับองคการ

ปกครองสวนทองถิ่นที่ไมเห็นดวย ใหความเห็นวาอาชีพ

ผูดูแลผูสูงอายุเปนอาชีพที่ใกลชิดกับผูสูงอายุที่อาจมี

ฐานะ มีทรัพยสมบัติ ทําใหเปนสิ่งลอตาลอใจได อาจทํา

ใหอดีตผู ต องขังกระทําความผิดอีก หากยังมีจ ิตใจ 

ไมเขมแข็งมากพอ และหากผูสูงอายุทราบวาผูดูแลตน

นั้นเปนอดีตผูตองขัง ผูสูงอายุก็อาจเกิดความกลัวหรือ 

ไมสบายใจ 

ประเด็นการจางอดีตผู ต องขังหญิงมาเปน

ผูดูแลผูสูงอายุ ภายใตการกํากับดูแลขององคกรบริหาร

สวนทองถิ่น ดวยองคการบริหารสวนทองถิ่นหลายแหง  

มีนโยบายเก่ียวกับผูสูงอายุหลายโครงการ โดยเฉพาะการ

จัดตั้งศูนยดูแลผูสูงอายุในอนาคต ทองถ่ินจึงเปนหนึ่งใน

องคกรสําคัญที ่ม ีแนวโนมวาอาจจะเปนนายจางใน

อนาคต โดยผู บริหารองคกรปกครองส วนทองถิ่น 
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ใหความเห็นวา ปจจัยที่ทําใหตัดสินใจจางผูดูแลผูสูงอายุ

ที่ผานการฝกอบรมและมีใบรับรองแตเปนอดีตผูตองขัง

ในเรือนจํา มีดังนี้ (1) ประวัติคดีที่ถูกตองโทษในเรือนจํา 

(รอยละ 64) หากเปนคดีเจตนาฆาคนตาย คดีลักขโมย

นอยเปนนิสัยไมใชเพราะความจําเปน คดียาเสพติดที่ทํา

เพราะเง ินไม ใช การร ับผ ิดแทนครอบคร ัว ทองถิ่น 

ทุกแหงใหความเห็นเหมือนกันวาไมร ับเขาทํางาน  

(2) ประสบการณการทํางาน (รอยละ 60) หากผานการ

ฝกงานมาแลว ก็จะแสดงใหเห็นถึงความตั ้งใจในการ

ประกอบอาชีพ ถามีรายละเอียดผูสูงอายุที่เคยรับดูแล 

ก็จะทําใหมีคุณสมบัติที่นาสนใจมากยิ่งขึ้น และ (3) อ่ืนๆ 

ไดแก ตองผานการทดลองงานกอน มีภูมิล ําเนาอยู

ภายในพื ้นที่ มีผลประเมินทางจ ิตวิทยาและขอมูล

พฤติกรรมโดยละเอียดจากเรือนจํา และตองไมติดขัด

เรื่องระเบียบการรบับุคลากรที่เคยตองคดีมากอน  

 

อภิปรายผล 

ครัวเรือนตัวอยางประมาณ 2 ใน 3 เห็นดวย

สําหรับการพัฒนาอาชีพผูดูแลผูสูงอายุใหแกอดีตผูขัง 

ในเรือนจํา เน ื ่องจากมองวาเปนการใหโอกาสอดีต

ผูตองขังไดมีที่ยืนในสังคม อีกทั้งชวยสรางรายได เพื่อให

อดีตผูตองขังดํารงเลี้ยงชีพตนเองได โดยใหอดีตผูตองขัง

ทํางานในสถานบริบาลผู สูงอายุเทานั้น จากขอมูลนี้

แสดงใหเห็นวาแมครัวเรือนผูสูงอายุสวนใหญจะเห็นดวย

ตอการสนับสนุนใหมีการสรางอาชีพผู ดูแลผู สูงอายุ 

แกอดีตผูตองขังหญิงแตคงยังมีความกังวลใจเกี่ยวกับ

การทํางานของอดีตผูตองขัง ซึ่งสอดคลองกับมุมองของ

องคกรบริหารสวนทองถิ่นเชนกัน ที่ระบุวาควรใหอดีต

ผูตองขังปฏิบัติงานในสถานบริบาล/ศูนยดูแลผูสูงอายุ 

ไปก อนในระยะแรก ซ ึ ่ งความว ิตกก ั งวลใจเปน

ความเครียดที่เกิดจากความรู สึกนึกคิด หรือเปนการ

ทํานายเหตุการณที่เกิดขึ้นกับตนเองในอนาคตวาจะมี

อ ันตราย (Graham & Conley, 1971) เป นไปได วา 

ที่ครัวเรือนผูสูงอายุมีความกังวลใจและรูสึกไมปลอดภยั 

อาจเปนเพราะกลัววาอดีตผู ตองขังจะไมสามารถรับ

ความกดดันทางอารมณของผูสูงอายุได เนื ่องจากการ

เปลี ่ยนแปลงทางชีวว ิทยามิไดส งผลกระทบแคทาง

รางกาย แตยังคงมีความสัมพันธไปถึงภาวะอารมณของ

ผูสูงอายุ ไมวาจะเปนภาวะขี้ระแวง โกรธงาย เอาแตใจ 

วิตกกังวล รวมถึงอาการซึมเศรา โดยอาการเหลานี้เปน

สิ ่งที ่เก ิดขึ ้นจากความเสื ่อมของสมองรวมกับระดับ

ฮอรโมนในรางกายที ่ไม สมดุลกัน และไปสงผลถึง 

การควบคุมอารณของผู สูงอายุ ดังจะเห็นไดจากงาน

ศึกษาเกี่ยวกับประสบการณการดูแลของผูดูแลผูสูงอายุ

ที ่มีภาวะพึ ่งพาพบวา ผู ดูแลผู สูงอายุไดร ับความตึง

เครียดจากการปฏิบัติหนาที่ ทั้งในดานรางกาย อารมณ 

และสังคม (Papangkorn, 2003; Tamdee et al., 2019) 

และการศึกษาของ สุดาสินี สุทธิฤทธิ์ และคณะ (2564) 

แสดงใหเห็นวาญาติผู ดูแลผูสูงอายุสวนใหญมีความ 

ตึงเครียดตอการทําหนาที่เปนผู ดูแลอยูในระดับปาน

กลางถึงสูง คิดเปนรอยละ 49.0 และ 43.7 ตามลําดับ  

จึงเปนไปไดวาหากอดีตผู ตองขังไดรับคําตําหนิ หรือ 

คําวากลาวจากผูสูงอาย ุก็อาจไปกระตุนปฏิกิริยาใหเกิด

ความเครียดและมีภาวะอารมณทางดานลบ และมีการ

โตตอบผูสูงอายุกลับดวยความรุนแรง จึงเปนอีกเหตุผล

หนึ่งที่สนับสนุนถึงการที่ครัวเรือนผูสูงอายุสรางเงื่อนไข

ในการใชบริการ รวมถึงเลือกเฉพาะผู ไมมีประวัติคดี

ร ายแรง และมิไดมีความเกี ่ยวของกับคดีชีว ิตและ 

ความปลอดภัยมาทําหนาที่เปนผูดูแลผูสูงอาย ุ

ทั้งนี้มีองคกรรปกครองสวนทองถิ่นสวนหนึ่ง 

ไมเห็นดวยและไมตองการที่จะจางงานอดีตผูตองขังหญิง

มาดูแลผูสูงอาย ุโดยมองวาอดีตผูตองขังหญิงอาจมีจิตใจ

ไมเขมแข็งพอ และหากไดใกลชิดกับผูสูงอายุที่มีฐานะ  

มีทรัพยสมบัติ ก็อาจกระตุนใหเกิดการกระทําผิดซํ ้า 

ขอมูลการศึกษานี้ม ีความเปนไปไดว าเกิดจากการ

รับทราบปญหาอาชญากรรมตางๆ ในสังคม หรือรับรู

เหตุการณขาวที ่มีแนวโนมทวีความรุนแรงมากยิ ่งข้ึน 

ในปจจุบัน อาทิ คดีขมขืนกระทําชําเรา พยายามฆา และ
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คดีที่เกี่ยวของกับยาเสพติด (ไทยพีบีเอส, 2564; ไทยรัฐ

ออนไลน, 2563) โดยคดีเหลานี้ถูกนําเสนอผานสื ่อมา

อยางตอเน ื ่อง ด ังน ั ้นจ ึงอาจเปนเหตุผลสนับสนุน 

ใหบุคคลเกิดกระบวนการรับรูขอมูลในเชิงลบ และสราง

ความรูสึกขึ้นเปนความกลัว ความรูสึกไมปลอดภัยกับ

อดีตผู ตองขังหญิง โดย Fox (1997) และ Nicastro & 

Whetsell (1999) กลาวถึงความกลัววาเปนปฏิกิร ิยา

ตอบโตทางอารมณตออันตรายหรือสิ ่งที ่มาคุกคาม  

เมื่อบุคคลประสบและรับรูจากเหตุการณจริงที่เกิดขึ้น  

อยางไรก็ดีหากวิเคราะหในกลุมผูบริหารองคกร

ปกครองสวนทองถิ่นที่มีมุมมองในการยอมรับกับการ

พัฒนาอาชีพผูดูแลผูสูงอายุในกลุมอดีตผูตองขังหญิง  

มีความเปนไปไดวาเกิดจากการที่ตลาดแรงงานคนไทย

มักหลีกเลี่ยงงานที่มีความเสี่ยง โดยมีรายงานขาว (โพสต

ท ู เดย , 2558)  และการว ิ จ ั ยท ี ่ ผ  านมา  (Asian  

Migrant Centre Mekong Migration Network, 2002; 

Soonthorndhada, 2001) รายงานสอดคลองกันถึง

คณุลักษณะงาน 3 ประการที่แรงงานไทยมักจะหลีกเลี่ยง

คือ เส ี ่ยง (Dangerous) หนัก (Difficult) และสกปรก 

(Dirty) ทั้งนี้อาชีพการดูแลผูสูงอายุมีลักษณะเขาขาย

ประเภทของงานที ่คนไทยไมนิยมทําใน 2 ลักษณะคือ  

(1) เกี่ยวของกับความสกปรก เพราะบทบาทของผู ดูแล

นอกจากจะตองรับผิดชอบทําความสะอาดรางกาย

โดยทั่วไปแลวยังตองสามารถที่จะจัดการกับสิ่งปฏิกูล

อยางอุจจาระ ปสสาวะ และเสมหะของผูสูงอายุรวมดวย 

(ชวลิต สวัสดิ์ผล และคณะ, 2560) และ (2) เก่ียวของกับ

งานที่หนัก เพราะเปนการทํางานภายใตความเครียด

ความกดดันกับการดูแลผูสูงอายุที่ไมสามารถชวยเหลือ

ตัวเองได (Levere, el al., 2022; Papangkorn, 2003) 

รวมทั้งตองเผชิญกับอารมณความแปรปรวนของผูสูงอายุ 

ซึ่งมีผลมาจากโรคประจําตัวและการปรับลดของระดับ

ฮอรโมน อยางไรก็ดี ผูใหการสนับสนุนสวนใหญยังคงมี

ขอจํากัดเงื ่อนไนในการเขาฝกอาชีพ โดยปจจัยดึงดูด 

ในการจางงานกับอดีตผูตองขังหญิง พบวาจะตองไมมี

ประวัติความสัมพันธเกี ่ยวของกับคดีฆาคนตายและ

พยายามฆา ซึ่งผลขอมูลนี้ใหความสอดคลองกับขอเสนอ

ของตัวแทนครัวเรือนผูสูงอายุ ที่เปนขอหามใหผู ท ี ่มี

ประวัติคดีร ายแรง และคดีที่เกี ่ยวของกับชีว ิตและ 

ความปลอดภัยประกอบอาชีพเปนผูดูแลผูสูงอาย ุ

จากความคิดเห็นที่สอดคลองตรงกันระหวาง

องคการปกครองสวนทองถิ่นและครัวเรือนผูสูงอายุ บงชี้

ถ ึงร ูปแบบคดีท ี ่ก อเหตุของอด ีตผ ู ต องข ังซ ึ ่งเปน

ขอพิจารณาสําคัญกับการจางงานและการประกอบ

อาชีพ โดยการที่พวกเขาใหความสําคัญกับประเด็น

ดังกลาว อาจเปนเพราะวาพฤติกรรมการกออาชญากรรม

มีความเชื่อมโยงกับภาวะสุขภาพจิต ดังจะเห็นไดจาก

การศ ึ กษาของ Kamaluddin et al, (2015) ศ ึ กษา

ความสัมพันธระหวางบุคลิกภาพ การควบคุมตนเอง และ

การกระทําผิดทางอาญา ซึ่งพวกเขาใหการรายงานวา 

บุคลิกภาพของแตละบุคคลมีความแตกตางกันและนั้น

ทําใหการตอบสนองตอปญหา การตัดสินใจ และการ

ส ื ่ อสารก ับส ิ ่ งรอบต ั วไม  เหม ือนก ัน โดยพบว า 

ผูที่มีความสามารถในการควบคุมตนเองตํ่า จะมีแนวโนม

ตอการกระทําผิดและกออาชญากรรมสูง ดวยขอมูลการ

วิจัยดังกลาวจึงอาจเปนเหตุผลสนับสนุนใหทั้ง อปท. 

และครวัเรือนผูสูงอาย ุปฏิเสธใหอดีตผูตองขังทีม่ีประวัติ

ในคดีรายแรงเขาฝกอบรม และทําหนาที ่เปนผู ดูแล

ผูสูงอายุ  

 

สรุปและขอเสนอแนะ      

ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่นสวนใหญ

เห็นดวยกับการประกอบอาชีพผูดูแลผูสูงอายุของอดีต

ผูตองขังหญิง และมีแนวโนมที่จะจางงานอดีตผูตองขัง

หญิงเพื่อปฏิบัติหนาที่เปนผูดูแลผูสูงอายุ เชนเดียวกับ

ตัวแทนครัวเรือนผูสูงอายุที่มากกวาครึ่งหนึ่งเห็นดวย

และยินยอมที่จะใหผูสูงอายุไปใชบริการในสถานบริบาล

ผูสูงอายุที่มีผู ดูแลเปนอดีตผูตองขัง โดยทั ้งสองกลุม 

ใหความสําคัญกับประวัติคดีที่ตองโทษ และมูลเหตุจูงใจ
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ในการกระทําผิดของอดีตผูตองขังหญิง โดยผูที่มีประวัติ

เกี ่ยวของกับคดีร ายแรงไมควรไดร ับการสนับสนุน 

เพื ่อพัฒนาเปนผู ด ูแลผูสูงอายุ ดวยขอคนพบนี้จึงมี

ขอเสนอแนะใหมีการจัดตั ้งศูนยบริการเบ็ดเสร็จใน 

จ ุดเด ียว (One-Stop Service) เพ ื ่อประสานงานกับ

หนวยงานที ่ เก ี ่ยวข อง เช น กรมราชทัณฑ กรมคุม

ประพฤติ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั ่นคง 

ของมนุษย กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงแรงงาน 

ในการสงเสริมอาชีพผูดูแลผูสูงอายุใหแกอดีตผูตองขัง

หญิง โดยดําเนินการบริการเบ็ดเสร็จในจุดเดียว ในการ

คัดกรองคุณสมบัติของอดีตผูตองขังกอนพัฒนาบทบาท

เปนผู ดูแลผู สูงอายุ ประสานการเขาอบรมหลักสูตร

ผู ดูแลผู ส ูงอายุ จัดทําบัญชีรายชื ่อผู ผ านการอบรม 

ประชาสัมพันธ และประสานการจางงาน เพื่อใหเกิดการ

จางงานกับอดีตผูตองขังหญิง ใหไดรับโอกาสการมีอาชีพ

สุจริตที่หาเลี้ยงชีพไดดวยตนเอง มีรายไดที่เพียงพอตอ

การดํารงชีพ ก็จะลดโอกาสกลับไปกระทําผิดซํ้า และ

กระทําตนใหเปนประโยชนแกสังคมไดทั้งในทางตรงและ

ทางออม 

 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณกองพัฒนานวัตกรรมการยุติธรรม 

สํานักงานปลัดกระทรวงยุติธรรม ที่ใหการสนับสนุนและ

ประสานหน วยงานต างๆ เพ ื ่อให  เก ิดการว ิจ ัยนี้  

ขอขอบคุณผูบริหารองคกรสวนทองถิ่น และตัวแทน

ครัวเรือนผู สูงอายุ ที่ใหขอมูลสําคัญทําใหการวิจัยนี้

สําเร็จลุลวงดวยดี 
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Abstract  

In the present day, pharmaceutical care services tend to change to tele-

pharmacy. This service involves sensitive personal data that may be detrimental 

to clients.  Tele-pharmacy service providers are required to comply with the 

Personal Data Protection Act.  The purpose of this study was to analyze the 

implementation of the Personal Data Protection Act B. E.  2562  in the tele-

pharmacy service of pharmacists.  This study was a qualitative research, through 

in-depth interviews with 9 key informants, involved in tele-pharmacy services, 

who understood the Personal Data Protection Act B.E. 2562 (2019). Research 

instrument was semi- structured interview.  Data were analyzed by content 

analysis. The results indicated that the procedures for tele-pharmacy service must 

comply with the Personal Data Protection Act B.E. 2562 (2019), such as always 

inform clients of service provider’s information. Always inform the objectives of 

personal data collection, and ask for consent before collecting data, or recording 

audio / video. The data controller was the pharmacy owners and the pharmacists. 

The pharmacy owners determined the data processor. The barrier to comply with 

the Personal Data Protection Act B.E. 2562 (2019) was implementing security 

measures to obtain personal data.  In conclusion, most tele-pharmacy service 

providers can comply with the Personal Data Protection Act B.E. 2562 (2019). 

Therefore, policy makers should urgently develop guidelines for tele-pharmacy 

services related to the Personal Data Protection Act B.E. 2562 (2019). 

 

Keywords: Tele-pharmacy, Personal Data Protection Act B.E. 2562 
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บทคัดยอ 

ปจจุบันการใหบริการเภสัชกรรมมีแนวโนมเปลี่ยนแปลงไปสูรูปแบบการ

ใหบริการเภสัชกรรมทางไกลมากข้ึน การใหบริการดังกลาวมีความเก่ียวของกับขอมูลสวน

บุคคลท่ีมีความละเอียดออน อาจกอความเสียหายใหแกผูมารับบริการ ผูใหบริการเภสัช

กรรมทางไกลจึงตองปฏิบัติตัวใหอยูภายใตกฎหมายวาดวยการคุมครองขอมูลสวนบุคคล 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือวิเคราะหความสอดคลองของข้ันตอนการใหบริการเภสัช

กรรมทางไกลตอกฎหมายคุมครองขอมูลสวนบุคคล การศึกษาน้ีเปนงานวิจัยเชิงคุณภาพ

โดยใชวิธีการสัมภาษณเชิงลึก ผูใหขอมูลคือผูท่ีมีความเก่ียวของกับการใหบริการเภสัช

กรรมทางไกลและมีความเขาใจในกฎหมายคุมครองขอมูลสวนบุคคลจํานวน 9 ทาน 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยคือผูวิจัยและแบบสัมภาษณก่ึงโครงสราง การวิเคราะหขอมูลใช

วิธีการวิเคราะหเชิงเน้ือหา ผลการศึกษาพบวาข้ันตอนการใหบริการเภสัชกรรมทางไกลท่ี

ตองปฏิบัติตามมาตรการคุมครองขอมูลสวนบุคคลไดแก การแจงขอมูลผูใหบริการใหกับ

ผูรับบริการทุกครั้ง แจงวัตถุประสงค สอบถามความยินยอมของผูรับบริการกอนเก็บขอมูล 

บันทึกเสียงหรือวิดีโอและขอความยินยอมของผูรับบริการกอนบันทึกทุกครั้ง ผูควบคุม

ขอมูลสวนบุคคลคือเจาของรานและเภสัชกร ผูประมวลผลขอมูลสวนบุคคลกําหนดโดย

เจาของราน อุปสรรคในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล  พ.ศ.

2562 คือการทํามาตรการรักษาความปลอดภัย สรุปผูใหบริการเภสัชกรรมทางไกลสวน

ใหญสามารถปฏิบัติตามข้ันตอนตามขอกฎหมายเก่ียวของกับการคุมครองขอมูลสวนบุคคล

ได ดังน้ัน ผูกําหนดนโยบายควรเรงออกแนวทางการใหบริการเภสัชกรรมทางไกลท่ี

สอดคลองกับพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 

 

คําสําคัญ: การใหบริการเภสัชกรรมทางไกล, พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล 

              พ.ศ. 2562 
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บทนํา 

เภสัชกรเปนหนึ่งในวิชาชีพที่ใหบริการดาน

สาธารณสุขแกประชาชน โดยเฉพาะเภสัชกรชุมชนซึ่ง

ใหบริการในรูปแบบรานยาที่กระจายอยูทั่วประเทศ ราน

ยาเปนสวนที่ใกลชิดประชาชนมากที่สุด และประชาชน

สามารถเขาถึงบริการไดมากที่สุด (วิวัฒน ถาวรวัฒนยงค 

และคณะ, 2559) นับตั้งแตป พ.ศ. 2559 นวัตกรรมหรือ

เทคโนโลยีใหม ๆ เขามามีผลตอชีวิตประจําวันของคนไทย

มาข้ึนทําใหรูปแบบการดําเนินธุรกิจ หรือการดําเนินชีวิต

เปลี่ ยนแปลงไปทํ าให ธุ รกิจบางอย างไม สามารถ

เปลี่ยนแปลงตามไดอยางรวดเร็วจึงเกิดการแทนที่ของ

ธุรกิจใหม (Technology Disruption) หลายธุรกิจตอง

ปรับตัวเพื่อความอยูรอด และผลักดันการใชเทคโนโลยี

หลายรูปแบบเพื่อเพิ่มชองทางและโอกาสในการดําเนิน

ธุ ร กิ จใน รูปแบบการพาณิ ชย อิ เล็ กทรอนิ กส  (E-

Commerce) ใหเปนทางเลือกแกผูบริโภค (วริษา ณ 

ลําปาง, 2564) 

          ตั้ งแตปพ.ศ. 2563 จนถึงปจจุบันที่ กํ าลั งมี

สถานการณการแพรระบาดของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 

(COVID-19) ทําใหการใหบริการทางเภสัชกรรมตองมีการ

ปรับตัวตามวิถีใหมเพื่อลดการแพรระบาดของโรคติดตอ 

แนวคิดการใหบริการเภสั ชกรรมทางไกล (Tele-

pharmacy) จึงถูกยกมากลาวถึงมากข้ึน มีประกาศสภา

เภสัชกรรมที่ 56/2563 เร่ืองการกําหนดมาตรฐานและ

ข้ันตอนการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล ในประกาศมีการ

กําหนดใหมีระบบการข้ึนทะเบียนผูปวย และการบันทึก

ประวัติผูปวย รวมถึงระบบการบันทึกขอมูลเสียงและวิดีโอ

ในขณะใหบริการและติดตามการใชยาของผูปวย (สภา

เภสัชกรรม, 2563) โดยตองมีการเก็บเปนความลับเพื่อ

เปนการคุมครองขอมูลสวนบุคคล สําหรับประเทศไทย

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 ซึ่ง

คณะรัฐมนตรีไดขยายระยะเวลาที่จะมีผลบังคับใชในวันที่ 

1 มิถุนายน พ.ศ.2565 สาระสําคัญของกฎหมายฉบับนี้มี

เนื้อหาเก่ียวของกับการเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย 

ขอมูลสวนบุคคลโดยผูควบคุมขอมูลสวนบุคคลหรือผู

ประมวลผลขอมูลสวนบุคคล (บริษัท เอ็นเดตาธอธ, 2565) 

          พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 

2562 มีเหตุผลในการประกาศใช เนื่องจากปจจุบันมีการ

ลวงละเมิดสิทธิความเปนสวนตัวของขอมูลสวนบุคคลเปน

จํานวนมาก ประกอบกับความกาวหนาของเทคโนโลยีทํา

ใหการเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลถูก

ลวงละเมิดไดงาย สะดวก และรวดเร็ว กอใหเกิดความ

เสียหาย ดังนั้นจึงสมควรที่จะกําหนดใหมีกฎหมายวาดวย

การคุมครองขอมูลสวนบุคคล เพื่อกําหนดหลักเกณฑ 

กลไก หรือมาตรการกํากับดูแลเก่ียวกับการใหความ

คุมครองขอมูลสวนบุคคลที่เปนหลักการทั่วไป (สํานักงาน

คณะกรรมการกฤษฎีกา, 2562) 

         ประกาศสภาเภสัชกรรมที่  56/2563 เร่ืองการ

กําหนดมาตรฐานและข้ันตอนการใหบริการเภสัชกรรม

ทางไกล ไดใหยาม จริงๆของการใหบริการเภสัชกรรม

ทางไกล คือ การบริบาลทางเภสัชกรรม และการใหบริการ

ที่เก่ียวเนื่องแกผูปวยหรือผู รับบริการ โดยผูประกอบ

วิชาชีพเภสัชกรรมสามารถสื่ อสารกับผู ป วยหรือ

ผูรับบริการไดดวยเทคโนโลยีการสื่อสาร รวมทั้งการสง

มอบยา  สถานการณปจจุบันทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง

การใหบริการเภสัชกรรมไปสูรูปแบบการใหบริการเภสัช

กรรมทางไกล เปนการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการใหบริการ

ไปอยางมาก ผู ใหบริการเภสัชกรรมทางไกลมีความ

จําเปนตองเรียนรู และปรับตัวตามรูปแบบการใหบริการ

ดังกลาว   

สําหรับประเทศไทยในปจจุบัน ไดมีการพัฒนา

ระบบการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล ในสวนของรานยา 

ซึ่ งปฏิบัติตามประกาศของสภาเภสัชกรรมโดยให

ผูรับบริการและเภสัชกรข้ึนทะเบียนกับระบบ มีการจัดทํา

แฟมประวัติรวมถึงใหผูรับบริการนัดหมายวันเวลาเพื่อทํา

การรับบริการเภสัชกรรมทางไกล โดยมีการเนนในดานให

คําปรึกษาที่เก่ียวของกับสุขภาพและยา ใหคําปรึกษา

เก่ียวกับโรคเร้ือรัง และใหการเลิกบุหร่ี (กฤษฏ์ิ วัฒนธรรม 
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และคณะ, 2564) รูปแบบบริการดังกลาวมีความเก่ียวของ

กับขอมูลที่เปนขอมูลสวนบุคคลที่มีความละเอียดออน 

(Sensitive Personal Data) อาจกอความเสียหายใหแก

ผูรับบริการ ดังนั้นผูใหบริการเภสัชกรรมทางไกลจึงตอง

ปฏิบัติตนใหอยูภายใตกฎหมายวาดวยการคุมครองขอมูล

สวนบุคคล 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวายังไม

มีผูใดทําการศึกษาข้ันตอนการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 ในการใหบริการ

เภสัชกรรมทางไกลของเภสัชกรและอุปสรรคของเภสัชกร

ในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติฉบับนี้  

 

วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื่อวิเคราะหความสอดคลองของข้ันตอนการ

ใหบริการเภสัชกรรมทางไกลตอกฎหมายคุมครองขอมูล

สวนบุคคล 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 

รูปแบบการวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ 

(Qualitative Research) โดยใชการเก็บขอมูลเปนการ

สัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) ชวงระยะเวลาที่

ดําเนินการศึกษาระหวางเดือนมกราคม 2565 ถึง เดือน

มีนาคม 2565 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. กลุมตัวอยาง  

กลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้คือ เภสัชกร 

และนั กกฎหมาย เป นผู ใ ห ข อมู ลที่ สํ า คั ญ  (Key 

Informants) ซึ่ งใชวิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เจาะจง (Purposive Sampling) โดยมีเงื่อนไขคือ  

1. ผูที่มีความเชี่ยวชาญ/ปฏิบัติงาน หรือผูที่

เก่ียวของกับนโยบายการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล 

2. ผูที่มีความเขาใจในข้ันตอนการปฏิบัติงาน

เภสัชกรรมทางไกล และสาระสําคัญของพระราชบัญญัติ

การคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 

ผู ใหขอมูลคนสําคัญ (Key informants) มี

จํานวน 9 ทาน ประกอบไปดวย เภสัชกรโรงพยาบาล 

เภสัชกรการตลาด เภสัชกรชุมชน อาจารยเภสัชกร 

กรรมการสภาเภสัชกรรม และนักกฎหมาย ซึ่งผูวิจัย

คํานึงถึงความอ่ิมตัวของขอมูลที่ไดจากการเก็บขอมูล 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย  

เคร่ืองมือที่ ใชในการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี

สามารถแบงไดเปน 2 สวน ดังน้ี 

ส วนที่  1 แบบสัมภาษณ เชิ งลึ กแบบก่ึ ง

โครงสราง (Semi-structured interview guide) ที่ไดรับ

การตรวจสอบโดยผูเชี่ยวชาญงานวิจัยเชิงคุณภาพกอน

นําไปใชเก็บขอมูล คา IOC เทากับ 0.8  

สวนที่ 2 ทีมผูวิจัยซึ่งไดรับการอบรมในเร่ือง 

“ศาสตรและศิลปในการวิจัยเชิงคุณภาพ” และเคยมี

ประสบการณการดําเนินงานวิจัยเชิงคุณภาพในงานเภสัช

กรรม 

3.  การรวบรวมขอมูล 

ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชเคร่ืองมือคือ 

แบบสัมภาษณสําหรับตอบคําถามแบบปลายเปดในการ

สัมภาษณเชิงลึก โดยมีกลุมตัวอยางจํานวน 9 คน โดยมี

ข้ันตอนดังตอไปนี้ 

3.1 ผูวิจัยคัดเลือกผู ใหขอมูลสําคัญ (Key 

informants) 

3.2 ผูวิจัยติดตอผูใหขอมูลสําคัญเพื่อนัดเวลา

สัมภาษณผานทางออนไลน  

3.3 ผูวิจัยสงเอกสารโครงการวิจัย ใบรับรอง

โครงการวิจัย เอกสารขอมูลสําหรับผูมีสวนรวมในงานวิจัย 

และหนังสือแสดงความยินยอมของผูมีสวนรวมในงานวิจัย

ไปยังผูใหขอมูลสําคัญผานทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส 

3.4 ผูวิจัยดําเนินการสัมภาษณตามวัน

เวลาที่นัดหมาย โดยทีมผูวิจัยที่ทําการสัมภาษณทั้ง 5 คน

ไดผานการอบรมในเร่ืองการวิจัยเชิงคุณภาพมาแลว 

3.5 กอนเร่ิมทําการสัมภาษณผูวิจัยแนะนํา

ตั วโดยบอกชื่ อ-นามสกุล สถานที่ ทํ างาน แนะนํา

โครงการวิจัยโดยแจงวัตถุประสงคของการศึกษาวิจัย และ

ชี้แจงเก่ียวกับจรรยาบรรณการวิจัย การปกปองสิทธิ์ของ
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ผูใหขอมูล การเก็บขอมูลใหปลอดภัยและเปนความลับ มี

การสรางความสัมพันธอันดีที่จะข้ึนอยูกับความสามารถ

ของผูวิจัยที่จะทําใหผูใหขอมูลสบายใจ และใหขอมูลตาม

ความเปนจริงมากที่สุด 

3.6 หากผู ใหขอมูลคนสําคัญเขาใจและ

ยินยอม ผูใหขอมูลคนสําคัญจะทําเคร่ืองหมายถูก (√) ใน

ชองยินยอมของหนังสือแสดงความยินยอมของผูมีสวน

รวมในงานวิจัยแลวสงเอกสารแสดงความยินยอมกลับมาที่

ผูวิจัยทางไปรษณีย 

3.7 ผูวิจัยขออนุญาตผูใหขอมูลคนสําคัญ

เพื่อทําการบันทึกภาพและเสียงระหวางการสัมภาษณ 

3.8 ผูวิจัยทําการสัมภาษณเชิงลึกโดยใชแบบ

สัมภาษณก่ึงโครงสราง 

3.9 หลังจากสัมภาษณผูใหขอมูลคนสําคัญ

ครบทั้งหมด ขอมูลที่ไดจะถูกวิเคราะหดวยวิธีการทาง

งานวิจัยเชิงคุณภาพจนขอมูลอ่ิมตัว และตรวจสอบความ

ถูกตองของขอมูล 

 

4. วิธีการวิเคราะหขอมูล 

ผู วิ จั ยทํ าการวิ เคราะหข อมูลด วยวิ ธี การ

วิ เคราะหเนื้อหา (Content Analysis) ดวยโปรแกรม 

สําเร็จรูป โดยมีข้ันตอนดังตอไปนี้ 

4.1 ผูวิจัยถอดบทสัมภาษณจากการสัมภาษณ 

4.2 ผูวิจัยนําขอมูลที่ ไดมาวิ เคราะหดวย

วิธีการวิเคราะหเนื้อหา (Content Analysis) โดยการ

สังเคราะหขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ ดวยโปรแกรม

สําเร็จรูป  

4.3 ผูวิจัยใชผลลัพธของการสัมภาษณเชิงลึก

จากผูใหขอมูลสําคัญมาวิเคราะหเพื่อคนหาแนวทางและ

ขอเสนอแนะ 

5. การตรวจสอบความนาเชื่อถือของขอมูล 

ผูวิจัยมีข้ันตอนการตรวจสอบความนาเชื่อถือของ

ขอมูลดังตอไปนี้ คือผูวิจัยตรวจสอบขอมูลแบบสามเสา

ดานขอมูล (Data Triangulation)  โดยพิจารณาการนํา

ขอมูลจากการสัมภาษณเชิงลึกในประเด็นปญหาการ

ปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.

2562 ในการใหบริการเภสัชกรรมทางไกลของเภสัชกรจาก

เภสัชกรในบริบทที่แตกตางกัน สายงานอาชีพที่แตกตาง

กันเพื่อตรวจสอบขอมูลที่ ไดว าเหมือนหรือต างกัน 

นอกจากนี้ผูวิจัยยังมีการตรวจสอบความตรงภายใน 

(Internal validity) ผู วิ จัยมีการการพูดคุยเพื่ อสร าง

ความสัมพันธ กับผู ให ข อมูลคนสํ าคัญ (Prolonged 

engagement) และระหวางสัมภาษณผูวิจัยมีการสังเกต

ผูใหขอมูลตลอดระยะเวลาการสัมภาษณ (Persistent 

observation) เมื่อผูวิจัยทําการถอดเทปสัมภาษณเสร็จมี

การกลับมาพูดคุยกับทีมเพื่ อสะทอนประเด็นการ

สัมภาษณ (Reflexivity) และสงขอมูลกลับไปยังผู ถูก

สั มภาษณ เพื่ อตรวจสอบความถูกต องของข อมู ล 

(Member checking)  รวมถึ งปรึกษาผู เชี่ ยวชาญที่

เก่ียวของ (Peer debriefing)  

 

6. จริยธรรมการวิจัย 

ผูวิจัยได รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา

จ ริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย  คณะเภสั ชศาสตร

มหาวิทยาลัยสยาม ใหดําเนินการศึกษาเร่ืองดังกลาวได 

วันที่รับรอง 30 พฤศจิกายน 2564 COA. NO. SIAMPY-

IRB 2021/005 

 

ผลการศึกษา 

 ผลการศึกษาพบวา ตามพระราชบัญญัติคุมครอง

ขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 ไดใหนิยามของผูควบคุม

ขอมูลสวนบุคคลในมาตรา 6 วา ผูควบคุมขอมูลสวน

บุคคล หมายความวา บุคคลหรือนิติบุคคลซ่ึงมีอํานาจ

หนาที่ตัดสินใจเก่ียวกับการเก็บรวบรวมขอมูล ใช หรือ

เปดเผยขอมูลสวนบุคคล จากการสัมภาษณเชิงลึก พบวา

ผูใหขอมูลคนสําคัญสวนใหญ มีความเขาใจวาผูควบคุม

ขอมูลสวนบุคคล คือ เจาของรานและเภสัชกร ซึ่งสวน

ใหญในปจจุบันเจาของรานและเภสัชกรเปนคนเดียวกัน 
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“.... ผูรับอนุญาต เภสัชกรสองคนนี้แยกขาด

จากกันไมไดตองรับผิดชอบรวมกัน....” (เภสัชกรรานยา) 

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 

2562 ไดใหนิยามวา ผูประมวลผลขอมูลสวนบุคคล 

หมายความวา บุคคลหรือนิติบุคคลซึ่งดําเนินการเก่ียวกับ

การเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลตาม

คําสั่งหรือในนามของผูควบคุมขอมูลสวนบุคคล ทั้งนี้ 

บุคคลหรือนิติบุคคลซึ่งดําเนินการดังกลาวไม เปนผู

ควบคุมขอมูลสวนบุคคล จากการสัมภาษณเชิงลึกพบวา

ผูใหขอมูลคนสําคัญสวนใหญมีความเขาใจวาผูประมวลผล

ขอมูลสวนบุคคล คือ ผูที่ถูกกําหนดโดยเจาของราน  

“.... คนประมวลขอมูลสวนบุคคลผมก็จะมอง

วาทางผูรับอนุญาตเนี่ย ทางเจาของรานนั้นไวใจใคร....” 

(เภสัชกรรานยา) 

ผลการศึกษาในสวนการปฏิบัติตามข้ันตอนตาม

พระราชบัญญัติขอมูลสวนบุคคลในการใหบริการเภสัช

กรรมทางไกลของเภสัชกรสามารถแบงออกเปน 2 ประเด็น

ได สิ่งที่สามารถปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูล

สวนบุคคล และอุปสรรคในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล ดังตอไปนี้ 

สิ่งที่เภสัชกรสามารถปฏิบัติตามพระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 

1. การแจ งข อมู ลผู ให บ ริ การ และแจ ง

วัตถุประสงคในการเก็บขอมูลสวนบุคคลแกผูมารับบริการ

ทุกคร้ัง 

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล 

พ.ศ.2562 มาตรา 23 วางหลักวา ในการเก็บรวบรวม

ขอมูลสวนบุคคล ผูควบคุมขอมูลสวนบุคคลจะตองแจงให

เจาของขอมูลสวนบุคคลทราบกอนหรือในขณะเก็บ

รวบรวมขอมูลสวนบุคคลถึงรายละเอียด ดังตอไปนี้เวนแต

เจาของขอมูลสวนบุคคลไดทราบถึงรายละเอียดนั้นอยู

แลว (1) วัตถุประสงคของการเก็บรวบรวม เพื่อการนํา

ขอมูลสวนบุคคลไปใชหรือเปดเผยซึ่งรวมถึงวัตถุประสงค

ตามที่มาตรา 24 ใหอํานาจในการเก็บรวบรวมไดโดยไมได

รับความยินยอมจากเจาของขอมูลสวนบุคคล จากการ

สัมภาษณเชิงลึก พบวาผูใหขอมูลคนสําคัญสวนใหญ 

สามารถแจงขอมูลผูใหบริการ และแจงวัตถุประสงคใน

การเก็บขอมูลสวนบุคคลแกผูมารับบริการทุกคร้ัง โดยมี

การแจงผานชองทางตางๆ เชน การแจงผานหนังสือขอ

ความยินยอม แอพลิเคชั่น และขณะการใหบริการที่จุด

บริการเพื่อใหผูรับบริการทราบขอมูลผูใหบริการ และ

จุดประสงคของการเก็บขอมูลสวนบุคคลในคร้ังนั้นที่เขา

รับบริการเพราะเปนสิทธิของผูปวยที่จะตองทราบขอมูล

เ ก่ี ยวกับผู ให บ ริ การรวมถึ งสิทธิที่ จะไดทราบถึ ง

วัตถุประสงคของการนําขอมูลสวนบุคคลไปใชประโยชน 

 “.... ในตัวใบความยินยอม เราก็บอกวาเราจะ

เก็บขอมูล แลวก็บอกวัตถุประสงคเพื่อเก็บขอมูล ใช

ประโยชนขอมูล สงตอขอมูลนะครับ มีในเร่ืองของการ

ประมวลผลขอมูลสวนบุคคลนะ และยินยอมใหผูใหบริการ

ใชประโยชนของขอมูลดังกลาวเพื่อในการใหบริการการ

รักษา การศึกษา การวิจัยตลอดจนการพัฒนา ปรับปรุง

ระบบการบริการ อันนี้คือเปนสิ่งที่เราบอกวัตถุประสงค

ของการเก็บขอมูลใหกับเขาวาเราเอาไปใชทําอะไรบาง....” 

(เภสชักรรานยา) 

 “....ทําได และพึงตองทําดวย เพราะวาในอีก

มุมหนึ่งมันก็เปนสิทธิของผูปวยในการที่จะทราบชื่อ ทราบ

ความเชี่ยวชาญอะไรตางๆ ของคนที่เปนแพทยหรือวาผู

ใหบริการทางดานสุขภาพ อันนี้เปนกฎหมายเลย  การ

ทํางานของการจายยาหรืออะไรก็แลวแต โดยสภาพมันก็

จะตองมีเร่ืองของการเก็บขอมูลตางๆ ที่เปนขอมูลสวน

บุคคลอยูแลว แลวเราก็อาจจะตองบอกวาการที่เราเก็บ

ขอมูลนี้เพื่อเอาไวใน medical record นะ เอาไวในเวช

ระเบียนตางเพื่อการติดตามอาการใชมั้ยคะ เร่ืองของการ

เพื่อการติดตามประสิทธิภาพของการรักษา อันนี้ทําได

ปกติเลย....” (นักกฎหมาย) 

2. สอบถามความยินยอมกอนเก็บขอมูลสวน

บุคคล 

ผูใหขอมูลคนสําคัญสวนใหญ มีการขอความ

ยินยอมกอนเก็บขอมูลสวนบุคคล เนื่องจากขอมูลสวน

บุคคลเปนขอมูลที่มีความละเอียดออน (Sensitive data) 
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ที่อาจกอความเสียหายใหแกเจาของขอมูลสวนบุคคลนั้น

จึงตองมีการขอความยินยอมไมวาจะเปนในรูปแบบ เชน 

ดวยวาจา หรือลายลักษณอักษร หรือผานทางลายเซ็น

อิเล็กทรอนิกสเพื่อเก็บไวเปนหลักฐาน ตามที่มาตรา 19 

วรรค 1 วางหลักวา ผูควบคุมขอมูลสวนบุคคลจะกระทํา

การเก็บรวบรวม ใชหรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลไมไดหาก

เจาของขอมูลสวนบุคคลไมไดใหความยินยอมไวกอนหรือ

ในขณะนั้น เวนแตบทบัญญัติแหงพระราชบัญญัตินี้หรือ

กฎหมายอ่ืนบัญญัติใหกระทําได 

“.... ใช…ถามความยินยอมกอนรับบริการ ก็

คือใครจะมารับบริการเภสัชกรรมทางไกลจากเรา คือตอง

มายืนยันตัวตนที่เรากอน มาลงทะเบียน แลวเราก็จะมี

เร่ืองของใบความยินยอมวายินยอมที่จะรับบริการเภสัช

กรรมทางไกล ยินยอมที่จะรับบริการจากสถานพยาบาล

สําหรับนักศึกษา เปนลายเซ็นของจริงเลย ซึ่งลายเซ็นตรง

นี้ก็คือเปนลายเซ็นทั้งฝงผูใหขอมูล ก็คือคนที่ใหขอมูลใน

ขณะนั้น เปนลายเซ็นในฝงของผูประสงคจะรับบริการ ก็

คือตัวคนที่จะมาใชบริการ และก็จะมีลายเซ็นที่เปนของ

พยาน....” (เภสัชกรรานยา) 

 “.... เขาสมัครมาแลว เขากรอกมาวา

ชื่อ-นามสกุลอะไร เลขบัตรประชาชนอะไร ใสเบอร

โทรศัพทมือถือเราก็สง OTP กลับไปใหยืนยัน ถือเปนการ

ยินยอมเขารับบริการ....” (เภสัชกรการตลาด) 

3. บันทึกเสียงหรือวิดีโอ 

ผู ให ข อมู ลคนสํ า คั ญส วน ใหญ  มี การ

บันทึกเสียง หรือวิดีโอในขณะใหบริการเนื่องจากเปน

ข้ันตอนพื้นฐานที่สภากําหนดตามประกาศสภาเภสัชกรรม

ที่ 56/2563 เร่ือง การกําหนดมาตรฐานและข้ันตอนการ

ใหบริการเภสัชกรรมทางไกล และเปนหลักฐานสําหรับใน

การคุมครองผูใหบริการในกรณีที่มีการฟองรอง หรือ

ดําเนินคดีเกิดข้ึน  

“.... การบันทึกเสียงเปนข้ันต่ําของที่สภา

กําหนด เราก็ตองมีการบันทึกเสียงไวนะ....” (เภสัชกรราน

ยา) 

“.... เราตองมีการบันทึกการทํางานของเรา

เก็บไว แลวตองบอกเขาดวยวาเราบันทึกเพื่อประโยชน

อะไร เราทําตามมาตรฐาน....” (กรรมการเภสัชกรรม) 

4. ตองขอความยินยอมกอนบันทึกเสียงหรือ

วิดีโอ 

ผูใหขอมูลคนสําคัญสวนใหญ มองวาตองทํา

การขอความยินยอมกอนที่จะทําการบันทึกเสียง หรือ

วิดีโอเนื่องจากการบันทึกเสียง หรือวิดีโอเปนการบันทึก

ขอมูลสวนบุคคลของผูรับบริการที่สามารถยอนกลับมาดู

ได ดังนั้นจึงควรขอความยินยอมกอนที่จะทําการบันทึก 

“.... ตองขอความยินยอมแตวาขอความ

ยินยอม คือ เราอธิบายตั้งแตคร้ังแรกที่เขามารับเลย วารับ

บริการที่รานนี้จะมีการอัด ในการใหบริการแตละคร้ังก็

อาจจะบอกเขาวานี่เรามีการอัดนะ ก็เหมือนเวลาเขามา

ประเมินความพึงพอใจ เวลาเราไปใชบริการที่ไหน มันก็

ประโยคเดียว ไมไดเสียเวลามาก มันคงตองทําตาม

กฎหมาย....” (กรรมการเภสัชกรรม) 

“.... คิดวาถามกอนเพราะวาบางคนบานเขาก็

ไมไดพรอมที่จะใหเห็น ไมอยากใหเห็นอะไร แลวก็ทําไม

เปน ทําไมไดเขาก็ไมยอมนะก็ควรจะเอาที่เขาสะดวกใจ

....” (เภสัชกรโรงพยาบาล) 

อุปสรรคของเภสัชกรในการปฏิบัติตาม

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 

ผลการศึกษาพบวาผู ใหขอมูลคนสําคัญมี

ความเห็นวาปญหาและอุปสรรคของเภสัชกรในการปฏิบัติ

ตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 

คือ  

1. การทํามาตรการรักษาความปลอดภัยของ

ขอมูล ตามมาตรา 37 ซึ่งวางหลักวา ผูควบคุมขอมูลสวน

บุคคลมีหนาที่ดังตอไปนี้ (1) จัดใหมีมาตรฐานการรักษา

ความปลอดภัยที่เหมาะสม เพื่อปองกันการสูญหายเขาถึง 

ใชเปลี่ยนแปลงแกไข เห็นหรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคล

โดยปราศจากอํานาจหรือโดยมิชอบ เนื่องจากการจัดทํา

มาตรการรักษาความปลอดภัยของขอมูลตองเปนไปตามที่

กฎหมายกําหนดแตเภสัชกร หรือรานยาโดยทั่วไปยังขาด
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ความรูความเขาใจเก่ียวกับกฎหมาย เทคโนโลยี และไมมี

ตัวอยาง หรือแนวทางในการรักษาความปลอดภัยของ

ขอมูล เพราะฉะนั้นการจัดทํามาตรการการรักษาความ

ปลอดภัยของขอมูลจึงเปนอุปสรรคในการปฏิบัติตาม 

 “.... ในสวนของมาตรการปองกันการสูญหาย

อาจจะเปนเร่ืองที่ยาก เพราะวามาตรการปองกันการสูญ

หายมักจะมีการกําหนดสเปก หรือเทคโนโลยี หรืออุปกรณ

ที่จะตองใช อันนี้จะเร่ิมยากทันที....” (เภสัชกรรานยา) 

 “.... เปนปญหาในการที่ไมสามารถที่จะหา

วิธีการไดในการปองกันการสูญหายของขอมูลตางๆ 

เพราะฉะนั้นก็เปนอุปสรรคสําหรับคนที่ควบคุมขอมูล....” 

(นักกฎหมาย) 

2. อุปสรรคในเร่ืองความรูความเขาใจเก่ียวกับ

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 ผูให

ขอมูลคนสําคัญสวนใหญใหเหตุผลวา เภสัชรสวนใหญทั้ง

ในบริบทโรงพยาบาล และรานยายังไมมีความรูในเร่ือง

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 ซึ่ง

ทําใหขาดความเขาใจในตัวบทบางมาตราที่มีความ

เก่ียวของกับการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล ทําใหเภสัช

กรมองวา การปฏิบัติ  ในบางประเด็น จะขัดกับขอ

กฎหมายทั้งหมดเลยหรือไม 

3. การคุมครองขอมูลสวนบุคคลของผูปวยเพื่อ

ปองกันการร่ัวไหลของขอมูล ผูใหขอมูลคนสําคัญสวน

ใหญมองวา การเก็บขอมูลของเภสัชกรที่ปฏิบัติ ทั้งในภาค

สวนของโรงพยาบาลและรานยา ยังมีความเสี่ยงของการ

ร่ัวไหลของขอมูลสวนบุคคล เนื่องจากเภสัชกรที่มีองค

ความรูเก่ียวกับเทคโนโลยี มีไมมาก การสรางรหัสปองกัน 

รวมถึง ฐานขอมูล ในการเก็บขอมูลสวนบุคคลอาจเปน

ปญหา ในการปองกันการสูญหาย รวมถึงเทคโนโลยีหรือ

อุปกรณที่จะตองใชในการ เก็บรักษาขอมูลสวนบุคคล ที่

อาจมีคาใชจาย ที่ผูควบคุมขอมูลสวนบุคคล จะสามารถ

หามา เก็บขอมูลสวนบุคคลได 

4. ข้ันตอนการปฏิบัติงานไมสอดคลองกับ

บริบทการทํางานของภาคธุรกิจ และไมสอดคลองกับ

บริบทการทํางานของวิชาชีพเภสัชกรรม ผูใหขอมูลคน

สําคัญ ใหเหตุผลวาในปจจุบันภาครัฐยังไมมีการออก

ขอกําหนดทําใหภาคธุรกิจสามารถดําเนินกิจกรรมไดอยาง

สอดคลองกับกฎหมายคุมครองขอมูลสวนบุคคล ทําให

เกิดความสับสน ในการปฏิบัติงานบริการเภสัชกรรม

ทางไกล 

“....อันแรกก็คือปญหาที่จะเกิดข้ึนแนๆ คือ

ข้ันตอนการปฏิบัติงานมันไมสอดคลองกับบริบทการ

ทํางานของธุรกิจ ไมสอดคลองกับบริบทการทํางานของ

วิชาชีพ อันที่สองก็คือในสวนของปญหาที่จะเกิดข้ึนก็คือ

เวลาการออกแบบข้ันตอนการปฏิบัติงาน หรือการออก

กฎระเบียบตางๆ อาจจะไม ไดมาจากการสอบถาม

ความเห็นจากผูปฏิบัติงานโดยตรงทําใหการการออก

กฎระเบียบตรงนี้มันอาจจะเปนอุปสรรคตอการทํางาน

ของคนที่เปนรายยอยหรือเปนธุรกิจเล็กๆ อันที่สามก็คือ

ภาครัฐปจจุบันยังไมมีการออกขอกําหนดอะไรมาชัดเจน

ทําใหภาคธุรกิจที่เปนธุรกิจเล็ก หรือธุรกิจอ่ืนแมกระทั่ง

วิชาชีพเองก็ยังคิดไมออกวาจะตองวางแผนการทํางาน

อยางไรโดยเฉพาะในสวนที่เก่ียวของกับการประกอบ

วิชาชีพดานสุขภาพซึ่งมันไมมีความชัดเจนวาเราจะทําได

มากนอยแค ไหนจะใชข อยกเว นตามกฎหมายได

เพียงใด….” (เภสัชกรรานยา) 

 “.... อาจจะเอาความคุนชินเกาๆมาใชไมไดพอ 

PDPA ออกมาเหมือนมันตองกระโดดหลาย step มันไมใช

ข้ึนบันไดทีละข้ันมันก็ลําบากหนอย แตก็ตองทํา ตอง

ออกแบบระบบใหดี....” (เภสัชกรการตลาด) 

 

อภิปรายผลการศึกษา 

การ ศึ กษา เ ร่ื อ งป ญหากา รป ฏิ บั ติ ต า ม

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคลในการใหบริการ

เภสัชกรรมทางไกลเปนการศึกษาข้ันตอนการใหบริการ

เภสัชกรรมทางไกลที่ตองปฏิบัติตามพระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 ซ่ึงพระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 เปนกฎหมายใหมที่

มีผลบังคับใชในวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2565 ที่ผานมา 

โดยคณะกรรมการรวมภาคเอกชน 3 สถาบัน (กกร.) มีการ
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เสนอเลื่อนการบังคับใชกฎหมายฉบับนี้ไปกอน อยางนอย 

1-2 ป เนื่องจากสถานการณปจจุบันเศรษฐกิจโดยรวม

ไดรับผลกระทบจากโรคโควิด-19 ทําใหภาครัฐและเอกชน

ตองฟนฟูธุรกิจและปรับตัวใหอยูรอด จึงเห็นวาควรมีเวลา

ใหทุกภาคสวนทําความเขาใจในกฎหมายจึงเสนอให

รัฐบาลพิจารณาเลื่อนการบังคับใชกฎหมายฉบับนี้ (วร

ศักดิ์  ประยูรศุข, 2565) แตประธานคณะกรรมการ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล ยืนยันวาจะไมเลื่อนการบังคับ

ใชเนื่องจากมีการแตงตั้งคณะกรรมการคุมครองขอมูลสวน

บุคคลเรียบรอยแลวเมื่ อเดือนมกราคม พ.ศ.2565 

(ประชาชาติธุรกิจ, 2565) จากเหตุผลดังกลาวจึงสงผล

กระทบตอการใหบริการเภสัชกรรมทางไกลในสวนของการ

เก็บขอมูลสวนบุคคลของผูมารับบริการ โดยข้ันตอนการ

ใหบริการเภสัชกรรมทางไกลตามประกาศสภาเภสัชกรรม 

ที่ 56/2563 เร่ือง การกําหนดมาตรฐานและข้ันตอนการ

ให บ ริ กา ร เภสั ช กรรมทาง ไกล  (Telepharmacy) 

ประกอบดวย การสัมภาษณผูปวยหรือญาติของผูปวย 

การวิเคราะหใบสั่งยา (Prescription analysis) และคนหา

ปญหาที่เก่ียวกับยา (Drug-related problems) การให

คําแนะนําปรึกษาผูปวยหรือญาติผูปวยเก่ียวกับยา และ

การสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาล (สภาเภสัชกรรม, 

2563) ซึ่งในข้ันตอนการสัมภาษณผูปวยหรือญาติของ

ผูปวยจะมีการเก็บขอมูลสวนบุคคลของผูรับบริการ 

การศึกษาเ ร่ือง การพัฒนาแนวทางการ

ดําเนินงานบริการเภสัชกรรมทางไกล (Telepharmacy) 

ในประเทศไทย ไดสรุปขอมูลสวนบุคคลที่สําคัญในการ

ใหบริการเภสัชกรรมทางไกล ไดแก สวนที่หนึ่งขอมูลสวน

บุคคล ประกอบดวย ชื่อ-นามสกุล เลขที่บัตรประชาชน 

หรือหมายเลขเดินทาง วัน/เดือน/ป เกิด อายุ เพศ ที่อยู 

(บานเลขที่ ตําบล อําเภอ จังหวัด) เบอรติดตอ สิทธิการ

รักษาพยาบาลปจจุบัน เอกสารการยินยอมการบริการ 

สวนที่สองขอมูลสุขภาพ ประกอบดวย โรคประจําตัว 

ประวัติแพยา ชื่อยา อาการแพยา และสวนที่สามประวัติ

การรักษา ประกอบดวย การเจ็บปวยที่ตองพบแพทย 

ประวัติการใชยาประจํา (จิราพร ลิ้มปานานนท และคณะ, 

2564) ซึ่งขอมูลสวนบุคคลดังกลาวถือเปนขอมูลที่มีความ

ละเอียดออน (Sensitive Data) ที่อาจกอความเสียหาย

ใหกับเจาของขอมูล ดังนั้นการจัดทําข้ันตอนการรวบรวม

ขอมูลสวนบุคคลของการใหบริการเภสัชกรรมทางไกลจึงมี

ความจํ า เป นที่ จะต อง คํ านึ ง ถึ งข อกฎหมายตาม

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562  

จากการศึกษา ขางตน จะพบวา มีความ

เก่ียวของ กับขอมูลสวนบุคคล เมื่อซึ่งเปนขอมูลที่มีความ

ละเอียดออน ดังนั้น แมข้ันตอนการขอความยินยอม ผู

ควบคุมขอมูลสวนบุคคล จะสามารถกระทําได แต

อุปสรรคที่สําคัญ ที่ผูควบคุมขอมูลสวนบุคคลจะตองพึง

พิจารณา อยางถ่ีถวนในการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล 

เลยเนี่ยคือปญหาเร่ืองการทํามาตรฐาน การรักษาความ

ปลอดภัยของขอมูลสวนบุคคล เพื่อปองกันขอมูลสวน

บุคคลสูญหาย รวมถึง การเขาถึง การใช การเปลี่ยนแปลง

แกไข หรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของผูรับบริการ โดยมิ

ชอบ  ซ่ึงการกําหนดมาตรฐานรักษาความมั่นคงปลอดภัย

ของขอมูลเปนมาตรฐานข้ันต่ําที่คณะกรรมการประกาศ

กําหนด 

ผูวิจัยไดทําการสัมภาษณเชิงลึกผูใหขอมูล

สําคัญเก่ียวกับข้ันตอนการใหบริการเภสัชกรรมทางไกลที่

ตองปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล 

พ.ศ. 2562 ซึ่งผูใหขอมูลคนสําคัญทั้งหมดเปนบุคคลที่มี

ความเขาใจในการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล และมี

การศึกษาพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 

2562 ผลการศึกษาพบวาผูใหขอมูลคนสําคัญสวนใหญที่

ใหบริการเภสัชกรรมทางไกลทําการแจงขอมูลผูใหบริการ 

แจงวัตถุประสงคในการเก็บขอมูลสวนบุคคลแกผูมารับ

บริการทุกคร้ัง สอบถามความยินยอมกอนเก็บขอมูลสวน

บุคคล บันทึกเสียงหรือวิดีโอ และตองขอความยินยอม

กอนบันทึกเสียงหรือวิดีโอซึ่งเปนไปตามที่พระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 กําหนด  โดยที่

ลักษณะของขอมูลส วนบุคคลที่ เ ก็บสอดคล องกับ

การศึกษาของ จิราพร ลิ้มปานานนท และคณะ (จิราพร 

ลิ้มปานานนท และคณะ, 2564) และสอดคลองกับการ
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ดําเนินงานในการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล หรือโทร

เวชกรรมในตางประเทศ อาทิ ประเทศสหรัฐอเมริกา 

แคนาดา สิงคโปร สเปน บราซิล ออสเตรเลีย จีน ฮองกง 

อินโดนีเซีย ญี่ปุน นิวซีแลนด ออสเตรีย ฟนแลนด ฝร่ังเศส 

เยอรมนี กรีซ เปนตน  แตประเทศเบลเยียม สาธารณรัฐ

เช็ก ฮังการี ไอรแลนด อิตาลี ยังไมมีกฎหมายคุมครอง

ขอมูลสวนบุคคลมาควบคุมในสวนของการเก็บขอมูลสวน

บุคคลในการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล ณ ปจจุบัน ซึ่ง

ไมมีการการแจงวัตถุประสงค ขอบเขตของการบริการ

เภสัชกรรมทางไกล 

สวนของผูที่ เก่ียวของในการเก็บขอมูลสวน

บุคคลตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 

2562 มี 2 สวน คือ ผูควบคุมขอมูลตามพระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 คือผูที่มีอํานาจใน

การตัดสินใจเก่ียวกับการเก็บรวบรวมขอมูล การใช หรือ

เปดเผยขอมูลสวนบุคคล และผูประมวลผลขอมูลตาม

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 คือ

ผูที่ดําเนินการเก่ียวกับการเก็บรวบรวม การใช หรือ

เปดเผยขอมูลสวนบุคคลตามคําสั่งหรือในนามของผู

ควบคุมขอมูลสวนบุคคล แตไมใชผูควบคุมขอมูลสวน

บุคคล (สํานักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา, 2562) โดยผูให

ขอมูลคนสําคัญสวนใหญมองวาผูควบคุมขอมูล คือ 

เจาของรานยาและเภสัชกร เพราะสวนหนึ่งมองวาเจาของ

รานก็คือเภสัชกรนั่นเอง สวนผูประมวลผลขอมูลสวน

บุคคลกําหนดโดยเจาของราน เพราะเจาของรานไวใจผูใด

ก็ใหผูนั้นสามารถควบคุมขอมูลสวนบุคคลได ข้ึนอยูกับ

ความไวใจของผูควบคุมขอมูลสวนบุคคลนั่นเอง บท

วิเคราะหในตางประเทศมองวาบุคลากรทางการแพทยคือ

ผูควบคุมขอมูลสวนบุคคล (Greg Bodulovic et.al, 2020) 

การวิเคราะหถึงปญหาและอุปสรรคของเภสัชกร

ในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวน

บุคคล พ.ศ.2562 จากการสัมภาษณเชิงลึกผูใหขอมูลคน

สําคัญพบวาปญหาและอุปสรรค คือ การทํามาตรการ

รักษาความปลอดภัยของขอมูล เนื่องจากการจัดทํา

มาตรการรักษาความปลอดภัยของขอมูลตองเปนไปตามที่

กฎหมายกําหนดแตเภสัชกร หรือรานยาโดยทั่วไปยังขาด

ความรูความเขาใจเก่ียวกับกฎหมาย เทคโนโลยี และไมมี

ตัวอยาง หรือแนวทางในการรักษาความปลอดภัยของ

ขอมูล สอดคลองกับการศึกษาของวริษา ณ ลําปางซึ่งได

สรุปผลการศึกษาวารานยากําลังรอความชัดเจนของแนว

ทางการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล โดยตองเตรียมความ

พรอมโดยเฉพาะการจัดการฐานขอมูล การรักษาความ

ปลอดภัยของขอมูลตามมาตรฐานการใหบริการเภสัช

กรรม รวมถึงการจัดเตรียมแพลตฟอรมหรือพื้นที่ในการ

สํารองขอมูล (วริษา ณ ลําปาง, 2564) รวมถึงการศึกษา

ของชนิดา จินดาสุขก็ยังเห็นถึงอุปสรรคในเร่ืองปญหาดาน

ความปลอดภัยของขอมูลสวนบุคคล เพราะฉะนั้นการ

จัดทํามาตรการการรักษาความปลอดภัยของขอมูลจึงเปน

อุปสรรคในการปฏิบัติตาม นอกเหนือจากอุปสรรคในเร่ือง

การจัดทํามาตรการการรักษาความปลอดภัยของขอมูลก็

ยังคงมีอุปสรรคอ่ืน ๆ อาทิ การศึกษาของชนิดา จินดาสุข 

พบวาอุปสรรคของการใหบริการเภสัชกรรรมทางไกลยังมี

เร่ืองของความไมชัดเจนของกฎหมาย ระเบียบของบังคับ

และขอบเขตของการใหบริการ รวมถึงปญหาดานความ

ปลอดภัยและความเปนสวนตัว (Chanida Jindasook, 

2020) และการศึกษาของ Arjun Poudel และ Lisa M 

Nissen พบวาอุปสรรค คือดานกฎหมายยังมีการพัฒนาไม

เพียงพอที่จะครอบคลุมการปฏิบัติงานในการใหบริการ

เภสัชกรรมทางไกลของรานยา (Poudel A and Nissen 

LM, 2016) 

 

สรุปผลการศึกษา 

1. ผู ค วบ คุ มข อมู ล ส วนบุ ค คล  และผู

ประมวลผลขอมูลสวนบุคคล 

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 

2562 ไดกําหนดผูที่เก่ียวของในการเก็บขอมูลสวนบุคคล

ออกเปน 2 สวน คือ ผูควบคุมขอมูล และผูประมวลผล

ขอมูล โดยผูใหขอมูลคนสําคัญสวนใหญมองวาผูควบคุม

ขอมูล คือ เจาของรานยาและเภสัชกร สวนผูประมวลผล

ขอมูลสวนบุคคลกําหนดโดยเจาของราน 
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2. สิ่ ง ที่ เ ภ สั ช ก ร ส า ม า ร ถ ป ฏิ บั ติ ต า ม

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 

ผูใหขอมูลคนสําคัญมีความคิดเห็นวาข้ันตอน

การใหบริการเภสัชกรรมทางไกลที่ตองปฏิบัติตาม

มาตรการคุมครองขอมูลสวนบุคคลมี 4 ข้ันตอน ไดแก 

ข้ันตอนที่หนึ่ งควรแจ งขอมูลผู ใหบริการ และแจ ง

วัตถุประสงคในการเก็บขอมูลสวนบุคคลแกผูมารับบริการ

ทุกคร้ัง โดยมีการแจงผานชองทางตางๆ ที่ทั้งผูใหบริการ 

และผูรับบริการสะดวก เชน การแจงผานหนังสือขอความ

ยินยอม หรือแอพลิเคชั่น ข้ันตอนที่สองสอบถามความ

ยินยอมกอนเก็บขอมูลสวนบุคคล เนื่องจากขอมูลสวน

บุคคลมีความละเอียดออน (Sensitive Data) โดยการขอ

ความยินยอมเปนในรูปแบบดวยวาจา หรือลายลักษณ

อักษรเพื่ อเก็บไว เปนหลักฐาน ข้ันตอนที่สามการ

บันทึกเสียงหรือวิดีโอ เพื่อเปนหลักฐานสําหรับคุมครองผู

ใหบริการในกรณีที่มีการฟองรอง หรือดําเนินคดีทาง

กฎหมาย และข้ันตอนที่สี่ตองขอความยินยอมกอน

บันทึกเสียง หรือวิดีโอ เนื่องจากเปนขอมูลที่สามารถ

ยอนกลับมาดู หรือเผยแพรได 

3. อุปสรรคของเภสัชกรในการปฏิบัติตาม

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 

ผูใหขอมูลคนสําคัญมีความเห็นวาปญหาและ

อุปสรรคของเภสัชกรในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติ

คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 คือ  

3.1 การทํามาตรการรักษาความปลอดภัยของ

ขอมูล เนื่องจากการจัดทํามาตรการรักษาความปลอดภัย

ของขอมูลตองเปนไปตามที่กฎหมายกําหนดแตเภสัชกร 

หรือรานยาโดยทั่วไปยังขาดความรูความเขาใจเก่ียวกับ

กฎหมาย เทคโนโลยี และไมมีตัวอยาง หรือแนวทางในการ

รักษาความปลอดภัยของขอมูล เพราะฉะนั้นการจัดทํา

มาตรการการรักษาความปลอดภัยของขอมูลจึงเปน

อุปสรรคในการปฏิบัติตาม  

3. 2 ค ว า ม รู ค ว า ม เ ข า ใ จ เ ก่ี ย ว กั บ

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 ซึ่ง

เปนกฎหมายที่มีเนื้อหาที่คอนขางซับซอนตองใชเวลาใน

การทําความเขาใจ และตีความในบทกฎหมายจึงเปนเร่ือง

ยากสําหรับผูใหบริการเภสัชกรรมทางไกล และเนื้อหาของ

ตัวบทกฎหมายเปนเนื้อหาที่คอนขางกวางไมไดเขียนตาม

ผูที่ปฏิบัติงานจริงจึงไมสอดคลองกับการปฏิบัติงานของผู

ใหบริการเภสัชกรรมทางไกล ดังนั้นจึงสงผลกระทบตอ

บริบทการทํางานในภาคธุรกิจ และเมื่อมีการประกาศใช

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 

อยางเปนทางการอาจสงผลใหข้ันตอนในการใหบริการ

เภสัชกรรมทางไกลเกิดการเปลี่ยนแปลงข้ึนไดจึงเปน

ปญหาสําหรับผูใหบริการเภสัชกรรมทางไกลที่ตองปรับตัว 

และทํ า คว าม เ ข า ใ จ ใหม เพื่ อ ใ ห ส อดคล อ ง กั บ

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562 ที่มี

การประกาศใช 

3.3 ปญหาการคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ

ผูปวยเพื่อปองกันการร่ัวไหลของขอมูล 

3.4 ข้ันตอนการปฏิบัติงานไมสอดคลองกับ

บริบทการทํางานของภาคธุรกิจ และไมสอดคลองกับ

บริบทการทํางานของวิชาชีพเภสัชกรรม 

 

ขอเสนอแนะ 

 แมวาสภาเภสัชกรรมไดกําหนดมาตรฐานและ

ข้ันตอนการใหบริการเภสัชกรรมทางไกล เพื่อเปน

หลักประกันใหแกประชาชนวาไดรับบริการที่ไดมาตรฐาน

จากผู ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมที่ มี ความรู และ

ความสามารถที่เหมาะสมในการใหบริการดานวิชาชีพที่

สอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงและความกาวหนาทาง

เทคโนโลยี เเตมาตรฐานดังกลาวยังคงมีปญหาในเร่ือง 

ข้ันตอนในการเก็บขอมูลสวนบุคคลที่ ยังไมสอดคลองกับ

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 และ

บางตัวบทยังมีอุปสรรคในการปฏิบัติ เพราะประกาศสภา

เภสัชกรรมดังกลาวออกกอน พระราชบัญญัติคุมครอง

ขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 ยังมิไดมีผลบังคับใช ดังนั้น

สภาเภสัชกรรม จึงควรเรงแกไขประกาศสภาเภสัชกรรม

เก่ียวกับการกําหนดมาตรฐานและข้ันตอนการใหบริการ

เภสัชกรรมทางไกล ใหสอดคลองกับขอกฎหมายตาม
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พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 

นอกเหนือจากพระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรม พ.ศ. 

2562 และกฎหมายผลิตภัณฑสุขภาพอ่ืนๆ เพื่อใหผูที่

ปฏิบัติงานมีความเขาใจและสามารถปฏิบัติตามไดอยาง

ถูกตอง และทําใหผูมารับบริการ หรือผูบริโภคไดรับความ

ปลอดภัยมากที่สุด 

เ นื่ อ ง จ า ก ข ณ ะ ดํ า เ นิ น ก า ร ศึ ก ษ า นี้  

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 ยัง

มิไดมีผลบังคับใช และทางสภาเภสัชกรรมยังไมไดมี

แนวทางปฏิบัติอยางชัดเจน แตทีมผูวิจัยไดเล็งเห็นถึง 

เภสัชกรทั่วไปที่ปฏิบัติงานในปจจุบันไดมีการปฏิบัติตาม

กฎหมายคุมครองขอมูสวนสวนบุคคลอยูหรือไม ดังนัน้ถา

หากเภสัชกรที่ปฏิบัติงานเภสัชกรรมทางไกลในชวงการ

แพรระบาดของโควิด-19 โดยที่ตนเองมีความเสี่ยงที่จะ

กระทําผิดกฎหมาย และในอนาคตสภาเภสัชกรรมตอง

จัดทําแพลตฟอรม (Platform) เพื่อเภสัชกรสามารถ

ปฏิบัติงานเภสัชกรรมทางไกลตามข้ันตอนที่สอดคลองกับ

กฎหมายคุมครองขอมูลสวนบุคคล 

ขอจํากัดของการศึกษา 

การใหบริการเภสัชกรรมทางไกลในประเทศไทย

ยังไมมีการศึกษาวิจัยที่แพรหลาย และการใหบริการ

สาธารณสุขในประเทศไทยยังคุนเคยกับการใหบริการใน

รูปแบบเดิมอยูมาก ทําใหพบการใหบริการเภสัชกรรม

ทางไกลในประเทศไทยนอยสงผลใหการคัดเลือกผูให

ขอมูลคนสําคัญมีจํากัด และเนื่องจากการใหบริการเภสัช

กรรมทางไกลยังมีข้ันตอนในการใหบริการที่ยังไมชัดเจน

ทํ าให ได ข อมู ลในบางส วนไม ตรง กัน นอกจากนี้

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 เปน

กฎหมายใหมและในชวงทําการศึกษากฎหมายยังไมมีผล

บังคับใชทําใหการเลือกผูใหขอมูลคนสําคัญที่มีความ

เขาใจในกฎหมายฉบับนี้เปนไปไดยาก 
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Abstract  

           The aim of this article is to review the related regulations and laws about 

legal requirements on air monitoring record and medical record retention of 

occupational asbestos exposure in Thailand by comparing with abroad 

regulations. Asbestos exposure is well known cause of mesothelioma which has 

a long latency period and can be difficult to diagnose. Therefore, air monitoring 

records at work and medical records must be retained for a long enough period 

to verify asbestos- related mesothelioma. Thailand is one of the top countries in 

terms of asbestos importer and usage.  However, due to a lack of legal 

requirements on air monitoring record retention, there were only 5 mesothelioma 

cases that had occupational history of asbestos exposure.  Whereas other 

countries including United States, United Kingdom, Japan and Australia have legal 

requirements on record retention for a long enough period which led to a large 

increase in new cases over the last few decades. Consequently, many asbestos 

regulations and policies were introduced in order to control the use of asbestos 

and prevent asbestos-related diseases. This may raise concern about the possible 

underreporting asbestos-related mesothelioma in Thailand and needs related 

regulations, laws or policies improvement in the future. 

Keyword: asbestos, air monitoring record retention, medical record retention, 

mesothelioma, regulations   
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บทคัดยอ  

                ผลตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานและผลตรวจ

สุขภาพของคนทํางานมีความสําคัญตอการวินิจฉัยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการทํางานสัมผัส

แรใยหิน แมวาประเทศไทยมีการนําเขาแรใยหินเพื่อใชในอุตสาหกรรมเปนอันดับตนๆของ

โลก แตปจจุบันกลับมีผูปวยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมที่มีขอมูลยืนยันวามีประวัติสัมผัสแรใยหิน

เพียง 5 รายเทานั้น สวนทางกับตางประเทศที่มีผูปวยจํานวนมากที่มีประวัติสัมผัสแรใยหิน 

บทความนี้จึงมีจุดมุงหมายเพื่อทบทวนกฎหมายท่ีเก่ียวกับระยะเวลาการเก็บขอมูลผล

ตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานและการเก็บขอมูลผลตรวจสุขภาพ

ของคนที่ทํางานสัมผัสแรใยหินของประเทศไทยโดยเปรียบเทียบกับตางประเทศ ซึ่งจากการ

ทบทวนพบวากฎหมายของฟประเทศไทยยังไมมีการกําหนดระยะเวลาในการเก็บขอมูลผล

ตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศที่ชัดเจน รวมไปถึงมีการกําหนดระยะเวลาในการเก็บ

ผลตรวจสุขภาพของคนที่ทํางานสัมผัสแรใยหินไมนอยกวา 10 ปนับแตวนัสิ้นสุดการจาง

งาน ซึ่งเปนตัวเลขที่นอยกวากฎหมายของตางประเทศมาก ดังนั้นในอนาคตประเทศไทย

ควรมีการปรับปรุงกฎหมายหรือขอบังคับเพ่ือท่ีจะสามารถนํามาเปนหลักฐานสนับสนุนการ

วินิจฉัยโรคและสามารถนําสถิติการเกิดโรคนี้ไปใชประโยชนในเชิงการปองกันโรคตอไปได 

 

คําสําคัญ: แอสเบสตอส, แรใยหิน, ระยะเวลาการเก็บผลตรวจสุขภาพ, ระยะเวลาการเก็บ

ผลตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศ, มะเร็งเยื่อเลื่อม, กฎหมาย 
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บทนํา 

                แอสเบสตอส (Asbestos) หรือ แรใยหิน คือ

เสนใยที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ ปะปนอยูในเนื้อหิน ประกอบ

ไปดวยธาตุแมกนิเซียม เหล็ก ซิลิเกต และธาตุอ่ืนๆ มีความ

แข็ง เหนียวและยืดหยุน มีคุณสมบัติทนไฟ ไมนําความรอน

และไฟฟา จึงถูกนํามาใชอยางแพรหลายในอุตสาหกรรม

หลายชนิด เชน อุตสาหกรรมการผลิตวัสดุกอสราง 

(กระเบื้องมุงหลังคา กระเบื้องแผนเรียบ ฝาเพดาน) 

อุตสาหกรรมการผลิตทอน้ําซีเมนต กระเบื้องยางไวนิลปู

พื้น ผาเบรกและฉนวนกันความรอน เปนตน ผลกระทบที่

สําคัญจากการสัมผัสแรใยหินทางการหายใจเปนระยะ

เวลานานคือ โรคมะเร็งเยื่อเลื่อม (mesothelioma) โดย

สถาบันการวิจัยมะเร็งนานาชาติ (International Agency 

for Research on Cancer: IARC) ไดจัดใหแรใยหินเปน

สารกอมะเร็งกลุม 1 ซึ่งเปนสารในกลุมที่มีหลักฐานยืนยัน

ชัดเจนและเพียงพอที่จะกอให เกิดมะเร็งในมนุษยได  

(International Agency for Research on Cancer, 2021)  

                ปจจุบันโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการทํางาน

สัมผัสแรใยหินเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของโลก 

ถึงแมวาจะมีการแบนหรือจํากัดการนําเขาและการใชแรใย

หินในหลายประเทศแลวก็ตาม แตยังมีรายงานผูปวยมะเร็ง

เยื่อเลื่อมรายใหมที่มีประวัติสัมผัสแรใยหินในอดีตอยูเปน

จํานวนมาก สาเหตุสวนหนึ่งมาจากการที่โรคมะเร็งเยื่อ

เลื่อมจากการสัมผัสแรใยหินนั้นมีระยะแฝง (latency 

period) คอนขางนาน ผูปวยสวนใหญมีประวัติการทํางาน

สัมผัสแรใยหินประมาณ 20-40 ป (Frost, 2013) กวาจะ

ไดรบัการวินิจฉัยโรค 

                 ประเทศไทยเปนหนึ่ งในประเทศที่มีการ

นําเขาแรใยหินเพื่อใชในอุตสาหกรรมตางๆเปนจํานวนมาก 

ติดอันดับ 1 ใน 10 ประเทศที่นําเขาแรใยหินมากที่สุดใน

โลก โดยเริ่มมีการนําเขาตั้งแตป พ.ศ. 2518 เปนตนมา 

กรมศุลกากรมีการรายงานสถิติปริมาณการนําเขาโดยเฉลี่ย

ของประเทศไทยตั้ งแตปพ.ศ. 2539 ถึ ง พ.ศ. 2556 

ประมาณกวา 1 แสนตันตอป อยางไรก็ตามจากรายงาน

การศึกษาของคณะกรรมการศึกษาขอเท็จจริงเก่ียวกับ

ผลกระทบตอสุขภาพจากแรใยหิน กระทรวงสาธารณสุข 

พบวาตามขอมูลสถานการณการเจ็บปวยดวยโรคปอดจาก

แรใยหินในประเทศไทย มีจํานวนผูปวยมะเร็งเยื่อเลื่อมที่

ยืนยันวามีความสัมพันธกับการสัมผัสแรใยหินตั้งแตอดีต

ถึงปจจุบันเพียง 5 รายเทานั้น (สุรศักดิ์ บูรณตรีเวทย และ

คณะ, 2563) โดยประวัติการสัมผัสในอดีตนั้นไดจากมา

รายงานผูปวยและจากเวชระเบียนที่สามารถสืบคนได  

                  เมื่อนําสถิติดังกลาวมาเปรียบเทียบกับ

สถานการณของตางประเทศ เชน ประเทศญี่ปุนมีปริมาณ

การนําเขาแรใยหินเฉลี่ยตั้งแตปค.ศ. 1996 ถึง ค.ศ. 2003 

ประมาณ 112,810 ตันตอป  (Virta, 2006) แตกลับมี

รายงานผูปวยมะเร็งเยื่อเลื่อมที่มีประวัติสัมผัสแรใยหิน

เฉลี่ยถึง 564 รายในป ค.ศ. 2015 ถึง ค.ศ. 2019 สวน

ประเทศสหราชอาณาจักรมีปริมาณการนําเขาแรใยหิน

เฉลี่ยตั้งแตปค.ศ. 1995 ถึง ค.ศ. 2003 ประมาณ 2,732 

ตันตอป (Virta, 2006) และปจจุบันไดมีการแบนการนําเขา

ไปแลว แตสถิติผูปวยมะเร็งเยื่อเลื่อมที่มีประวัติทํางาน

สัมผัสแรใยหินเฉลี่ย 3 ปลาสุด ตั้งแต ค.ศ. 2018 ถึง ค.ศ. 

2020 มีจํานวนถึง 2,055 รายตอป (Health and Safety 

Executive, 2021) หลักฐานดังกลาวแสดงใหเห็นวาการ

รายงานผูปวยมะเร็งเยื่อเลื่อมที่มีประวัติสัมผัสแรใยหินใน

ประเทศไทยนั้นไมใชจํานวนที่แทจริง สาเหตุสวนหนึ่งมา

จากการเก็บรวบรวมขอมูลการตรวจวัดแร ใยหินใน

บรรยากาศของสถานที่ทํางานและขอมูลผลการตรวจ

สุขภาพของคนทํางานสัมผัสแรใยหิน ยังมีระยะเวลาการ

เก็บที่ไมนานเพียงพอที่จะเปนหลักฐานสนับสนุนการ

วินิจฉัยโรคตามเกณฑการวินิจฉัยโรคมะเร็งจากการทํางาน

สัมผัสแรใยหิน (ตารางที่1) ดังนั้นบทความวิชาการนี้จึงได

รวบรวมและเปรียบเทียบกฎหมายหรือขอบังคับที่เก่ียวกับ

การเก็บขอมูลการเฝาระวังทางสุขภาพและการตรวจวัด

ระดับแรใยหินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานที่มีการ

ทํางานสัมผัสแรใยหินของประเทศไทยและตางประเทศ 

เพื่อเปนแนวทางในการสนับสนุนการวินิจฉัยโรคมะเร็งจาก

การทํางานสัมผัสแรใยหิน ซึ่งจะกอใหเกิดองคความรูตางๆ

ที่เปนประโยชนในการปองกันและควบคุมโรค รวมถึงเปน
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แนวทางในการปรับปรุงหรือพัฒนาแนวทางปฏิบัติ  

กฎหมายหรือขอบังคับที่เก่ียวของตอไปในอนาคต 

 

วิธีการศึกษา 

          บทความนี้ เปนการศึกษาดวยวิธีการทบทวน

เอกสารกฎหมายของกระทรวงแรงงาน เอกสารวิชาการและ

ขอมูลที่เก่ียวของกับแรใยหินในดานอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัยของประเทศไทยและตางประเทศ โดยคัดเลือก

ประเทศจากหลากหลายภูมิภาคของโลกที่มีสถิติการนําเขา

แรใยหินและสถิติการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจาก

การทํางานสัมผัสแรใยหินที่ชัดเจน และนําขอมูลที่ไดจาก

การทบทวนมาอภิปรายถึงความแตกตางของกฎหมาย รวม

ไปถึงความสัมพันธระหวางกฎหมายหรือขอบังคับกับสถิติ

การเกิดโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการทํางานสัมผัสแรใยหิน

ของประเทศตางๆ 

 

ผลการศึกษา 

          จากการทบทวนเอกสารกฎหมายของกระทรวง

แรงงาน เอกสารวิชาการและขอมูลที่เก่ียวของกับแรใยหิน

ในดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยของประเทศไทย

และตางประเทศ ไดสาระสําคัญดังตอไปนี้ 

ประเทศไทย 

          ในการวินิจฉัยโรคจากการทํางาน อางอิงตาม

ประกาศกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม พ.ศ.2540 

เรื่อง หลักเกณฑการวินิจฉัยและการประเมินการสูญเสีย

สมรรถภาพของผูปวยหรือบาดเจ็บดวยโรคจากการทํางาน 

จําเปนตองอาศัยประวัติหรือหลักฐานทางประวัติหรือ

หลักฐานอื่นที่แสดงถึงการไดรับสิ่งคุกคามในงานเพื่อการ

ประกอบการวินิจฉัย และตามมาตรฐานการวินิจฉัยโรคจาก

การทํางานฉบับเฉลิมพระเกียรติ พ.ศ.2550 ไดมีการ

กําหนดเกณฑการวินิจฉัยโรคมะเร็งจากแอสเบสตอส (ใย

หิน) ดังตารางที่ 1 ซึ่งจะตองอาศัยประวัติการสัมผัสในอดีต 

เชน บันทึกรายละเอียดการทํางาน ผลการตรวจสุขภาพ ผล

การตรวจสภาพแวดลอมการทํางาน เปนตน ในการ

สนับสนุนการวินิจฉัยโรคเชนเดียวกัน  

               ประเทศไทยไดมีกฎหมายที่ระบุถึงระยะเวลา

ในการเก็บผลการตรวจสุขภาพไวในกฎกระทรวงกําหนด

มาตรฐานการตรวจสุขภาพลูกจางซึ่งทํางานเกี่ยวกับปจจัย

เสี่ยง พ.ศ. 2563 โดยรายละเอียดในกฎกระทรวงฉบับนี้

ระบุไววาใหนายจางเก็บบันทึกผลการตรวจสุขภาพลูกจาง

ซึ่งทํางานเก่ียวกับปจจัยเสี่ยงที่อาจทําใหเกิดโรคมะเร็งจาก

การทํางานตามประกาศกระทรวงแรงงานวาดวยการ

กําหนดชนิดของโรคท่ีเกิดข้ึนตามลักษณะหรือสภาพของ

งานหรือเนื่องจากการทํางานใหเกบ็ไวไมนอยกวา 10 ปนับ

แตวันสิ้นสุดของการจางแตละราย ซึ่ งตามประกาศ

กระทรวงแรงงาน เรื่องกําหนดชนิดของโรคซึ่งเกิดตาม

ลักษณะหรือสภาพของงานหรือเนื่องจากการทํางาน พ.ศ. 

2550 ไดระบุถึงโรคมะเร็งที่เกิดข้ึนเนื่องจากการทํางานที่มี

สาเหตุมาจากแอสเบสตอส (ใยหิน) ไวดวย อยางไรก็ตาม

กฎหมายของประเทศไทยยังมิไดระบุถึงเรื่องระยะเวลาการ

เก็บผลการตรวจสภาพแวดลอมหรือผลการตรวจวัดระดับ

สารเคมีอันตรายในที่ทํางานซึ่งรวมไปถึงสารที่อาจทําให

เกิดโรคมะเร็งจากการทํางาน ดังนั้นดวยกฎหมายหรือ

ขอบังคับที่ยังไมครอบคลุมนี้ประกอบกับระยะเวลาการเก็บ

บันทึกผลการตรวจสุขภาพลูกจางที่ยังไมนานเพียงพอ

สําหรับโรคมะเร็งบางชนิดโดยเฉพาะโรคมะเร็งเยื่อเลื่อม  

ทําใหขอมูลในการที่จะชวยสนับสนุนการวินิจฉัยโรคมะเรง็

เยื่อเลื่อมจากการทํางานสัมผัสแรใยหินอาจมีน้ําหนักที่ไม

เพียงพอ 

ประเทศสหรัฐอเมริกา 

            สํานักงานบริหารความปลอดภัยและอาชีวอนา

มัย ประเทศสหรัฐอเมริกา (Occupational Safety and 

Health Administration: OSHA) ซึ่งมีหนาที่ออกกฎหมาย

เก่ียวกับความปลอดภัยและอาชีวอนามัย ไดมีการออก

ขอบังคับเกี่ยวกับระยะเวลาในการเก็บขอมูลการตรวจ

สุขภาพลูกจางโดยระบุไววาใหเก็บเวชระเบียนของลูกจาง

ตลอดชวงระยะเวลาการจางงานและเก็บไวอยางนอย 30 ป

นับตั้งแตวันที่สิ้นสุดการจางงาน (Occupational Safety 

and Health Administration, 2019) โดยเวชระเบียนนี้
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ประกอบไปดวยประวัติเก่ียวกับการทํางาน ประวัติการ

สัมผัสสิ่งคุกคามในงาน ประวัติการวินิจฉัย ประวัติการ

รักษา การลงความเห็นของแพทย รวมไปถึงผลการตรวจ

สุขภาพและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ (OSHA, 

2011) ในขณะที่ผลตรวจวัดระดับสิ่งคุกคามอันตรายใน

บรรยากาศของสถานที่ทํางานและผลตรวจการเฝาระวังการ

สัมผัสทางชีวภาพ (biological monitoring) เชนระดับ

สารเคมีในเลือดหรือปสสาวะ รวมไปถึงขอมูลความ

ปลอดภยัของสารเคมีอันตราย (OSHA, 2011) เปนตน ระบุ

วาใหมีระยะเวลาในการเก็บขอมูลเหลานี้อยางนอย 30 ป 

(OSHA, 2019) ซึ่งเกณฑที่กลาวมาขางตนทั้งหมดนี้ได

ครอบคลุ มถึ งกรณีของการทํ างานสั มผั สแร ใยหิน

เชนเดียวกัน  

ประเทศสหราชอาณาจักร 

           หนวยงานบริหารดานสุขภาพและความปลอดภัย

ของสหราชอาณาจักร (Health & Safety Executive : 

HSE) มีหนาที่กําหนดนโยบายตางๆเก่ียวกับอาชีวอนามัย

และความปลอดภัย ไดมีการออกขอบังคับเก่ียวกับ

ระยะเวลาในการเก็บขอมูลการตรวจสุขภาพลูกจางที่

ทํางานสัมผสัแรใยหินไวโดยเฉพาะ(HSE, 2012) โดยระบุไว

วาใหเก็บขอมูลการเฝาระวังสุขภาพโดยตองมีการตรวจ

สุขภาพในระบบทางเดินหายใจรวมดวยอยางนอย 40 ป

นับตั้งแตวันที่ทําการตรวจครั้งสุดทาย ในขณะที่ขอมูลผล

ตรวจวัดระดับแรใยหินในอากาศในที่ทํางาน ใหเก็บขอมูล

อยางนอย 5 ป นับตั้งแตวันที่ทําการตรวจวัด ยกเวนใน

กรณีที่ตองมีการเก็บผลตรวจสุขภาพลูกจางที่ทํางานสัมผัส

แรใยหินในบริเวณดังกลาว จะตองเก็บขอมูลผลตรวจวัด

ระดับแรใยหินในอากาศในที่ทํางานบริเวณนั้นอยางนอย 

40 ป นับตั้งแตวันที่ทําการตรวจครั้งสุดทาย โดยระยะเวลา

การเก็บขอมูลที่กลาวมาขางตนของ HSE นั้น คอนขางนาน

ใกลเคียงกับระยะแฝงของโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการสัมผัส

แรใยหิน จึงเปนขอมูลที่สนับสนุนในการวินิจฉัยโรคมะเร็ง

เยื่อเลื่อมจากการทํางานสัมผัสแรใยหินได สงผลใหมีการ

รายงานสถิติจํานวนผูปวยเปนจํานวนมากในแตละป และ

นําไปสูการออกมาตรการในการหามนําเขาแรใยหินและ

นโยบายการควบคุม ปองกันอื่นๆตามมาในปจจุบัน 

ประเทศญี่ปุน 

            ประเทศญี่ปุนไดมีการประกาศใชกฎหมายความ

ปลอดภัยและอาชีวอนามัยในอุตสาหกรรม (Industrial 

safety and health law) ในป ค.ศ. 1972 โดยมีเนื้อหาที่

เกี่ยวกับการทํางานสัมผัสสารเคมีชนิดตาง ๆ ซึ่งแรใยหิน

ถูกจัดเปนสารเคมีในกลุมภายใตการควบคุมประเภท 2 

อุตสาหกรรมที่มีการใชสารเคมีกลุมนี้ตองมีการเก็บผลการ

ตรวจสุขภาพลูกจางที่ทํางานสัมผัสสารเคมีเปนเวลา 30 ป

นับตั้งแตเริ่มการจางงาน (Japan International Center 

for Occupational Safety and Health, 1972, 1999) 

สวนผลการตรวจวัดระดับสารเคมีในบรรยากาศของสถานที่

ทํางานภายใตการควบคุมประเภท 2 ใหเก็บขอมูลไวเพียง 

3 ป (JICOSH, 1999) ซึ่งเปนระยะเวลาที่นอยกวาระยะแฝง

ของโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมอยางมาก  

                ในระยะเวลาตอมาอุบั ติ การณ การเกิ ด

โรคมะเร็งเยื่อเลื่อมเริ่มสูงมากขึ้นในประเทศญี่ปุน ในป 

ค.ศ. 2005 จึงไดมีการออกกฎหมายเก่ียวกับการปองกัน

ผลกระทบตอสุขภาพจากแรใยหินข้ึนมาโดยเฉพาะ โดย

รายละเอียดของกฎหมายมีการปรับระยะเวลาการเก็บผล

การตรวจสุขภาพลูกจางที่ทํางานสัมผัสแรใยหินเปน 40 ป

นับตั้งแตเลิกทํางานที่เก่ียวของกับแรใยหิน (JICOSH, 

2007) และปรับระยะเวลาการเก็บผลการตรวจวัดระดับแร

ใยหินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานเปน 40 ป (JICOSH, 

2007) อยางไรก็ตามประเทศญี่ปุนยังมีจํานวนผูปวยมะเร็ง

เยื่อเลื่อมจากแรใยหินในสัดสวนที่นอยกวาประเทศอื่นๆ

เมื่อเทียบกับปริมาณการนําเขาแรใยหิน สาเหตุสวนหนึ่ง
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อาจมาจากขอมูลการรับสัมผัสในอดีตบางสวนอิงตาม

กฎหมายฉบับเดิมที่มีการกําหนดใหเก็บขอมูลการตรวจวัด

ในบรรยากาศเพียงแค 3 ป ทําใหขาดหลักฐานขอมูลการ

สัมผัสแรใยหินในอดีตเพื่อชวยสนับสนุนการวินิจฉัย

โรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการสัมผัสแรใยหินในที่ทํางาน 

ประเทศมาเลเซีย 

            ก รม คว า มป ล อด ภั ย ด า น อ า ชี ว อน า มั ย 

( Department of Occupational Safety and Health: 

DOSH) ภายใตกระทรวงทรัพยากรมนุษย มีการประกาศ

กฎหมายดานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการ

ทํางาน โดยกําหนดไววาใหเก็บขอมูลการเฝาระวังทาง

สุขภาพของลูกจางที่ทํางานสัมผัสสารเคมีอันตรายอยาง

นอย 30 ปนับตั้ งแตวันที่ทําการตรวจครั้ งสุดทาย [15] 

ในขณะที่ผลตรวจวัดระดับสารเคมีอันตรายในบรรยากาศ

ของสถานที่ทํางานเพื่อใชในการประเมินการสัมผัสของ

ลูกจาง ใหเก็บผลการตรวจวัดหรือผลสรุปเรื่องของการ

ประเมินการสัมผัสสารเคมีอันตรายไวอยางนอย 30 ป 

( Department of Occupational Safety and Health, 

2000) ซึ่งเกณฑที่กลาวมาขางตนนี้ ไดเปนเกณฑที่ ใช

สําหรับสารเคมีอันตรายตามประกาศในกฎหมายฉบับนี้

ครอบคลุมถึงกรณีของการทํางานสัมผัสแรใยหินดวย 

ประเทศออสเตรเลีย 

            ประเทศออสเตรเลียเปนอีกหนึ่งประเทศที่มีการ

รายงานสถิติจํานวนผูปวยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมที่เกิดจากการ

ทํางานสัมผัสแรใยหินอยางตอเนื่อง ถึงแมจะมีนโยบายลด

การนําเขาแลวก็ตาม โดยสถิติการเบิกคาชดเชยจากการ

เปนโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการทํางานสัมผัสแรใยหินนั้น 

โดยเฉลี่ยตั้งแตป ค.ศ. 2002 ถึง 2011 อยูที่ 259 รายตอป 

( Asbestos Safety and Eradication Agency, 2017) 

องคกรที่ทําหนาที่ออกกฎหมายดานสุขภาพและความ

ปลอดภยัในการทํางาน (Work health and safety: WHS) 

คือองคกร Safe Work Australia ไดมีการออกกฎหมาย

เกี่ยวกับการทํางานสัมผัสแรใยหินโดยเฉพาะเชนเดียวกัน 

โดยรายละเอียดกฎหมายระบุไววาตองมีการเก็บผลการ

ตรวจเฝาระวังทางสุขภาพของลูกจางที่ทํางานสัมผัสแรใย

หินเปนเวลาอยางนอย 40 ปนับตั้งแตวันที่ทําการตรวจ 

(Safe Work Australia, 2018) สวนผลการตรวจวัดระดับ

แรใยหินในบรรยากาศของสถานที่ทํางาน มีการกําหนดให

เก็บไว 30 ปนับตั้งแตวันที่ทําการตรวจวัด (Safe Work 

Australia, 2018) 

ประเทศอินเดีย 

             ประเทศอินเดียเปนประเทศที่มีการใชแรใยหิน

ในอุตสาหกรรมเปนอันดับ 1 ของโลก (Mielgo-Rubio et 

al, 2022) จํานวนแรใยหินที่ใชทั้งประเทศโดยเฉลี่ยตั้งแตป 

ค.ศ.1990 ถึง ค.ศ. 2006 อยูที่ประมาณ 150,000 ตันตอป 

(Allen & Kazan-Allen, 2008) และยังคงมีแนวโนมสูงข้ึน

เรื่อย ๆ ซึ่งสวนทางกับแนวโนมการนําเขาหรือการใชแรใย

หินทั่วโลกที่ลดลงตามลําดับ นอกจากนี้ยังมีการประมาณ

การจํานวนลูกจางที่ทํางานสัมผัสแรใยหินสูงถึง 3 ลานคน 

(People’s Training & Research and Centre, 2017) แต

กลับมีการรายงานผูปวยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมที่มีประวัติ

สัมผัสแรใยหินในจํานวนที่นอยมาก ดวยเหตุผลที่วา

โรคมะเร็งในประเทศอินเดียไมถูกจัดเปนโรคที่ตองรายงาน

และเฝาระวัง (notifiable disease) การจัดเก็บขอมูลและ

ความนาเชื่อถือของขอมูลดานสถิติโรคมะเร็งนั้นมีนอย 

รวมถึงปจจัยสงเสริมอ่ืนๆรวมดวย (Allen & Kazan-Allen, 

2008)  โดยสถิติขอมูลที่เคยมีการรายงานอยางเปนทางการ

เก่ียวกับโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมที่มีประวัติสัมผัสแรใยหิน มี

จํานวนเพียง 56 รายเทานั้นในระหวางป ค.ศ.1993 ถึง ค.ศ.

1997 (Allen & Kazan-Allen, 2008; PTRC, 2017)   

                ในสวนของกฎหมายเก่ียวกับระยะเวลาในการ

เก็บขอมูลผลการตรวจสุขภาพและการตรวจวัดระดับแรใย
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หินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานนั้น มีการอางอิงตาม

กฎหมายโรงงาน (Factory Act, 1948) ซึ่งเปนกฎหมายที่

เก่ียวกับการวางระเบียบความปลอดภัย อาชีวอนามัย 

สวัสดิการ และเงื่อนไขการทํางานของลูกจางในโรงงาน ได

มีการกําหนดรายละเอียดเก่ียวกับระยะการเก็บขอมูลผล

ตรวจสุขภาพลูกจางที่ทํางานสัมผัสแรใยหินไวอยางนอย 

40 ปนับตั้งแตเริ่มมีการจางงาน หรือเก็บขอมูลไวอยาง

นอย 15 ป  นับตั้ งแตหยุดการจางงาน ขึ้นอยูกับวา

ระยะเวลาไหนนานกวา ในสวนของการเก็บขอมูลการ

ตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานนั้น 

กฎหมายโรงงานไมไดกําหนดระยะเวลาไวชัดเจน อยางไรก็

ตามรัฐคุชราตซึ่งเปนรัฐบนชายฝงตะวันตกและเปนแหลง

อุตสาหกรรมแรใยหินหลักของประเทศอินเดีย ไดมีการออก

กฎโรงงานคุชราต (Gujarat Factory Rules, 1963) ข้ึนมา

เพ่ือบังคับใชกับโรงงานอุตสาหกรรมที่เกี่ยวของกับแรใยหิน 

โดยมีการกําหนดรายละเอียดการเก็บขอมูลผลตรวจ

สุขภาพลูกจางที่ทํางานสัมผัสแรใยหินไวเชนเดียวกับ

กฎหมายโรงงานของประเทศอินเดียคือเก็บขอมูลไวอยาง

นอย 40 ปนับตั้งแตเริ่มมีการจางงาน หรือเก็บขอมูลไว

อยางนอย 15 ป นับตั้งแตหยุดการจางงาน ขึ้นอยูกับวา

ระยะเวลาไหนนานกวา และไดมีการกําหนดรายละเอียด

ของการเก็บขอมูลการตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศ

ของสถานที่ทํางานไวไมนอยกวา 30 ปไวอีกดวย 

 

ตารางที่ 1 เกณฑการวินิจฉัยโรคมะเร็งจากแอสเบสตอส (ใยหิน)  

อางอิงจาก โยธิน เบญจวัง และ วิลาวัณย จึงประเสริฐ, 2550 

เกณฑการวินิจฉัยโรคมะเร็งจากแอสเบสตอส (ใยหิน) 

1. ยืนยันวาเปนมะเร็งปฐมภูมิในอวัยวะนั้น ไมไดแพรกระจายมาจากบริเวณอื่นของรางกาย โดยตองมีหลักฐาน

ทางการแพทยสนับสนุน คือ ผลและรายงานการชันสูตรตางๆ ที่เกี่ยวกับโรค ความเห็นของแพทยผูเชี่ยวชาญ  

2. มีประวัติการสัมผัสแอสเบสตอสในอดีต เชน บันทึกรายละเอียดการทํางาน ผลการตรวจรางกาย ผลการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ ไดแก ตรวจพบ asbestos body หรือ fiber ในน้ําลางปอด ภาพถายรังสีทรวงอก พบเยื่อ

หุมปอดหนาขึ้น (diffuse pleural thickening, pleural plaque) ผลการตรวจสภาพแวดลอมการทํางาน 

ประวัติการเจ็บปวย เชน เคยมีประวัติเปนโรค asbestosis โดยประวัติการสัมผัสดังกลาวตองสัมพันธกับ

ประเภทของมะเร็ง  

3. มีระยะเวลาการสัมผัส ระยะแฝงตัวที่เหมาะสมโดยพิจารณาจากขอมูลทางวิชาการ  

4. มีขอมูลทางวิทยาการระบาดสนับสนุน เชน มีผูปวยที่มีการสัมผัสลักษณะเดียวกันปวยดวยมะเร็งชนิดเดียวกัน

มากกวาหนึ่งราย มีรายงานผูปวยในอดีตโดยผูปวยมีการประกอบอาชีพหรือทํางานลักษณะคลายกัน ทั้งนี้

ขอมูลดังกลาวตองเปนขอมูลที่ยอมรับในวงวิชาการ หรืออธิบายไดดวยหลักสรีรพยาธิวิทยา  

5. มีการวินิจฉัยแยกสาเหตุอ่ืนๆที่ทําใหเกิดมะเร็ง เชน สิ่งแวดลอม งานอดิเรก การสูบบุหรี่ 

เกณฑการวินิจฉัยมะเร็งที่เกิดขึ้นเน่ืองจากการทํางานใหใชท้ัง 5 ขอ กรณีท่ีไมสามารถดําเนินการขอ 5 ได ตองมีขอมูลขอ 4 

สนับสนุนอยางชัดเจน และหากพบวามีการสัมผัสสารกอมะเร็งจากการทํางานรวมกับสาเหตุอื่นท่ีทําใหเกิดมะเร็งชนิดเดียวกัน ให

พิจารณาน้ําหนักขอมูลหลักฐานของการสัมผัสจากการทํางานเปนสําคัญ เชน ผูปวยมะเร็งปอดท่ีมีประวัติการสัมผัสแอสเบสตอส

รวมกับมีประวัติการสูบบุหรี่ ถือวาผูปวยเปนมะเร็งที่เกิดขึ้นเนื่องจากการทํางาน 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระยะเวลาการเก็บขอมูลผลการตรวจสุขภาพและการตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศของ

สถานที่ทํางานของลูกจางที่ทํางานสัมผัสแรใยหินระหวางประเทศไทยและตางประเทศ 

ประเทศ ระยะเวลาการเก็บผลตรวจสุขภาพ 
ระยะเวลาการเก็บผลตรวจวัด 

ในบรรยากาศ 

ไทย 10 ป† - 

สหรัฐอเมริกา 30 ป† 30 ป* 

สหราชอาณาจักร 40 ป∆ 40 ป∆ 

ญี่ปุน 40 ป† 40 ป* 

มาเลเซีย 30 ป∆ 30 ป* 

ออสเตรเลีย 40 ป* 30 ป* 

อินเดีย 40 ป× (หรือ 15 ป†) 30 ป* 
 

* นับตั้งแตวันที่ทําการตรวจวัด † นับตั้งแตวันสิ้นสุดการจางงาน ∆ นับตั้งแตวันที่ทําการตรวจวัดครั้งลาสุด        
× นับตั้งแตเริ่มการจางงาน 

 

อภิปรายผลและบทสรุป 

              ความสําคัญของการวินิจฉัยโรคจากการทํางาน 

นอกจากประเด็นเรื่องของการเบิกกองทุนเงินทดแทนแลว 

อีกประการหนึ่งคือการวินิจฉัยเพื่อนําไปสูการรวบรวมสถิติ

โรคจากการทํางาน จํานวนของผูปวยโรคจากการทํางานที่

เพิ่มมากขึ้นจะทําใหเกิดการทบทวนสภาพแวดลอมการ

ทํางาน นําไปสูการแกไขและการออกมาตรการปองกันและ

ควบคุมตางๆ เพื่อใหคนทํางานหรือลูกจางมีสุขภาพที่

แข็งแรง มีความปลอดภัยในการทํางาน และมีความเปนอยู

ที่ดี ซึ่งประเด็นนี้จะเปนประโยชนกับทั้งลูกจาง นายจาง 

องคกรและประเทศชาติในภาพรวม  

               โรคมะเร็งเยื่อเลื่อมนั้นเปนโรคที่มีระยะแฝง

นาน การวินิจฉัยโรคมะเร็งจากการทํางานสัมผัสแรใยหิน

จําเปนตองอาศัยประวัติการสัมผัสแรใยหินในอดีตรวมดวย 

ดังนั้นระยะเวลาในการเก็บขอมูลการตรวจวัดระดับแรใย

หินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานและการเก็บขอมูลผล

การตรวจสุขภาพของคนที่ทํางานสัมผัสแรใยหินที่นาน

เพียงพอจึงมีความสําคัญอยางยิ่ง จากการรวบรวมขอมูล

เกี่ยวกับกฎหมายหรือขอบังคับของประเทศตางๆ จะเห็น

ไดวาถึงแมประเทศไทยมีการนําเขาแรใยหินเปนอันดับ

ตนๆของโลก มีคนทํางานสัมผัสแรใยหินเปนจํานวนมาก 

แตกฎหมายของประเทศไทยมีการบังคับใหเก็บขอมูลผล

การตรวจสุขภาพของคนที่ทํางานสัมผัสแรใยหินอยางนอย

เพียงแค 10 ปนับตั้งแตเลิกจางงาน ซึ่งเปนระยะเวลาที่

นอยกวาระยะแฝงของโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมมาก ประกอบกับ

ยังมิไดมีการกําหนดขอบังคับในเรื่องของระยะเวลาการเก็บ

ขอมูลการตรวจวัดระดับแรใยหินในบรรยากาศของสถานที่

ทํางานดวย สงผลใหการวินิจฉัยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการ

ทํางานสัมผัสแรใยหินของประเทศไทยในอดีตเปนไปไดยาก 

ในขณะที่ประเทศอ่ืนๆ ไดแก สหรัฐอเมริกา (OSHA, 2019) 

สหราชอาณาจักร (HSE, 2012) ญี่ปุน (JICOSH, 2007) 

มาเลเซี ย  (DOSH, 2000) ออสเตรเลี ย (Safe Work 

Australia, 2018)  และอิ น เดี ย  ( Factory Act, 1948; 

Gujarat Factory Rules, 1963)   มี กฎหมายที่ กํ าหนด

ระยะเวลาในการเก็บขอมูลตางๆใกลเคียงกับระยะแฝงของ

โรคมะเร็ งเยื่ อเลื่ อม ทําใหมีหลักฐานประกอบการ

วินิจฉัยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากการทํางานสัมผัสแรใยหินได

มากขึ้น การรายงานสถิติยอดผูปวยจึงมีจํานวนที่สูงมาก 

(ยกเวนประเทศอินเดีย) ดังนั้นในอนาคตประเทศไทยควรมี
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การปรับปรุง แกไขและพัฒนากฎหมายหรือขอบังคับใน

เรื่องของระยะเวลาการเก็บขอมูลการตรวจวัดระดับแรใย

หินในบรรยากาศของสถานที่ทํางานรวมถึงการเก็บขอมูล

ผลการตรวจสุขภาพของคนที่ทํางานสัมผัสแร ใยหิน 

เพื่อที่ จะสามารถนํามาเปนหลักฐานสนับสนุนการ

วินิจฉัยโรคและสามารถนําสถิติการเกิดโรคนี้ ไปใช

ประโยชนในเชิงการปองกันโรคตอไปได 

 

ขอเสนอแนะ 

                  นอกจากเร่ืองของขอบังคับกฎหมายในเรื่อง

ระยะเวลาการเก็บขอมูลการตรวจวัดระดับแรใยหินใน

บรรยากาศและการเก็บขอมูลผลการตรวจสุขภาพของคนที่

ทํางานสัมผัสแรใยหินแลว ปจจัยอ่ืนๆที่สงเสริมใหมีการ

รายงานผูปวยมะเร็งเยื่อเลื่อมที่มีประวัติสัมผัสแรใยหินใน

จํานวนนอยราย ไดแก การขาดระบบการนําแนวทางการ

วินิจฉัยโรคมะเร็งเยื่อเลื่อมจากเหตุแรใยหินไปใชอยาง

แพรหลาย การขาดระบบประสานงานระหวางแพทย

ผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ เชน แพทยอุรเวชช รังสีแพทย 

พยาธิแพทย และแพทยอาชีวเวชศาสตร เปนตน การขาด

การซักประวัติการสัมผัสแรใยหินในอดีต การขาดการ

ตระหนักของลูกจางถึงผลกระทบที่รุนแรงในอนาคตจาก

การสัมผัสแรใยหิน จึงทําใหไมมีการปองกันหรือระมัดระวัง

การสัมผัสเทาที่ควร สิ่งเหลานี้ควรไดรับการแกไขควบคูไป

ดวย เพ่ือประโยชนสูงสุดในการปองกันหรือลดขนาดของ

ปญหาดานสาธารณสุขที่เกิดจากการสัมผัสแรใยหินใน

ปจจุบันและอนาคตตอไป 
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Abstract  

  This academic paper presents opportunities for health system 

development amid the COVID-19 pandemic in Thailand in three areas: the COVID-

19 epidemic in Thailand, the impact of COVID-19, and the model of medical 

services. It was found that COVID-19 started in Thailand since January 2020 until 

now. This crisis has greatly affected the Thai health system such as risk to 

healthcare workers, shortage of healthcare workers and medical supply, increase 

in health care financing, and changing health needs of the people. Moreover, all 

of them become an important factor in accelerating changes and developments 

in public health as can be seen from changes in public health awareness, and 

the increase in various technologies in the daily life of the people. Therefore, in 

light of the COVID-19 crisis, it is an opportunity for the public health system to be 

upgraded and expanded the potential of better health services to meet the 

changing health needs of the people: by improving health system to prepare for 

future pandemics; using of appropriate technology in healthcare; and reducing 

unnecessary hospital visits. 
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บทคัดยอ 

บทความวิชาการน้ีนําเสนอโอกาสในการพัฒนาระบบสาธารณสุขทามกลาง

วิกฤตการณการแพรระบาดของโรค COVID-19 ในประเทศไทย ใน 3 ประเด็น ไดแก การ

แพรระบาดของโรค COVID-19 ในประเทศไทย ผลกระทบจากโรค COVID-19  และรูปแบบ

บริการทางการแพทยวิถีใหม โดยพบวา ประเทศไทยเริ่มตนการเผชิญหนากับ COVID-19 

มาตั้งแตชวงเดือนมกราคม 2563 จนถึงปจจุบัน ซึ่งวิกฤติท่ีเกิดข้ึนสงผลกระทบตอระบบ

สาธารณสุขของไทยอยางยิ่ง ไมวาจะเปนความเสี่ยงในการทํางานบุคลากร การขาดแคลน

บุคลากร และทรัพยากรท่ีจําเปนทางการแพทย การหยุดชะงักของการใหบริการสุขภาพ 

การเพ่ิมข้ึนของคาใชจายดานสุขภาพ และการเปลี่ยนแปลงความตองการดานสุขภาพของ

ประชาชน สิ่งท่ีเกิดข้ึนลวนเปนปจจัยสําคัญในการเรงใหเกิดการเปลี่ยนแปลงและพัฒนา

ดานสาธารณสุข ดังจะเห็นไดจากการเปลี่ยนแปลงเรื่องความตระหนักทางดานสุขภาพของ

ประชาชน การเพ่ิมข้ึนของการนําเทคโนโลยีตาง ๆ เขามาใชในวิถีชีวิตประจําวันของ

ประชาชนมากข้ึน ดังน้ัน ในการเผชิญกับวิกฤต COVID-19 ถือเปนโอกาสใหระบบ

สาธารณสุขตองยกระดับ และขยายศักยภาพการบริการสุขภาพใหดียิ่งข้ึน โดยเตรียมความ

พรอมระบบบริการในการรองรับโรคระบาดในอนาคต นําเทคโนโลยีมาใชใหเกิดประโยชน

ในระบบสุขภาพมากข้ึน และลดการเดินทางมายังสถานพยาบาลโดยไมจําเปน เพ่ือ

ตอบสนองความตองการทางดานสุขภาพของประชาชนท่ีเปลี่ยนแปลงไป 

 

คําสําคัญ: โควิด-19, โอกาสในการพัฒนาระบบสุขภาพไทย, การแพทยวิถีใหม  
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บทนํา 

วิกฤตการณตาง ๆ ที่เกิดข้ึนในโลก หรือแมแต

ในสังคมไทยเอง สงผลกระทบตอชีวิต และสังคมอยางยิ่ง

ไมวาจะในทิศทางที่ดีข้ึน หรือแยลง หากภายใตวิกฤติที่

กําลังเผชิญไมเกิดการเรียนรู และปรับตัวตอสิ่งที่เกิดข้ึน 

อาจมองไดวาวิกฤตินั้นเปนสิ่งขัดขวางการพัฒนา แตในอีก

แงมุมหนึ่งวิกฤติตาง ๆ ที่เกิดข้ึนลวนเปนปจจัยสําคัญใน

การเรงใหเกิดการเปลี่ยนแปลงและพัฒนา เพียงแค “พลิก

มุมกลับ ปรับมุมมอง” การเผชิญวิกฤตเหลานั้นก็จะ

แตกต างออกไปจากเดิ ม ความท าทายและการ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน ลวนเปนโอกาสในการเปลี่ยนแปลง

สูสิ่งใหม หรือพัฒนาตอยอดสิ่งเดิมใหดีข้ึน เชนเดียวกัน

กับการสาธารณสุขในยุคที่ตองเผชิญกับวิกฤตการแพร

ระบาดของโรค COVID-19 อันเปนวิกฤตการณสําคัญที่

กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานสุขภาพ เศรษฐกิจ 

สังคม และเทคโนโลยี ในระดับโลกและระดับประเทศ ซึ่ง

ภายหลังจากการพบการระบาดของโรคปอดบวมไมทราบ

สาเหตุ ในเมืองอูฮั่น มณฑลหูเปย สาธารณรัฐประชาชน

จีน เมื่อวันที่ 31 ธันวาคม 2562 (องคการอนามัยโลก 

2564)  และเกิดการแพรกระจายเชื้อไปอยางรวดเร็ว ทําให

องคการอนามัยโลก (WHO) ไดขอขอมูลเพื่อศึกษาความ

ไมปกติดังกลาวไปยังประเทศจีน และเปดใชงาน Incident 

Management Support Team (IMST) ซึ่ งถือเปนสวน

หนึ่งของกรอบการรับมือเหตุฉุกเฉิน ในการประสานงาน

และตอบสนองตอภาวะฉุกเฉินดานสาธารณสุขใน 3 ระดับ 

ไดแก  WHO สํานักงานใหญ ภูมิภาค และประเทศ 

(องคการอนามัยโลก 2564) และไดประกาศใหการระบาด

ของไวรัส SARS-CoV-2 หรือโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) เปนภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหวาง

ประเทศ (Public Health Emergency of International 

Concern –PHEIC) ในวันที่ 30 มกราคม 2563 และตอมา

สถานการณการแพรระบาดของโรค COVID-19 ลุกลามไป

ยังประเทศตาง ๆ ทําใหจํานวนผูติดเชื้อยืนยันเพิ่มจํานวน

ข้ึน จนสงผลกระทบไปทั่วโลก ทําใหเมื่อวันที่ 11 มีนาคม 

พ.ศ. 2563 องคการอนามัยโลกไดประกาศใหโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 เปนโรคที่มีการระบาดใหญไปทั่วโลก 

(Pandemic) (องคการอนามัยโลกประจําประเทศไทย 

2563)  สถานการณดังกลาวสงผลกระทบอยางยิ่งตอ

ระบบการสาธารณสุขของประเทศตาง ๆ ประกอบกับ

ปจจัยเสี่ยงที่เรงการแพรกระจายเชื้อไปสูวงกวางไมวาจะ

เปนการเดินทางกลับมาจากประเทศที่มีการระบาด การ

เคลื่อนยายของกลุมคนและกลุมแรงงาน โดยเฉพาะ

แรงงานตางประเทศทั้งที่ถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย การ

รวมกลุมในสถานที่สาธารณะ การเดินทางไปยังสถานที่

เสี่ยงที่มีความแออัด พฤติกรรมในการดูแล ปองกัน

สุขอนามัยสวนบุคคล การเขาไม ถึงขอมูลที่ ถูกตอง

เก่ียวกับการระบาด การปฏิบัติตัวที่ไมถูกตองในการกักกัน

ตัวของผูปวยและผูที่ตองสงสัยติดเชื้อ (Hafeez Abdul 

2020) รวมไปถึงการกลายพันธุของเชื้อไวรัส ที่เปนสาเหตุ

ใหการแพรระบาดระลอกใหมของโรค COVID-19 เกิดข้ึน

เปนระยะ ทําใหความรุนแรงของสถานการณในแตละ

ประเทศมีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา ซึ่งแตละประเทศ

ไดมีการดําเนินการเพื่อการควบคุม และปองกันการ

แพรกระจายเชื้อ รวมไปถึงลดความรุนแรงของโรค และ

ผลกระทบที่เกิดข้ึนกับระบบสาธารณสุข และประชาชน

ของประเทศ รวมถึงประเทศไทย 

บทความนี้จึงมีจุดมุงหมายในการนําเสนอโอกาส

ในการพัฒนาทางดานการแพทยและสาธารณสุขทามกลาง

วิกฤตการณการแพรระบาดของโรค COVID-19 ใน

ประเทศไทย โดยนําเสนอใน 3 ประเด็น ไดแก การแพร

ระบาดของโรค COVID-19 ในประเทศไทย ผลกระทบ 

และรูปแบบบริการทางการแพทยสูการบริการการแพทย

วิถีใหม 

 

1. การแพรระบาดของโรค COVID-19 ในประเทศไทย 

จุดเร่ิมตนการระบาดของประเทศไทย เร่ิมตนมา

ตั้งแตชวงเดือนมกราคม 2563 โดย พบผูติดเชื้อยืนยันราย

แรกเมื่อวันที่ 12 มกราคม 2563 โดยเปนหญิงชาวจีนที่
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เดินทางมาทองเที่ยวในประเทศไทย (กรมควบคุมโรค 

2564) และเมื่อวันที่ 31 มกราคม 2563 ไดพบผูติดเชื้อ

ยืนยันคนไทย ที่ ไมมีประวัติ เดินทางไปตางประเทศ 

(องคการอนามัยโลก 2564) ซึ่งถือเปนการพบการติดเชื้อ

ภายในประเทศเปนรายแรกของประเทศไทย ในระยะถัด

มาจํานวนผูติดเชื้อไดเพิ่มข้ึนตอเนื่องอยางชา ๆ ทั้งจํานวน

ผูติดเชื้อที่เดินทางมาจากตางประเทศ และจํานวนผูที่ติด

เชื้อภายในประเทศ กระทรวงสาธารณสุขจึงไดออก

ประกาศในราชกิจจานุเบกษา โดยมีผลบังคับใชตั้งแตวันที่ 

1 มีนาคม พ.ศ. 2563 กําหนดใหโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 หรือ COVID - 19 เปนโรคติดตออันตราย ลําดับที่ 

14 ตามพระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 และ

กําหนดใหผูติดเชื้อ COVID-19 เปนผูปวยฉุกเฉินเพื่อ

ประโยชนในการเฝาระวัง ปองกัน และควบคุมโรคติดตอ

อันตราย (กระทรวงสาธารณสุข 2563) ซึ่งตอมาประเทศ

ไทยไดเผชิญกับการติดเชื้อในลักษณะเปนกลุมกอน 

(Cluster) ทําใหเกิดการแพรระบาดใหญอยู เปนระยะ 

รวมถึงการพบการติดเชื้อไวรัสสายพันธุกลายพันธุกระจาย

เปนวงกวาง จนกอใหเกิดการเคลื่อนยายของประชากร

ออกจากพื้นที่ที่มีการระบาด สงผลใหเกิดการกระจายผู

สัมผัสเชื้อไปยังจังหวัดตาง ๆ ทั่วประเทศ จนทําใหผูติด

เชื้อสะสมในประเทศไทยเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วในชวงเดือน

มีนาคม 2563 (องคการอนามัยโลกประจําประเทศไทย 

2563) จากการแพรระบาดที่เกิดข้ึน ทําใหประเทศไทย

ตองมีการยกระดับการบริหารจัดการสถานการณการแพร

ระบาดของโรค COVID-19 ที่เกิดข้ึน โดยการจัดตั้งศูนย

บริหารสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโค

โรนา 2019 (โควิด – 19) หรือ ศบค. ข้ึน เพื่อใหการ

กําหนดนโยบาย มาตรการ การสั่งการ และการควบคุม

กํากับในสถานการณเรงดวนเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  

นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุข ไดมีการดําเนินมาตรการ

รองรับการระบาดของโรค COVID-19 (Master Plan) เพื่อ

การปองกันและควบคุมสถานการณแบบเชิงรุก ไมวาจะ

เปน มาตรการสาธารณสุข มาตรการการแพทย และ

มาตรการสังคม ประกอบกับการกํากับติดตามเฝาระวัง 

รวมไปถึงการเตรียมความพรอมดานขีดความสามารถใน

การรองรับจํานวนผูติดเชื้อที่เพิ่มมากข้ึนเพื่อการควบคุม

การแพรระบาด ลดการติดเชื้อ และลดการเสียชีวิต

ภายในประเทศ (กองยุทธศาสตรและแผนงาน สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 2564) อยางไรก็ตามวิกฤตที่

เกิดข้ึนสงผลกระทบอยางยิ่งตอระบบสาธารณสุขของไทย 

ไมวาจะเปนดานบุคคลากร อุปกรณและทรัพยากร

ทางการแพทยที่จําเปน การบริหารจัดการ การตรวจทาง

หองปฏิบัติ การติดเชื้อในสถานพยาบาล และการบริการ

สุขภาพ ทั้งในภาพรวมของประเทศ และในระดับหนวย

บริการ ทําใหทั้งบุคลากรและผูปวย ทั้งผูปวย COVID-19 

และผูปวยทั่วไปไดรับผลกระทบ ประกอบกับความตื่นตัว 

ในการตระหนัก และใสใจตอสุขภาพของประชาชนที่

เปลี่ยนแปลงไป ดังนั้น การสาธารณสุขไทยจําเปนอยางยิ่ง

ที่ตองมีการปรับปรุงใหสอดคลองกับสถานการณ บริบท

สังคมและความตองการดานสุขภาพของประชาชนที่

เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งวิกฤตที่เกิดข้ึนอาจเปนโอกาสทองที่ทํา

ใหการพัฒนาเกิดข้ึนไดเร็วกวาสถานการณปกติ แมวาจาก

การรวบรวมตัวชี้วัด โดยมหาวิทยาลัยจอหนส ฮอปกินส 

สหรัฐอเมริกา และองคกรความริเร่ิมดานภัยคุกคาม

นิวเคลียร ระบุวาประเทศไทยที่มีความพรอมดานสุขภาพ

และการจัดการโรคระบาดที่ดีที่สุด อันดับ 5 จาก 194 

ประเทศทั่วโลก โดยมีคะแนนรวม 68.2 คะแนน (คะแนน

เฉลี่ยทั่วโลกอยูที่ 38.9 คะแนน) (Johns Hopkins Center 

for Health Security 2021) อยางไรก็ตามการพัฒนาดาน

การแพทยและการสาธารณสุขไทย ไมสามารถที่จะหยุด

พัฒนาได ดังนั้น ในชวงวิกฤต COVID-19 ที่ผานมา ใน

ประเทศไทยจึงมีการกลาวถึงประเด็น การแพทยวิถีใหม 

ห รื อ  New Normal of Medical Service ม า ก ข้ึ น 

(กรมการแพทย 2563) 

 

2. ผลกระทบจากการแพรระบาดของ 

โรค COVID-19 

ความจําเปนเร่ืองของการรักษาระยะหางทาง

สังคม การลดการเดินทางในกรณีที่ไมจําเปน และการลด
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ความแออัดในพื้นที่ที่มีการรวมตัวกันของกลุมคน เพื่อการ

ลดโอกาสในการแพรระบาดของ COVID-19 ทําให  

เทคโนโลยีสารสนเทศ และนวัตกรรมตาง ๆ จึงเขามามี

บทบาทในวิถีชีวิตของประชาชนมากข้ึน ประชาชนเร่ิมให

ความสนใจ และใชประโยชนจากเทคโนโลยีสารสนเทศ

มากกวาที่เคย ไมวาจะเปนการกระทําธุรกรรมทางการเงิน

ออนไลน การซ้ือขายของออนไลน การเรียนการสอน

ออนไลน การทํางานออนไลนจากที่บาน และรวมไปถึง

การเขาถึงบริการทางการแพทย และการดูแลสุขภาพแบบ

ออนไลน ทั้งการใชอุปกรณเสริมรูปแบบตาง ๆ เพื่อการ

ดูแลสุขภาพ เชน นาฬิกา สายรัดขอมือ สํ าหรับ

ประมวลผลทางดานสุขภาพเบื้องตน  การปรึกษาปญหา

หรือถามคําถามสุขภาพผาน Chatbot และการเขาถึง

บริการทางการแพทยผานระบบ Telemedicine การ

บริการดูแลสุขภาพเหลานี้ลวนคํานึงถึงเร่ืองระยะหาง

ระหวางบุคคลเปนปจจัยสําคัญโดยเนนการใชเทคโนโลยี

สารสนเทศและการสื่อสารเปนชองทางใหผูเชี่ยวชาญ

ทางการแพทยและผู รับบริการใชเพื่อการแลกเปลี่ยน

ขอมูลที่ถูกตองสําหรับการวินิจฉัย รักษา และปองกันโรค

รวมถึงการบาดเจ็บ นอกจากนี้ยังเปนประโยชนตอการ

วิจัย การประเมินผล และการศึกษาตอเนื่องของผู

ให บ ริ การด านสุ ขภาพ ที่ จะนํ า ไปสู การพั ฒนา

ความกาวหนาดานสุขภาพทั้งในระดับบุคคล ชุมชน และ

ระดับชาติ (องคการอนามัยโลก 2553) แมวาการใช

เทคโนโลยีเพื่อการเขาถึงบริการทางการแพทยดังกลาวมา

ขางตน จะมีการกลาวถึงมาโดยตลอดในชวงหลายปที่ผาน

มา แตการเขาถึงและความตระหนักรูถึงความสําคัญใน

การประโยชนจากเทคโนโลยีเหลานี้ในกลุมของผูใหบริการ

และผูรับบริการยังอยูในวงจํากัด แตเมื่อบริบททางสังคมที่

เปลี่ยนแปลงไป ประชาชนมองเห็นปญหาชัดเจนข้ึนสงผล

ตอการปรับตัวในการดํารงชีวิต และการพยายามรักษา

ชีวิตทามกลางการเผชิญหนากับเชื้อโรคราย ประกอบกับ

ความกาวหนาทางเทคโนโลยีและการเขาถึงเทคโนโลยีที่มี

ความสะดวกมากข้ึนจากในอดีต และภาระงานที่เพิ่มมาก

ข้ึนของบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข จึงทําให

ทั้งผูใหบริการและผูรับบริการสุขภาพเห็นความสําคัญและ

ประโยชนในการเขาถึงระบบบริการทางการแพทยผาน

ระบบออนไลนมากข้ึนตามไปดวย   

 

3. รูปแบบบริการทางการแพทยสูการบริการการแพทย

วิถีใหม 

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนกับการรูปแบบบริการ

ทางการแพทยสูการบริการการแพทยวิถีใหมคร้ังนี้ เกิด

จากความยืดหยุนของระบบสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปเพื่อ

การรับมือกับการใหบริการสุขภาพภายใตการเกิด

วิกฤตการณคร้ังใหญทางดานสาธารณสุขที่ไมไดคาดคิด 

นํามาสูเร่ือง Health systems resilience ซึ่งถือเปนสวน

หนึ่งที่สําคัญในการพลิกโฉมการบริการสุขภาพไทย ดวย

การพัฒนาเชิงระบบอยางบูรณาการเพื่อยกระดับและ

ขยายศักยภาพการบริการสุขภาพใหดียิ่งข้ึน (สถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล 2564) สอดคลองกับ

เปาหมายของการแพทยวิถีใหมของประเทศไทย ที่มุงให

เกิดความปลอดภัยแกผูใหบริการและผูรับบริการสุขภาพ 

และปรับทิศทางการบริการทางการแพทยและสาธารณสุข

จากการรักษาที่โรงพยาบาล สูการบริการทางที่มุงเนนการ

ดูแลรักษาใหเหมาะสมเฉพาะบุคคล โดยการออกแบบ

ระบบบริการรูปแบบใหม นําระบบเทคโนโลยีมาบริหาร

จัดการ เพื่อใหประชาชนไดรับบริการการรักษาที่ดีและ

ปลอดภัยยิ่งข้ึน (ศูนยสํารวจความคิดเห็นนิดาโพล 2563) 

ลดการเดินทางมายังสถานพยาบาลโดยไมจําเปน เพื่อลด

ความแออัด ลดการรอคอย และลดความเสี่ยงในการ

แพรกระจายเชื้อในสถานพยาบาล ตามนิยามขององคการ

อนามัยโลก ไดระบุวาความยืดหยุนของระบบสุขภาพนั้น 

มุงเนนไปที่การเตรียมความพรอมของระบบสุขภาพเพื่อ

ตอบสนองภาวะวิกฤตที่รุนแรงและเฉียบพลัน ดวยการ

จัดการกับปจจัยรบกวนที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของ

สภาพแวดลอม หรือวิกฤตการณที่เกิดข้ึนอยางกระทันหัน 

เพื่อปรับตัว ตอบสนอง และเปลี่ยนแปลงเพื่อรองรับ

สถานการณไมคาดคิดที่เกิดข้ึน รวมไปถึงการดําเนินการ

เพื่อลดความเสี่ยงจากเหตุการณที่คาดการณไดในระดับ
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หนึ่งอยางมีประสิทธิภาพ ดวยการจัดการบริการสุขภาพที่

จําเปนในรูปแบบที่เหมาะสม โดยระดับของความรุนแรง

ในวิกฤตที่ เกิดข้ึนจะเปนตัวบงชี้วาจําเปนตองใชการ

ตอบสนองเชิงกลยุทธในรูปแบบใด และตองมีความ

ยืดหยุนในการจัดการมากนอยเพียงใด ซึ่งแนวทางการ

พัฒนาโดยใชความยืดหยุนของระบบสุขภาพดังกลาวนี้ 

ถูกระบุข้ึนและนํามาใชคร้ังแรกในระบบสุขภาพของยุโรป

ในป  พ.ศ. 2557 โดยความรวมมือกันระหวางศูนย

สังเกตการณเก่ียวกับระบบและนโยบายสุขภาพแหงยุโรป 

( European Observatory on Health Systems and 

Policies) และองคการเพื่อความรวมมือและการพัฒนา

ท า ง เ ศ ร ษ ฐ กิ จ  (Organization for Economic Co-

operation and Development; OECD) ดําเนินการใน

นามของคณะกรรมาธิการยุโรป โดยกรอบการดําเนินงาน

ที่ใชในสหภาพยุโรปไดใหความสําคัญใน 3 มิติ (Steve 

Thomas 2020) คือ 

1.  การประกันความมั่นคงในระยะยาวดาน

ทรัพยากร หมายถึง ความสามารถในการปกปองหรือ

เตรียมการดานทรัพยากรที่สําคัญทั้งบุคลากร การเงิน 

สิ่งของ ขอมูลความรู เพื่อจัดการกับความทาทายที่เกิดข้ึน

ไมวาจะเปนวิกฤตเศรษฐกิจ สาธารณสุข การเปลี่ยนแปลง

โครงสรางประชากร หรือเทคโนโลยี 

2. การตอบสนองอย างมีประสิทธิ ภาพ 

หมายถึง ความสามารถในการจัดการระบบสุขภาพดวย

ทรัพยากรที่จํากัด โดยการใชประโยชนทรัพยากรที่มีอยูให

เกิดประโยชนสูงสุด 

3.   การเสริมสรางธรรมาภิบาล หมายถึง 

ศักยภาพในการควบคุมระบบเพื่อปรับตัวและจัดลําดับ

ความสําคัญสิ่งที่ตองดําเนินการดวยความรวดเร็ว เพื่อ

ตอบสนองตอความทาทายที่สําคัญ ผานเคร่ืองมือการ

บริหารที่สําคัญ คือ การกําหนดยุทธศาสตรสุขภาพระยะ

ยาว ความรับผิดชอบ ความโปรงใส การมีสวนรวมของผูมี

สวนไดสวนเสีย และการติดตามประเมินผล 

การเผชิญกับการแพรระบาดของ COVID-19 

ของทุกประเทศทั่วโลก ในป พ.ศ. 2563 ที่ผานมา องคการ

อนามัยโลกไดมีการประกาศขอเสนอเชิงนโยบาย 7 

ประการ ที่ใหความสําคัญกับความยืดหยุนของระบบ

สุขภาพ โดยเปนการสรางระบบสุขภาพที่ยืดหยุน ภายใต

กรอบการดําเนินงานของสหประชาชาติวาดวยการ

ตอบสนองทางเศรษฐกิจและสังคมอยางทันทีตอ COVID-

19 ซึ่งสิ่งนี้จะชวยเสริมในเร่ืองการเตรียมความพรอมและ

การวางแผนรับมือที่เหมาะสม ขอเสนอทั้ง 7 ประการ 

(องคการอนามัยโลก 2564) ประกอบดวย 

1. ตอยอดแนวทางการตอบสนองตอวิกฤตที่

เกิดข้ึนในปจจุบัน เพื่อเสริมสรางความเขมแข็งรวมไปถึง

เตรียมพรอมระบบสุขภาพสําหรับการรองรับการระบาด

ใหญที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต 

2. ลงทุนในหนวยงานดานสาธารณสุขที่สําคัญ

และจํ า เป นสํ าห รั บการจั ดการความ เสี่ ย งจาก 

เหตุฉุกเฉินอันตรายทั้งหมด 

3.  สรางรากฐานระบบสุขภาพปฐมภูมิให

เขมแข็ง เนนประชาชนเปนศูนยกลาง 

4.  ลงทุนดานกลไกรวมถึงทบทวนกลไกที่มีอยู

ในการสรางการมีสวนรวมของทุกภาคสวนในสังคม 

5. สรางและสงเสริมสภาพแวดลอมที่ เ อ้ือ

ประโยชนในการวิจัย พัฒนานวัตกรรม และการเรียนรูให

การสนับสนุนดานกฎระเบียบเพื่ออํานวยความสะดวกใน

การจัดการและแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางประเทศและ

ภายในประเทศ 

6. เพิ่มการลงทุนภายในประเทศและในระดับ

โลกเพื่อวางรากฐานระบบสุขภาพและการจัดการความ

เสี่ ยงจากเหตุ ฉุกเฉินอันตรายทั้ งหมด รวมถึงระบุ

ความสามารถที่มีอยูเพื่อกําหนดความตองการสําหรับการ

เสริมสรางระบบสุขภาพในระยะยาว 

7. จัดการกับความเหลื่อมล้ําทางดานสุขภาพที่

มีอยูกอนและที่ เกิดจากผลกระทบของ COVID-19 ใน

ประชากรชายขอบและประชากรกลุมเสี่ยง  

จากสถานการณการแพรระบาดของ COVID-19 

สงผลโดยตรงตอความคิด และทัศนคติในการดูแลสุขภาพ

ของประชาชน ทําใหประชาชนมีความตระหนัก และความ
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รอบรูทางดานสุขภาพที่มากข้ึน ใหความสําคัญกับ

ความสามารถของบุคคลากรทางการแพทยและการ

สาธารณสุขมากข้ึน ประกอบกับการเขาถึงขอมูลขาวสาร

ทางดานสุขภาพที่สะดวกและรวดเร็วยิ่งข้ึนจากการพัฒนา

ทางดานเทคโนโลยี ทําใหประชาชนมีความใสใจทางดาน

สุขภาพ และตองการมีสวนรวมในการตัดสินใจในเร่ือง

รูปแบบ คุณภาพ และความปลอดภัยในการดูแลสุขภาพ

ตนเองและครอบครัวรวมกับแพทยผูดูแลเพิ่มข้ึนเชนกัน 

ถือเปนอีกหนึ่งผลกระทบจากCOVID-19 ที่สงผลและเปน

สวนสําคัญที่ทําใหระบบสุขภาพตองมีการปรับตัว เพื่อ

รองรับความตองการของประชาชนซึ่งถือเปนกลุมลูกคา

สําคัญของระบบสุขภาพเชนกัน โดยจําเปนตองมีการปรับ

ระบบบริการสุขภาพจากเดิมเปนการดูแลสุขภาพที่ยึด

ผูรับบริการเปนศูนยกลาง ซึ่งการบริการดานสุขภาพที่มี

ประชาชนเปนศูนยกลางนั้น เปนแนวทางการดูแลสุขภาพ

ที่นํามุมมองในมิติของปจเจกบุคคล ครอบครัว และชุมชน

มาใช และใหประชาชนซึ่งเปนผูไดรับประโยชนโดยตรง ได

มีสวนรวมในระบบบริการสุขภาพที่ตอบสนองความ

ตองการทางดานสุขภาพแบบองครวมอยางมีมนุษยธรรม 

โดยผูใหบริการตองสนับสนุนขอมูลที่จําเปนสําหรับการ

ตัดสินใจและเปดโอกาสใหผูมารับบริการมีสวนรวมในการ

ตัดสินใจดูแลสุขภาพตนเอง โดยคํานึงถึงความตองการ 

และความคาดหวังทางดานสุขภาพ ควบคูไปกับการดูแล

รักษาโรคที่มีประสิทธิภาพ ประโยชนของแนวทางพัฒนา

ระบบสุขภาพที่เนนประชาชนหรือผูปวยเปนศูนยกลาง

ชวยเพิ่มประสิทธิภาพการบริการลดตนทุน และเพิ่มความ

เทาเทียมในการบริการ และทําใหผูรับบริการมีความรอบรู

ดานสุขภาพและการดูแล จัดการ ควบคุมตนเอง นําไปสู

การสรางจิตสํานึกดานสุขภาพ พรอมทั้งมีทักษะและการ

ตัดสินใจเพื่อการวางแผนการดูแลสุขภาพที่ดีข้ึน ชวยให

ผูปวยสามารถตอบสนองตอวิกฤตดานสุขภาพไดมากข้ึน 

และมีความพึงพอใจตอบริการที่ไดรับมากข้ึน นําไปสู

ผลลัพธทางดานสุขภาพที่ดีข้ึนตามไปดวย นอกจากนี้ยังมี

สวนชวยในเร่ืองความสัมพันธระหวางผูรับบริการและผู

ใหบริการสุขภาพที่ดี ข้ึนเชนกัน และเพื่อผลประโยชน

ระยะยาว จากการบริการสุขภาพที่เนนประชาชนเปน

ศูนยกลางนั้น จําเปนอยางยิ่งที่ตองมีการปรับกระบวน

ทัศนในการดําเนินนโยบาย รวมไปถึงทัศนคติของผู

ใหบริการ เพื่อใหมีความมุงมั่นอยางแทจริงที่จะสรางการ

มีสวนรวมกับประชาชน และชุมชน ในการบรรลุผลและ

คุมครองสุขภาพประชาชนอยางมีสวนรวม สําหรับใน

ประเด็นนี้ องคการอนามัยโลกไดพัฒนากรอบแนวคิดเพื่อ

ชวยกําหนดความสัมพันธระหวางภาคสวนตาง ๆ ที่มี

บทบาทสําหรับบริการสุขภาพที่ เนนประชาชนเปน

ศูนยกลาง โดยมุงเนนไปที่การบูรณาการกับภาคสวนอ่ืน

และการไดรับการสนับสนุนจากปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม

ที่เอ้ือประโยชนตอการพัฒนาระบบสุขภาพ เพื่อสราง

ความเทาเทียมทางดานสุขภาพ และเกิดประโยชนสูงสุด

ตอสุขภาพของประชาชน โดยแสดงใหเห็นความเชื่อมโยง

ของมิติตาง ๆ ดังแสดงในภาพที่ 1 (องคการอนามัยโลก 

2558) 

ในช วงวิ กฤติ  COVID-19 ของประเทศไทย 

สถานพยาบาล หนวยงาน และชุมชนหลายแหงไดพลิก

วิกฤติเพื่อกอใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ สรางนวัตกรรมใน

การใหบริการเพื่อประโยชนและความปลอดภัยทั้งตอ

ประชาชนและบุคลากร เชน ฝายชางสุขาภิบาลของ

เทศบาลเมืองอางทอง จังหวัดอางทอง ไดสรางนวัตกรรม

เคร่ืองกดแอลกอฮอลลางมือโดยใชเทาเหยียบจากวัสดุ

อุปกรณงาย ๆ สามารถหาไดในทองถ่ิน ในระยะแรกของ

การระบาด (ฐิติกร โตโพธิ์ไทย 2563) ศูนยเทคโนโลยีเพื่อ

ความมั่นคงของประเทศและการประยุกตเชิงพาณิชย และ

สํานักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงชาติ 

พัฒนานวัตกรรม ปุมกดลิฟตไรสัมผัส เพื่อลดความเสี่ยง

จากการสัมผัสสิ่ งของที่มีการใชร วมกันในสถานที่

สาธารณะ (สํานักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี

แหงชาติ 2565) กรมวิทยาศาสตรการแพทย ไดพัฒนา

แนวทางการนําหนากากN95กลับมาใชใหม ในชวงที่

ประเทศไทยประสบปญหาการขาดหนากาก N95 ดวยการ

รมฆาเชื้อดวยไอไฮโดรเจนเปอรออกไซด (กรมวิทยา- 
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ศาสตร การแพทย  2563) คณะวิ ศวกรรมศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พัฒนาหุนยนตปนโต เปน

หุนยนตขนสงอาหาร ยา เวชภัณฑ และใชสื่อสารทางไกล

สําหรับบุคลากรทางการแพทย เพื่อลดความเสี่ยงในการ

สัมผัสผูติดเชื้อ (จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2563) สถาบัน

สิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ 

พัฒนาแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลสนามเพื่อคนพิการ 

เพื่อปรับใหมีความสะดวกในการเขาพัก  การรักษาสําหรับ

ผูปวยที่เปนผูพิการ (บุษกร โลหารชุน 2564) กองทุน

สุขภาพตําบล เทศบาลตําบลเตราะบอน จังหวัดปตตานี 

พัฒนาโครงการ อสม. Grab Drug สงยาโรคเร้ือรังถึงมือถึง

บานผูปวย (เจะซานารียะ หะยีเจะซอ 2563) โรงพยาบาล

ทาวังผา จังหวัดนาน พัฒนาระบบจัดสงยาทางไปรษณีย

สําหรับผูปวยโรคความดันโลหิตสูง เพื่อลดความแออัดใน

การเขารับบริการและลดความเสี่ยงการแพรกระจายเชื้อ

ในโรงพยาบาล (ปยะวัฒน รัตนพนัธุ 2563) เปนตน 

 

 

 
             ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดสําหรับบริการสุขภาพที่เนนประชาชนเปนศูนยกลาง 

 

 

 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 

จากตัวอยางการพัฒนาและสรานวัตกรรมในชวง

วิกฤติ COVID-19 ของไทย จะเห็นไดวากอใหเกิดการ

พัฒนาทางดานการแพทยและสาธารณสุข จากความ

รวมมือของหลายภาคสวน ที่ไมใชเพียงหนวยงานทางดาน

การแพทยและสาธารณสุขเทานั้น ซึ่งถือเปนการบูรณา

การที่สรางการเรียนรู และพัฒนา เกิดประโยชนทั้งตอ

ประชาชน ระบบการแพทยและสาธารณสุข และ

ประเทศชาติ อยางไรก็ตาม การพัฒนาตาง ๆ ไมควรหยุด

นิ่ง และรัฐควรสงเสริมศักยภาพทุกภาคสวน ซึ่งรวมถึง

ภาคประชาชน ใหมีความสามารถ และทักษะที่จําเปนใน

การพัฒนาและสรางนวัตกรรม เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืนและ

สามารถรองรับวิกฤตการณหรือการเปลี่ยนแปลงที่อาจ

เกิดข้ึนในอนาคตอันใกล และทามกลางการเผชิญหนากับ

วิกฤตทางดานสุขภาพอยางการแพรระบาดของโรค 

COVID-19 ที่สงผลกระทบอยางยิ่งตอวิถีชีวิตความเปนอยู

ของประชาชน สุขภาพ ระบบสุขภาพ และการบริการทาง

การแพทยและสาธารณสุข ยังคงมีโอกาสในการพัฒนา

ซอนอยู เพียงปรับวิธีคิดเพื่อเปลี่ยนวิกฤตใหเปนโอกาสที่

จะเรงความสําเร็จในการขับเคลื่อนการพัฒนาการ

สาธารณสุขไทยในมิติตาง ๆ ทั้งในดานองคความรูทาง

วิชาการ ดานการวิจัยและพัฒนา ดานบุคลากร ดานจัดหา

ทรัพยากร ดานผลิตอุปกรณทางการแพทย ดานขอมูล

ท่ีมา: WHO global strategy on people-centred and integrated health services หนาท่ี 13 
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สุขภาพ และดานเทคโนโลยีนวัตกรรม เพื่อพลิกโฉมระบบ

สุขภาพสูรูปแบบใหม ที่เทาทันตอการเปลี่ยนแปลงของ

โรคและโลกอนาคต โดยเสริมพลังจากโครงสรางเดิมของ

ระบบสาธารณสุขไทยที่มีความเขมแข็ง ประสานพลังกับ

ความพรอมดานโครงสรางพื้นฐาน และศักยภาพของ

เครือขายภาคประชาชนที่ไดรับความชื่นชมจากนานา

ประเทศ สิ่ งสําคัญคือการสรางความเชื่อมั่นให กับ

ประชาชน สังคมรวมไปถึงบุคลากรผูใหบริการ เพื่อใหเกิด

การยอมรับและปรับตัวกับระบบสุขภาพรูปแบบใหม ถือ

เปนความทาทายอยางยิ่งในการพลิกโฉมและยกระดับ

ระบบสุขภาพไทยใหมีคุณภาพที่ดียิ่งข้ึน ครอบคลุม ทั่วถึง 

และยั่งยืนเพื่อตอยอดไปสูการเปนผูนําการใหบริการ

สุขภาพและเปนศูนยกลางการทองเที่ยงเชิงสุขภาพที่

สําคัญในเอเชีย ดวยความรวมมือ รวมใจของทุกภาคสวน

เพื่อกาวขามวิกฤตและความทาทาย สูอนาคตระบบ

สุขภาพไทย 
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Abstract  

This article intends to point out a valuable element in government’s 

development process toward Thailand 4.0, especially Public Health Innovation. 

Public health sector has a unique mission, which includes complex composition 

between biological, social connection, environment, personal lifestyle, 

community and economic system. The combination of these components are 

the factors of health outcome.  Public health innovation is a component of 

government innovation, which took several years to evolve.  This involves not 

only product innovation, but also process innovation, or policy innovation, such 

as screening for HLA-B∗15:02 gene, since it’s associated with increased severe skin 

hypersensitivity reactions, before carbamazepine (CBZ) therapy.   This is a benefit 

for public policy maker, and policy adoption.  Innovation is important part of 

government development project, concurrent with collaboration and digitization. 

Government innovation lab is a laboratory for trial and error in policymaking 

process through brainstorming of stakeholder with design thinking process, to 

establish a prototype test and implementation. Not only in Thailand but also in 

others countries, government’s innovation lab in various levels depend on 

objective of government project.  At present, Thai government has fundamental 

resource for Thailand 4. 0 development, however implementation remain 

desirable in all levels. Some departments and some of government personnel 

have been working on outdated system.  Therefore, the government 

development roadmap of Thailand needs collaboration in all segments for 

necessary resources, whether innovation digitalization and human resource, for 

next step of Thailand 4.0. 

 

Key word:  Innovation, Public Health innovation, Government innovation lab, 

Thailand 4.0 
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บทคัดยอ 

งานดานสาธารณสุขเปนงานท่ีมีความซับซอนและทาทายในองคประกอบท่ีมีความ

หลากหลาย มีเก่ียวพันดานชีวภาพ สังคม สิ่งแวดลอม ตัวบุคคล องคกร และเศรษฐกิจ ท่ีสงผล

กระทบท้ังทางตรงและทางออมตอสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของมนุษย บทความน้ี 

ตองการสื่อใหเห็น นวัตกรรมสาธารณสุข ซึ่งเปนปจจัยหน่ึงของการพัฒนาสูระบบราชการ 4.0 

นวัตกรรมสาธารณสุข เปนนวัตกรรมท่ีมีความหลากหลาย สามารถเกิดข้ึนไดทุกสวนของระบบ

สุขภาพ เนนการสรางหรือดัดแปลงสิ่งท่ีมีอยูแลวใหดีข้ึน ตอบสนองประชาชนไดมากข้ึน ซึ่งไม

จําเปนตองเปนการผลิตสิ่งท่ีจับตองไดข้ึนมาเพียงเทาน้ัน นวัตกรรมสาธารณสุข ท่ีถูกพัฒนา

และวิจัยข้ึนมาเพ่ือมุงเปาดานการแพทยและสาธารณสุข สามารถเปนนวัตกรรมทางความคิด 

นวัตกรรมเชิงระบบหรือนโยบาย เชน นวัตกรรมการตรวจหายีน HLA-B*15:02 ท่ีสัมพันธตอ

การแพยาอยางรุนแรง เปนประโยชนตอผูตัดสินใจเชิงนโยบาย ในการกําหนดชุดสิทธิประโยชน

ใหแกผูปวย นวัตกรรม เปนหน่ึงในสาม ปจจัยท่ีสงเสริมการพัฒนาเขาสูระบบราชการ 4.0 

รวมกับอีกสองปจจัยคือ การสานพลังทุกภาคสวน ท้ังในสวนของภาครัฐและภาคสวนอ่ืน ๆ ใน

สังคม และ การปรับเขาสูการเปนดิจิทัล โครงการหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ เปนรูปแบบ

หน่ึงท่ีถูกสรางข้ึนมา ในข้ันตอนการกําหนดนโยบายภาครัฐ โดยอาศัยกระบวนการความคิดเชิง

ออกแบบ ทําการระดมสมองผูมีสวนไดสวนเสีย ผานกระบวนการ ระบุปญหา ระดมสมอง และ

สรางตนแบบนวัตกรรมออกมา เพ่ือทดสอบในกลุมเปาหมาย และ ดําเนินการจริง กอนนําไป

ตอยอดเพ่ือสงเสริมสุขภาพประชาชน ไมเพียงจําเพาะแตในประเทศไทยเทาน้ัน นานาประเทศ

ท่ัวโลกไดมีการสรางหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ ในรูปแบบและระดับตางๆ เพ่ือตอบสนอง

นโยบายและการพัฒนาประเทศในทิศทางท่ีตองการ หากวิเคราะหสถานการณปจจุบัน 

ประเทศไทย พบวา ประเทศไทยมีปจจัยดานทรัพยากรพ้ืนฐานท่ีสําคัญในการ พัฒนาสูระบบ

ราชการ 4.0 แลว หากแตยังขาดการนําเอานโยบายไปดําเนินการจริงในทุกภาคสวน และ 

บุคลากรภาครัฐบางสวน ยังขาดทักษะท่ีจําเปนในการปฏิบัติงานในระบบราชการแบบใหม 

ดังน้ัน การพัฒนาใหราชการไทยสูการเปนระบบ 4.0 ไดน้ัน จําเปนตองผสานทรัพยากรทุกสวน 

และอาศัยผูเก่ียวของ ผูมีอํานาจของประเทศไทย ท่ีมีความจริงจัง จริงใจ เขามาผลักดันใหเกิด

การดําเนินการจริง และดําเนินการอยางตอเน่ือง เมื่อเปนเชนน้ันแลว จึงไมนาเปนการยาก

จนเกินไป ท่ีระบบราชการไทยจะพัฒนาสูระบบ 4.0  

คําสําคัญ: นวัตกรรม นวัตกรรมสาธารณสุข โครงการหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ ระบบ

ราชการ 4.0 
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บทนํา 

นวัตกรรมสาธารณสุข เปนชองทางการพัฒนา

ที่สําคัญ ในการดําเนินงานดานสาธารณสุขของประเทศ 

การสงเสริมสุขภาพประชาชน เปนรากฐานสําคัญในการ

ปฏิบัติงานดานสาธารณสุข แตงานดานสาธารณสุขเปน

งานที่มีความซับซอนและทาทายในองคประกอบที่มี

ความหลากหลาย มี เก่ียวพันดานชี วภาพ สั งคม 

สิ่งแวดลอม ตัวบุคคล องคกร และเศรษฐกิจ ที่สงผล

กระทบทั้ งทางตรงและทางอ อมต อสุ ขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพของมนุษย ดังนั้น การสงเสริมสุขภาพ

ของประชาชนใหเขมแข็ง ตามความตองการ อาจเกิดข้ึน

ไดยากหากไมสามารถพัฒนาทุกองคประกอบที่เก่ียวพัน

กับชีวิตมนุษยใหเขมแข็งไปพรอมกันได วิธีหนึ่งในการ

สงเสริมสุขภาพประชาชนที่ไดรับความสนใจอยางมาก 

คือ การพัฒนากลยุทธโดยใชเทคโนโลยี  กลยุทธที่ใช

เทคโนโลยีจะมีประสิทธิภาพในการสงเสริมการสื่อสาร

ความเสี่ยงดานสุขภาพ การปองกัน การกระตุน และการ

เสริมสรางสุขภาพแกประชาชน (DiClemente, R., 

Nowara, A. , Shelton, R. , & Wingood, G. ,2019) 

บทความนี้ ตองการสื่อใหเห็นถึงปจจัยดาน นวัตกรรม

สาธารณสุข ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการพัฒนาสูระบบ

ราชการ 4.0 โดยตองการแสดงใหเห็นวานวัตกรรม

สาธารณสุข เปนนวัตกรรมที่มีความหลากหลาย สามารถ

เกิดข้ึนไดทุกสวนของระบบสุขภาพ เนนการ   สรางหรือ

ดัดแปลงสิ่งที่มีอยูแลวใหดีข้ึน ตอบสนองวัตถุประสงค

มากข้ึน ซึ่งไมจําเปนตองเปนการผลิตสิ่งที่จับตองได

ข้ึนมาเพียงเทานั้น (อมร นนทสุต, ม.ป.ป.) 

นวัตกรรมสาธารณสุขเปนส วนหนึ่ งของ 

นวัตกรรมภาครัฐ ซึ่งสามารถพัฒนาตอยอดมาเปน

นวัตกรรมทางสังคม ใหเกิดผลกระทบแกประชาชน

ผู รับบริการในวงกวาง เปนการนําเอาเทคโนโลยี  

สมัยใหม เขามาใชในข้ันตอนการทํางานของภาครัฐ ดวย

วัตถุประสงคในการใหบริการเดิม แตเพิ่มเติมคือ การ

ใหบริการประชาชนใหดียิ่งข้ึน สามารถตอบสนองความ

ตองการของประชาชน และสามารถจัดการปญหาตาม

สภาพแวดลอมที่แปรเปลี่ยนไปได นวัตกรรม เปนโอกาส

ของภาครัฐ ที่จะเสาะหาความเปนไปไดใหม เพื่อใหการ

บริการประชาชนมีประสิทธิผลดี  และการบริการ

สาธารณสุข คือหนึ่งในภารกิจหลักของภาครัฐในการ

บริการประชาชน การที่ภาครัฐทําการสงเสริมและพัฒนา

นวัตกรรมสาธารณสุขจึงมีความจําเปน (อมร นนทสุต, 

ม.ป.ป.) 

นวัตกรรมภาครัฐ สามารถจําแนกไดเปน 6 

ประเภท  และในทุกประเภท สามารถนําแนวคิดมา

พัฒนานวัตกรรมดานสาธารณสุขไดทั้งหมด ยกตัวอยาง

เชน (ดุษฎี วรธรรมดุษฎี, 2564; พิธุวรรณ กิติคุณ, 2561) 

1. นวัตกรรมบริการ (services innovation) 

เปนการปรับปรุงพัฒนาบริการหรือผลิตบริการใหม 

(new or improved service) เชน หนวยบริการเคลื่อนที่ 

health care at home การผลิตเคร่ืองมือวินิจฉัยภาวะ   

ออทิสซึมในระยะเร่ิมแรกสําหรับเด็กไทย (TDAS) มาใช

เพื่อพัฒนาระบบบริการ (ดุษฎี วรธรรมดุษฎี, 2564; พิธุ

วรรณ กิติคุณ, 2561; สมัย ศิริทองถาวร และ ดวงกมล 

ตั้งวิริยะไพบูลย, 2564)  

2.  นวั ตกรรมส งมอบบริ การ (services 

delivery innovation) เปนการใหบริการในรูปแบบใหม

หรือที่แตกตางไปจากเดิม เชน การสรางเครือขายบริการ 

และการสงตอ (อมร นนทสุต, ม.ป.ป.) 

3.  น วั ต ก ร ร ม ก า ร บ ริ ก า ร / อ ง ค ก า ร 

(administrative or organization innovation) เปนการ

สรางกระบวนการใหม (new process) เชน บริการ one 

stop service ณ จุดบริการ ในโรงพยาบาล (ดุษฎี วร

ธรรมดุษฎี, 2564; พิธุวรรณ กิติคุณ, 2561) 

 

4. นวัตกรรมทางความคิด (conceptual 

innovation) เปนการเสาะแสวงหาแนวทางในการ

วิเคราะหและแกไขปญหาและ/หรือการโตแยงสมมติฐาน

เดิม เชน การศึกษารูปแบบการจางงาน แพทย ทันต

แพทย เภสัชกร และพยาบาล ของภาครัฐ (ดุษฎี วรธรรม
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ดุษฎี, 2564; พิธุวรรณ กิติคุณ, 2561; สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข, 2562) 

5. นวัตกรรมเชิงนโยบาย (policy innovation) 

เปนการออกแบบนโยบายหรือประยุกตใชเคร่ืองมือ

นโยบายใหมซึ่ งส งผลกอให เกิดการเปลี่ ยนแปลง

สภาพการณหรือพฤติกรรม เชน การทําใหกัญชาเปนสิ่ง

ที่ ถูกตองตามกฎหมาย การสงเสริมนวัตกรรมการ

ตรวจหายีน HLA-B*15:02 ที่อาจสงผลตอการแพยา

อยางรุนแรง เพื่อการกําหนดชุดสิทธิประโยชนใหแก

ประชาชนในกองทุนสุขภาพ (ดุษฎี วรธรรมดุษฎี.,2564; 

พิธุวรรณ กิติคุณ, 2561; กรมวิทยาศาสตรการแพทย 

กระทรวงสาธารณสุข, 2561) 

6. นวั ตกรรมเชิ งระบบ (systemic inno-

vation) เปนการวางระบบใหมหรือปรับเปลี่ยนระบบที่มี

อยูในปจจุบัน ซึ่งอาจสงผลกระทบตอการปรับโครงสราง

ของหนวยงาน เกิดการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการทํางาน 

(ดุษฎี วรธรรมดุษฎี, 2564; พิธุวรรณ กิติคุณ, 2561) 

เชน การปรับระบบบริการใหสอดรับกับสภาวะของการ

เกิดโรคระบาด covid-19  

ปจจุบันเทคโนโลยีและวิทยาการตางๆ ได

พัฒนาอยางกาวกระโดด ประชาชนทั่วไปสามารถเขาถึง

เทคโนโลยีและระบบสื่อสารไรสายไดอยางกวางกวาง แต

คําว าประชาชนทั่ วไป ในกรณีนี้  ไมหมายรวมถึง

ประชาชนดอยโอกาส ชนกลุมนอย ประชาชนสูงอายุ 

หรือประชาชนที่มีความยากจน ที่ขาดโอกาสเขาถึง

ทรัพยากรพื้นฐานในการดํารงชีพ ซึ่งในประเด็นความ

เหลื่อมล้ําของประชาชน ก็เปนหนึ่งความทาทาย ที่ทุก

ภาคสวนที่เก่ียวของจําเปนตองประสานความรวมมือ

และบูรณการความรูและทรัพยากรระหวางหนวยงาน 

เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตแกประชาชนที่ยังคงขาดแคลน 

ใหมีโอกาสเขาถึงทรัพยากรทัดเทียมประชาชนทั่วไป อัน

เปนปจจัยขอที่ 1 ในการพัฒนาสูระบบราชการ 4.0 โดย

ปจจัยสําคัญ 3 ประการ สูการพัฒนาระบบราชการ ที่

ระบุไวใน คูมือการประเมินสถานะของหนวยงานภาครัฐ

ในการเปนระบบราชการ 4.0  ประกอบดวย (สํานักงาน

คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ, 2562) 

1. การสานพลังทุกภาคสวน ทั้งในสวนของ

ภาครัฐและภาคสวนอ่ืน ๆ ในสังคม (Collaboration) 

เปนการยกระดับการทํางานใหสู งข้ึนไปกวาการ

ประสานงานกัน ระดมและนําเอาทรัพยากร ทุกชนิดเขา

มาแบ งปนและใชประโยชน ร วมกัน (สํ านักงาน

คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ, 2562) ดังเชน การ

ยกระดับคุณภาพชีวิตประชาชน ไมสามารถดําเนินการ

โดยหนวยงานใดหนวยงานหนึ่งได ตองอาศัยความ

รวมมือ และการรวมทรัพยากรระหวางหนวยงานเพื่อ

การดําเนินงานใหบรรลุเปาประสงค  

2. การสรางนวัตกรรม (Innovation) เปนการ

คิดคนและแสวงหาวิธีการหรือแนวทาง (Solutions) 

ใหมๆ อันจะเกิดผลกระทบมหาศาล (Big Impact) เพื่อ

ปรับปรุงและออกแบบการใหบริการสาธารณะและ

นโยบายสาธารณะใหสามารถตอบโจทยความทาทายของ

ประเทศหรือตอบสนองปญหาความตองการของ

ประชาชนไดอย างมี คุณภาพ โดยอาศัยรูปแบบ

หองปฏิบั ติ การนวั ตกรรมภาครัฐ (Government 

Innovation Lab) (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบ

ราชการ, 2562) 

3.การปรับเข าสู การเปนดิจิทัล (Digitiza-

tion/ Digitalization / Digital Transformation) 

(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ, 2562) 

เปนโอกาสในการพัฒนาอีกข้ันของระบบบริการ การ

ปรับเขาสูการเปนดิจิทัลเปนการผสมผสานกันของการ

จัดเก็บและประมวลขอมูลผานคลาวดคอมพิวติ้ง (Cloud 

Computing) อุปกรณไรสาย ประเภท Smart Phone 

และการทํ า ง า นร ว ม กั นผ าน เ ค ร่ื อ งมื อ ต า ง ๆ 

(Collaboration Tools) ทําใหสามารถติดตอกันไดอยาง

เปนปจจุบัน (Real Time) ไมวาจะอยูที่ใด (จิกิตสา วิทยา

, 2564) 

ผลการสํารวจประชาชนอายุ 6 ปข้ึนไป โดย

สํานักงานสถิติแหงชาติ ป 2563 ในประชาชนประมาณ 
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63.8 ลานคน มีผูใชโทรศัพทมือถือ 60.5 ลานคน (รอย

ละ 94.8) ผูใชอินเทอรเน็ต 49.7 ลานคน (รอยละ 77.8) 

และผูใชคอมพิวเตอร 16.8 ลานคน (รอยละ 26.4) (กอง

สถิติพยากรณ, สํานักงานสถิติแหงชาติ,2564)  จากสถิติ

ดังกลาว ทําใหเห็นวา มีประชาชนจํานวนเกือบรอยละ 

95 สามารถเขาถึงเทคโนโลยีประเภทโทรศัพทมือถือได 

นอกจากนี้ ประชาชน เกือบรอยละ 78 ยังสามารถใช

บริการผานระบบออนไลนไดอีกดวย ดังนั้น การมุงเนน

พัฒนานวัตกรรมสงเสริมสุขภาพ โดยใชกลยุทธดาน

เทคโนโลย ีจึงเปนแนวทางเพิ่มโอกาสใหประชาชนเขาถึง

ขอมูลดานสุขภาพที่หนวยงานดานสาธารณสุขตองการ

สื่อสารออกไป เพื่อประโยชนในการสรางรากฐานสุขภาพ

ที่ดีในหมูประชาชน 

โครงการหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ 

(Government Innovation Lab) เปนแนวทางในการ

สรางนวัตกรรมที่จะกอใหเกิดผลกระทบอยางมหาศาล

แกภาคประชาชนผานบริการสาธารณะ เปนปจจัยที่ 2 

ในการพัฒนาสูระบบราชการ 4.0 โดยใชกระบวนการ

ความคิดเชิงออกแบบ (Design Thinking) ใหมีความ

เขาใจภาพรวม การเขาถึงความตองการ การพัฒนาและ

ทดสอบแนวคิด จนกระทั่งวางแผนเพื่อนําไปใช และ

ขยายผลตอไป (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบ

ราชการ, 2562) ในสวนของประเทศไทย สํานักงาน

คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.)  ไดเปน

หนวยงานสําคัญ ที่เตรียมความพรอมในการดําเนิน

โครงการ โดยมีพิธีลงนามบันทึกขอตกลง วาดวยการ

ดําเนินโครงการหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ เมื่อ

วันที่ 19 มิถุนายน 2560  ณ ตึกนารีสโมสร ทําเนียบ

รัฐบาล หองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ เปรียบเสมือน

เปนหอง Lab ที่เปดโอกาสใหภาครัฐไดลองผิดลองถูก 

เพื่อทดลองออกแบบนโยบาย  และแนวทางการนํา

นโยบายไปปฏิบัติ เพื่อลดความเสี่ยงของการดําเนิน

โครงการขนาดใหญ ในหองปฏิบัติการ จะเปดโอกาสใหผู

มีสวนไดสวนเสียทั้งหมดเขารวม เนนการมีสวนรวม ทั้ง

จากภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน ผูใหบริการ 

ผูรับบริการ นักวิชาการ เขามาพัฒนานวัตกรรมรวมกัน 

ผานคณะกรรมการหรือเวทีในการระดมความคิด  โดย

นวัตกรรมนั้นจะมุงเนนการตอบสนองความตองการของ

ประชาชน หองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐเนนการ

ทํางานที่คลองตัวและมีความยืดหยุน มักใชสวนงานยอย 

ทําหนาที่รวบรวมคนจากหลากหลายสวนเขามาระดม

ความคิด ใชเทคโนโลยี และการสื่อสารที่ทันสมัย เพื่อ

สนับสนุนการตัดสินใจ ทําการกํากับ ติดตาม และ

ประเมินผล อยางรวดเร็ว เพื่อวางแผนและแกไขปญหาที่

เกิดข้ึน (Apolitical,2019; สํานักงานคณะกรรมการ

พัฒนาระบบราชการ,2562; อมรชัย บานเมือง,2565) 

ไมเพียงจําเพาะแตในประเทศไทย เทานั้น

สําหรับหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ (Government 

Innovation Lab) นานาประเทศทั่ วโลกได กํ า เนิ ด

หองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ ในรูปแบบและระดับ

ตางๆ เพื่อตอบสนองนโยบายและการพัฒนาประเทศใน

ทิศทางที่ตองการ หากวิเคราะห ความสัมพันธระหวาง

โครงสราง ของหองปฏิบัติการนวัตกรรมและรัฐบาล 

พบวา สามารถจําแนกประเภทของหองปฏิบัติการ

ภาครัฐได 3 ประเภท ดังนี้ คือ (UNDP, 2019) 

1.  ห องปฏิบั ติ การระดับชาติ  (National 

Government) เปนหองปฏิบัติการระดับชาติ ทํางาน

ใกลชิดกับรัฐบาล เชน Mindlab ในประเทศ Denmark 

โดยปฏิบัติงานอยูภายใต 3 กระทรวงของประเทศ มี

หนาที่ในการคนหาแนวทาง ในประเด็นดานธุรกิจ และ

ดานการศึกษา Vinnova ในประเทศ Sweden UK’s 

The Behavioral Insights Team (BIT)  ของประเทศ

อังกฤษ หรือ Singapore’s PS21 office ในประเทศ 

Singapore (UNDP, 2019) 

2. หองปฏิบัติการระดับภูมิภาค (Reginal 

Government) เปาหมายเพื่อผลิตนวัตกรรมในระดับ

ภูมิภาค ทํางานใกลชิดกับภาครัฐระดับภูมิภาค เชน 

France’s La 27e Region ในประเทศฝร่ังเศส หรือ 

Australia’ s The Australian Center for Social 
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Innovation (TACSI)  ในประเทศ Australia (UNDP, 

2019) 

3.  ห อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร ร ะ ดั บ พื้ น ที่  ( City 

Government) เปาหมายเพื่อผลิตนวัตกรรมในระดับ

พื้นที่  ทํางานใกลชิดกับภาครัฐระดับทองถ่ิน ผลิต

นวัตกรรมเพื่อใชจําเพาะในเขตเมืองหนึ่งๆ เชน Korea’s 

Seoul Innovation Bureau ในประเทศเกาหลี ใต  

America’s New Orleans Innovation Delivery Team 

and NYC Center for Economic Opportunity (CEO) 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา (UNDP, 2019) 

 ตั ว อย า ง โ ค ร ง ก า รที่ ดํ า เ นิ น ก า ร ผ า น

หองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ ของประเทศไทย ใน

ป งบประมาณ 2561 ที่ เ ก่ี ยวข องกับภารกิจด าน

สาธารณสุข โครงการชุดขอมูลสุขภาพและการรักษา

สําหรับติดตัวผูปวยมีความกาวหนา ดังนี้ มีการพัฒนา

นวัตกรรมตนแบบ 4 นวัตกรรม ไดแก 1. บัตรสําหรับพก

ติดตัว 2. Application 3. สติกเกอรสําหรับติดกับบัตรที่

พกติดตัวอยูแลวและ 4. QR code ติดตัว เชน เปนสาย

รัดขอมือ โดยในการดําเนินการโครงการ พบปญหา

ขอเสนอแนะ คือ ควรนําขอมูลดังกลาวไปขยายการใช

งานใหเกิดผลเชิงปองกันเชน รูลักษณะสุขภาพตนเอง 

ทําใหเกิดความตระหนักในการดูแลสุขภาพมากข้ึน ซึ่ง

ตนแบบนวัตกรรมสาธารณสุข ที่ผานกระบวนการ ระบุ

ปญหา ระดมสมอง และสรางตนแบบนวัตกรรมออกมา 

เพื่อทดสอบในกลุมเปาหมาย และ ดําเนินการจริง เปน

กระบวนการในการพัฒนานวัตกรรม ที่นําไปตอยอดเพื่อ

สงเสริมสุขภาพประชาชน (โครงการหองปฏิบัติการ

นวัตกรรมภาครัฐ, ม.ป.ป.) 

 ปจจัยที่ 3 ในการพัฒนาสูระบบราชการ 4.0 

คือ การปรับเขาสูการเปนดิจิทัล (Digitalization) จากที่

กลาวไปตอนตน ขอมูลจากสํานักงานสถิติแหงชาติ ที่

สํารวจการใชเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารใน

ครัวเรือน พ.ศ. 2563 พบวา เกือบรอยละ 95 ของ

ประชากรอายุ 6 ปข้ึนไป มีการใชโทรศัพทมือถือ และ

หากจําแนกลงไปถึงลักษณะของอุปกรณ คือ รอยละ 

86.4 ใช smart phone รอยละ 12.7 ใช feature phone 

และ รอยละ 0.9 ใชงานทั้งสองประเภท เมื่อพิจารณา

แนวโนมการใชอินเทอรเน็ตและคอมพิวเตอรในชวง

ระหวางป 2559 –2563 พบวา ในระยะเวลา 5 ปนี้  

ประเทศไทยมีผู ใช อินเทอร เน็ ตเพิ่ ม ข้ึนโดยผู ใช

อินเทอรเน็ตเพิ่มข้ึนจากรอยละ 47.5 (29.8 ลานคน) ใน

ป 2559 เปนรอยละ 77.8 (49.7 ลานคน) ในป 2563 

และอุปกรณพกพา เชน smart phone และ feature 

phone ที่ประชาชนมีในครอบครอง เปนอุปกรณสําคัญ 

ที่ชวยใหประชาชนเขาถึงขอมูลสุขภาพผานเทคโนโลยี

ดิทิทัลไดงาย และดวยพฤติกรรมของประชาชนใน

ปจจุบัน ความรวดเร็ว และ สะดวกสบายจัดวาเปนปจจัย

สําคัญในการเลือกใชเทคโนโลยีดิจิทัลในชีวิตประจําตัว 

ดังนั้น การพัฒนานวัตกรรมสาธารสุข เพื่อสงเสริม

สุขภาพประชาชน ผานเทคโนโลยีดิจิทัล จึงเปนแนวทาง

ที่ น าสนใจ จุ ด เด นของเทคโนโลยี ดิ จิ ทั ล คื อ มี

ความสามารถในการจัดเก็บขอมูลจํานวนมหาศาลและ

สามารถสื่อสารได ฉับไว รวดเร็ว สิ่งที่พบเห็นไดในระบบ

ราชการแบบเดิม คือ มีการทํางานที่ยังไมอยูในรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกสอยางเต็มรูปแบบ มีระบบการทํางานที่

ลาชา และมีตนทุนสูง มีการเปดเผยขอมูลตามที่รองขอ

เฉพาะราย / เปดเผยขอมูลจํากัดปฏิบัติงานตามข้ันตอน

แบบเดิมๆ ใหบริการประชาชนเฉพาะในเวลาราชการ 

(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ, 2562) 

ซึ่งจากรูปแบบการทํางานของระบบราชการเดิม หาก

ตองการพัฒนาสูการเปนระบบราชการ 4.0 การปรับตัว

เขาสูการเปนดิจิทัลนั้น จะสามารถแกไขปญหาของ

ระบบราชการแบบเดิมไดทั้งสิ้น 

 

กรณีศึกษาในตางประเทศ 

 มีบทความวิจัยจากผูศึกษาชาวสิงคโปร ได

ทําการศึกษาเก่ียวกับ ปจจัยการขับเคลื่อนและปจจัยปด

ก้ันนวัตกรรมสาธารณสุขผานระบบคลาวด (Cloud 

computing : ระบบประมวลผลแบบกลุมเมฆ) ใน

ภูมิภาคเอเชีย โดยเปรียบเทียบประเทศที่พัฒนาแลว 
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จํานวน 3 ประเทศ ไดแก ญี่ปุน เกาหลีใต และสิงคโปร 

โดยระบุวา รัฐบาล สามารถลดคาใชจาย เพิ่มการเขาถึง

บริการของประชาชน เพิ่มคุณภาพการบริการ และ สราง

นวัตกรรมดานสุขภาพไดจากการใชระบบคลาวด  

(Cloud computing) โดยระบบนี้ มีประโยชนในการเพิ่ม

คุณภาพการใหบริการ ลดภาระค าใช จ าย และ

ประหยัดเวลา ซึ่ งทั้ ง 3 ประเทศที่กลาวมา ไดนํา

เทคโนโลยีประเภทนี้ มาใชในการจัดเก็บฐานขอมูล

สุขภาพ บันทึกการรักษา การติดตามและเฝาระวัง

ประชากรกลุมสูงอายุ การแพทยทางไกล และสนับสนุน

การวิจัยและพัฒนา ซึ่งระบบคลาวดนี้เอง เปนการนํา

เทคโนโลยีและระบบดิจิทัล มาขยายขอบเขตบริการ

สุขภาพ และปรับปรุงคุณภาพ งานดานสาธารณสุข 

เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงค ในการรับใชประชาชนใหดี

ยิ่งข้ึน พัฒนาการการนําเอาระบบคลาวดมาใชเชื่อมโยง

ในระบบสาธารณสุขของทั้ง 3 ประเทศ สามารถยอนกลับ

ไปได ในเกือบ 40 ปกอน สืบเนื่องมาจนถึงปจจุบัน 

ปจจัยที่ชวยขับเคลื่อนใหระบบคลาวด มีบทบาทในภาค

การสาธารณสุข ของแตละประเทศนั้น ประกอบดวย 

ปจจัยดานประชากร และเศรษฐกิจ ปจจัยดานระบบ

สุขภาพดั้งเดิม ความเชื่อคานิยม เก่ียวกับเทคโนโลยีและ

นวัตกรรม ปจจัยดานนโยบายของรัฐบาล และตัวระบบ

ของคลาวดเองและปจจัยสุดทายคือ ความเชื่อมั่นและ

การยอมรับของสังคมและประชาชนตอการใชงาน ใน

สวนของปจจัยที่มีสวนปดก้ันการนําเอาระบบคลาวดมา

ใชในทางสุขภาพ ของทั้ง  3 ประเทศ ประกอบดวย ความ

พรอมของระบบสุขภาพ ความพรอมรับตอเทคโนโลยี 

คาใชจายของระบบคลาวด ผูเชี่ยวชาญดานเทคนิค 

ปญหาดานมาตรฐานขอมูลสุขภาพ และปญหาดาน

กฎระเบียบของหนวยงาน (Raghavan A, Demircioglu 

MA, Taeihagh A, 2021) 

 ผูวิจัยชาวมาเลเซีย ไดทําการเปรียบเทียบจุด

แข็งและจุดออนของการสรางนวัตกรรมทางสังคมใน

ประเทศมาเลเซียและประเทศไทย โดยระบุวา นวัตกรรม

มีความสําคัญในการเสริมสรางความสามารถในการ

แขงขันของประเทศและเอ้ือตอการพัฒนาบานเมือง ที่อิง

พื้นฐานมาจากความรู การพัฒนานวัตกรรมที่เนนเฉพาะ

มุมมองทางเศรษฐกิจจะนําไปสูความไมสมดุลในการ

เติบโตทางเศรษฐกิจและการพัฒนาสังคม นวัตกรรมทาง

สังคม เปนสวนเสริมที่จะกอใหเกิดความสมดุลของ

เศรษฐกิจและสังคมของประเทศไปพรอมๆ กัน ทั้ง

รัฐบาลมาเลเซียและไทย ไดมีการริเร่ิมนวัตกรรมทาง

สังคม ที่ เปนสวนหนึ่งของนโยบายรัฐบาลที่มีสวน

สนับสนุนนวัตกรรมทางเศรษฐกิจ ชวยยกระดับทุนทาง

สังคม ชุมชน และเสริมสรางความเขมแข็งในการพัฒนา

ภูมิภาค ผูวิจัยไดสรุปประเด็นจากจุดออนและจุดแข็ง

ของทั้งสองประเทศ ออกมาเปน คําแนะนํา 5 ประการ 

ดังนี้ 1. ควรใหความสําคัญกับนโยบายดานนวัตกรรม 

โดยใหนโยบายดานนวัตกรรม เปนวาระแหงชาติเสมอ 2. 

จัดตั้งสถาบันพัฒนานวัตกรรมที่เปนอิสระจากการเมือง 

เพื่อความเปนเอกภาพ และไมเปลี่ยนแปลงตามสภาวะ

ของการเมือง 3. การประสานความรวมมือ ระหวาง

หนวยงานตางๆ ตองเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ โปรงใส 

และตรวจสอบได 4. ทําการฝกอบรมในดานเทคโนโลยี

ข้ันสูง ใหแกผูรวมพัฒนานวัตกรรมทั้งหมด และ 5. 

สงเสริมความรวมมือระหวางประเทศ โดยเฉพาะในกรณี

ประเทศที่มีรายไดต่ํา การเรียนรูนวัตกรรมจากตางชาติ 

ตลอดจนถึงการรวมทุน และลงทุนจากตางชาติ จะเกิด

การยกระดับการเรียนรูและพัฒนานวัตกรรมทางสังคม

ได  (Ab Rahman SM, Setapa M, Wahab MHA-AA, 

Yasin ABM, Yahya TBT, Sazali NA, 2021) 

 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 

โครงการหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ ของ

ไทย ไดดําเนินการอยางเปนรูปธรรม มาตั้งแตป 2560 

แต นับจนถึงปจจุบัน เปนระยะเวลาเกือบหาป ที่ได

ดําเนินการมา แตในปจจุบัน ผูเขียนมีความคิดเห็นวา 

นวัตกรรมหรือ ผลงาน ที่สรางผลผลิต หรือผลกระทบตอ

สังคมไทย ยังคงมีไมมากนัก ซึ่งผูเขียนคาดวา นวัตกรรม

ที่ถูกสรางข้ึนมาจากการระดมความคิด อาจจะยังอยูใน
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ข้ันตอนของนวัตกรรมตนแบบ ซึ่งยังมิได ถูกนํามา

ทดสอบในวงกวางและขยายผล หรืออีกประการหนึ่งอาจ

เกิดจาก ประเภทของนวัตกรรมที่ถูกออกแบบมา อาจ

จําเพาะเพื่อการแกปญหาแกประชาชนหรือหนวยงานใน

วงจํากัด หรือเฉพาะปญหาบางประการ เชน นวัตกรรม

สาธารณสุข เพื่อพัฒนาสุขภาพกลุมแรงงานตางดาว เปน

ตน ดังนั้น ผลผลิตจากหองปฏิบัติการนวัตกรรมภาครัฐ 

จึงอาจไมไดถูกนํามาประกาศใชเปนนโยบายสาธารณะ 

ใหประชาชนทุกคนในประเทศมีโอกาสไดเขาถึง  

นวัตกรรมที่ผลิตไดจากโครงการหองปฏิบัติ 

การนวัตกรรมภาครัฐ บางประเภทอาจเทียบเคียงไดกับ

นวัตกรรมทางสั งคม ที่ มี การกล าวถึงจากผู วิ จั ย

ตางประเทศ ซึ่งผูวิจัยไดมีขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนา

อยางยั่งยืน สําหรับนวัตกรรมทางสังคม ไวไดอยาง

นาสนใจ กลาวคือ คําแนะนํา บางประการ มีความ

สอดคลองกับบริบท การสรางหองปฏิบัติการนวัตกรรม

ภาครัฐในประเทศไทย ยกตัวอยางเชน  การประสาน

ความรวมมือจากหลายภาคสวนเขาดวยกัน จําเปนตอง

ดําเนินการอยางโปรงใส ตรวจสอบได เปนไปตามหลัก

ธรรมาภิบาล หรือการจัดตั้งสถาบันวิจัยและนวัตกรรม 

เพื่อการคิดคนและพัฒนางานวิจัยและผลิตนวัตกรรม 

เพื่อการพัฒนาสังคมและพัฒนาประเทศ ทั้งการวิจัย

ภายในประเทศ และความรวมมือระหวางตางประเทศ ก็

เปนสิ่งที่ผูมีอํานาจในประเทศไทย ไดมีการกําหนดไว

แลว ดังนัน้ เมื่อพิจารณา โดยภาพรวม ก็อาจจะพอทําให

เราเห็นภาพไดวา ในบริบทของประเทศไทยในปจจุบัน มี

ปจจัยนําเขาที่พอจะพัฒนาดานนวัตกรรมภาครัฐ 

สืบเนื่องไปถึงนวัตกรรมสาธารณสุข ที่กําเนิดข้ึนเพื่อ

สงเสริมสุขภาพของประชาชนใหเขมแข็ง ประชาชนมี

ผลลัพธดานสุขภาพที่ดี ไดรับการบริการที่กอใหเกิด

ความพึงพอใจและมีคุณภาพ บุคลากรสาธารณสุข 

ปฏิบัติงานโดยประสานความรวมมือจากทุกภาคสวน 

ภายใต กลยุทธและเทคโนโลยี ที่ทันสมัย ใหบริการ

ประชาชนไดอยางเต็มประสิทธิภาพ เพื่อเปนปจจัยเสริม

ในการพัฒนาสูระบบราชการ 4.0 ได หากแตจะยั่งยืน

หรือไมนั้น อาจไมสามารถยืนยันไดในเวลานี ้

ความพยายาม ในการผลักดันและพัฒนาระบบ

ราชการ ใหเปนระบบที่ดีข้ึน ใหการดูแลประชาชน ไดข้ึน

กวาเดิม เปนสิ่งดี  แตระบบและบุคลากรในระบบ

จําเปนตองมีความสอดคลองกัน กลาวคือ การขับเคลื่อน

ของระบบจะไมสามารถดําเนินการได หากขาดบุคลากร

ที่มีความรูความสามารถ และที่สําคัญมากกวาไปความรู

ความสามารถของบุคลากร คือ ทักษะในการปรับตัว 

และการเรียนรูสิ่งใหม ซ่ึงเปนทักษะที่สําคัญในยุค 4.0 

เปนตนไป และการไดมาซึ่งบุคคลที่มีทักษะเหลานั้น 

จําเปนตองมีกระบวนการคัดเลือกบุคคลที่มีคุณสมบัติ

เหมาะสม ที่นอกเหนือไปจากคุณสมบัติทั่วไป ที่คุนเคย

กันมา หนวยงานราชการ สามารถใชแนวทางการ

คัดเลือกบุคคลเขาสูระบบราชการ โดยใหความสําคัญกับ

ทักษะจําเพาะและจําเปนที่ระบบยุคใหมและหนวยงาน

ราชการตองการ หรืออาจใชวิธีการผลักดันและพัฒนา

ทักษะบุคลากรเดิม ที่ยังคงอยูในระบบ ใหมีทักษะการ

ปฏิบัติงานที่สงเสริมใหเกิดความสอดคลองกับการ

พัฒนาระบบสูระบบราชการ 4.0 ตามเปาหมายและทิศ

ทางการพัฒนาของประเทศ 

ภายใตบริบทของประเทศไทยในปจจุบัน และ

วิสัยทัศนของประเทศไทยที่ตองการให “ประเทศไทยมี

ความมั่นคง มั่งค่ัง ยั่งยืน เปนประเทศที่พัฒนาแลว ดวย

การพัฒนาตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง” สามารถนํา

เทคโนโลยีประเภทคลาวด  เข ามาพัฒนาระบบ

สาธารณสุขของประเทศไทย ตามประเทศที่พัฒนาแลว

ในภูมิภาคเอเซียไดเชนกัน ปจจัยสนับสนุนและขอจํากัด

บางประการ ของประเทศในบทความวิจัย มีความ

ใกลเคียงกับบริบทของประเทศไทย รวมถึงปจจัยในการ

พัฒนาสูระบบราชการ 4.0 ขอที่ 3 ไดมีการกลาวถึง การ

จั ด เ ก็ บข อมู ล ผ า น คล าวด ค อมพิ วติ้ ง  (Cloud 

Computing) ไวบางแลว นอกจากนี้  ผู เก่ียวของใน

กระทรวงสาธารณสุขของไทยไดมีการศึกษาขอมูลผลดี 

ผลเสียของการนําระบบดังกลาวมาใช เชื่อมโยงกับระบบ
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สาธารณสุขไทย แบบที่เราอาจเรียกในอนาคตวา Health 

Clouds ดังนั้น จึงไมนาเปนการยากจนเกินไป หาก

ผูเก่ียวของ และ ผูมีอํานาจของประเทศไทย มีความ

จริงจัง และจริงใจ ในการพัฒนาประเทศ และ พัฒนาสู

ระบบราชการ 4.0 โดยสรางและเหนี่ยวนําปจจัยที่  

สามารถกอใหเกิดระบบ 4.0 ตามความมุงหวัง คือ การ

ทํางานอยางเปดกวางและเชื่อมโยงถึงกัน (Open & 

Connected Government)  มี การทํ า ง าน โดยยึ ด

ป ร ะ ช า ช น เ ป น ศู น ย ก ล า ง  ( Citizen- Centric 

Government) และ เปนองคการที่มีขีดสมรรถนะสูง

แ ล ะ ทั น ส มั ย  ( Smart & High Performance 

Government)  
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Abstract  

  Nowadays, there are tourists from various regions looking for a tourist 

attraction along with the use of medical services.  Medical tourism has been 

increasing in popularity. Asian countries are the top tourist attractions in the world 

because of the quality medical system, inexpensive, and the cost of living is not 

very high compared to the countries of origin and other interesting tourist 

attraction, especially for tourists from Europe or America, this may be a business 

opportunity that can create wealth for countries that are ready in this field.  The 

aims of this article are to present Thailand's readiness and trends in promoting 

medical tourism issues, which is directly promoting the country's economy during 

the Covid-19 epidemic. There are 2 issues, consisting of 1) situation and trend in 

promoting medical tourism for Thailand 2) the future of Thai medical tourism 

after the Covid 19 epidemic situation.  In summary, Thailand can be one of the 

leaders in medical tourism, if there are development in terms of medical 

technology and genomics.  In addition, supports from the public and private 

sectors in implementing the tourism cycle in a concrete manner. 

 

Keywords: medical tourism, Covid 19, economics and medical services 
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บทคัดยอ 

ปจจุบันมีนักทองเท่ียวจากหลากหลายภูมิภาคท่ีแสวงหาแหลงทองเท่ียวไปพรอมกับการใช

บริการดานการแพทยไดดวย ซึ่งไดรับความนิยมเพ่ิมข้ึนในปจจุบัน ซึ่งเรียกวา Medical 

tourism หรือการทองเท่ียวเชิงการแพทย โดยประเทศแถบเอเชียถือเปนจุดดึงดูดกลุม

นักทองเท่ียวเหลาน้ีไดเปนอันดับตนๆ ของโลก เน่ืองจากระบบการแพทยท่ีมีคุณภาพ ราคา

ไมแพง คาครองชีพไมสูงมากเมื่อเทียบกับประเทศตนทาง และท่ีสําคัญคือแหลงทองเท่ียว

ท่ีนาสนใจ โดยเฉพาะกลุมนักทองเท่ียวในภูมิภาคยุโรป หรืออเมริกา จึงอาจเปนโอกาสทาง

ธุรกิจท่ีสามารถสรางความมั่งคั่งใหกับประเทศท่ีมีความพรอมในดานน้ีได บทความน้ีจึงมี

วัตถุประสงคเพ่ือนําเสนอสถานการณและแนวโนมของประเทศไทยในการขับเคลื่อน

ประเด็นการทองเท่ียวเชิงการแพทยและการผลักดันในอนาคต ซึ่งเปนอีกแนวทางในการ

ขับเคลื่อนระบบเศรษฐกิจของประเทศใหเติบโตมากยิ่งข้ึนในสถานการณการแพรระบาด

ของโควิด 19 ใน 2 ประเด็น ประกอบดวย 1) สถานการณและแนวโนมการขับเคลื่อน

ประเด็นการทองเท่ียวเชิงการแพทยของประเทศไทย และ 2) อนาคตการทองเท่ียวเชิง

การแพทยของไทย หลังสถานการณการแพรระบาดของโรค Covid 19 โดยสรุปอาจกลาว

ไดวาประเทศไทยสามารถเปนหน่ึงในผูนําดานการทองเท่ียวเชิงการแพทยไดหากมีการ

พัฒนาในแงของเทคโนโลยีทางการแพทยและจีโนมิกส รวมถึงการสนับสนุนจากภาครัฐและ

ภาคเอกชนในการดําเนินการตามวงจรการทองเท่ียวอยางเปนรูปธรรม  

 

คําสําคัญ: การทองเท่ียวเชิงการแพทย, โควิด 19, เศรษฐกิจและการแพทย 
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บทนํา 

การทองเที่ยวเชิงการแพทย (Medical tourism) 

ไม ใชกระแสที่พึ่ งเกิดข้ึนในปจจุบัน เกิดข้ึนตั้ งแต

เทคโนโลยีทางการแพทยมีการพัฒนาอยางกาวหนาและ

ตอเนื่อง เกิดปรากฏการณเปลี่ยนวิถีการดูแลสุขภาพมาก

ข้ึน ผูคนสามารถเดินทางไปไดทั่วโลกอยางเสรีแสวงหาสิ่ง

ที่ดีเพื่อเพิ่มคุณภาพใหกับชีวิตโดยไมมีขอบเขตพื้นที่หรือ

การเดินทางมาเปนขอจํากัด จุดเร่ิมตนของการทองเที่ยว

เชิงการแพทย คือ การเดินทางทองเที่ยวในประเทศตางๆ 

ของกลุมคนที่มีรายไดสูง เมื่อเกิดการเจ็บปวยก็สามารถ

เขารับบริการทางการแพทยที่มีคุณภาพสูงในประเทศ

ปลายทางไดโดยมีคาใชจายดานการรักษาไมแพงเกินไป

เมื่อเทียบกับประเทศตนทาง ซึ่งแถบเอเชียตะวันออกเฉียง

ใต คื อตั ว เลื อกที่ ดี  (Pocock NS. , Phua KH, 2011) 

เนื่องจากอุตสาหกรรมการดูแลสุขภาพกําลังขยายตัวอยาง

รวดเร็วจากการเติบโตของภาคการใหบริการด าน

การแพทยของเอกชน ถือเปนสิ่งที่นาจับตามองสําหรับเท

รนดการทองเที่ยวเชิงการแพทยที่กําลังเกิดข้ึน เปนโอกาส

ทางธุรกิจที่สามารถสรางความมั่งค่ังได ซึ่งรากฐานที่

สําคัญของการทองเที่ยวเชิงการแพทย คือ นักทองเที่ยว 

ที่ไดประโยชนทั้งการทองเที่ยวและดูแลสุขภาพ สําหรับ

ประเทศแถบเอเชียตะวันออกฉียงใต มีแหลงทองเที่ยวที่

หลากหลายทั้งทางวัฒนธรรมและแหลงธรรมชาติที่

สวยงาม ถือเปนตนทุนในการสรางจุดสนใจใหแก

นักทองเที่ยวจากแถบตะวันตกและตะวันออกกลางไดเปน

อยางดี นอกจากนี้ ยังมีความโดเดนในเร่ืองของการบริการ

ทางการแพทยคุณภาพสูง ราคาไมแพง สามารถรวมการ

ใหบริการดานการแพทยกับแพคเกจการทองเที่ยวไดใน

ราคาที่นาสนใจ  

ดังนั้น ในบทความนี้ จึ งมีจุดมุ งหมายเพื่ อ

นําเสนอประเด็นเก่ียวกับการทองเที่ยวเชิงการแพทย 

(Medical tourism) ซึ่งเปนการรวมมือกันของภาคสวน

ตางๆ ที่มุงเนนการนําระบบการแพทยและสาธารณสุข

ของไทยที่มีความโดดเดน และประชาสัมพันธแหลง

ทองเที่ยวของไทยมีชื่อเสียงในประชาคมโลก เพื่ อ

ขับเคลื่อนระบบเศรษฐกิจของประเทศใหเติบโตมากยิ่งข้ึน

ในสถานการณการแพรระบาดของโควิด 19 ที่สงผล

กระทบทั่วโลก ซึ่งในบทความนี้ที่จะนําเสนอเร่ืองราวใน 2 

ประเด็น ประกอบดวย 1) สถานการณและแนวโนมการ

ขับเคลื่อนประเด็นการทองเที่ยวเชิงการแพทยของ

ประเทศไทย และ 2) อนาคตการทองเที่ยวเชิงการแพทย

ของไทย หลังสถานการณการแพรระบาดของ Covid 19 

ดังตอไปนี้ 

 

1. สถานการณ และแนวโนมการขับเคลื่อนประเด็นการ

ทองเที่ยวเชิงการแพทย (Medical tourism) ของ

ประเทศไทย  

Lunt N., et al. (2011, p.7) ใหความหมายของ

การทองเที่ยวเชิงการแพทยไววา การที่นักทองเที่ยวเลือก

ที่จะเดินทางขามพรมแดนระหวางประเทศ โดยมีความ

ตั้ งใจมาใชบริการทางการแพทยตางๆ รวมถึงการ

ศัลยกรรมความงาม การดูแลทางทันตกรรม การผาตัดโดย

ใชเคร่ืองมือที่ทันสมัย และการดูแลเก่ียวกับภาวะการ

เจริญพันธุ นอกจากนี้ กันตสินี กันทะวงศวาร และคณะ 

(2559) ยังกลาววา การทองเที่ยวเชิงการแพทย หมายถึง 

การที่บุคคลเดินทางขามพรมแดนไปยังตางประเทศเพื่อ

เขารับบริการทางการแพทยที่ไดมาตรฐานเทียบเทาหรือ

ดีกวาในประเทศที่ตนอาศัยอยู อาจรวมถึง การใชบริการ

สุขภาพดานอ่ืนๆ ไดแก การตรวจสุขภาพ การดูแลทางทัน

ตกรรม การรักษาโรคเฉพาะทาง ศัลยกรรมความงาม 

เพื่อใหสุขภาพของผูมารับบริการอยูในสภาวะที่สมบูรณ 

แข็งแรง  

สรุปไดวา การทองเที่ยวเชิงการแพทย คือ การ

เดินทางขามประเทศหรือภูมิภาคที่อาศัยอยูเดิม โดยมี

วัตถุประสงคเพื่อแสวงหาแหลงทองเที่ยวที่สามารถใช

บริการดานการแพทยไดดวย ซ่ึงการใชบริการทาง

การแพทยตางๆ เชน การศัลยกรรมความงาม การดูแล

ทางทันตกรรม การผาตัดโดยใชเคร่ืองมือที่ทันสมัย และ

การดูแลเก่ียวกับภาวะการเจริญพันธุ ซึ่งประเมินแลววามี
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ความคุมคาที่จะเดินทางไปใชบริการ เพื่อใหบุคคลมี

สุขภาพที่ดีทั้งรางกายและจิตใจ  

 

1.1 การทองเที่ยวเชิงการแพทยกับการเติบโต

ทางเศรษฐกิจ 

ในป พ.ศ. 2558-2560 อัตราการเติบโตของ

ตลาดการทองเที่ยวเชิงการแพทยมีมูลคากวา 639 

พันลานดอลลารตอป คิดเปน 6.5% ซึ่งมากกวาอัตราการ

เติบโตของการทองเที่ยวโดยรวมถึง 3.2% โดยมีผูเดินทาง

ทั่วโลกกวา 830 ลานคร้ัง ในป พ.ศ.2560 มากกวาป พ.ศ. 

2558 ถึง 139 ลานคร้ัง  (global wellness institute, 

2018) การเติบโตของการทองเที่ยวเชิงการแพทยจึงเปน

เร่ืองที่นาจับตามองของตลาดการทองเที่ยวเปนอยางมาก 

โดยภูมิภาคแถบเอเชียแปซิฟก ละตินอเมริกา-แคริบเบียน 

ตะวันออกกลาง-แอฟริกาเหนือ และแอฟริกาตอนใต ตาง

ก็มีผลกําไรที่เพิ่มข้ึนจากการทองเที่ยวเชิงการแพทยถึง 

57%  ในชวง 5 ปที่ผานมา ประเทศในภูมิภาคเอเชียถือ

เปนอันดับ 1 ดานการทองเที่ยวเชิงการแพทยและมีรายได

มหาศาล โดยมีการเดินทางเพิ่มข้ึนเปน 258 ลานคร้ังตอป 

คิดเปน 33% อันดับแรกคือ ประเทศจีน เดินทางเพิ่มข้ึน

ถึง 17 ลานคร้ัง รองลงมาคือ อินเดีย เพิ่มข้ึนมากกวา 12 

ลานคร้ัง ตามลําดับ   

 ตอมาในป พ.ศ. 2560 - 2562 การทองเที่ยวเชิง

การแพทย ยั งได รับความนิ ยมอย างมาก  (Global 

Wellness Economy, 2021) มีการเติบโตอยางตอเนื่องมี

มูลคาสูงถึง 720 พันลานดอลลารตอป คิดเปน 8% ใน

ภูมิภาคเอเชีย ประเทศที่มีบทบาทสําคัญกับการทองเที่ยว

เชิงการแพทย (วารีพร ชูศรี, วรลักษณ ลลิตศศิวิมล, 

2563, หนา 205) ไดแก สิงคโปร ไทย ฟลิปปนส อินเดีย 

และมาเลเซีย โดยประเทศไทยถือครองสวนแบงของตลาด 

คิดเปนรอยละ 38 รองลงมาคือสิงคโปร คิดเปนรอยละ 

33 ตอมาในป 2563 เกิดการแพรระบาดของโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ข้ึน ทําใหอุตสาหกรรมการทองเที่ยว

เชิงการแพทยของประเทศไทยไดรับผลกระทบอยางมาก 

ตลาดหดตัวไปถึง -39.5% คิดเปนมูลคา 436 พันลาน

ดอลลาร ซ่ึงกอนเกิดวิกฤตการณการแพรระบาดของโรค

ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 นักทองเที่ยวจากตางประเทศ

เดินทางเขามาประเทศไทยเพื่อแสวงหาการรักษาการดูแล

สุขภาพที่มีคุณภาพ มีสิ่งอํานวยความสะดวกชั้นยอดดวย

คาใชจายเพียงเล็กนอย ซึ่งหาไดจากโรงพยาบาลเอกชน

ชั้นนําในประเทศไทยเปนจํานวนมาก เมื่อเทียบกับบาน

เกิดของพวกเขาถือวาคุมคาอยางมหาศาล ทําใหรายได

ประเทศไทยเพิ่มสูงข้ึน ในป พ.ศ. 2562 รายไดจากภาค

การทองเที่ยวของประเทศไทย มีสัดสวนประมาณ 10.4% 

ของ GDP โลก (ณัฏฐกฤติ นิธิประภา, 2564) และในป 

พ.ศ. 2564 มีนักทองเที่ยวชาวตางชาติ เขามาในประเทศ

ไทย เพียง 0.67 ลานคน นักทองเที่ยวลดลงอยางมาก คิด

เปนรอยละ 81.38 เมื่อเทียบกับป พ.ศ. 2563 ในชวงเวลา

เดี่ยวกัน (กองเศรษฐกิจการทองเที่ยวและกีฬา, 2564)  ซึ่ง

คาดการณวา ภาคการทองเที่ยวจะฟนตัวเร็วในประเทศที่

มีอัตราการฉีดวัคซีนสูง (ณัฏฐกฤติ นิธิประภา, 2564) เชน 

สหราชอาณาจักร เยอรมนี สวิตเซอรแลนด ฝร่ังเศส และ

สหรัฐอเมริกา และคาดวาในป พ.ศ. 2566 เปนตนไป การ

ทองเที่ยวระหวางประเทศจะกลับมาอยูในระดับใกลเคียง

กับสถานการณกอนเกิดการแพรระบาดของโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ไดอีกคร้ัง และมีการคาดการณอนาคต

อุตสาหกรรมการทองเที่ยวเชิงการแพทยของประเทศไทย

ในป พ.ศ. 2567 วาจะสรางมูลคาสูงถึง 5.0 แสนลานบาท 

เติบโตเฉลี่ยปละ 13.7%  

 

1.2 แนวโนมการทองเที่ยวเชิงการแพทยใน

เอเชียตะวันออกเฉียงใต 

ประเทศสิงคโปร มาเลเซีย และไทย มีผูเดิน

ทา ง เข า ม า ใช บ ริ ก า รทา งกา รแพทย ป ระมาณ  

2 ลานคนใน ป พ.ศ. 2549 - 2557 มีรายไดมากกวา 3 

พันลานดอลลารสหรัฐ (Pocock NS., Phua KH, 2011)  

ประเทศสิงคโปรดึงดูดนักทองเที่ยวในกลุมผูปวยที่มีฐานะ

ทางการเงินสูง (McArthur B., 2015) ในการรักษาโรคที่ใช

เทคโนโลยีข้ันสูง เชน หลอดเลือดหัวใจ ศัลยกรรมระบบ

ประสาท และการใชเซลลบําบัด ในสวนของประเทศไทย 

https://globalwellnessinstitute/
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ไดเปดโอกาสในตลาดศัลยกรรมความงาม และการแปลง

เพศนอกจากนี้  ประเทศไทยถือเปนประเทศที่ดึงดูด

นักทองเที่ยวทางการแพทยไดมาก (Cohen E., 2008) 

เพราะบริการทางการแพทยมีคุณภาพสูงและเขาถึงไดงาย 

ราคาไมแพง ซึ่งถือเปนประเด็นสําคัญของนักทองเที่ยวที่

เลือกเขามาในประเทศไทย เพราะการแพทยในประเทศ

ตะวันตกและตะวันออกกลางมี ราคาแพงกวา ใน

ขณะเดียวกันประเทศไทยก็มีสถานที่ทองเที่ยวมากมายให

ผูปวยหรือนักทองเที่ยวสามารถเพลิดเพลินไปการพักผอน

หยอนใจไดเปนอยางดี อยูในทําเลที่งายตอการเดินทาง

ตอไปยังประเทศอ่ืนๆ และมีคาครองชีพต่ํา เมื่อเทียบกับ

ประเทศตนทางของผูที่มารักษาตัว 

ตลาดการทองเที่ยวเชิงการแพทย มีแนวโนม

เติบโตอยางมาก โดยกลุมนักทองเที่ยวหลัก คือ กลุมที่

ตองการใชบริการทางการแพทยในราคาที่ถูกกวาประเทศ

ของตนเอง และกลุมที่ตองการคุณภาพการรักษาที่ดีกวา 

ในป 2560 (ธันยาพร เลาโสภาภิรมย, 2560) จากการจัด

อันดับของ The International Healthcare Research 

Center ( IHRC) พบว า อุตสาหกรรมทองเที่ ยว เชิ ง

การแพทยของไทยติดอันดับ 6 ของโลก ถือวาเปนประเทศ

ที่นาสนใจสําหรับกลุมเปาหมายเหลานี ้

ในป  2020-2021 Medical Tourism Index 

(MTI) หรือดัชนีการทองเที่ยวเชิงการแพทย (Overall MTI 

Ranking 2020-2021) มีการจัดอันดับความสนใจของ

นักทองเที่ยวกับการเลือกประเทศจุดหมายปลายทางดาน

การรักษาพยาบาล จํานวน 46 ประเทศ โดยใหขอมูลเชิง

ลึกเก่ียวกับวิธีที่นักทองเที่ยวพิจารณา จากเกณฑ 41 ขอ 

ใน 3 มิติหลัก ไดแก ความดึงดูดใจ ความปลอดภัย และ

คุณภาพการดูแล โดยประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต 

ไดแก ประเทศสิงคโปรจัดอยูอันดับที่ 2 ได 76.43 คะแนน 

สวนประเทศไทยอยูอันดับที่ 17 ได 66.83 คะแนน และ

ฟลิปปนส อันดับที่ 24 ได 64.99 คะแนน (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 การจัดอันดับความสนใจของนักทองเที่ยวในการทองเที่ยวเชงิการแพทย 46 ประเทศ ป 2020-2021  

อันดับ ประเทศ คะแนน    อันดับ ประเทศ คะแนน 

1 แคนาดา 76.47    24 ฟลิปปนส 64.99 

2 สิงคโปร 76.43    25 โคลัมเบีย 64.95 

3 ประเทศญี่ปุน 71.23    26 อียิปต 64.81 

4 สเปน 72.93    27 มอลตา 64.75 

5 ประเทศอังกฤษ 71.92    28 บราซิล 64.35 

6 ดูไบ 71.85    29 โปแลนด 64.1 

7 คอสตาริกา 71.73    30 ไกงวง 63.91 

8 อิสราเอล 70.78    31 โมร็อกโก 63.8 

9 อาบูดาบ ี 70.26    32 บาหเรน 63.65 

10 อินเดีย 69.8    33 จีน 63.47 

11 ฝร่ังเศส 69.61    34 กรีซ 63.45 

12 ประเทศเยอรมนี 69.29    35 ซาอุดิอาราเบีย 63.32 

13 โอมาน 26.03    36 จอรแดน 63.26 

14 เกาหลีใต 68.81    37 ปานามา 62.77 

15 สาธารณรัฐเช็ก 68.32    38 ตูนิเซีย 61.78 

16 ไตหวัน 67.93    39 กาตาร 61.13 
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อันดับ ประเทศ คะแนน    อันดับ ประเทศ คะแนน 

17 ประเทศไทย 66.83    40 จาเมกา 60.74 

18 อิตาล ี 66.75    41 ประเทศรัสเซีย 60.17 

19 สาธารณรัฐโดมินิกัน 66.32    42 เม็กซิโก 59.47 

20 อารเจนตินา 66.26    43 เลบานอน 57.14 

21 โปรตุเกส 65.96    44 กัวเตมาลา 55.04 

22 แอฟริกาใต 65.82    45 คูเวต 54.84 

23 ฮังการี 65.69    46 อิหราน 44.38 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Medical Tourism Index 2020-2021 

 

1.3 การผลักดันการทองเที่ยวเพ่ือสุขภาพของ

ไทยใหเปนแนวหนาของโลก 

ประเทศไทยมีนโยบายพัฒนาประเทศใหเปน

ศู น ย ก ล า ง สุ ข ภ า พ น า น า ช า ติ  ( Medical Hub)  

ซึ่งถือวาเปนการวางเปาหมายในระยะยาว และรัฐบาลให

ความสําคัญอยางมาก โดยไดหนดนโยบายการทองเที่ยว

ไวในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 12 

(พ.ศ. 2560 - 2564) และมติคณะรัฐมนตรีเห็นชอบ 10 

ขอเสนอของเปาหมายการพัฒนาอุตสาหกรรม ในการ

ขับเคลื่ อนเศรษฐกิจเพื่ ออนาคต (New Engine of 

Growth) ในประเด็นที่ 3 คือ อุตสาหกรรมการทองเที่ยว

กลุมที่มีรายไดดีและการทองเที่ยวเชิงสุขภาพ ซึ่ ง

กระทรวงการทองเที่ยวและกีฬาไดจัดทํายุทธศาสตรการ

ปฏิรูปการทองเที่ยวไทย พ.ศ. 2558 – 2560 เพื่อ

วางรากฐานการพัฒนาและสงเสริมการทองเที่ยวไทยให

เปนแหลงทองเที่ยวที่มีคุณภาพ สรางรายไดหลักใหแก

ประเทศอยางยั่งยืน นอกจากนี้ การขับเคลื่อนนโยบาย 

Medical Hub มีความจําเปนตองบูณาการความรวมมือ

จากหลายหนวยงาน เพื่อใหสามารถดําเนินการไดอยาง

เห็นผล เปนรูปธรรมโดยเร็ว โดยรวมกันวางแผน

ยุทธศาสตรสํ าคัญในการพัฒนา ประกอบดวย 7 

ยุทธศาสตรที่สําคัญ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2563)   ไดแก  

 ยุทธศาสตรที่ 1 เพิ่มขีดความสามารถในการ

แขงขันดานการจัดบริการสุขภาพ 

 ยุทธศาสตรที่ 2 พัฒนาบริการรักษาพยาบาล 

 ยุทธศาสตรที่  3 พัฒนาบริการเพื่อสงเสริม

สุขภาพ 

 ยุทธศาสตรที่ 4 พัฒนาบริการแพทยแผนไทย

และการแพทยทางเลือก 

 ยุทธศาสตรที่  5 พัฒนาบริการวิชาการและ

งานวิจัยทางการแพทย (Academic Hub) 

 ยุทธศาสตรที่ 6 พัฒนายาและผลิตภัณฑสุขภาพ 

 ยุทธศาสตรที่  7 ส ง เสริมการตลาดและ

ประชาสัมพันธ 

สําหรับการพัฒนาการทองเที่ยวเชิงสุขภาพของ

ประเทศไทย มุ งเนนไปที่การใหบริการในดานการ

รักษาพยาบาล ดานการเสริมความงาม บริการทันตกรรม 

การดูแลสุขภาพดวยเทคโนโลยีข้ันสูง การรักษาพยาบาล

เฉพาะทาง การบริการทางการแพทยแผนไทย และบริการ

ทางหองปฏิบัติการ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  ซึ่งคาบริการทางการแพทย

ในประเทศไทย ถือวาต่ําวาประเทศสหรัฐอเมริกา ถึง 50% 

- 90% และจากผลสํารวจของกรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ ในดานคาใชจายของบริการทางการแพทยใน

ประเทศไทย พบวา นักทองเที่ยวสวนใหญมีคาใชจายการ

ใชบริการในสวนของการเปลี่ยนถายอวัยวะ สูงสุด เฉลี่ย 

2,010,000 บาท/คน/ทริป รองลงมา คือ คาการรักษา

โรคมะเร็ง 705,521 บาท/คน/ทริป คาการศัลยกรรม

ผาตัดแปลงเพศ 502,761 บาท/คน/ทริป  คาการรักษาผู
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มีบุตรยาก 484,563 บาท/คน/ทริป และคาการปองกัน

ดูแลเสนเลือดหัวใจ 139,989 บาท/คน/ทริป ตามลําดับ 

(กองวิจัยการตลาดการทองเที่ยว การทองเที่ยวแหง

ประเทศไทย, 2563, หนา 38) (ตารางที่ 2)  

 

ตารางที่ 2 คาใชจายของการใชบริการทางการแพทยของนักทองเที่ยวเฉลี่ย บาท/คน/ทริป 

อันดับที่ กลุมการเขารับบริการ คาใชจายเฉลีย่ บาท/คน/ทริป 

1 คาการเปลี่ยนถายอวัยวะ 2,010,000 

2 คาการรักษาโรคมะเร็ง 705,521 

3 คาการศัลยกรรมผาตัดแปลงเพศ 502,761 

4 คาการรักษาผูมีบุตรยาก 484,563 

5 คาการปองกันดูแลเสนเลือดหัวใจ 139,989 

6 คาการรักษากระดูกขอตอเสนเอ็นและกลามเนื้อ 124,150 

7 คาทันตกรรม 29,023 

8 คาการตรวจสุขภาพ 26,254 

9 คาเวชศาสตรชะลอวัยและฟนฟูสุขภาพ 15,056 

ที่มา: ดัดแปลงจาก รายงานฉบับสมบูรณ โครงการศึกษาหวงโซอุปทานการทองเที่ยวเชิงการแพทย (Medical Tourism) 

ของไทย ป 2563 ของกองวิจัยการตลาดการทองเที่ยว การทองเที่ยวแหงประเทศไทย 

 

ประเทศไทยถือเปนอันดับตนๆ ของภูมิภาค

เอเชีย (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2558) ทั้งดานการ

บริการที่ไดมาตรฐานสากล มีเทคโนโลยีทางการแพทยที่

ทันสมัย บุคลากรทางการแพทยมีคุณภาพใกลเคียงกับ

สิงคโปร และคาใชจายในการรับบริการถือวาอยูในระดับ

ต่ําใกลเคียงประเทศอินเดีย มีโรงพยาบาลที่ไดรับมาตรฐาน

ระดับโลก เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศไนภูมิภาคเอเชีย

ดวยกัน พบวา ประเทศไทยถือวามีโรงพยาบาลที่ผานการ

รับรองมาตรฐาน Joint Commission International (JCI) 

จํานวนมากที่สุด คือ 46 แหง รองลงมาคือ อินเดีย มาเลเซีย 

สิงคโปร เกาหลีใต จํานวน 32, 13, 6 และ 5 แหงตามลําดับ 

(พชรพจน นันทรามาส และสุจิตรา อันโน, 2563) และ

ประเทศไทยยังมีแพทยที่มีคุณภาพ ถึงแมวาในปจจุบันมี

จํานวนนอยเมื่อเทียบกับประเทศเพื่อนบาน (ภาพที่ 1) แต

กระทรวงสาธารณสุขก็มียุทธศาสตรในการพัฒนากําลังคน

ดานสุขภาพอยางตอเนื่องทุกป เพื่อใหมีความเพียงพอกับ

ผูปวยที่มีเพิ่มมากข้ึน ทั้งนี้ไมเพียงแตโรงพยาบาลหรือ

บุคลากรทางการแพทยที่มีคุณภาพ แตประเทศไทยยังมี

องคความรูดานการแพทยที่หลากหลายไมแพชาติใดในโลก 

ไมวาจะเปนการผลักดันการแพทยแมนยํา (Precision 

Medicine) พัฒนาหองปฏิบัติการที่มีมาตรฐานระดับโลก 

การแพทยแผนไทย การนวดไทย และสมุนไพรไทย ที่

เปรียบเสมือนมรดกอันทรงคุณคาที่สืบทอดกันมาจาก

บรรพบุรุษ หลายยุคหลายสมัย
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ภาพท่ี 1: จํานวนแพทยในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต ตั้งแตป 2551 -2563 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก การประเมินสมรรถนะระบบสุขภาพของประเทศไทย ป 2563 – 2564 ของพงศธร พอกเพ่ิมดี และคณะ (2564) 

 

ภาพท่ี 2: หวงโซอุปทานการทองเท่ียวเชิงการแพทย (Medical Tourism) ของประเทศไทย 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก รายงานฉบับสมบูรณ โครงการศึกษาหวงโซอุปทานการทองเท่ียวเชิงการแพทย (Medical Tourism) ของไทย ป 

2563 ของกองวิจัยการตลาดการทองเท่ียว การทองเท่ียวแหงประเทศไทย (2563) 
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อยางไรก็ตาม การเปนที่หนึ่ง ยอมตองมีความ

พรอมในทุกดาน ถึงแมจะมีคุณภาพอยูในระดับที่ดี แตตอง

มีการพัฒนาตอยอดใหทันตอการเปลี่ยนแปลงอยูเสมอ โดย

กองวิจัยการตลาดการทองเที่ยว การทองเที่ยวแหงประเทศ

ไทย ไดศึกษาหวงโซอุปทานการทองเที่ยวเชิงการแพทย 

(Medical Tourism) ของประเทศไทย ในป พ.ศ.2563 (กอง

วิจัยการตลาดการทองเที่ยว การทองเที่ยวแหงประเทศไทย

, 2563, หนา 51-4) พบวา บทบาทหลักของการขับเคลื่อน

คือ ผูใหบริการทางการแพทย กลุมที่มีบทบาทสนับสนุนมี 

3 กลุม ไดแก ผูเก่ียวของในข้ันตอนการเตรียมการและ

วางแผนเดินทางทองเที่ยว ผูใหบริการเดินทางและขนยาย

ผู ป วยระหว างประเทศ และผู ใหบริการทองเที่ ยว

ภายในประเทศ และกลุมผูมีบทบาทประกอบ 5 กลุม ไดแก 

หนวยงานที่มีหนาที่ดูแลรับรองคุณภาพสถานพยาบาลและ

บุคลากรทางการแพทยใหมีคุณภาพมาตรฐาน หนวยงาน

สนับสนุนและสงเสริมการทองเที่ยวเชิงการแพทย กลุม

ธุรกิจทางการแพทยตางๆ สถาบันผูผลิตบุคลากรทาง

การแพทย และหนวยงานที่เก่ียวของกับการจัดประชุม 

สัมมนาทางการแพทย (ภาพที่ 2)  

 

จากที่กลาวมาขางตน การบูรณาการรวมกันของ

ทุกภาคสวนในทุกบทบาทคือเสาหลักในการเปนผู

ขับเคลื่อนการทองเที่ยวเชิงการแพทยของไทยใหสามารถ

ดําเนินไปได สามารถสรางรายไดใหกับประเทศอยาง

มหาศาล ดังนั้น จึงถือวาเปนภารกิจสําคัญอยางยิ่งในการ

พัฒนาประเทศใหกาวหนา ทัดเทียมกับนานาชาติใหมาก

ยิ่งข้ึน เพื่อใหประชาชนคนไทยและนักทองเที่ยวที่ตองการ

มาใชบริการใหมีสุขภาพที่แข็งแรง เพราะการมีสุขภาพดีถือ

ไดวาเปนกําลังสําคัญในการขับเคลื่อนประเทศในอนาคต 

2. อนาคตการทองเที่ยวเชิงการแพทยของไทย หลัง

สถานการณการแพรระบาดของโรค Covid 19 

ผลกระทบที่เกิดจากสถานการณการแพรระบาด

ของโรคติดเชื้อโคโรนา 2019 ทําใหทุกภาคสวนตองพบเจอ

กับปญหา อุปสรรคอยางสาหัส โดยเฉพาะภาคการบริการ

ดานการแพทยที่เชื่อมโยงไปกับการขับเคลื่อนเศรษฐกิจ 

ตองหยุดชะงัก รัฐบาลในแตละประเทศตางออกมาตรการ

การควบคุมการเขาออกระหวางประเทศ ซึ่งสงผลโดยตรง

ตออุตสาหกรรมการทองเที่ยวซึ่งเปนรายไดหลักของ

ประเทศตองหดหายไป รัฐบาลจึงตองเรงหาแนวทางรับมือ

กับการแพรระบาดของโรคติดเชื้อโคโรนา 2019 ใหเร็วที่สุด 

ที่ผานมา ประเทศไทยเคยถูกจัดอันดับใหเปนที่ 1 จาก 184 

ประเทศทั่วโลกของ Global COVID – 19 Index (GCI) ใน

เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2563 ในการควบคุมการแพรระบาด

ของการแพรระบาดของโรคติดเชื้อโคโรนา 2019 ไดอยางมี

ประสิทธิภาพ และถูกปรับลงเปนอันดับที่ 2 รองจาก

ประเทศออสเตรเลีย ระบบสาธารณสุขไทยยังไดรับการจัด

อันดับความมั่นคงตามดัชนี  Global Health Security 

Index 2019 เปนอันดับ 6 ของโลกจาก 195 ประเทศ และ

เปนอันดับที่ 1 ของเอเชีย (กองวิจัยการตลาดการทองเที่ยว 

การทองเที่ยวแหงประเทศไทย, 2563, หนา 48) ทั้งนี้ 

โรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยกวา 46 แหง มีความ

พรอมที่จะรองรับนักทองเที่ยวตางชาติไดเปนอยางดี 

ดังนั้น ประเทศไทยยังถือวามีความไดเปรียบที่จะดึงดูด

นักทองเที่ยวเชิงการแพทยไดหลังวิกฤติการณการแพร

ระบาดของโรคติดเชื้อโคโรนา 2019 ผานไป  

จากความสามารถในการควบคุมโรคติดเชื้อโคโร

นา 2019 ของประเทศไทย ที่มีศักยภาพและประสิทธิภาพ

มากกวาประเทศคูแขงในเร่ืองการทองเที่ยวเชิงการแพทย 

ทั้ง สิงคโปร เกาหลี อินเดีย มาเลเซีย เม็กซิโก และบราซิล 

อาจสงผลใหนักทองเที่ยวมีโอกาสตัดสินใจเลือกประเทศ

ไทยไวเปนจุดมุงหมายหลักๆ ไดมากกวา รวมถึงมาตรการ

ตางๆ ที่โรงพยาบาลและโรงแรมไดสรางความรวมมือในการ

ทํางานรวมกัน เอ้ืออํานวยความสะดวกใหกับนักทองเที่ยว 

และระบบการรักษาทางไกลที่กระทรวงสาธารณสุขของ

ประเทศไทย ไดใหความสําคัญและเรงพัฒนาใหสามารถ

ตอบโจทยการรักษาในปจจุบันมากยิ่งข้ึน โดยเฉพาะ

โรงพยาบาลขนาดใหญที่มีศักยภาพมาก การใชระบบการ

รักษาทางไกล หรือ Telemedicine สามารถชวยลด

คาใชจายใหกับนักทองเที่ยวได อีกทั้งยังมีความแมนยําใน

การวินิจฉัย รักษา ทําใหมีความสะดวกสบายมากข้ึน (กอง
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วิจัยการตลาดการทองเที่ยว การทองเที่ยวแหงประเทศไทย

, 2563, หนา 50) แตยังมีประเด็นสําคัญตองวางแผน

รองรับ และเรงปรับปรุงหาทางแกไขในสวนที่ยังบกพรอง

หรือเรงพัฒนาเพื่อกาวไปเปนที่ 1 ในอนาคตของตลาด

อุตสาหกรรมการทองเที่ยวเชิงการแพทย ไดแก วาง

แผนการผลิตบุคลากรทางการแพทยใหเพียงพอทุกวิชาชีพ 

และพัฒนาความเชี่ยวชาญใหแกแพทยเฉพาะทางรวมถึง

ทักษะดานภาษาใหทัดเทียมกับนานาชาติ (Manirochana 

N. & Vivanichakul N., 2016, p.197-215) สงเสริมการ

วิจัย พัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย ยา เวชภัณฑทาง

การแพทยใหมีคุณภาพมมาตรฐาน ลดการนําเขาจาก

ตางประเทศ และสงเสริม ผลักดันใหโรงพยาบาลในประเทศ

ผานการรับรองคุณภาพมาตรฐานทั้งในระดับประเทศ 

(Hospital Accreditation)  และ ระดั บ ส า กล  ( Joint 

Commission International:  JCI)  มี ก า ร ป รั บ ป รุ ง

สถาปตยกรรมการออกแบบภายในของโรงพยาบาลเอกชน

ใหเหมือนโรงแรมที่พักเพื่อสรางความผอนคลายใหกับ

ผูรับบริการ (Cohen E, 2008) โดยเนนการสรางบรรยากาศ

ที่รมร่ืน พรอมทั้งพัฒนาการใหบริการระหวางแพทยกับ

ผูปวยดวยการใช เทคโนโลยีทางการแพทยที่ทันสมัย 

สามารถปรึกษาแพทยไดทุกที่ ทุกเวลา เชน การใชระบบ 

Telemedicine แตการใชระบบนี้มีขอจํากัดสําหรับการ

เดินทางเขามาในประเทศ ซึ่งอาจทําใหสูญเสียรายไดจาก

การเดินทางไป นอกจากนี้ ประเทศไทยควรสรางกลยุทธ

ขยายตลาดใหครอบคลุมทั้งกลุมนักทองเที่ยวไทยและ

ต างชาติ  (ณัฏฐกฤติ  นิ ธิประภา, 2564)   ส งเสริม

ประชาสัมพันธการทองเที่ยวเชิงสุขภาพใหมากยิ่งข้ึน ไมให

กระจุกตัวในบางพื้นที่  ใชวิ ถีชีวิตชุมชนเปนจุดดึงดูด

นักทองเที่ยว และการทองเที่ยวในรูปแบบการทํางานไป

ดวย (Workcation) เปนการกระจายสรางรายไดและสราง

เสถียรภาพไดมากข้ึน แตหนวยงานที่ เก่ียวของตางๆ 

จะตองพัฒนาระบบและฐานขอมูลที่ เ ก่ียวของใหมี

ประสิทธิ ภาพ (Manirochana N. & Vivanichakul N. , 

2016, p.197-215) เพื่อการนํามาวิเคราะหหาแนวโนมและ

วางแผนยุทธศาสตรรองรับการทองเที่ยวในรูปแบบตางๆ 

ในอนาคต และเชื่อมโยงฐานขอมูลใหทุกหนวยงานสามารถ

ใชได อาจมีการจัดตั้ง One stop service ไวอํานวยความ

สะดวกใหกับนักทองเที่ยวเชิงการแพทย 

 จากบทวิเคราะห MSME สาขาธุรกิจทองเที่ยว 

ป 2564 และแนวโนมป 2565 ของณัฏฐกฤติ นิธิประภา 

(2564, หนา 12) ระบุวา “ป 2564 จะเปนปที่เปนเร่ืองของ

การปรับตัว สวนป 2565 เปนเร่ืองของการเปลี่ยนแปลง” 

และสิ่งสําคัญที่จําจะตองเปลี่ยนแปลงคือ “การลดจํานวน

นักทองเที่ยว แต  เพิ่มคาใชจายตอหัว” จากขอมูล

ธนาคารโลกเมื่อวันที่ 28 กันยายน 2564 ไดคาดการณ 

GDP การทองเที่ยวของไทย ในป 2565 จะเติบโตที่ 3.6% 

และอาจตองใชเวลาในการฟนตัวประมาณ 3 ป หรืออาจ

ยาวนานกวานั้น ถาหากการแพรระบาดของโรคติดเชื้อโคโร

นา 2019 ยังรุนแรงอยู และในป 2565 กระทรวงการ

ทองเที่ยวและกีฬาคาดวาจะมีนักทองเที่ยวตางชาติเขามา

ประมาณ 20 ลานคน หรือ 50% ของป 2562 และป 2566 

ตัวเลขจํานวนนักทองเที่ยวจะฟนตัวเทียบเทากับตัวเลข

นักทองเที่ยวในสถานการณกอนเกิดการแพรระบาดของ

โรคติดเชื้อโคโรนา 2019  นอกจากนี้ ธนาคารกสิกรไทย 

(2564) ไดคาดการณการทองเที่ยวในรูปแบบนี้จะสราง

รายไดใหกับประเทศถึง 1.5 แสนลานบาท ภายในป 2580 

ซึ่งในอนาคต การทองเที่ยวเชิงการแพทยในประเทศไทย

จําเปนตองคํานึงถึง 4 ปจจัยสําคัญ ที่จะชวยใหการ

ยกระดับการทองเที่ยวไปสูการเปนแนวหนาของโลก ไดแก 

1) การสงเสริมระบบนิเวศนของการใชเทคโนโลยีทาง

การแพทย (Health Tech Ecosystem)  2) การมุงเนน

พัฒนาการแพทยจีโนมิกส (Genomic Medicines) 3) การ

สนับสนุนจากภาครัฐ (Government Support ) และ 4) 

การรวมลงทุนโดยภาคเอกชน (Corporate Venture) 

(ธนาคารกสิกรไทย, 2564) ซึ่งปจจัยเหลานี้คือตัวชี้วัดที่

สําคัญในการขับเคลื่อนใหการทองเที่ยวเชิงการแพทยของ

ไทย  
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บทสรุปและขอเสนอแนะ  

การทองเที่ยวเชิงการแพทยสามารถสรางรายได

ใหกับประเทศไทยไดในระยะยาว หากมีการพัฒนาการ

ใหบริการทางการแพทยใหเทียบเทากับนานาชาติอยูเสมอ 

เพราะประเทศไทยมีจุดดึงดูดนักทองเที่ยวเชิงการแพทยได

มากมายทั้งเร่ืองของราคาการรับบริการที่ถูกกวาหลาย

ประเทศ สถานที่ทองเที่ยวที่นาสนใจ และคุณภาพการ

ใหบริการทางการแพทยที่ติดอับดับตนๆ ของโลก ซึ่ง

รัฐบาลเรงผลักดันใหไทยกาวเขาสูการเปน Medical Hub 

อยางเต็มรูปแบบ โดยทุมเงินงบประมาณประเทศไปกับการ

พัฒนาโครงสรางตางๆ ใหมีความพรอมมากยิ่งข้ึน หากมี

การพัฒนากฎหมายใหสามารถเปดโอกาสใหมีแพทย

ชาวตางชาติสามารถเขามาทํางานในประเทศไทยได อาจ

เปนขอดีในการแลกเปลี่ยนเรียนรูประสบการณและ

เทคโนโลยีทางการแพทยที่หลากหลายไดมากยิ่งข้ึน และสิ่ง

ที่สําคัญคือการพัฒนาบุคลากรภายในประเทศใหมีความรู

ความสามารถดานการแพทยและสาธารณสุขใหไมแพชาติ

ใดในโลก มีการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานในทุก

หวงโซอุปทานการทองเที่ยวเชิงการแพทย (Medical 

Tourism) อยางสม่ําเสมอ เพื่อใหสามารถปรับปรุง พัฒนา 

หรือแกไขปญหาไดอยางทันทวงที ซึ่งหากผูมารับบริการมี

ความพึงพอใจในการใหบริการทุกระดับของหวงโซอุปทาน 

แนวโนมการกลับมาใชบริการก็มีมากข้ึน รวมถึงการ

ประชาสัมพันธใหนักทองเที่ยวนานาชาติไดรับรูโดยแทบจะ

ไมตองลงทุนในสวนนี้ และในอนาคตอันใกลนี้ ประเทศไทย

ควรมุงเนนพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยในประเด็น 

Precision Medicine Regenerative Medicine แ ล ะ 

Reproductive Medicine เพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงของ

ประชากรโลกที่เขาสูสังคมผูสูงอายุ และประชากรวัยเด็ก

เกิดนอยลง ซึ่งหากประเทศไทยสามารถเปนประเทศตนๆ 

ที่กาวนําการบริการทางการแพทยเหลานี้ได การทองเที่ยว

เชิงการแพทยก็จะเปนแหลงรายไดหลักใหกับประเทศไทย

อยางมหาศาล 
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Abstract  

 During the new normal after the coronavirus 2019 pandemic, global 

population lifestyle has been disrupted.  Working styles, either in educational 

institutions, or in general offices, have changed according to the new normal. The 

objective of this article was to explore the individual readiness for adjustment on 

wearing face masks as part of their normal lifestyle. People who have been able 

to adapt their lifestyles for New Normal society during the past three years of 

coronavirus 2019 pandemic. The Ministry of Public Health and the Center for 

Disease Control for the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) have agreed for 

voluntary masks wearing.  However, the 608 risk-group is required to wear face-

masks for protection.  The changing of wearing face-masks to prevent covid 19 

infection during New Normal lifestyle, to voluntary not wearing masks, is a change 

of routine behavior again.  As for now, wearing of face mask is a necessity to 

prevent spreading of COVID- 19.  Therefore, people need to carefully study 

information, regulations, and laws, as guidelines for a routine practice, in order to 

prepare for taking off face masks in the New Normal era for a good healthy 

lifestyle, during the coronavirus 2019 pandemic, before "Covid"  becomes an 

endemic disease.  

 

Keyword: taking off face mask; New Normal; Covid-19 

 
 

  



วารสารกฎหมายและนโยบายสาธารณสุข  ปที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2565 
 

554 

 

การเตรียมความพรอมสูการถอดหนากากอนามัยในยุควิถีใหม 
 

นพมาส เครือสุวรรณ1*ภูษิตา อินทรประสงค1,   
 

1 คณะสาธารณสุขศาสตรและสหเวชศาสตร สถาบันพระบรมราชชนก  

* ผูประพันธบรรณกิจ:  noppamas@pi.ac.th 

 

บทความวิชาการ   
 

 

วันรับ 9 กค. 2565 

วันแกไข 29  กค. 2565 

วันตอบรับ 1 สค. 2565 

บทคัดยอ 

 ในยุคชีวิตวิถีใหม หลังจากสถานการณความรุนแรงของเช้ือโคโรนาไวรัส 2019 

ไดระบาดไปท่ัวโลกอยางแพรหลาย การดําเนินชีวิตของประชาชนมีการปรับพฤติกรรมให

เปนไปตามสถานการณโดยเฉพาะการทํางาน ทั้งในรูปแบบการทํางานในสถานศึกษา และ

สํานักงาน มีการดําเนินการท่ีเปลี่ยนไปตามยุคชีวิตวิถีใหม โดยบทความฉบับนี้มี

วัตถุประสงคเพ่ือเสนอใหเห็นความพรอมสําหรับการปรับตัวของบุคคลในการสวมหนากาก

อนามัยซึ่งเปนสวนหนึ่งในการดําเนินชีวิต เมื่อออกจากบานไปสถานที่ทํางาน จึงเปนสวน

หนึ่งในการปรับตัวเพ่ือใหสังคมที่เวนระยะหางนั้นดําเนินไปไดอยางปกติ มีประเด็นท่ี

ดําเนินการจากสถานการณความรุนแรงของโควิด 19 ที่ผานมาเปนเวลาสามปปจจุบัน

กระทรวงสาธารณสุขและศูนยบริหารสถานการณแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019  ไดเห็นชอบสวมหนากากอนามัย ตามความสมัครใจ แตขอใหสวมแมสก โดยเฉพาะ

กลุมเสี่ยง 608  ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงจากการสวมใสหนากากอนามัยเพ่ือหลีกเลี่ยงเช้ือ   

โควิด 19 ในยุคชีวิตวิถีใหม จะมีการเปลี่ยนแปลงจากสวมหนากาก เปนการเตรียมพรอม

สําหรับการถอดหนากากโดยเริ่มจากความสมัครใจ ความคุนเคยหรือพฤติกรรมท่ีปฏิบัติมา

เปนกิจวัตรจะมีการเปลี่ยนแปลงอีกครั้ง แตในขณะเดียวกันก็ยังมีการสวมใสหนากาก

อนามัยเพ่ือปองกันเชื้อโควิด 19 อยู ประชาชนจึงตองศึกษาขอมูล ระเบียบ และกฎหมาย

ใหรอบคอบเพ่ือถือเปนแนวทางในการปฏิบัติตน เพ่ือเตรียมความพรอมสูการถอดหนากาก

ยุคชีวิตวิถีใหม และมีคุณภาพชีวิตที่ดีภายใตสถานการณโรคติดเช้ือโคโรนาไวรัส 2019 

กอนเขาสูมาตรการเตรียมพรอม “โควิด” เขาสูโรคประจําถิ่น 

 

คําสําคัญ: การถอดหนากาก; ชีวิตวิถีใหม; โควิด-19  
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บทนําและสภาพปญหา 

 จากสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ทําใหสงผลกระทบตอการ

เปลี่ยนแปลงในเศรษฐกิจระดับโลก เนื่องจากการ

เปลี่ยนแปลงดังกลาว ทําใหการดําเนินธุรกิจทุกประเภท

จะตองใชการสื่อสารเชิงกลยุทธแบบใหมโดยใชเทคโนโลยี

เขามาปรับใชใหเหมาะกับเหตุการณแพรระบาดของ โค

วิด-19 ที่เกิดข้ึน เพื่อความอยูรอดของธุรกิจในภาวะวิกฤต 

จึงทําใหเกิด “New Normal” หรือ “ความปกติใหม”แต

ทวารูปแบบการทํางาน การเรียน และการทําธุรกิจยังคง

รูปแบบคลายชวงระบาดของโควิด-19 กลาวคือ ยังคง

ปฏิบัติงาน ศึกษาเลาเรียน และทําธุรกิจเปลี่ยนแปลงไป

จากเดิม อีกทั้งยังมีคนจํานวนมากที่จะยังคงตกงานและไม

มีงานรองรับอยางเพียงพอ ตลอดจนสถานการณที่ยังคง

ตองรักษาระยะหางจากกันและกัน ไมวาจะอยู ใน

สวนสาธารณะ ซื้อของที่ตลาดหรือหางสรรพสินคา ใน

สถานที่ทํางาน สถานที่เรียน (ทนงศักดิ์ แสงสวางวัฒนะ 

และคณะ,2563) เพ่ือสรางสมดุลระหวางการควบคุมโรค

และการดําเนินชีวิตที่ คณะกรรมการโรคติดตอแหงชาติ 

ครั้งท่ี 8/2564 วันที่ 23 สิงหาคม 2564 ไดพิจารณาการ

เปดประเทศอยางปลอดภัยภายใตมาตรการควบคุมโรค

แนวใหม (Smart Control and Living with Covid-19) 

เตรียมเขาสูระยะเปลี่ยนผานภาวะวิกฤต มีเปาหมายเพื่อ

ควบคุมการระบาดของโรค ใหจํานวนผูปวยหนักไมเกิน

ศักยภาพระบบสาธารณสุขรองรับได ใชกลยุทธ ฉีดวัคซีน

ใหครอบคลุมผูสูงอายุ และกลุมเสี่ยงเจ็บปวยรุนแรง 

รวมถึงการพัฒนาวัคซีนใหมอยางครบวงจร มาตรการ 

DMHTT (Distancing, Mask wearing, Hand washing, 

Testing, ThaiChana) และ Universal Prevention เพิ่ม

การทํ างานเชิ งรุ กด วยหน วยเยี่ ยมบ านเคลื่ อนที่  

( Comprehensive COVID-1 9  Response Team : 

CCRT) ใน กทม. ปริมณฑล และพ้ืนที่ระบาด ใหประชาชน

เขาถึงการตรวจโควิดดวยตัวเอง และคัดกรองดวย 

Antigen Test Kit (ATK) การจัดสภาพแวดล อมตาม

มาตรการอยางเขมงวด รวมทั้งตรวจคัดกรองเปนประจํา

เพื่อหยุดการระบาดตั้งแตตน รวมถึงมาตรการการจัด

สภาพการทํางานและการเดินทางที่ปลอดภัย ไมแออัด

สําหรับองคกรขนาดใหญที่มีพนักงานจํานวนมาก โดยให

มีการคัดกรองโรคดวยชุดตรวจ ATK เพ่ือไมใหเกิดการ

ระบาดในสถานที่ทํางานและติดเชื้อไปยังครอบครัว 

โดยเฉพาะกลุมเสี่ยงอยางผูสูงอายุ และเด็กซึ่งยังไมไดรับ

การฉีดวัคซีน  การผอนคลายมาตรการล็อคดาวนที่เปด

โอกาสใหหนวยงานสามารถจัดกิจกรรมตาง ๆ รวมถึงการ

เปดใหบริการสาธารณะตาง ๆ ไดนั้นจะตองเปนไปภายใต

มาตรการ 3C คือ ไมจัดใหเกิดพ้ืนที่เสี่ยง 3 ประการ คือ 

“แออัด ใกลชิด ปดอับ” (Crowded Places Close-

Contact Setting, Confined & Enclosed Spaces) ซึ่ ง

เปนสภาพแวดลอมที่มีความเสี่ยงในการแพรระบาดไดสูง 

(สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ,2564) 

การนําหลักพุทธจิตวิทยามาประยุกตใชกับชีวิตเพื่อใหเกิด

ทักษะในการปรับตัวตอการดํารงชีวิตในสถานการณการ

ระบาดของโรคติดเชื้อ โควิด-19 และทั้งทางดานรางและ

จิตใจพรอมที่จะกลาเผชิญกับสิ่งทาทายตาง ๆ ที่เกิดขึ้น

ในชีวิตชวงวิกฤติเปนการเตรียมความพรอมสําหรับการ

ปรับตัวในอนาคต ไมวาจะเปนดานสุขภาพกายสุขภาพใจ 

ดานความปลอดภัย ดานสิ่งแวดลอมดานอาชีพการงาน 

ดานการตัดสินใจ หรือการเปนดํารงชีพอยูการดําเนินงาน

ในชีวิตประจําวันสิ่งเหลานี้ลวนเปนทักษะการปฏิบัติตัวใน

สถานกาณการระบาดของโรค โควิด-19 เพ่ือให เกิด

เปลี่ยนแปลงในวิถีชีวิตใหม ที่จะสามารถประคับประคอง

ดูแลตนเองไดอยางอยูรอดปลอดภัยมีชีวิตอยูในสังคมได

อยางมีความสุข การนําหลักพุทธจิตวิทยาไดแก ปธาน 4 

อริยสัจ 4 และสัปปุรสิธรรม 7 มาเปนวัคซีนภูมิคุมกันโรค

ทางกายและโรคทางใจใหอยูอยางปกติสุขกอใหเกิดทักษะ

การใชชีวิตเพื่อใหอยูรอดในสถานการณปจจุบันไดอยาง

เปนปกติสุข (พระครูโสภณปริยัตยานุกิจ (อาทิตย), 

สิริวัฒน ศรีเครืองดงและ สุวัฒสัน รักขันโท, 2564) 
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 อิทธิพลจากการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วทั่ว

โลก ผานกระแสโลกาภิวัฒน และกระแสการพัฒนา

เทคโนโลยี สงผลใหเกิดการปรับตัวอยางกวางขวางของ

ทุกองคกรโดยที่กระแสหลักของโลกดังกลาว ไดสราง

ปรากฏการณ ในโลกสมั ย ใหม  (VUCA: Volatility, 

Uncertainty, Complexity and Ambiguity) เป นต น

กําเนิดการเปลี่ยนแปลงแบบพลิกผัน (Bawany, 2018) 

ซึ่งทุกภาคสวนตองพัฒนาตนเองใหทันการเปลี่ยนแปลง

ดังกลาวและตองเตรียมความพรอมรับมือกบการ

เปลี่ยนแปลงท่ีจะเกิดขึ้นอีกในอนาคต นอกจากนี้สภาวะ

วิกฤตที่เกิดจากโรคระบาดไวรัส โควิด-19 ไดสงผลกระทบ

ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงแบบพลิกผันที่รวดเร็วยิ่งขึ้น สงผล

ใหการดํารงชีวิตเปนวงจรของความเปนปกติใหม (New 

Normal) อยางไมมีที่สิ้นสุด กลาวคือ เมื่อวิกฤตการณใด

เกิดขึ้น ยอมตองมีการเปลี่ยนแปลงสิ่งที่เปนอยูเดิมให

เหมาะสมกบความเปลี่ยนแปลงนั้น จากความปรกติเดิมสู

ความปรกติใหมเสมอ (สุพริศร สุวรรณิก, 2564) ใน

สถานศึกษาซึ่งเปนศูนยรวมของเด็กในชุมชนที่มาจาก

ครอบครัวที่ตางกัน จึงเปนปจจัยสําคัญที่กอใหเกิดปญหา

โรคตางๆ เมื่อนักเรียนคนใดคนหนึ่ งเจ็บปวยดวย

โรคติดตอและมาเขาเรียนในสถานศึกษาจึงมีโอกาสที่จะ

แพรกระจายเชื้อโรคไปสูนักเรียนคนอ่ืนๆ ไดจากการเลน 

การใกลชิด และทํากิจกรรมรวมกัน สถานศึกษาจึงเปน

สถานที่สําคัญมากตอการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

หรืออาจเปรียบไดวา “สถานศึกษา”นับเปน “Shelter” 

สําหรับนักเรียนที่ตองคํานึงและใหความสําคัญ ภายใต

สถานการณการแพรระบาดของโรค โควิด-19 ซึ่งการแพร

ระบาดของโรคสงผลกระทบอยางมากตอระบบการจัดการ

เรียนการสอน สิ่งสําคัญที่สุดคือ ผูบริหาร ครูนักเรียน 

ผูปกครอง และบุคลากรของสถานศึกษา ตองปรับตัวกับ

การใชชีวิตวิถีใหมเนนการปฏิบัติภายใตมาตรการการ

ปองกันการแพรระบาดของโรค โควิด-19 อยางเครงครัด

เพ่ือใหสถานศึกษาเปนสถานที่ปลอดภัยจากโรค โควิด-19 

สงผลใหนักเรียนสามารถเรียนรูไดอยางเต็มศักยภาพและ

ปลอดภัยจากโรค สถานศึกษาเปนสถานที่ที่มีนักเรียนอยู

รวมกันเปนจํานวนมากมักจะมีความเสี่ยงสูงหากมีระบบ

การจัดการที่ไมดี การแพรระบาดของเชื้อไวรัส โควิด-19 

ไดในกลุมเด็ก สวนใหญจะไมคอยมีอาการหรือมีอาการ

แสดงคอนขางนอย ความรุนแรงจะนอยมาก หากมีการ

ระบาด ในกลุมเด็กข้ึน จะมีผลกระทบในสังคมหรือผู

ใกลชิด เชน ครู พอแม ผูสูงอายุ ที่ติดเชื้อจากเด็ก แนว

ปฏิบัติสําหรับสถานศึกษาในการปองกันการแพรระบาด

ของโรคโควิด-19 เกิดประโยชนและมีผลกระทบในทางที่ดี

ต อบุคลากรที่ เกี่ ยวของ ไดแก  ผู บริหาร เจ าของ

สถานศึกษา ครู ผูดูแลนักเรียน ผูปกครองนักเรียน และ

แมครัว ผูจําหนายอาหาร ผูปฏิบัติงานทําความสะอาด 

ดังนั้น จึงกําหนดใหมีแนวปฏิบัติสําหรับบุคลากรของ

สถานศึกษาสําหรับใชเปนแนวทางการปฏิบัติตนอยาง

เครงครัด เชน ประกาศนโยบายและแนวปฏิบัติในการ

ปองกันการแพรระบาดของโรคโควิด-19  ในสถานศึกษา 

จัดตั้งคณะทํางานดําเนินการควบคุมดูแลและปองกันการ

แพรระบาดของโรคโควิด-19 ประกอบดวย ครู นักเรียน 

ผูปกครอง เจาหนาที่สาธารณสุขทองถ่ิน ชุมชน และ

ผูเกี่ยวของ พรอมบทบาทหนาที่อยางชัดเจน ทบทวน 

ปรับปรุง ซอมปฏิบัติตามแผนฉุกเฉินของสถานศึกษาใน

ภาวะที่ มี การระบาดของโรคติ ดเชื้ อ (Emergency 

operation for infectious disease outbreaks) เปนตน 

สิ่ งเหลานี้ ลวนเปนมาตรการในการบริหารจัดการ

สถานศึกษาในสถานการณการระบาดของโรคโควิด-19 

ของผูบริหารสถานศึกษา สํานักงานเขตพื้นที่การศึกษา

มัธยมศึกษา (ธีร ภวังคนันท,2564)  

สวนใหญเชื้อโควิด-19 แพรกระจายทางละออง

ฝอยจากการที่คนพูด รองเพลง ไอ หรือจาม เขาสูระบบ

ทางเดินหายใจ ในขณะที่การวิจัยยังดําเนินตอไป เราก็รู

แลววาผูที่ ไมแสดงอาการก็สามารถแพร เชื้อได นั่น

หมายความวาผูนั้นอาจเปนผูแพรเชื้อโดยไมรูตัว นั่นเปน

เหตุผลขอหนึ่งวาทําไมการรักษาระยะหางทางกายในพื้นที่

ที่เชื้อโควิด-19 แพรระบาดจึงสําคัญอยางยิ่ง แตการรักษา

ระยะหางจากผู อ่ืนในพ้ืนที่แออัดไมสามารถทําได

ตลอดเวลา ดังนั้น จึงแนะนําใหสวมหนากากเมื่ออยูใน
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พื้นที่แออัดเพื่อชวยปองกันตนเองจากการติดเชื้อ แตพึง

ระลึกเสมอวาการสวมหนากากเพียงอยางเดียวไมได

ปองกันการแพรกระจายโควิด-19 เราทุกคนจึงตองรักษา

ระยะหางจากผูอื่นและลางมือเปนประจํา การทําตาม

ขั้นตอนเหลานี้รวมกันจะทําใหเราเอาชนะโควิด-19 ได 

(UNICEF, 2563) ป จจุ บั นการสาธารณสุ ข ไทยให

ความสําคัญบความรอบรูดานสุขภาพของประชาชน 

(Health literacy : HL) มาก ข้ึน ดั งจะเห็ นได จ าก

เปาประสงคในรางแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 12 

(พ.ศ.2560-2564) ขอที่หนึ่ง กําหนดไววา “ประชาชน 

ชุมชน ทองถิ่น และภาคีเครือขายมีความรอบรูดาน

สุขภาพมากขึ้น สงผลใหการเจ็บปวยและตายจากโรคท่ี

ปองกันไดลดลงจากการเปลี่ยนแปลงสภาพปญหาดังกลาว 

จึงจําเปนตองสงเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ระดับบุคคล ดวยการจัดกิจกรรมการเรียนรูและจัดปจจัย

แวดลอมที่เอ้ือ เพื่อเพิ่มความรอบรูดานสุขภาพและมี

พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง เนื่องจากการพัฒนาความรอบ

รูดานสุขภาพมีความสัมพันธกับผลลัพธสุขภาพไดแก 

สถานะสุขภาพโดยรวม คาใชจายดานสุขภาพลดลง 

ความรู เกี่ยวกับสุขภาพเพ่ิมขึ้น ระยะเวลาในการอยู

โรงพยาบาลสั้นลง และความถี่ในการใชบริการสุขภาพ

ลดลงปจจุบันการสาธารณสุขไทยใหความสําคัญกับความ

รอบรูดานสุขภาพของประชาชน (Health literacy : HL) 

มากขึ้น ดังจะเห็นไดจากเปาประสงคในรางแผนพัฒนา

สุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560-2564) ขอที่หนึ่ง 

กําหนดไววา “ประชาชน ชุมชน ทองถิ่น และภาคี

เครือขายมีความรอบรูดานสุขภาพมากขึ้น สงผลใหการ

เจ็บปวยและตายจากโรคที่ปองกันไดลดลงจากการ

เปลี่ยนแปลงสภาพปญหาดังกลาว จึงจําเปนตองสงเสริม

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพระดับบุคคล ดวยการ

จัดกิจกรรมการเรียนรูและจัดปจจัยแวดลอมที่เอ้ือ เพื่อ

เพิ่มความรอบรูดานสุขภาพและมีพฤติกรรมสุขภาพที่

ถูกตอง เนื่องจากการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพมี

ความสัมพันธกับผลลัพธสุขภาพไดแก สถานะสุขภาพ

โดยรวม คาใชจายดานสุขภาพลดลง ความรูเกี่ยวกับ

สุขภาพเพ่ิมขึ้น ระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาลสั้นลง 

และความถ่ีในการใชบริการสุขภาพลดลง (วิชัย เทียน

ถาวร และณรงค  ใจเที่ ยง , 2565) ประชาชนต  อง

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในชวงไวรัสโควิด -19 ระบาด  และ 

เปลี่ยนการดําเนินชีวิตของประชาชนไปอีกชวงระยะเวลา

หนึ่ง พรอมกันทั่วโลก จากการออกจากบาน เพื่อไป

ทํางาน ไปโรงเรียน ตองเปลี่ยนการดําเนินกิจกรรมทุก

อยางที่บาน ออกเฉพาะมีความจําเปน  ตองออกจากบาน 

ยกตัวอยาง การไปซื้อสินคาและบริการหรือไปพบแพทย 

และตองปฏิบัติตัวเพื่อปองกันการติดเชื่อ ไดแก การใสหน

ากากอนามัยหรือหนากากผาเพื่อปองกันโรค การเวน

ระยะหางระหวางบุคคล ลางมือบอย ๆ นาน 20 วินาที 

เช็ดมือดวยแอลกอฮอล สําหรับการสวมใสหนากาก

อนามัย มีหนาที่ปกปองผู สวมใสใหปลอดภัยจากการ

สัมผัสละอองฝอยของน้ํามูกน้ําลาย ซึ่งอาจมีเชื้อ และ

เพื่อปองกันไมใหจากผูปวยแพรเชื้อ แตในขณะเดียวกัน

หากใสหนากากอนามัยไมถูกวิธีก็อาจเปนสาเหตุใหมี

โอกาสเกิดการติดเชื้อและไมปองกันการแพรเชื้อเทาที่ควร 

การสวมหนากากอนามัยเปนประจําทุกคร้ังเมื่อออกจาก

บานและเม่ืออยู ในสถานที่ที่มีคนรวมตัวกันหรือสถานที่

แออัดใหเวนนระยะหางอยางนอย 1-2 เมตร และหามใช

หนากากรวมกับคนอ่ืนเพื่อสุขอนามัยที่ดี (ณรงค ใจเที่ยง, 

พัชรีภรณ ยะขอด และขวัญหทัย แสวงงาม, 2565) 

การเตรียมพรอมสําหรับการถอดหนากากโดยเริ่มจาก

ความสมัครใจ 

การผอนคลายมาตรการในการปองกันการแพร

ระบาดของโรค โควิด-19 เริ่มตนจากประเทศในกลุม

สแกนดิเนเวีย เดือนกุมภาพันธ 2565 เดนมารกเปน

ประเทศแรกที่เริ่มผอนคลายมาตรการปองกันโรค รวมทั้ง

การสวมหนากากอนามัย สวีเดน  นอรเวย เปนสอง

ประเทศตอมาที่ประกาศผอนคลายการสวมหนากากในทุก

สถานที่ หลังจากนั้นประเทศในยุโรปใต อิตาลี และ สเปน 
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ไดประกาศการผอนคลายมาตรการการสวมหนากากในที่

สาธารณะ รวมทั้งประเทศอื่นๆ ในทวีปยุโรปที่ไดประกาศ

ลดมาตรการการสวมหนากากในที่สาธารณะ ไดแก  

เอสโทเนีย เยอรมัน เนเธอรแลนด ฝรั่งเศส เบลเยียม 

(Sophie, 2022) ในทวีปเอเชีย เดือนมีนาคม ประเทศ

สิงคโปรประกาศผอนคลายมาตรการการสวมหนากากใน

ที่สาธารณะ (Sue-Ann, 2022) เชนเดียวกับประเทศ

เกาหลีใต  ไดประกาศผอนคลายการสวมหนากากในพื้นที่

สาธารณะ ในเดือนพฤษภาคม 2565 แตยังคงใหสวม

หนากากในสถานที่ที่มีภาวะเสี่ยงตอการแพรกระจายเชื้อ 

ยกตัวอยาง การรวมกลุมของประชาชนตั้งแต 50 ข้ึนไป

การแสดงคอนเสิรต การแขงขันกีฬา  การใชโดยสารโดย

ใชระบบขนสงสาธารณะ (Yoon, 2022) 

ในชวงที่ผ านมา มีคนไดรับผลกระทบทาง

การเงินจากโควิด-19 ไมนอยทีเดียว บางคนถูกลด

เงินเดือน ถูกลดคาแรงรายวัน หรือถูกเลิกจาง การขาด

รายไดทําใหชีวิตสะดุด ยิ่งถาไมมีเงินเก็บแลวอาจไปตอได

ยาก การศึกษาดานการเงินไวจึงเปนหนทางที่ดีทั้งใน

ปจจุบันและอนาคต แมจะอยูในชวงวิกฤตหรือไมก็ตาม 

เชน การจัดสรรรายรับใหสัมพันธกับรายจาย การออมเงิน

สํารองไวยามฉุกเฉิน การลงทุนในกองทุน หุน หรือการซื้อ

ประกันที่ตอบโจทยความตองการของตนเอง (ออมใจ วงษ

มณฑา, 2564) 

 การผอนคลายขอจํ ากัด ในเรื่ องการสวม

หนากากอนามัยหรือหนากากผา (ราชกิจจานุเบกษา

,2565)  โดยใหเปนไปดวยความสมัครใจ การยกเลิก

กําหนดพื้นที่นํารองทองเที่ยว มีผลทันที โดยราชกิจจา

นุเบกษา ออกขอกําหนดตามความในมาตรา 9 แหงพระ

ราชกําหนด การบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน 

พ.ศ.2548 ฉบับที่ 46 ตามที่ไดมี ประกาศสถานการณ

ฉุกเฉินในทุกเขตทองที่ทั่วราชอาณาจักรตั้งแตวันที่ 26 

มีนาคม พ.ศ. 2563 และตอมาไดขยายระยะเวลาการ

บังคบัใชประกาศสถานการณฉุกเฉินดังกลาวออกไป อยาง

ตอเนื่องเปนระยะ นั้น โดยท่ีสถานการณการระบาดของ

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ผอนคลาย 

เนื่องจากการดําเนินมาตรการทางสาธารณสุขอยางเขมขน

และตอเนื่องสงผลให จํานวนผูปวยและผูเสียชีวิตจากโรค

ดังกลาวลดลงเปนลําดับ จนสามารถผอนปรนบรรดา

มาตรการและข อจํ ากัดต าง ๆ ใหประชาชนและ

ผูประกอบการสามารถดํารงชีวิตและดําเนินกิจกรรมทาง

เศรษฐกิจและสังคมไดใกลเคียงกับปกติ รวมไปถึงการ

ผอนคลายขอจํากัดเรื่องการเดินทาง โดยเฉพาะการ

เดินทางระหวางประเทศจากเดิมที่ เคยกําหนดเปน

มาตรการสกัดก้ันเชื้อโรคอยางเรงดวน โดยปรับให

สอดคลองกับนโยบายเปดประเทศของรัฐบาล เพื่อรับผู

เดินทางจากทั่วโลก การดําเนินการตามแผนและมาตรการ

จัดการดานสาธารณสุขทั้งหลายนี้ เพ่ือเตรียมความพรอม

การเปลี่ยนผานสูระยะ Post-Pandemic ที่จะประกาศให

เปนโรคติดตอทั่วไป ในการนี้ รัฐบาลโดยขอเสนอของฝาย

สาธารณสุขจึงเห็นสมควรพิจารณาปรับลดระดับพื้นที่

สถานการณทั่วราชอาณาจักร ผอนคลายมาตรการควบคุม

และปองกันโรค ใหสอดคลองกับสถานการณปจจุบันและ

การขับเคลื่อนกิจกรรมทางเศรษฐกิจควบคูกับการคง

ดําเนิน มาตรการที่จําเปนสําหรับปองกันและควบคุมโรค 

รวมทั้งเพิ่มมาตรการเฝาระวังโรคตอไปอีกชวงระยะเวลา

หนึ่งเพื่อควบคุมการระบาดของโรคใหเปนไปอยางมี

ประสิทธิภาพสูงสุด อาศัยอํานาจตามความในมาตรา 9 

แหงพระราชกําหนดการบริหารราชการในสถานการณ

ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 และมาตรา 11 แหงพระราชบัญญัติ

ระเบียบบริหารราชการแผนดิน พ.ศ. 2534 นายกรัฐมนตรี

จึงออกขอกําหนดและขอปฏิบัติแกสวนราชการทั้งหลาย

ตามคําแนะนําของศูนยบริหาร สถานการณการแพร

ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด - 19) 

(ศบค) ดังตอไปนี ้ 

ขอ 1 การปรับปรุงเขตพื้นที่จังหวัดตามพื้นที่

สถานการณและยกเลิกการกําหนดพ้ืนที่นํารองดานการ

ทองเที่ยว ให ศบค. มีคําสั่งปรับปรุงเขตพื้นที่จังหวัด

จําแนกตามเขตพ้ืนที่สถานการณ เพื่อใหสอดคลองกับ

สถานการณการระบาดที่เกิดขึ้นในปจจุบันและเปนไปตาม

แผนการเปดประเทศเพื่อฟนฟู เศรษฐกิจของรัฐบาล โดย
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ใหนํามาตรการควบคุมแบบบูรณาการที่กําหนดไวสําหรับ

พื้นที่สถานการณระดับตาง ๆ ขอหาม ขอยกเวน และขอ

ปฏิบัติที่ไดประกาศไวแลวกอนหนานี้มาใชบังคับเทาที่ไม

ขัด หรอืแยงกับขอกําหนดนี ้

ขอ 2 การขยายเวลาการบังคับใชมาตรการ

ควบคุมและปองกันโรค ใหบรรดามาตรการควบคุม แบบ

บูรณาการ ขอหาม ขอยกเวน และขอปฏิบัติสําหรับพื้นที่

สถานการณระดับตาง ๆ รวมทั้ง มาตรการเตรียมความ

พรอมตามขอกําหนด (ฉบับที่ 37) ลงวันที่ 30 ตุลาคม 

พ.ศ. 2564 ขอกําหนด (ฉบับที่ 44) ลงวันที่ 29 เมษายน 

พ.ศ. 2565 เฉพาะการปรับปรุงมาตรการควบคุม แบบ

บูรณาการและการปรบัปรุงการกําหนดผูเดินทางเขามาใน

ราชอาณาจักร และขอกําหนด (ฉบับที่ 45) ลงวันที่ 30 

พฤษภาคม พ.ศ. 2565 เฉพาะมาตรการควบคุมและ

ปองกันโรคสําหรับสถานบริการ หรือสถานที่เสี่ยงตอการ

แพรโรคทั่วราชอาณาจักร รวมถึงบรรดามาตรการ 

หลักเกณฑ หรือแนวปฏิบัติ ที่พนักงานเจาหนาที่หรือ

หนวยงานที่รับผิดชอบกําหนดขึ้นภายใตขอกําหนด

ดังกลาว ยังคงมีผลใชบังคับ เทาที่ไมขัดหรือแยงกับ

ขอกําหนดนี ้

ขอ 3 การผอนคลายขอปฏิบัติ ในการสวม

หนากากอนามัยหรือหนากากผาทั่วราชอาณาจักร เพื่อให

ประชาชนสามารถดําเนินชีวิตไดใกลเคียงกับสภาวะปกติ

ยิ่งข้ึน จึงสมควรผอนคลายขอจํากัด ในเรื่องการสวม

หนากากอนามัยหรือหนากากผา โดยยกเลิกความในขอ 1 

แหงขอกําหนดออกตาม ความในมาตรา 9 แหงพระราช

กําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 

2558 (ฉบับที่ 24) ลงวันที่ 19 มิถุนายน พ.ศ. 2564  การ

สวมหนากากอนามัยหรือหนากากผาใหเปนการปฏิบัติ

โดยความสมัครใจ โดยขอใหประชาชนพิจารณาประโยชน

ตามขอมูลการสวมหนากากอยางถูกวิธี เปนประโยชน

ดานสุขอนามัยในการปองกันการแพรเชื้อและการรับเชื้อ 

ทั้งเชื้อโรคโควิดและโรคติดเชื้อ ทางระบบทางเดินหายใจ

อ่ืน ๆ รวมทั้ งยั งสามารถลดความเสี่ ยงอื่นที่อาจมี

ผลกระทบตอสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (กรมอนามัย) 

จึงมีขอแนะนําใหประชาชนทั่วไปสวมหนากากอนามัยเมื่อ

อยูรวมกับ บุคคลอื่นในสถานที่หรือในพื้นที่แออัด มีการ

รวมกลุมคนจํานวนมาก ไมสามารถเวนระยะหางได หรือ

อากาศระบายถายเทไมดีเพื่อลดความเสี่ยงในการแพรเชื้อ

หรือรับเชื้อ กรณีเปนผูเขาขายเสี่ยงที่เมื่อติดเชื้อโควิด 19 

จะมีอาการรุนแรงหรือความเสี่ยงสูงตอการ เสียชีวิต (กลุม 

604) หรือผูที่มีโรคประจําตัวเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจ

ควรสวมหนากากอนามัย อยางถูกวิธีตลอดเวลาเมื่อตอง

อยูรวมกับบุคคลอ่ืนเพ่ือลดความเสี่ยงในการรับเชื้อ และ

กรณีเปนผูติดเชื้อ โควิด - 19 หรือผูสัมผัสเสี่ยงสูงจากเชื้อ

โควิด - 19 จําเปนตองสวมหนากากอนามัยอยางถูกวิธี 

ตลอดเวลาเมื่ออยูรวมกับบุคคลอ่ืนเพื่อลดความเสี่ยงและ

ปองกันการแพรโรคใหกระทรวงสาธารณสุขรวมกับ

หนวยงานที่เก่ียวของ เรงชี้แจง ประชาสัมพันธ สรางการ

รับรู ความเขาใจใหประชาชนทุกภาคสวนทราบถึงแนว

การปฏิบัติตนเพื่อใหเกิดความปลอดภัย สอดคลองกับ 

มาตรการสังคม ชุมชน และองคกร เปลี่ยนผานสูระยะ 

Post-Pandemic เฝาระวังและกํากับติดตาม สถานการณ 

รวมทั้ งจั ดทํ าแผนการบริหารจั ดการความเสี่ ย ง

เตรียมพรอมรองรับสถานการณที่อาจเกิดขึ้น ขอ 4 การ

ผอนคลายมาตรการสําหรับการเคลื่อนยายและการ

เดินทางของแรงงานตางดาว ทัว่ราชอาณาจักร เพ่ือใหการ

ดําเนินกิจกรรมทางเศรษฐกิจและสังคมไดใกลเคียงกับ

สภาวะปกติมากยิ่งขึ้น ใหผูวาราชการกรุงเทพมหานคร 

โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการโรคติดต อ

กรุ ง เทพมหานคร หรื อผู ว า ราชการ จั งหวั ด โดย

คณะกรรมการโรคติดตอจังหวัด แลวแตกรณี พิจารณา

ผอนคลายมาตรการเก่ียวกับการเดินทางและเคลื่อนยาย

แรงงานตางดาว ตามความในขอ 8 แหงขอกําหนด (ฉบับ

ที่  24) ลงวันที่  19 มิ ถุนายน พ.ศ. 2564 โดยใหการ

เดินทางและเคลื่อนยายแรงงานตางดาวเพ่ือการทํางาน 

ขามเขตจังหวัด และการเดินทางและเคลื่อนยายแรงงาน

ตางดาวเพ่ือการทํางานภายในเขตจังหวัด สามารถ 
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ดําเนินการภายใตกฎหมาย กฎ หรือระเบียบที่กําหนด

หลักเกณฑและเงื่อนไขการดําเนินการไดตามปกต ิ

ขอ 5 แนวปฏิบัติสําหรับการถายทํารายการ

โทรทั ศน  ภาพยนตร และวี ดิ ทั ศน  ให สํ านั กงาน 

คณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน และ

กิจการโทรคมนาคมแหงชาติ (สํานักงาน กสทช.) ปรับปรุง

แนวปฏิบัติการถายทํารายการโทรทัศน ภาพยนตรและวีดิ

ทัศน เพื่อรองรับกับมาตรการผอนคลายตาง ๆ ที่ได

ประกาศไว โดยใหดําเนินการสอดคลองกับแนวปฏิบัติที่ 

ศบค. ไดพิจารณาเห็นชอบแลว 

ขอ 6 การผอนคลายมาตรการควบคุมแบบ

บูรณาการในพื้นที่เฝาระวัง ใหพ้ืนที่ที่ประกาศเปนพื้นที่

เฝาระวัง ดําเนินการตามมาตรการควบคุมแบบบูรณาการ

เพื่อการเปดสถานที่  กิจการ หรือ กิจกรรมในพื้นที่

สถานการณที่จําแนกเปนเขตพื้นที่เฝาระวัง ตามที่ได

กําหนดไวในขอ 3 แหงขอกําหนด (ฉบับที่ 44) ลงวันที่ 24 

เมษายน พ.ศ. 2565 และขอ 3 แหงขอกําหนด (ฉบับที่ 

45) ลงวันที่  30 พฤษภาคม พ.ศ. 2565 โดยใหปรับ

มาตรการควบคุมแบบบูรณาการ ดังนี้ (1) รานจําหนาย

อาหารหรือเครื่องดื่ม สามารถเปดใหบริการจําหนายและ

การบริโภคสุราหรือ เครื่องดื่มแอลกอฮอลในรานได โดย

ตองดําเนินการภายใตกฎหมาย กฎ หรือระเบียบที่กําหนด 

หลักเกณฑและเงื่อนไขการดําเนินการไว และตองปฏิบัติ

ตามมาตรการปองกันโรค เงื่อนไขการจัดระเบียบ และ

ระบบตาง ๆ และคําแนะนําของทางราชการ (2) สถาน

บริการ สถานประกอบการที่มีลักษณะคลายสถานบริการ 

สถานบันเทิง ผับ บาร คาราโอเกะ หรือสถานที่อ่ืนที่มี

ลักษณะคลายกัน สามารถเปดใหบริการได โดยตอง

ดําเนินการภายใต กฎหมาย กฎ หรือระเบียบที่กําหนด

หลักเกณฑและเงื่อนไขการดําเนินการไว และตองปฏิบัติ

ตาม มาตรการปองกันโรค เงื่อนไขการจัดระเบียบ และ

ระบบตาง ๆ ตามคําแนะนําของทางราชการ 

ขอ 7 มาตรการเฝาระวังเพื่อการควบคุมและ

ปองกันการระบาดของโรคในพื้นที่ เฝาระวัง การจัด

กิจกรรมรวมกลุมของบุคคลจํานวนมากใหสามารถทําได

ตามความเหมาะสมโดยใหปฏิบัติตามมาตรการดาน

สาธารณสุขที่ทางราชการกําหนดอยางเครงครัด  

ทั้งนี้ กรณีการจัดกิจกรรมซึ่งมีการรวมกลุมของ

บุคคลจํานวนรวมกันมากกวาสองพันคนใหผูรับผิดชอบ

แจ งการจัดกิจกรรมตอคณะกรรมการ โรคติดตอ

กรุงเทพมหานคร หรือคณะกรรมการโรคติดตอจังหวัด 

แลวแตกรณี เพื่อเปนมาตรการเฝาระวัง และกํากับ

ติดตามมิใหเกิดความเสี่ยงตอการระบาดแบบเปนกลุม

กอน (Cluster) 

 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 

 พฤติกรรมที่กลายเปน การดําเนินชีวิตวิถีใหม

ระหวางมีการระบาดของโควิด-19 มีดังนี้ 1) ใกลชิดกับ

การใช เทคโนโลยีและโลกออนไลนมากขึ้น 2) เวน

ระยะหางทางสังคม 3) การดูแลใสใจสุขภาพทั้งตัวเองและ

คนรอบขาง 4) พฤติกรรมการจับจายใชสอยเปลี่ยนไป 5) 

สนใจดานการเงินมากข้ึน 6) การ Work From Home 7) 

การทําธุรกรรมอิเล็กทรอนิกส 8) การเรียน Online 

Learning/Entertainment 9) การสรางสมดุลชี วิ ตวิ ธี

ปองกันตนเองจากโรคโควิด-19 มีดังนี้ 1) เตรียมอุปกรณสู

โควิด-19 ใหพรอม เช็คอุปกรณปองกันโควิดวามีเพียงพอ

ตอการใชงานหรือไม เชน หนากากอนามัย เจลลางมือ สบู

เหลวแบบพกพา 2) ติดตามขาวสารเสมอ หลีกเลี่ยงพื้นที่

เสี่ยง 3) ออกนอกบานเมื่อจําเปนเทานั้น 4) สวมหนากาก 

อยูหางลางมือ เวนระยะหางจากผูอ่ืน 1-2 เมตรทุกครั้ง 

และตองลางมือบอย ๆ ดวยเจลแอลกอฮอล หรือลางน้ํา

พรอมฟอกสบูทุกครั้ง และลางบอย ๆ เทาที่ทําได 5) แยก

ของใชสวนตัว ไมจับมือ ไมกอด 6) หลีกเลี่ยงพื้นที่แออัด 

หลีกเลี่ยงจุดสัมผัสรวม 7) จํากัดคนวงแคบ เดินทางให

นอย 8) อยาเอามือสัมผัสใบหนา9) เมื่อกลับถึงบาน ตอง

ลางมือและอาบน้ําทันที 10) กินอาหารปรุงสุกรอน  ใน

ขณะเดียวกันการใหสวมหรือถอดหนากากตามความ

สมัครใจ ยังมีเงื่อนไข ขอใหปฏิบัติตามอยางเครงครัด หาก

อยูในสถานที่เสี่ยง เวนระยะหางไมได เปนผูที่ติดเชื้อเสี่ยง

อาการรุนแรง ผูปวยและผูสัมผัสเสี่ยงสูง ยังสมควรสวม
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หนากาก เพื่อความปลอดภัย ปองกันการติดเชื้อ ควร

ตระหนักใหดี เพื่อความปลอดภัย และการดําเนินชีวิตใน

ชีวิตวิถีใหม  อยางไรก็ตามการเตรียมความพรอมสูการ

ถอดหนากากยุคชีวิตวิถีใหม จะปลอดภัยไดก็ตองอาศัย

ปจจัยสิ่งแวดลอม ในการปองกันการระบาดของโรคได 

โดยตองติดตามขาวสาร สถานการณความรุนแรงของโรค 

เพ่ือใหเกิดความมั่นใจเพื่อใหปลอดภยัจากโควิด 
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