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สุภนัย ประเสริฐสุข 

เครือข่ายตดิตามปัญหายาชายแดนและผลิตภัณฑ์สุขภาพข้ามแดน (คชย.) 

ประเทศไทยมีชายแดนเชื่อมกับประเทศเมียนมาร์ ลาว กัมพูชา และมาเลเซียมีจังหวัดที่อยู่ติดกับ
ชายแดนเพื่อนบ้านจำนวน 31 จังหวัด คือ ไทย - เมียนมาร์ 10 จังหวัด ระยะทาง 2,401 กิโลเมตร ขณะที่ไทย - ลาว 
12 จังหวัด ระยะทาง 1,810 กิโลเมตร สำหรับไทย - กัมพูชา 7 จังหวัด ระยะทาง 798 กิโลเมตร และ ไทย - มาเลเซีย 
4 จังหวัด 647 กิโลเมตร ซึ่งรวมเป็นระยะทางทั้งสิ้น 5,656 กิโลเมตร แต่เดิมพบว่าประเด็นสาธารณสุขชายแดน          
ของกระทรวงการต่างประเทศจะมุ่งเน้นการสนับสนุนงานพัฒนาภายใต้กรมความร่วมมือระหว่างประเทศ หรือ TICA 
(Thailand International Cooperation Agency) เช่น ประเด็นแรงงานข้ามชาติ โรคระบาด ปัจจุบันพบว่าเริ่มมอง
ประเด็นท้าทายที่กว้างขึ้นในมิติสุขภาพรวมถึงการลักลอบนำเข้าหรือส่งออกผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ได้คุณภาพ  

พื้นที ่ชายแดนเฉพาะด้านหนึ่งที ่น่าสนใจของประเทศไทยฝั ่งติดประเทศเมียนมาร์ ได้แก่ ราชบุรี 
กาญจนบุรี ตาก เชียงใหม่ แม่ฮ่องสอน และเชียงราย ซึ่งตั้งอยู่ตรงข้ามกับรัฐชนกลุ่มน้อย มีชุมชนกลุ่มชาติพันธุ์
อยู่ใกล้บริเวณชายแดนเป็นจำนวนมาก และยังมีกองกำลังถืออาวุธชนกลุ่มน้อย (Ethnic Armed Group) ของ
ประเทศเมียนมาร์ใช้เป็นพ้ืนที่สะสมกำลัง และหลบซ่อนการปราบปรามของกองทัพเมียนมาร์ หรือข้ามมาหาเสบียง 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2505 และเมื่อเกิดการสู้รบกันระหว่างกองกำลังของสหภาพแห่งชาติกะเหรี่ยง (Karen National 
Union: KNU) และกองกำลังกะเหรี ่ยงประชาธิปไตยฝ่ายพุทธ (Democratic Karen Buddhist Army: DKBA)         
จึงมีการอพยพหนีภัยสงครามของผู้คนประเทศ เมียนมาร์มาในบริเวณชายแดนไทยจำนวนมาก จนรัฐบาลไทยได้
จัดตั ้งพื ้นที ่พักพิงชั ่วคราวขึ ้น ปัจจุบันเหลือค่ายผู ้ลี ้ภัย 9 แห่ง อยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงมหาดไทย                 
การให้ความช่วยเหลือดูแลคนเหล่านี้เป็นไปตามหลักมนุษยธรรม1 กล่าวคือ ให้อาหาร ที่อยู่อาศัย เครื่องนุ่งห่ม          
ยารักษาโรค และการศึกษาพอเพียงแก่การดำรงชีพ  
 การรักษาพยาบาลในค่ายผู้ลี้ภัยนั้น ปฏิบัติตามแนวการแพทย์แผนปัจจุบัน อย่างไรก็ตาม พบว่าใน  
บางกลุ่มท่ีนับถือแบบดั้งเดิมก็ใช้พิธีกรรมในการรักษา การรักษาแผนปัจจุบัน ได้รับความช่วยเหลือจาก องค์กร
คณะกรรมการช่วยเหลือและกู ้ภัยนานาชาติ IRC (International Rescue Committee), องค์กรเพื ่อการพัฒนา
ระหว่างประเทศแห่งออสเตรเลีย AusAID (Australian Aid) รวมทั้งกระทรวงสาธารณสุขไทยด้วยการช่วยเหลือ                      
มีความหลากหลายเช่น  การสนับสนุนงบประมาณ การฝึกอบรม และการสนับสนุนการรักษาพยาบาล การนำผู้ป่วย
ส่งโรงพยาบาลเป็นต้น ภายในค่ายผู้ลี้ภัยจะมีโรงพยาบาล คลินิกประเภทต่าง ๆ แต่ไม่มีแพทย์ประจำการ มีผู้ลี้ภัย               
ที่ได้รับการอบรมเป็นผู้ดูแลพื้นที่ภายในค่าย ผู้ลี้ภัยมีความระวังเรื่องโรคติดต่อค่อนข้างสูง เนื่องจากลักษณะการ             
สร้างบ้านเรือนที่ติดกันและบางเขตไม่สามารถเข้าถึงแหล่งน้ำได้ ระบบสุขาภิบาลไม่ดีรวมทั้งการบำบัดน้ำเสีย 
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การรักษาทุกกรณีไม่เสียค่าใช้จ่าย แต่หากป่วยด้วยโรค
ที่ต้องดูแลต่อเนื่อง เช่น โรคไต มะเร็งต่าง ๆ เหล่านี้
เป็นการรักษาที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายสูงและเรื้อรัง ด้วย
งบประมาณมีจำกัดไม่สามารถช่วยเหลือ ผู้ลี้ภัยเหล่านี้
ได้ ดังนั้นผู้ป่วยจึงต้องดูแลตนเอง ผู้ป่วยเหล่านี้ไม่มี
ทางเลือกมากนัก นอกจากกลับมารักษาตามอัตภาพที่
ค่ายผู้ลี้ภัย ขณะที่เจ้าหน้าที่องค์กรระหว่างประเทศที่
ทำงานเกี่ยวข้องกับด้านนี้ ยืนยันว่าค่าใช้จ่ายด้านการ
รักษาพยาบาลนั้นครอบคลุมในทุกกรณี 

ค่ายผ ู ้ล ี ้ภ ัยบ ้านน ุโพ ก ่อต ั ้ งข ึ ้นเม ื ่อปี               
พ.ศ. 2540 เกิดจากการยุบรวมพื ้นที ่พักพิงเล็ก ๆ 
สำหรับผู้หนีภัยสงครามจากเมียนมาร์มาสู่ประเทศไทย
มาอยู ่ร่วมกัน ปัจจุบันค่ายผู ้ลี ้ภัยนุโพมีประชากร 
15,516 คน แบ่งเป็นโซน A และ B มี 16 เขต ประชากร
ส่วนใหญ่เป็นกะเหรี่ยง พม่า มุสลิม มอญ ฉิ่น คะฉิ่น 
ไทใหญ่ เนื่องจากหมู่บ้านเบิ่งเคลิ้งเป็นหมู่บ้านชายแดน
ไทยติดประเทศเมียนมาร์ ผู้ลี้ภัยบางคนเดินทางกลับ

ประเทศเมียนมาร์ผ่านเส้นทางนี้ ถนนหนทางที่เชื่อม
ระหว่างค่ายผู ้ลี ้ภัยกับสังคมภายนอกเป็นถนนที่มี
คุณภาพระดับปานกลางและไม่ได้อยู่บนพื้นที่สูงชัน 
ภายในค่ายผู้ลี้ภัยมี “ตลาด” อยู่ในเขต 11 – 12 ซึ่งมี
ชาวมุสลิมอาศัยอยู ่จำนวนมาก และร้านค้าจำนวน
เกือบ 50 ร้านมีชาวมุสลิมเป็นเจ้าของ สินค้าที่ขายมี
ต ั ้งแต่ตะปูจนถึงจานดาวเทียม สิ ่งของเครื ่องใช้          
ในชีว ิตประจำวัน เช ่น ผงซักฟอก สบู ่ ยาสระผม              
แปรงสีฟัน ยาสีฟัน รองเท้า ชุดชั้นใน กระเป๋าเดินทาง 
กระเป๋าสะพาย เสื้อผ้าทั้งหญิงชาย เด็กเล็ก ของเล่น 
เตาหุงข้าวเมล็ดพันธุ์พืช อุปกรณ์ทำสวน ถ้วยชาม
กระเบื้อง แก้วน้ำ นมผงสำหรับเด็ก สินค้าแห้ง เช่น 
ปลาแห้งหลากหลายชนิด ปลากระป๋อง เส้นบะหมี่  
เส้นหมี่ ไข่เป็ด รวมทั้งร้านขายหมาก ร้านน้ำชา โรตี     
ข้าวแกง น้ำแข็งไส น้ำหวาน ที่น ่าสนใจมาก คือ          
มีร้านขายยาและน้ำเกลือที ่ฉีดเข้าทางเส้นเลือด             
สินค้าท้ังหมด มีลักษณะขายส่งร่วมด้วย 

 

 
ภาพที่ 1 แสดงภายในพ้ืนที่ร้านค้าแหล่งกระจายสินค้ารวมถึงยาบางประเภท 

 
ภาพที่ 2 แสดงจุดรับบริการของคลินิกในศูนย์อพยพ 
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จากข้อมูลการปฏิบัติงานหน้าที ่เภสัชกร 
โรงพยาบาลอุ้มผาง พบผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อมาจากค่าย 
ผู้ลี้ภัยบ้านนุโพเพื่อรักษาต่อเป็นจำนวนมาก พบว่า
บางรายมีพฤติกรรมการเสาะแสวงหายาจากแหล่ง
อื่นที่หาได้ในค่ายผู้ลี้ภัยเพื่อรักษาตัวเอง เนื่องจากมี
ข ้ อจำก ัด ในการเข ้ าถ ึ งการร ั กษ าท ี ่ ไม ่ทราบ
รายละเอียดที่แน่ชัด ในฐานะที่รับผิดชอบงานคุ้มครอง
ผู้บริโภค จึงพัฒนาระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยด้าน
ยาในโรงพยาบาล (Proactive Hospital Based 
Surveillance) เพ่ือค้นหาปัญหาด้านความปลอดภัย 
 

 

ในการใช้ยาเชิงรุกลักษณะ Concurrent Case Finding 
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่จุดบริการผู้ป่วยนอก หอผู้ป่วย
ใน และหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยอาศัยความร่วมมือ
จากสหวิชาชีพประเมินลักษณะอาการที่เกี่ยวข้องตาม 
Trigger ดังนี้ 1. ภาวะไตวายเฉียบพลัน 2. ภาวะเลือด
ในทางเดินอาหารส่วนต้น 3. เนื ้อเยื ่อเซลล์อักเสบ           
4. โรคต่อมหมวกไตทำงานบกพร่อง 5. เอนไซม์ตับ
ผิดปกติ และ 6. สงสัยแพ้ยา แล้วส่งต่อเภสัชกรเพ่ือ
ประเมินและค้นหาข้อมูล การใช้ยาและผลิตภัณฑ์
สุขภาพของผู้ป่วยผ่านกระบวนการสัมภาษณ์แบบเชิงลึก

    
 

ภาพที่ 3 แสดงยาที่ให้บริการผู้ป่วยภายในศูนย์อพยพซึ่งได้รับการสนับสนุน 
จากองค์กรระหว่างประเทศ ค่อนข้างเพียงพอกับความจำเป็น

จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบจาก
การใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพเป็นรายบุคคล จำนวน 
30 คน ผ่านล่ามแปลภาษา แบ่งออกเป็น 5 ประเด็น
ที ่สนใจ คือ 1. การเข้าถึงการใช้ยา 2. สาเหตุที่
เล ือกใช ้ยาร ักษาตนเอง 3 .  ร ูปแบบว ิธ ีการ
รักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย 4. แหล่งหรือสถานที่
ที ่มาของยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ และ 5. ผู้ที ่มี
อิทธิพลในการแนะนำการซื้อยาหรือแนะนำการรักษา
โรคและอาการเจ็บป่วย  
 พบว่าในประเด็นของการเข้าถึงการใช้ยาเพ่ือ
รักษาตนเองเมื่อมีอาการเจ็บป่วย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 83.33 เลือกที่จะหาซื้อยากินเองมากกว่าการเข้า
รับบริการจากสถานบริการปฐมภูมิของศูนย์ผู้ลี้ภัยที่มี

ไว้ให้บริการ โดยสาเหตุส่วนใหญ่ที ่เลือกใช้ยารักษา
ตนเอง คือ ประเมินตนเองแล้วว่ามีอาการเจ็บป่วย
เล็กน้อย ร้อยละ 66.67 (อาจเป็นเพราะผู้ป่วยมี
ความรู้เรื ่องการประเมินอาการเจ็บป่วยของตนเอง
ค่อนข้างน้อยจึงเลือกที่จะเลือกใช้ยารักษาตนเองใน
เบื้องต้นไปก่อน ตามอาการที่ผู้ป่วยเป็นอยู่) โดย
เลือกรูปแบบวิธีในการรักษาพยาบาลโดยการซื้อยา
จากร้านค้า ร้านชำที่ไม่ใช่ร้านยา ร้อยละ 60 มากกว่า
ที่จะเข้ารับบริการจากโรงพยาบาลของรัฐ เนื่องจาก
โรงพยาบาลของรัฐที่มีให้บริการมีข้อจำกัดในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ ่มนี้ คือ ให้บริการในกรณี          
ท ี ่ เก ินศ ักยภาพของสถานบร ิการปฐมภ ูม ิของ            
ศูนย์ผู้ลี้ภัยและกรณฉีุกเฉิน ตลอดจนข้อกำหนดของ 
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กระทรวงมหาดไทย  ทำให้ผ ู ้ป ่ วยกลุ ่ มน ี ้ ไม่
สามารถเดินทางออกมาจากศูนย์ผู ้ล ี ้ภ ัยได้ด้วย
ตนเอง จึงเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเลือกแหล่ง
หรือสถานที่ที่มาของยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ จาก
ร้านค้าร้านชำในชุมชนเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 56.67 ซึ่ง
มีจำนวนหลายร้านมากให้สามารถเลือกซื้อยาและ 
 

 

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ แน่นอนว่าผู้ที่มีอิทธิพลมากที่สุดใน
การแนะนำการซื้อยา ใช้ยา แนะนำการรักษาโรค
และอาการเจ ็บป ่วย ค ือ คนขายของร ้ านชำ           
ซึ่งอาจจะเป็นประเด็นที่จำเป็นต้องศึกษาเพิ่มเติม 
เรื ่องความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและ
ความปลอดภัยในการขายและจ่ายยาประเภท             
ต่าง ๆ ในกลุ่มคนขายของในร้านชำต่อไป

 

   
 

ภาพที่ 4 แสดงร้านค้าและยาจากแหล่งกระจายยาในศูนย์อพยพ  
สะท้อนความซับซ้อนของการจัดการปัญหาแหล่งกระจาย 

ความเปลี ่ยนแปลงหนึ่งที ่อยู ่ในห้วงเวลา
เดียวกันนี้ คือ นายโดนัล ทรัมป์ ประธานาธิบดี
ประเทศสหรัฐอเมริกา ลงนามในคำสั่งฝ่ายบริหารให้
ระงับการให้ความช่วยเหลือด้านการพัฒนาหรือ 
USAID (U.S. Agency for International 
Development) หรือคำสั ่ง STOP WORK ORDER ที่
มอบให้ต่างประเทศเป็นเวลา 90 วัน นับตั้งแต่วันที่ 
25 มกราคม พ.ศ. 2568 ส่งผลกระทบต่อทุกองค์กร
ช่วยเหลือทั่วโลกที่ได้รับเงินสนับสนุนจากประเทศ
สหรัฐฯ ความช่วยเหลือทุกอย่างก็หยุดชะงัก ทั้ง
เงินเดือนเจ้าหน้าที่ศูนย์ช่วยเหลือ ค่าใช้จ่ายในศูนย์ 
เงินสนับสนุนที่เป็นค่าใช้จ่ายขององค์การระหว่าง
ประเทศและองค์กรการกุศลเอกชนในพ้ืนที่ เพ่ือให้
เจ้าหน้าที่ช่วยงานในค่ายอพยพ รวมถึงคลินิกรักษา
โรค/โรงพยาบาลในค่ายผู้ลี้ภัยต้องปิดตัวลง เนื่องจาก
ไม่สามารถเปิดให้การรักษาและจ่ายยาให้กับผู้ป่วยได้ 

ข้อมูลจากส่วนกิจการชายแดนและ     
ผู้อพยพ กรมการปกครอง กระทรวงมหาด ไทย ระบุ
จำนวนผู้ลี้ภัยอยู่ในศูนย์อพยพปี พ.ศ. 2567 จำนวน 
100 ,000 ราย ใกล ้ เค ียงก ับข ้อม ูลจากสำนัก
ข้าหลวงใหญ่ผู ้ลี ้ภัยแห่งสหประชาชาติระบุว่ามี     
ผู้ลี้ภัยจำนวน 86,539 คน ซึ่งส่วนใหญ่เป็นชนกลุ่ม
ชาติพันธุ์กะเหรี่ยงและกะเหรี่ยงแดง หรือกะยาห์  
พบว่ามีศูนย์พักพิงชั่วคราวในประเทศไทย อยู่ 9 
แห่งในพื ้นที ่ 4 จ ังหวัด คือ ตาก แม่ฮ่องสอน 
ราชบุรีและกาญจนบุรีครอบคลุมกลุ่มผู้ลี้ภัย กลุ่ม
เข้าเมืองผิดกฎหมาย กลุ่มรอพิสูจน์สัญชาติ ในห้วง 
30 ปีที ่มีการก่อตั ้งศูนย์อพยพขึ้นในประเทศไทย 
ส่งผลให้เกิดปัญหาหลายด้าน2 ท ั ้งการทำลาย
ทร ัพยากรธรรมชาต ิและส ิ ่ งแวดล ้อม การ
ควบคุมด ูแล การล ักลอบขายแรงงานป ัญหา       
ยาเสพติด การคุกคามชีวิตและทรัพย์สินราษฎรไทย    
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การละเมิดอธิปไตยและความสุ่มเสี่ยงที่จะกระทบ
ต่อความสัมพันธ ์ระหว ่างประเทศ รวมถึงในปี             
พ.ศ. 2564 ที่เกิดรัฐประหารในเมียนมาร์ ทำให้ชาว
เมียนมาร์หนีการปราบปรามและอพยพข้ามแดนมา
อาศัยอยู่ชายแดนจังหวัดแม่ฮ่องสอนเพิ่มอีกจำนวน
มาก นั่นหมายถึงการที่รัฐบาลไทย กระทรวงสาธารณสุข
และที่เกี่ยวข้องต้องรับภาระการดูแลความเจ็บป่วยไป
ด้วย โดยเฉพาะเมื่อเกิดมาตรการตัดเงินช่วยเหลือ การ
ขาดงบประมาณทำให้ผู้ป่วยที่อยู่ในโรงพยาบาลในค่าย 
ผู้ลี้ภัยต้องออกจากโรงพยาบาล ยกเว้นเฉพาะผู้ป่วย
ฉ ุกเฉ ินและจะไม ่ม ีการร ับผ ู ้ป ่วยนอกอีกต ่อไป 
มาตรการที่กระทรงสาธารณสุขดำเนินการช่วยเหลือไป
พลางระหว่างนี ้คือ ให้โรงพยาบาลใน 5 อำเภอ
ชายแดนช ่วยด ูแลศ ูนย ์พ ักพ ิ งช ั ่ วคราว โดย
โรงพยาบาลอ ุ ้ มผางด ูแลศ ูนย ์พ ั กพ ิ งน ุ โพ , 
โรงพยาบาลพบพระดูแลศูนย์พักพิงอุ ้มเป ี ้ยม 
โรงพยาบาลท่าสองยาง โรงพยาบาลแม่ระมาดและ
โรงพยาบาลแม่สอด ดูแลศูนย์พักพิงแม่หละ โดย
โรงพยาบาลแม่สอดสนับสนุนเรื ่องงบประมาณและ
ทรัพยากรยา อุปกรณ์วัสดุทางการแพทย์ 

มีเสียงสะท้อนจากบุคลากรทางการแพทย์ใน
พื ้นที ่ถึงมาตรการดังกล่าวที่สะท้อนปัญหาเรื ่อง
อัตรากำลังบุคลากรทางการแพทย์และงบประมาณ
ที่ต้องใช้สูงมากถึง 160 ล้านบาทสำหรับ 5 อำเภอ
ชายแดนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 มีข้อเสนอใน
ระยะให้รักษาโครงสร้างของระบบในการจัดการดูแล
ผู้ป่วยในค่ายอพยพไปก่อน เพื่อช่วยแก้ปัญหานำ
บุคลากรในระบบซึ่งมีภาระงานดูแลคนไข้ล้นมืออยู่

บุคลากรในระบบซึ่งมีภาระงานดูแลคนไข้ล้นมืออยู่
บุคลากรในระบบซึ่งมีภาระงานดูแลคนไข้ล้นมืออยู่
แล้วมารับงานเพิ ่ม เช่น การจ้างแพทย์สัญชาติ
เมียนมาร์ ที ่พูดไทยมาประจำอยู ่ที ่ศูนย์ฯ และทีม
พาราเมดิกซึ่งเป็นผู้อพยพที่ได้รับการอบรมให้เป็น
ผู้ช่วยพยาบาล มีหน้าที่ในการช่วยเหลือแพทย์ดูแล
คนไข้ในโรงพยาบาลแคมป์และทำงานเรื่องส่งเสริม
ป้องกัน ด้วยบทบาทของโรงพยาบาลแคมป์นั้น 
นอกจากการช่วยเหลือผู้ลี ้ภัยแค่ในยามเจ็บป่วย
ฉุกเฉินแล้วยังมีบทบาทที่ต้องควบคุมการระบาด
ของโรคติดต่อไม่ให้ลุกลามออกมานอกแคมป์อีก
ด้วย 

จากกรณีดังกล่าวจะพบว่าปัญหายาและ
สุขภาพในพื้นที่ชายแดน จะเชื่อมโยงกับการเลื่อน
ไหลในพื้นที่ชายแดนทั้งผู ้คน เงิน สิ่งของ นโยบาย 
ความขัดแย้งสงคราม การแย่งชิงทรัพยากร มุมมองต่อ
เร ื ่องยาในพื ้นที ่ชายแดนในมิต ิเด ียวจะยังไม่
เพียงพอในการร่วมแก้ไขปัญหา ต้องร่วมมือกับผู้มี
ส่วนได้เสียในด้านต่าง ๆ อย่างเร่งด่วนเพื่อให้ทัน
สถานการณ์ท่ีเปลี่ยนอย่างรวดเร็วนี้  

อย ่างไรก ็ดี  ป ัญหายาในพื ้นท ี ่ เฉพาะ 
โดยเฉพาะกลุ่มชาติพันธุ์ในค่ายผู้ลี ้ภัยอพยพเป็น
ปัญหาที่ปลายยอดภูเขา ซึ่งสะท้อนมาให้เห็นถึง
ความเชื่อมโยงกันของคน ยา และพ้ืนที่ว่าไม่สามรถ
มองแยกขาดจากกันได้ ปัญหาหนึ่งที ่เกิดขึ ้น ได้
ส่งผลกระทบกับอีกปัญหาเมื ่อเกิดการเคลื ่อน
เปลี่ยนเสมอ ทั้งนี้ผู้คนนอกพื้นที่ค่ายลี้ภัยอพยพ ก็
ยังเป็นอีกกลุ่มคนในพื้นที่ชายแดน ที่มีผลกระทบ
กับปัญหายา ใน พ้ืนที่ ช ายแดน เ ช่น เดี ยวกัน  
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ผลิตภัณฑส์มุนไพร ใช้อย่างไรให้ปลอดภัย  

พรชนก เจนศิริศักดิ์  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลงุ 

 ตามพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. 2562 “สมุนไพร” หมายความว่า ผลิตผลธรรมชาติที่ได้
จากพืช สัตว์ จุลชีพ หรือแร่ ที่ใช้ ผสม ปรุง หรือแปรสภาพ เป็นผลิตภัณฑ์สมุนไพร1 
 ผลิตภัณฑ์สมุนไพร” หมายความว่า (1) ยาจากสมุนไพร และให้หมายความรวมถึงยาแผนไทย ยาพัฒนาจาก
สมุนไพร ยาแผนโบราณที่ใช้กับมนุษย์ตามกฎหมายว่าด้วยยา หรือยาตามองค์ความรู้การแพทย์ทางเลือก ตามที่
รัฐมนตรีโดยคำแนะนำของคณะกรรมการประกาศกำหนด เพ่ือการบำบัด รักษา และบรรเทาความเจ็บป่วยของมนุษย์ 
หรือการป้องกันโรค (2) ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบสำคัญที่เป็นหรือแปรสภาพ จาก
สมุนไพร ซึ่งพร้อมที่จะนำไปใช้แก่มนุษย์เพื่อให้เกิดผลต่อสุขภาพหรือการทำงานของร่างกายให้ดีขึ้น เสริมสร้าง
โครงสร้างหรือการทำงานของร่างกาย หรือลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค1 
 ปัจจุบันมีการส่งเสริมการใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเพ่ิมมากขึ้น ตามแผนปฏิบัติการด้านสมุนไพรแห่งชาติฉบับ
ที่ 2 พ.ศ. 2566 – 2570 เพื่อส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีการผลิตยาสมุนไพรสำหรับการดูแลสุขภาพ 
การส่งออกวัตถุดิบสมุนไพรที่มีคุณภาพ สร้างผลิตภัณฑ์สมุนไพรชั้นนำในอาเซียน และเพิ่มมูลค่า วัตถุดิบ
สมุนไพรไทย ประกอบกับกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรในการดูแลสุขภาพประชาชน 
ลดการนำเข้ายาจากต่างประเทศ ใช้วัตถุดิบที่มีในประเทศมาใช้ผลิตยารักษาโรค เกิดการพึ่งพาตนเองในระบบ
สุขภาพ ช่วยสนับสนุนเกษตรกรในการผลิตวัตถุดิบเพื่อนำมาใช้ทำยาสมุนไพร รวมทั้งต้องการให้ยาสมุนไพรและ
ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร ช่วยขับเคลื่อนเศรษฐกิจและการท่องเที่ยว อีกทั้งในช่วงสถานการณ์โควิด – 19 การใช้
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรมีความจำเป็นและมีประสิทธิภาพในการบรรเทารักษาได้เป็นอย่างดี จึงทำให้ประชาชนสนใจ
และศึกษาการใช้ผลิตภัณฑส์มุนไพรเพ่ิมมากขึ้น การได้รับข้อมูลที่ไม่ครบถ้วนถูกต้อง อาจทำให้มองข้ามเรื่องความ
ปลอดภัยในการเลือกใช้ให้ถูกวิธี ถูกขนาด เช่น กระแสข่าวโซเชียลของการป้องกันโรคไวรัสโควิด-19 ด้วยการ
รับประทานฟ้าทะลายโจร โดยข้อเท็จจริงนั้น ฟ้าทะลายโจรเป็นสมุนไพรที่ได้รับการศึกษาว่ามีฤทธิ์ในการรักษา
ไข้หวัดธรรมดา (Common cold) อาการไอ เจ็บคอในโรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบทางเดินหายใจ ไม่แนะนำ
ให้นำมารับประทานเพ่ือเสริมสร้างภูมิคุ้มกันหรือรับประทานติดต่อกันเกิน 7 วัน ไม่ควรซื้อหายาสมุนไพร หรือ
ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่มีส่วนผสมของสมุนไพรมารับประทานเองจากสื่อออนไลน์ อาจเสี่ยงต่อการได้รับสาร
ปนเปื้อน ไม่มีมาตรฐานในการผลิต ทำให้เสียโอกาสในการรักษาอย่างเหมาะสม และอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อ         
ชีวิตได้ ฉะนั้น การใช้ยาสมุนไพรเพ่ือให้มีประสิทธิภาพในการรักษา และมีความปลอดภัย ควรใช้ให้ถูกโรค ถูกขนาด 
ถูกวิธี และได้รับคำแนะนำจากบุคลากรทางการแพทย์ โดยคำนึงถึงภาวะโรคเดิม ยาแผนปัจจุบันหรือผลิตภัณฑ์
เสริมอาหารที่ใช้ร่วมกัน เนื่องจากยาสมุนไพรมีข้อห้ามใช้ และข้อควรระวังในผู้ป่วยบางโรคและการเกิดอันตรกิริยา
กับยาแผนปัจจุบัน รายละเอียดดังตารางที่ 12-4  
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ตารางที่ 1 ข้อควรระวังในการใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

ผลิตภัณฑ์สมนุไพร สรรพคุณ/ข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช ้ ข้อควรระวัง 
1. ยาฟ้าทะลายโจร ลดอาการไข้ ไอ เจ็บคอ  

จากการตดิเช้ือไวรัส 
(Viral infection)  

1. หญิงตั้งครรภ์  
2. หญิงให้นมบุตร  
3. ผู้ที่แพ้ฟ้าทะลายโจร 

1. เกิดอันตรกริิยากับยากันเลือด
เป็นลิ่ม เช่น Warfarin, NOACs 
ยาตา้นการจับตัวของเกลด็เลือด 
และยาลดความดันโลหติ 

2. ระมัดระวังอาการไม่พึงประสงค์
รุนแรง การแพ้ยา เช่น เกิดลมพิษ 
ใจสั่น แน่นหน้าอก  

2. ยาปราบชมพูทวีป บรรเทาอาหารหวัด 
ภูมิแพ้อากาศ (Anti-
histamine) 

1. หญิงตั้งครรภ์  
2. เด็ก 
3. ผู้ป่วยไต 
4. ผู้ที่มีไข ้

1. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
2. โรคหัวใจ  
3. โรคกระเพาะอาหาร   

3. ยาแก้ไอมะขามป้อม บรรเทาอาการไอ ขับเสมหะ ผู้ป่วยเบาหวานที่คุมนำ้ตาล
ไม่ได ้

ผู้ป่วยโรคไต เนื่องจากมะขามป้อม
มีโพแทสเซียมสูง 

4. ยาขมิ้นชนั บรรเทาอาการแน่น จุก
เสียด ท้องอืด ท้องเฟ้อ  

1. หญิงตั้งครรภ ์
2. หญิงให้นมบุตร 
3. ผู้ป่วยท่อน้ำดีอุดตัน 

นิ่วในถุงน้ำดี  

1. เกิดอันตรกริิยากับยากันเลือด
เป็นลิ่ม เช่น Warfarin, NOACs 
ยาต้านการจับตัวของเกล็ดเลือด 

2. ควรหลีกเลี่ยงการรับประทาน
ประจำติดต่อกันทุกวันนาน
เกิน 3 เดือน เพราะเพิม่ความ
เสี่ยงเป็นน่ิว 

5. ยาธาตุอบเชย  ขับลม บรรเทาอาการ
ท้องอืด ท้องเฟ้อ  

1. ผู้ป่วยโรคตับ 
2. ผู้ป่วยไตระยะรุนแรง 

(Stage 4 – 5) 

1. ควรระวังการใช้ยาอย่าง
ต่อเนื่อง เนื่องจากอาจเกิด
การสะสมของการบรูและเกิด
พิษต่อตับและไตได ้

2. เกิดอันตรกิริยากับ สารกันเลือด
เป็นลิ่ม, ยาต้านการจับตัวของ
เกลด็เลือด, Digoxin, Diuretics 
(Loop diuretics และ Thiazide 
diuretics) อาจทำใหเ้กดิอาการ 
ไฮโปคาลเีมีย 
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ตารางที่ 1 ข้อควรระวังในการใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพร (ต่อ) 
ผลิตภัณฑ์สมนุไพร สรรพคุณ/ข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช ้ ข้อควรระวัง 

6. ยามะขามแขก บรรเทาอาการท้องผูก 1. หญิงตั้งครรภ ์
2. หญิงให้นมบุตร 
3. ผู้ป่วยมภีาวะทางเดิน

อาหารอุดตัน 

เกิดอันตรกริิยากับ สารกันเลือด
เป็นลิ่ม, ยาต้านการจับตัวของ
เกล็ดเลือด, Digoxin, Diuretics 
(Loop diuretics และ Thiazide 
diuretics) อาจทำให้เกิดอาการ 
ไฮโปคาลเีมีย 

7. ยาผสมเพชรสังฆาต ริดสดีวงทวารหนัก 1. หญิงตั้งครรภ ์
2. หญิงให้นมบุตร 
3. ผู้ป่วยไต 

- 

8. ยาขิง 1. ขับลม บรรเทาอาการ
ท้องอืด ท้องเฟ้อ 

2. ป้องกันบรรเทา อาการ
คลื่นไส้ อาเจียน 

1. ผู้ป่วยโรคนิ่วในถุงน้ำดี 
2. เด็กอายุต่ำกว่า 6 ป ี

เกิดอนัตรกิรยิากบัสารกันเลอืดเป็นลิม่ 
ยาต้านการจับตัวของเกลด็เลือด 
เนื่องจากมีรายงานว่าการให้
ร่วมกันของขิง และ Nifedipine 
ยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด 

9. ยามะระขี้นก อาการเบื่ออาหาร 1. เด็ก 
2. หญิงให้นมบุตร 

1. ไม่แนะนำใหใ้ช้ในผู้ที่สงสัยว่า
เป็นไข้เลือดออก เนื่องจากอาจ
บดบังอาการของไข้เลือดออก 

2. เกิดอันตรกิริยากับยาลดน้ำตาล
ในเลือดชนิดรับประทาน (Oral 
Hypoglycemic Agents) อื่น ๆ 
หรือร่วมกับการฉีดอินซูลิน เพราะ
อาจทำให้เกิดการเสริมฤทธิ์กันได้ 

3. ควรระวังการใช้ในผู้ป่วยโรคตับ 
10. ยาเถาวัลย์เปรียง บรรเทาอาการปวด

กล้ามเนื้อ และปวดข้อ 
1. หญิงตั้งครรภ ์
2. ผู้ป่วยท่ีเป็นแผลใน

กระเพาะอาหาร 

- 

11. ยาหอมเทพจิตร ช่วยให้นอนหลับ - 1. เกิดอันตรกริิยากับยาในกลุ่ม
สารกันเลือดเป็นลิ่ม และยา
ต้านการจับตัวของเกล็ดเลือด 

2. ระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยตับ
และผู้ป่วยไต เนื่องจากอาจเกิด
การสะสมของการบูรเกิดพิษได้ 

3. ควรระวังการใช้ยาในผู้ป่วยที่
แพ้ละอองเกสรดอกไม ้
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ตารางที่ 1 ข้อควรระวังในการใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพร (ต่อ) 
ผลิตภัณฑ์สมนุไพร สรรพคุณ/ข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช ้ ข้อควรระวัง 

12. ยาแก้ลมแก้เส้น คลายกล้ามเนื้อ 1. หญิงตั้งครรภ ์
2. หญิงให้นมบุตร 
3. ผู้ที่มีอายุต่ำกว่า 16 ปี 

(เนื่องจากมีส่วนผสม
ของกัญชา) 

1. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
2. .ผู้ป่วยโรคหัวใจ 
3. ผู้ป่วยโรคแผลเปื่อยเพปติก 

โรคกรดไหลย้อน, ผู้ทีม่ีไข ้
4. เกิดอันตรกิริยากับยา Phenytoin, 

Propranolol, Theophylline 
และ Rifampicin รวมถึงยาใน
กลุ่มสารกันเลือดเป็นลิ่ม และ
ยาต้านการจับตัวของเกล็ดเลือด 

13. รางจืด ขับสารพิษ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เกษตรกรที่ใช้สำหรบัขับยาฆ่าแมลง 
แนะนำให้ใช้เฉพาะช่วงที่สัมผัสยา
ฆ่าแมลงเท่านั้น 

การใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรให้ถูกต้อง และ
ปลอดภัยจะเกิดประโยชน์ในการบรรเทา รักษา และ
ปรับสมดุลของร่างกายได้เป็นอย่างดี หากมีข้อสงสัย
ในการใช้ ควรปรึกษาแพทย์ เภสัชกร และแพทย์

แผนไทย รวมทั้งเลือกรับบริการในสถานพยาบาลที่
มีบุคลากรทางการแพทย์ดูแล ให้คำแนะนำ เพ่ือ
ได้รับผลิตภัณฑ์สมุนไพรที ่ผ่านมาตรฐานในการ
ผลิต มั ่นใจในการใช้ผลิตภ ัณฑ์สมุนไพรอย่าง
เหมาะสม 
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การเสริมสร้างการเรียนรู้และทักษะความรอบรู้เกี่ยวกับการจัดทำฉลากผลติภัณฑ์อาหาร 
แก่ผู้ประกอบการผลิตอาหาร: กรณีศึกษาจังหวัดสมุทรสาคร 

The enhancing of knowledge and skills in food product labeling  
for food enterpreneurs: a case study of Samut Sakhon Province 

 
ศีลศีลนติย์ พ่ึงเจษฎา1                                                        

Silanit Peungjesada1  

บทคัดย่อ 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทของสถานที่ผลิตอาหารกับการนำ
แสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร และศึกษาผลของการเสริมสร้างการเรียนรู้และทักษะความรอบรู้
เกี่ยวกับการจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารแก่ผู้ประกอบการผลิตอาหาร กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัย เป็นฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารจากสถานที่ผลิตอาหารในจังหวัดสมุทรสาครที่ยื่นประเมินในช่วงเดือนมีนาคม – มิถุนายน  
พ.ศ. 2567 จำนวนทั้งสิ ้น 380 ฉลาก ใช้แบบเก็บข้อมูลที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นสำหรับประเมิน 2 แบบ ได้แก่               
แบบรายงานการตรวจประเมินฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที ่ 367              
(พ.ศ. 2557), ฉบับที่ 383 (พ.ศ. 2560) และฉบับที่ 394 (พ.ศ. 2561) และมีการกำหนดให้ผู้ประกอบการผลติ
อาหารเข้ารับคำแนะนำปรึกษา 1 – 3 ครั้ง ผลการวิจัยพบว่า ประเภทของสถานที่ผลิตอาหารและการได้รับ/ไม่ได้รับ
การรับรองระบบมาตรฐานการผลิต (GMP/HACCP/GHP) มีความสัมพันธ์กับการนำแสดงข้อมูลบนฉลาก
ผลิตภัณฑ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนผลของการเสริมสร้างการเรียนรู้และทักษะความรอบรู้
เกี่ยวกับการจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารพบว่า ข้อบกพร่องในการนำแสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภณัฑ์มีแนวโน้มลดลง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงก่อนการเข้ารับคำแนะนำปรึกษาครั้งที่ 2 ทั้งนี้ ควรเสริมสร้างการเรียนรู้และทักษะ
ความรอบรู้เก่ียวกับการจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารในแบบบูรณาการด้วยวิธีการที่หลากหลาย 

คำสำคัญ : ฉลากอาหาร, อุตสาหกรรมอาหาร, การเสริมสร้างการเรียนรู้และทักษะความรอบรู้ 
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Abstract 

This research aimed to examine the relationship between the type of food 
manufacturing facility and the information displayed on food labeling, as well as to study the 
effects of enhancing knowledge and skills in food labeling for food entrepreneurs. The samples 
used in this research were food labels from food manufacturing facilities in Samut Sakhon 
Province, which were submitted for evaluation during the period from March to June 2024 , 
totaling 380 labels. The research utilized two types of data collection tools developed by the 
researcher for evaluation: the food label inspection report according to the Ministry of Public 
Health's Announcements No.367  ( 2 014 ) , No.383  ( 2 017 ) , and No. 394  ( 2 018 ) .  Food 
entrepreneurs were also required to attend 1 to 3 consultation sessions. The findings indicated 
that there was a statistically significant relationship (p<0 . 0 5 )  between the type of food 
manufacturing facility and whether or not it was certified according to manufacturing standard 
systems (GMP/HACCP/GHP), and the display of information on food labeling. Concerning the 
impact of enhancing knowledge and skills in food labeling, it was found that deficiencies in 
displaying information on food labeling tended to decrease, particularly before the second 
consultation session. It is recommended to enhance knowledge and skills in food labeling in 
an integrated manner using various methods. 

Keywords : Food labeling, Food industry, Enhancing knowledge and skills 
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บทนำ 

อุตสาหกรรมอาหาร (Food Industry) 
คือ อุตสาหกรรมที่นำผลผลิตจากการเกษตร ได้แก่ 
ผลิตผลจากพืช ปศุสัตว์ และประมงมาใช ้เป็น
วัตถุดิบหลักในการผลิตอาหาร โดยใช้เทคโนโลยี
ก า ร แปร ร ู ปอ าห ารและการถนอมอาหาร 
เครื่องจักรและอุปกรณ์ต่าง ๆ สำหรับกระบวนการ
แปรรูปอาหาร (Food Processing Equipment) 
บรรจุภัณฑ์อาหาร (Packaging) เพ่ือผลิตผลิตภัณฑ์
อาหารในปร ิมาณมาก ม ีค ุณภาพสม ่ำ เสมอ 
ปลอดภัย สะดวกต่อการบริโภค การนำไปใช้ใน
ขั้นตอนต่อไป และเพื่อการยืดอายุการเก็บรักษา
ผลิตผลอีกด้วย1,2   

ประเทศไทยมีศักยภาพด้านอุตสาหกรรม
อาหารในระดับสูง ซึ่งเป็นศักยภาพในด้านการผลิต
เพื่อการบริโภคทั้งภายในประเทศและการส่งออก 
เพราะมีพื ้นฐานด้านการผลิตทางการเกษตรที่
แข็งแกร่ง ทำให้มีผลผลิตที่ใช้เป็นวัตถุดิบสำหรับ
การแปรร ูปหลากหลายและต ่อเน ื ่อง รวมถึง
แรงงานในอุตสาหกรรมที่มีคุณภาพ ความทันสมัย
ของเทคโนโลยี ส่งผลให้เกิดการพัฒนารูปแบบ
ผลิตภัณฑ์อาหารที่สอดคล้องต่อความต้องการของ
ตลาดสินค้ามากขึ ้น3 สำหรับจังหวัดสมุทรสาคร 
จังหวัดชายทะเลจังหวัดเล็ก ๆ แห่งหนึ ่งตั ้งอยู่
บริเวณภาคกลางของประเทศไทย เป็นจังหวัดที่มี
ศ ั ก ยภ าพ เ อ ื ้ อ ต ่ อ ก า รป ร ะกอบธ ุ ร ก ิ จ เ ชิ ง
อุตสาหกรรม เนื่องจากพ้ืนที่ตั้งอยู่ในเขตปริมณฑล

ของกรุงเทพมหานคร การคมนาคมและการขนส่ง
สะดวกรวดเร็วและมีโครงสร้างพื้นฐานและปัจจัย
ในการผลิตที่เหมาะสมต่อการลงทุนของนักลงทุน 
ส่งผลให้มีผู้ประกอบธุรกิจอุตสาหกรรมสนใจลงทุน
และต ั ้ ง โรงงานอ ุตสาหกรรมในเขตจ ั งหวัด
สมุทรสาครเป็นจำนวนมาก โดยอุตสาหกรรม
อาหาร โดยเฉพาะผลิตภัณฑ์เกี่ยวกับสัตว์น้ำถือ
เป็นสาขาอุตสาหกรรมที่มีการลงทุนสูงสุดเป็น
อันดับที่ 1 ของจังหวัด4   

จากที ่กล ่าวมานี ้จะเห็นได้ว ่า จ ังหวัด
สมุทรสาครเปรียบเสมือนแหล่งผลิตอาหารที ่มี
ขนาดใหญ่แห่งหนึ ่งของประเทศ ซึ ่งมีการจัด
จำหน่ายผลิตภัณฑ์อาหารทั้งภายในประเทศและ
ส ่งออกไปย ังต ่างประเทศ ม ีการกระจายใน
ท้องตลาดอย่างกว ้างขวางออกไปสู ่ผ ู ้บร ิโภค
ทางตรงและทางอ้อม จึงไม่อาจปฏิเสธได้ว่า ปัญหา
สำคัญอย่างหนึ่งที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างชัดเจนคือ 
ปัญหาเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์อาหารต่าง ๆ เอง หรือ
รายละเอ ียดบ ่งช ี ้ส ่วนประกอบต ่าง ๆ ของ
ผลิตภัณฑ์อาหาร นั่นคือ ฉลากบนภาชนะบรรจุที่
ห่อหุ้มอยู่ นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 จนถึงปัจจุบัน 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร โดย      
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
ได ้ร ับป ัญหาร ้องเร ียนจากผู ้บร ิโภคเก ี ่ยวกับ
ผลิตภัณฑ์อาหารเป็นจำนวนทั ้งส ิ ้น 342 เรื ่อง        
ซึ ่งสูงที ่สุดในบรรดาประเภทผลิตภัณฑ์สุขภาพ             
ดังแสดงในตารางที่ 1   

 
 

 

 



 

15 

 

ตารางที่ 1  จำนวนเรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพระหว่าง ปี พ.ศ. 2563 – 2566* ของสำนักงาน 
 สาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร จำแนกตามประเภทผลิตภัณฑ์ 

เรื่องร้องเรียน 
ปี พ.ศ. รวม  

(เรื่อง) 
ร้อยละ 

2563 2564 2565 2566 
ยา 1 1 2 4 8 1.98 
เครื่องสำอาง 11 15 12 10 48 11.85 
วัตถุอันตราย 1 - 1 - 2 0.49 
ผลิตภัณฑ์สมุนไพร - 1 - 1 2 0.49 
เครื่องมือแพทย ์ - - - 3 3 0.74 
อาหาร 43 99 90 110 342 84.45 

รวม (เรื่อง) 56 116 105 128 405 100 
* ที่มา : รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปี พ.ศ. 2566 โดย สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสมุทรสาคร (ข้อมูล ณ วันที่ 22 พฤศจิกายน 2566) 

จากตารางที ่ 1 จำนวนเรื ่องร ้องเร ียน
เกี ่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพทั ้งหมดที่สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาครได ้ร ับในช ่วงปี           
พ.ศ. 2563 – 2566 มีจำนวน 405 เรื่อง โดยเป็น
เรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์อาหารมากที่สุด 
จำนวน 342 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 84.44 ของเรื่อง
ร้องเรียนทั้งหมด เมื่อพิจารณาเฉพาะเรื่องร้องเรียน
เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์อาหารแล้วพบว่า ร้อยละ 62.87 
เป็นข้อร้องเรียนเกี่ยวกับฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร 
โดยทางสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร 
ได้ตรวจสอบเรื่องร้องเรียนต่าง ๆ และได้แก้ไขเรื่อง
ร้องเรียนเหล่านั้น ซึ่งพบว่ามีทั้งที่ไม่พบการกระทำ
ความผิดจริง เช่น เข้าตรวจสอบสถานที่ผลิตอาหาร
แล้ว พบว่าไม่ใช่สถานที่ตามที่ถูกร้องเรียน สถานที่
ผลิตอาหารปิด เลิกผลิต หรือแจ้งเลิกไปแล้ว ฯลฯ 
รวมทั ้งพบว่าไม ่ม ีความผิดหลังเข้าตรวจสอบ
สถานที่ผลิตอาหาร เช่น ฉลากผลิตภัณฑ์อาหารมี
ข ้ อบกพร ่องท ี ่ อย ู ่ ในขอบข ่ ายท ี ่ ส ำน ักงาน

คณะกรรมการอาหารและยาอน ุโลมได ้  ฯลฯ 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สมุทรสาครจะได้ดำเนินการตรวจสอบและแก้ไข
เรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์อาหาร โดยเฉพาะ
อย่างย ิ ่งในด้านฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหารอย ่าง
ต่อเนื่องแล้วก็ตาม มีแนวโน้มว่าเรื่องร้องเรียนใน
ประเด็นดังกล่าวยังคงมีอยู ่จำนวนมากและมี
แนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนอีกด้วย  

เราอาจถือได้ว่า ฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
เป็นสิ่งสำคัญมากสำหรับผู้บริโภค นิจิตร์ตรา ทรวงดอน5 

ได้ศึกษาการรับรู้ข้อมูลโภชนาการบนฉลากอาหาร
เพ่ือการเลือกซื้อผลิตภัณฑ์อาหารของกลุ่มผู้บริโภค
ในเขตกรุงเทพฯ และปริมณฑล ผลการวิจัยพบว่า 
ปัจจัยด้านเพศ อายุ วุฒิการศึกษา มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการอ่านฉลากอาหาร รวมถึงการใช้
ข้อมูลบนฉลากอาหารมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การใช้ข้อมูลโภชนาการบนฉลากเพื่อการเลือกซื้อ
ผลิตภัณฑ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  หรือใน  
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งานวิจัยของ ชยธร ศรีตงกิม6 ที่ศึกษาความสัมพันธ์
ของฉลากบนบรรจุภัณฑ์ที่ระบุถึงส่วนประกอบที่
ส ่งผลต่อสุขภาพกับพฤติกรรมการบริโภคโดย
พิจารณาพฤติกรรมทัศนคติและพฤติกรรมการ
เลือกซื้ออาหารที่ดีต่อสุขภาพ ที่ผู้บริโภคพิจารณา
คุณสมบัติตามที่ระบุบนฉลากบรรจุภัณฑ์ รวมทั้ง
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณสมบัติอาหารที่ดีต่อสุขภาพ
ที่ส่งผลต่อการตัดสินใจซื้ออาหาร ผลการศึกษา
พบว่าอายุและรายได้ ไม่มีผลต่อความตั ้งใจซื้อ
อาหารที ่มีฉลากหรือตราสัญลักษณ์เพื ่อสุขภาพ 
ปัจจัยด้านคุณสมบัติของผลิตภัณฑ์ มีอิทธิพลต่อ
ความต ั ้ ง ใจซ ื ้ออาหารเพ ื ่อส ุขภาพมากท ี ่สุด 
รองลงมาคือปัจจัยการรับรู้ด้านราคา ส่วนปัจจัย
ประโยชน์ด้านสุขภาพ ปัจจัยความใส่ใจสิ่งแวดล้อม 
ปัจจัยการรับรู้คุณภาพ ปัจจัยความเชื่อมั่น และ
ปัจจัยการรับรู้ด้านคุณค่าไม่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจ
ซื้อ ซึ่งข้อมูลต่าง ๆ เหล่านี้ จะถูกบรรจุไว้ในฉลาก
ผล ิตภ ัณฑ์อาหารน ั ่นเอง ด ้วยเหต ุท ั ้ งหมดที่              
กล่าวมานี้ ผู้วิจัยในฐานะท่ีปฏิบัติหน้าที่ในกลุ่มงาน
คุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร ได้เล็งเห็นถึงปัญหา
เรื่องร้องเรียนดังกล่าว ที่ยังคงเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
จ ึงมีแนวคิดในการว ิเคราะห์หาความสัมพ ันธ์
ระหว่างปัจจัยของประเภทสถานที่ผลิตอาหารกับ
การนำแสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
รวมทั้งการจัดทำการเสริมสร้างการเรียนรู ้และ
ทักษะความรอบรู้แก่ผู้ประกอบการผลิตอาหารใน
จังหวัดสมุทรสาคร โดยมุ ่งหวังว่าข้อค้นพบจาก
งานวิจัยนี้จะสามารถใช้เป็นแนวทางในการจัดการ
ความรู้ หรือการจัดอบรมเกี่ยวกับการจัดทำฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารให้แก่ผ ู ้ประกอบการอาหาร 
ผู้บริโภค หรือผู้ที่สนใจได้ต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าประเภท
ของสถานที่ผลิตอาหารกับการนำแสดงข้อมูลบน
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร 

2. เพ่ือศึกษาผลของการเสริมสร้างการเรียนรู้
และทักษะความรอบรู ้เกี ่ยวกับการจัดทำฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารแก่ผู้ประกอบการผลิตอาหารใน
จังหวัดสมุทรสาคร 

ขอบเขตของการวิจัย 
งานวิจ ัยน ี ้ เก ็บรวบรวมข ้อม ูลฉลาก

ผลิตภัณฑ์อาหารจากสถานที่ผลิตอาหารในจังหวัด
สมุทรสาครที ่ยื ่นประเมินในช่วงเดือนมีนาคม – 
มิถุนายน พ.ศ. 2567 โดยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
เฉพาะฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที ่มีข้อกำหนดให้
ปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 3 ฉบับ
เท่านั ้น คือ 1) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข  
(ฉบับที่ 367) พ.ศ. 2557 เรื่อง การแสดงฉลากของ
อาหารในภาชนะบรรจุ7 2)  ประกาศกระทรวง
สาธารณสุข (ฉบับที่ 383) พ.ศ. 2560 เรื่อง การ
แสดงฉลากของอาหารในภาชนะบรรจุ (ฉบับที่ 2)8 
และ 3) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 394) 
พ.ศ. 2561 เรื่อง อาหารที่ต้องแสดงฉลากโภชนาการ 
และค่าพลังงาน น้ำตาล ไขมัน และโซเดียมแบบจีดีเอ9  

วิธีดำเนินการวิจัย        
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ

ภาคต ัดขวาง (Descriptive Cross-sectional Research) 
ประกอบด้วย 2 ตอน ตอนแรกเป็นการสำรวจครั้ง
เดียว ส่วนตอนที่ 2 เป็นการเก็บข้อมูลต่อเนื่อง                
3 ครั้ง หลังการได้รับคำปรึกษาแต่ละรอบ (Visit) 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรในงานว ิ จ ั ยน ี ้  ค ื อ  ฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารที่ยื่นขออนุญาตจากสถานที่ผลิต
อาหาร โดยกลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้ในการศึกษาเป็น
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหารจากผู้ประกอบผลิตอาหาร
ทั้งหมดที่ได้เข้ารับการอบรมผ่านระบบออนไลน์ 
(E-submission) โดยมีทั ้งจากผู ้แทนของบริษัท
ผลิตภัณฑ์อาหารที่ยื่นขออนุญาตกลุ่มใหม่ และจาก
ผู ้ติดต่อประสานงาน/ผู ้มีหน้าที ่ขอขึ ้นทะเบียน
ตำรับของสถานที่ผลิตอาหารที่ยื่นประเมินในช่วง
เด ือนม ีนาคม – ม ิถ ุนายน พ.ศ.  2567 และ               
ยังรวมถึงฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที่ถูกร้องเรียน โดย
ผู ้บริโภคหรือหน่วยงานต่าง ๆ ที ่แจ้งเข้ามายัง
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร และคัดเลือก
เฉพาะฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที ่มีข้อกำหนดให้
ปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับ
การแสดงฉลากของอาหาร/ฉลากโภชนาการ จาก
สถานที่ผลิตอาหาร รวมจำนวนฉลากผลิตภัณฑ์
อาหารที่ใช้ในการวิจัย ทั้งสิ้น 380 ฉลาก 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบเก็บข้อมูลที่ผู้วิจัย

ได้สร้างขึ้นโดยได้รับการตรวจสอบ ปรับปรุง แก้ไข
จากคำแนะนำของผู้เชี ่ยวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิ  
จำนวน 3 ท่าน แบ่งแบบเก็บข้อมูลออกเป็น 2 
แบบ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. แบบรายงานการตรวจประเมินฉลาก
ผล ิ ตภ ัณฑ ์ อาหาร  ตามประกาศกระทรว ง
สาธารณสุขฉบับที่ 367 (พ.ศ. 2557) กับฉบับที่ 383 
(พ.ศ. 2560) แบ่งเนื้อหาออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่  

- ส่วนที ่ 1 ข้อมูลผลิตภัณฑ์พร้อม
แนบฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร 

 

 
- ส ่วนท ี ่  2 รายการตรวจประเมิน 

จำนวน 14 รายการ ได้แก่ ชื ่ออาหาร เลขสารบบ
อาหาร ชื่อและที่ตั ้งของผู้ผลิตหรือผู้แบ่งบรรจุหรือ 
ผู้นำเข้าหรือสำนักงานใหญ่ ปริมาณอาหารเป็นระบบ
เมตริก ส่วนประกอบที ่สำคัญเป็นร้อยละของ
น้ำหนักโดยประมาณ ข้อมูลสำหรับผู ้แพ้อาหาร 
แสดงชื่อกลุ่มหน้าที่ของวัตถุเจือปนอาหารร่วมกับ
ชื่อเฉพาะหรือแสดงชื่อกลุ่มหน้าที่ของวัตถุเจือปน
อาหารร่วมกับตัวเลขตาม INS for Food Additives 
ข้อความ “แต่งกลิ่นธรรมชาติ” “แต่งกลิ่นเลียน
ธรรมชาติ” “แต่งกล ิ ่นส ังเคราะห์” “แต่งรส
ธรรมชาติ” หรือ “แต่งรสเลียนธรรมชาติ” (ถ้ามี)     
วัน เดือน และปี สำหรับอาหารที่มีอายุการเก็บไม่
เก ิน 90 ว ันหร ือที ่ม ีอาย ุการเก ็บเก ิน 90 วัน                    
คำเตือน  (ถ้ามี) ข้อแนะนำในการเก็บรักษา (ถ้ามี)                
วิธีปรุงเพื่อรับประทาน (ถ้ามี) วิธีการใช้และข้อความที่
จำเป็นสำหรับอาหารที่มุ่งหมายจะใช้กับทารกหรือ
เด็กอ่อนหรือบุคคลกลุ่มใดโดยเฉพาะ และข้อความ
ที่กำหนดเพิ่มเติม (ถ้ามี) 

- ส่วนที ่ 3 คำแนะนำสำหรับการ
ตรวจประเมินแต่ละครั้ง 

- ส่วนที ่ 4 สรุปผลการตรวจประเมิน
ฉลากผลิตภัณฑ์ 

2. แบบรายงานการตรวจประเมินฉลาก
ผล ิ ตภ ัณฑ ์ อาหาร  ตามประกาศกระทรว ง
สาธารณสุขฉบับที่ 394 (พ.ศ. 2561) แบ่งเนื ้อหา
ออกเป็น 4 ส่วน โดยเนื ้อหาส่วนที ่ 1, 3 และ 4 
เหมือนกันกับแบบรายงานการตรวจประเมินฯ 
แบบแรก ส ่วนเน ื ้อหาแบบรายงานการตรวจ
ประเมินฯ ส่วนที่ 2 มีรายการตรวจประเมิน จำนวน 
20  รายการ เป็นรายการตรวจประเมินแบบเดียว    
กับแบบรายงานการตรวจประเมินฯ แบบแรก  
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14 รายการ ส ่วนอีก 6 รายการเพิ ่มเต ิม ได ้แก่                
การแสดงฉลากอาหารไม่มีกลูเตน รูปแบบและ
เงื่อนไขของการแสดงกรอบข้อมูลโภชนาการ วิธีการ
กำหนดปริมาณอาหารหนึ่งหน่วยบริโภคกับจำนวน
หน่วยบริโภคต่อภาชนะบรรจุ สารอาหารที่แนะนำให้
บริโภคประจำวันสำหรับคนไทยอายุตั ้งแต่ 6 ปี      
ขึ้นไป หลักเกณฑ์การกล่าวอ้างทางโภชนาการบน
ฉลากอาหาร และข้อความ “บริโภคแต่น้อยและออก
กำลังกายเพื่อสุขภาพ”  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
หลังจากคัดเลือกฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร

จากสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าเกณฑ์ข้อกำหนดการ
ปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับ
การแสดงฉลากของอาหาร/ฉลากโภชนาการเรียบร้อย
แล้ว ผู้วิจัยได้พิจารณาฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร โดย
ตรวจสอบรายละเอียดการนำแสดงข้อมูลบนฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารแต่ละประเภทด้วยแบบรายงานการ
ตรวจประเมินฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหารทั ้งสองแบบ 
กำหนดให้เป็นการเข้ารับคำแนะนำปรึกษาครั ้งที ่ 1 
(Visit-1) หากการนำแสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์
อาหารถูกต้องสมบูรณ์ เจ้าหน้าที่ผู ้มีส่วนเกี่ยวข้อง
จะแจ้งกลับผลการตรวจสอบแต่หากการนำแสดง
ข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหารไม่ถูกต้องจะนัด
หมายให้คำแนะนำปรึกษาครั้งที่ 2 (Visit-2) ต่อไป 
จากนั้น ผู้วิจัยจะตรวจสอบรายละเอียดการนำแสดง
ข้อมูลบนฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหารในรายการที่
ผู้ประกอบการผลิตอาหารต้องแก้ไขอีกครั้ง หากยัง
ไม่ถูกต้องอีกจะนัดหมายให้คำแนะนำปรึกษาครั้งที่ 
3 (Visit-3) โดยในการน ัดหมายให ้คำแนะนำ
ปรึกษาแต่ละครั้ ง  จะกำหนดระยะเวลาให้  
 

 
ผู้ประกอบการผลิตอาหารได้ปรับปรุงแก้ไขฉลาก
ผลิ ตภ ัณฑ์ อ าห ารตาม ความเหมาะสม แต่              
ไม่เกิน 30 วัน ในกรณีที่เป็นข้อบกพร่องรุนแรง  
จะแนะนำให ้ผ ู ้ประกอบการผลิตอาหารแก ้ ไข
ในทันที หลังจากเสร็จสิ้นขั้นตอนการให้คำแนะนำ
ปรึกษาแล้ว ผู ้ว ิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลทั ้งหมด            
สู ่ข ั ้นตอนการวิเคราะห์ทางสถิต ิ และนำเสนอ
ผลการวิจัยในลำดับต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่    

1. ผลการประเมินฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
แบ่งตามประเภทของสถานที่ผลิตอาหาร [ไม่เข้า
ข่ายโรงงาน (สบ.1/1) กับเข้าข่ายโรงงาน (อ.2) ] 
วิเคราะห์โดยใช้แบบรายงานการตรวจประเมิน
ฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหาร ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุขฉบับที่ 367 (พ.ศ. 2557) ฉบับที่ 383 
(พ.ศ. 2560) และฉบับที่ 394 (พ.ศ. 2561)  

2. ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทของสถานที่
ผลิตอาหาร (ได้รับ/ไม่ได้รับการรับรองระบบมาตรฐาน
การผลิต GMP/HACCP/GHP) กับการนำแสดง
ข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร วิเคราะห์โดยการ
ทดสอบไคสแควร์แบบข้อมูลจำแนกสองทาง กำหนดค่า
นัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05   

3. ผลการประเมินฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
และผลจากการเสริมสร้างการเรียนรู้และทักษะความ
รอบรู้เกี่ยวกับการจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร 
โดยวิเคราะห์จากความถูกต้องของการจัดทำฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารภายหลังเข้ารับคำแนะนำปรึกษา
ในแต่ละรอบแล้ว งานว ิจ ัยน ี ้ ได ้ร ับอนุม ัต ิจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร เลขที่ 
SK7854-2024 
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ผลการวิจัย 

จากการเก ็บรวบรวมข ้อม ูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างทีเ่ป็นฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร จำนวนทั้งสิ้น  
380 ฉลาก สามารถจำแนกตามสถานที่ผลิตอาหาร
ที่ไม่เข้าข่ายโรงงาน (สบ.1/1) จำนวน 113 ฉลาก โดย
มาจากสถานที่ผลิตอาหารที ่ได้รับการรับรองระบบ
มาตรฐานการผลิต (GMP/HACCP/ GHP) จำนวน 10 
ฉลาก (ร้อยละ 8.8) และไม่ได้รับการรับรองฯ จำนวน 
103 ฉลาก (ร้อยละ 91.2) หากจำแนกตามประเภท
ของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที่ต้องนำแสดง พบว่าเป็น 

 
ฉลากผลิตภัณฑ์ท่ัวไป 88 ฉลาก (ร้อยละ 77.9) และ
ฉลากผล ิ ตภ ัณฑ์ โภชนาการ  GDA 25 ฉ ล า ก          
(ร้อยละ 22.1) ส่วนฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที่มาจาก
สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่ายโรงงาน (อ.2) จำนวน
ทั้งสิ้น 267 ฉลาก มาจากสถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับ
การรับรองฯ จำนวน 196 ฉลาก (ร้อยละ 73.4) และ
ไม่ได้รับการรับรองฯ จำนวน 71 ฉลาก (ร้อยละ 26.6) 
โดยเป็นฉลากผลิตภัณฑ์ทั ่วไป จำนวน 183 ฉลาก             
(ร้อยละ 68.5) และฉลากผลิตภัณฑ์โภชนาการ 
GDA  84 ฉลาก (ร้อยละ 31.5) ดังตารางที่ 2

 

ตารางที่ 2  จำนวนและร้อยละของฉลากของสถานที่ผลิตที่เข้าข่ายและไม่เข้าข่ายโรงงาน จำแนกตามระบบ
มาตรฐานของสถานที่ผลิตและประเภทของฉลากสถานที่ผลิตอาหาร 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

จำนวนฉลาก 

ไม่เข้าข่ายโรงงาน 

(สบ.1/1) (ร้อยละ) 

เข้าข่ายโรงงาน 

(อ.2) (ร้อยละ) 

1. จำแนกตามการได้รับ/ไม่ได้รับการรับรองระบบมาตรฐานการผลิต (GMP/HACCP/ GHP)  
- สถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับการรับรองฯ 10 (8.8) 196 (73.4) 

- สถานที่ผลิตอาหารที่ไม่ได้รับการรับรองฯ 103 (91.2) 71 (26.6) 

2. จำแนกตามประเภทของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที่ต้องนำแสดง 

- ฉลากผลิตภัณฑ์ทั่วไป 88 (77.9) 183 (68.5) 

- ฉลากผลิตภัณฑ์โภชนาการ GDA 25 (22.1) 84 (31.5) 

รวม 113 (100.0) 267 (100.0) 
 

เมื่อพิจารณาความถูกต้องในการนำแสดง
หัวข้อ/ประเด็นที่ต้องนำแสดงบนฉลากผลิตภัณฑ์

อาหารจำแนกตามสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่าย
และเข้าข่ายโรงงาน แสดงผลดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3  จำนวนและร้อยละของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารจากสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่ายและไม่เข้าข่าย
โรงงานที่ถูกต้องและไม่ถูกต้องจำแนกตามหัวข้อ / ประเด็นที่ตรวจสอบ 

หัวข้อ / ประเด็นที่ต้องนำแสดง 

ฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที่ต้องนำแสดง (ร้อยละ) 
สถานที่ผลิตอาหาร 

ที่ไม่เข้าข่ายโรงงาน (สบ.1/1) 
สถานที่ผลิตอาหาร 

ที่เข้าข่ายโรงงาน (อ.2) 
n ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง n ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

ชื่อผลิตภัณฑ์ 113 48 (42.5) 65 (57.5) 267 134 (50.2) 133 (49.8) 
เลขสารบบอาหาร 113 78 (69.0) 35 (31.0) 267 173 (64.8) 94 (35.2) 
ข้อมูลที่ตั้งผู้ผลิต 113 71 (62.8) 42 (37.2) 267 236 (88.4) 31 (11.6) 
ควรบริโภคก่อน 113 65 (57.5) 48 (42.5) 267 203 (76.0) 64 (24.0) 
ส่วนประกอบโดยประมาณ 62 44 (71.0) 18 (29.0) 249 229 (92.0) 20 (8.0) 
วัตถุเจือปนอาหาร 38 32 (84.2) 6 (15.8) 195 171 (87.7) 24 (12.3) 
วัตถุปรุงแต่งรสอาหาร 25 19 (76.0) 6 (24.0) 137 122 (89.1) 15 (10.9) 
วัตถุให้ความหวานแทนน้ำตาล 8 0 (0.0) 8 (100.0) 20 20 (100.0) 0 (0.0) 
วัตถุแต่งกลิ่น 11 2 (18.2) 9 (81.8 ) 111 77 (69.4) 34 (30.6) 
วัตถุเจือปนอาหาร (สี) 16 13 (81.3) 3 (18.8) 127 85 (66.9) 42 (33.1) 
ข้อมูลสำหรับผู้แพ้อาหาร 50 22 (44.0) 28 (56.0) 231 193 (83.5) 38 (16.5) 
ปริมาณอาหาร 113 97 (85.8) 16 (14.2) 266 242 (91.0) 24 (9.0) 
วิธีรับประทาน (ถ้ามี) 41 40 (97.6) 1 (2.4) 150 149 (99.3) 1 (0.7) 
วิธีการเก็บรักษา (ถ้ามี) 70 69 (98.6) 1 (1.4) 171 170 (99.4) 1 (0.6) 
คำเตือน (ถ้ามี) 47 38 (80.9) 9 (19.1) 52 51 (98.1) 1 (1.9) 
บริโภคแต่น้อยและออกกำลังกาย
เพ่ือสุขภาพ 

13 12 (92.3) 1 (7.7) 35 30 (85.7) 5 (14.3) 

ค่าพลังงาน น้ำตาล ไขมัน โซเดียม 20 6 (30.0) 14 (70.0) 84 58 (69.0) 26 (31.0) 
ตารางโภชนาการ 25 13 (52.0) 12 (48.0) 84 58 (69.0) 26 (31.0) 
อ่ืน ๆ 113 94 (83.2) 19 (16.8) 267 255 (95.5) 12 (4.5) 

 

หากพิจารณาถึงสาเหตุเฉพาะหัวข ้อ/ 
ประเด็นที่ผู ้ประกอบการผลิตอาหารจากสถานที่
ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่ายและเข้าข่ายโรงงานได้นำ

แสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหารไม่ถูกต้องที่มี
ค่าร้อยละสูงสุด 3 อันดับแรก จะได้ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4  จำนวนและร้อยละของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารจำแนกตามประเด็นและสาเหตุที่นำแสดงข้อมูล

ผลิตภัณฑ์อาหารไม่ถูกต้องจำแนกตามประเภทของสถานที่ผลิตอาหาร 

ประเด็นและสาเหตุ 
ที่นำแสดงข้อมูลผลิตภัณฑ์อาหารไม่ถูกต้อง 

จำนวน  
(ร้อยละ) 

1. สถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่ายโรงงาน (สบ.1/1) 
- วัตถุให้ความหวานแทนน้ำตาล 8 (100.0) 
o ไม่นำแสดงกลุ่มหน้าที่ของสารก่อนนำแสดงชื่อสารที่ใช้ 8 (100.0) 

- วัตถุแต่งกลิ่น 9 (100.0) 
o ไม่ทราบว่าต้องนำแสดง ซึ่งมีผลในผลิตภัณฑ์สำเร็จรูป  6 (66.7) 
o ไม่นำแสดงกลุ่มหน้าที่ของสารก่อนนำแสดงชื่อสารที่ใช้ 3 (33.3) 

- ค่าพลังงาน น้ำตาล ไขมัน โซเดียม 14 (100.0) 
o ไม่ทราบว่าต้องนำแสดง 12 (85.7) 
o นำแสดงไม่ถูกต้อง (รูปแบบ/ลักษณะ ของตาราง) 2 (14.3) 

- อ่ืน ๆ 19 (100.0) 
o ไม่แสดงข้อความระบุบอกการบรรจุ ซอง / วัตถุกันชื้น 2 (10.5) 
o การกล่าวอ้างสัญลักษณ์ GMP / HACCP โดยไม่มีสถานบันรับรอง 9 (47.4) 
o ไม่แสดงคำเตือน “ผู้ที่มีสภาวะฟีนิลคีโตนูเรีย” ในกรณีการใช้สารให้

ความหวานแทนน้ำตาล 
8 (42.1) 

2. สถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่ายโรงงาน (อ.2) 
- ชื่อผลิตภัณฑ์ 133 (100.0) 
o นำแสดงชื่อไม่ตรงตามท่ีได้รับอนุญาต 128 (96.2) 
o ชื่อในระบบฐานข้อมูลไม่ตรงกับเอกสารที่แก้ไข 5 (3.8) 

- เลขสารบบอาหาร 94 (100.0) 
o กรอบเครื่องหมาย อย. ไม่ถูกต้อง 94 (100.0) 

- วัตถุเจือปนอาหาร (สี) 42 (100.0) 
o ไม่ทราบว่าต้องนำแสดง 37 (88.1) 
o นำแสดงโดยไม่ระว่ากลุ่มสี ชนิดใด 5 (11.9) 

- อ่ืน ๆ 12 (100.0) 
o การกล่าวอ้างโดยไม่มีผลตรวจวิเคราะห์ เช่น ไม่ใส่ / ไม่ใช้วัตถุกันเสีย 8 (66.6) 
o ไม่แสดงข้อความระบุบอกการบรรจุ ซอง / วัตถุกันชื้น 2 (16.7) 
o การใช้กราฟิก พ้ืนฉลาก จนไม่สามารถอ่านข้อมูลบนฉลากได้ 2 (16.7) 
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ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทของสถานที่

ผลิตอาหาร (ไม่เข้าข่ายและเข้าข่ายโรงงาน) กับการ
นำแสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหาร และ
ความสัมพันธ ์ระหว ่างการได ้ร ับหร ือ ไม ่ได ้รับ              
ก า ร ร ั บรองระบบมาตรฐานการผลิ ต (GMP/           
HACCP/GHP) กับการนำแสดงข้อมูลบนฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหาร การทดสอบ โดยไคสแควร์  

 
ข้อมูลจำแนกสองทาง ได้ผลดังตารางที่ 5 และ 6 
พบว่าประเภทของสถานที่ผลิตอาหาร (ไม่เข้าข่าย
และเข้าข่ายโรงงาน) และการได้รับหรือไม่ได้รับ
การร ับรองระบบมาตรฐานการผล ิต (GMP/ 
HACCP/GHP) มีความสัมพันธ์ก ับการนำแสดง
ข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหารอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05)

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบความถูกต้องของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารระหว่างสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่าย
โรงงาน (สบ.1/1) กับสถานที่ผลิตอาหารที่เข้าข่ายโรงงาน (อ.2) 
ประเภท 

ของสถานที่ผลิตอาหาร 
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร

ที่ถูกต้อง (ร้อยละ) 
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
ที่ไม่ถูกต้อง (ร้อยละ) 

รวม (ร้อยละ) 

สถานท่ีผลติอาหารที่ไม่เข้าข่าย
โรงงาน (สบ.1/1) 

9 (8.0) 104 (92.0) 113 (29.7) 

สถานท่ีผลติอาหารที่เข้าข่ายโรงงาน 
(อ.2) 

90 (33.7) 177 (66.3) 267 (70.3) 

รวม 99 (26.1) 281 (73.9) 380 (100) 

(Chi-Square = 27.312, df = 1, p-value + 0.0001)   
 

ตารางที่ 6  เปรียบเทียบความถูกต้องของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารระหว่างสถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับและไม่ได้
รับการรับรองระบบมาตรฐานการผลิต (GMP/HACCP/GHP) 

การรับรองระบบมาตรฐานผลิต 
(GMP/HACCP/GHP) 

ฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
ที่ถูกต้อง (ร้อยละ) 

ฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
ที่ไม่ถูกต้อง (ร้อยละ) 

รวม (ร้อยละ) 

สถานท่ีผลติอาหารได้รับ 
การรับรองฯ 

85 (41.3) 121 (58.7) 206 (54.2) 

สถานท่ีผลติอาหารไมไ่ดร้ับ 
การรับรองฯ 

14 (8.0) 160 (66.3) 174 (45.8) 

รวม 99 (26.1) 281 (73.9) 380 (100) 

(Chi-Square = 54.020, df = 1, p-value + 0.0001)
เมื่อพิจารณาภาพรวมทั้งหมดของฉลาก

ผลิตภัณฑ์อาหารทั ้ง 380 ฉลาก จะแบ่งได้เป็น 
ฉลากผลิตภัณฑ์ทั่วไป จำนวน 271 ฉลาก (ร้อยละ 
71.3) และฉลากผลิตภัณฑ์โภชนาการ จำนวน 109 
ฉลาก (ร้อยละ 28.7) โดยผู้วิจัยได้วิเคราะห์ความ

ถูกต ้องของข้อมูลบนฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหาร
ทั้งหมดภายหลังที่ผู ้ประกอบการผลิตอาหารเข้า
รับคำแนะนำปรึกษาตั้งแต่ครั้งที่ 1 (Visit-1) ถึงครั้ง
ท ี ่  3 (Visit-3) แสดงผลได ้ด ังตารางท ี ่  6 และ                 
ภาพที่ 1 
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ตารางที่ 7  จำนวนและร้อยละจำนวนฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที่ถูกต้องและไม่ถูกต้อง จำแนกตามรอบของการ 

เข้ารับคำแนะนำปรึกษา (Visit-1 ถึง Visit-3) 

การเข้ารับคำแนะนำปรึกษา 
จำนวนฉลาก 
ผลิตภัณฑ์
อาหาร 

ผลการพิจารณาฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร            

(ร้อยละ) 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

ครั้งท่ี 1 (Visit-1) 380 99 (26.1) 281 (73.9) 

ครั้งท่ี 2 (Visit-2) 281 200 (71.2) 81 (28.8) 

ครั้งท่ี 3 (Visit-3) 81 79 (97.5) 2* (2.5) 

* ผลการพิจารณาฉลากผลิตภัณฑ์อาหารถูกต้องทั้งหมดภายหลังการเข้ารับคำแนะนำปรึกษาครั้งที่ 4 (Visit-4) 
 

 
ภาพที่ 1 แผนภูมิแสดงผลความถูกต้องของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารตามรอบของการเข้ารับคำแนะนำปรึกษา 

 

จากตารางที่ 7 และภาพที่ 1 จะเห็นได้ว่า 
ภายหลังการเข้ารับคำแนะนำปรึกษาครั ้งที ่ 1 
(Visit-1)  เก ิดข ้อบกพร ่องในการจ ัดทำฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารสูงถึง 281 ฉลาก (ร้อยละ 73.9) 
ภายหลังการเข้ารับคำแนะนำปรึกษาครั ้งที ่ 2 
(Visit-2) แนวโน้มการเกิดข้อบกพร่องในการจัดทำ
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหารลดลงอย่างต่อเนื่อง และ

การจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารเกือบจะถูกต้อง
ทั้งหมดหลังการเข้ารับคำแนะนำปรึกษาครั้งที่ 3 
(Visit-3) โดยสามารถจำแนกข้อบกพร่องในการ
จัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารตามหัวข้อ/ประเด็นที่
นำแสดงไม่ถูกต้องภายหลังการเข้ารับคำแนะนำ
ปรึกษาในแต่ละครั้งได้ ดังแสดงในตารางที่ 8

 
 



 

24 

 
ตารางที่ 8 จำนวนและร้อยละของฉลากผลิตภัณฑ์ที่นำแสดงไม่ถูกต้องภายหลังการเข้ารับคำแนะนำปรึกษาใน

แต่ละครั้งจำแนกตามหัวข้อ/ ประเด็นที่ต้องนำแสดง 

หัวข้อ/ ประเด็นที่ต้องนำแสดง 
จำนวนฉลาก 
ที่ต้องนำแสดง 

จำนวนฉลากผลิตภัณฑ์ที่นำแสดง 
ไม่ถูกต้องภายหลังการเข้ารับคำแนะนำ 

ปรึกษาในแต่ละครั้ง (ร้อยละ) 

Visit-1 Visit-2 Visit-3 
ช่ือผลิตภัณฑ์ 380 198 (52.1) 28 (14.4) 0 (0.0) 
เลขสารบบอาหาร 380 129 (33.9) 9 (7.0) 0 (0.0) 
ข้อมูลที่ตั้งผู้ผลิต 380 73 (19.2) 12 (16.4) 0 (0.0) 
ควรบริโภคก่อน 380 112 (29.5) 16 (14.3) 0 (0.0) 
ส่วนประกอบโดยประมาณ 311 38 (12.2) 9 (23.7) 0 (0.0) 
วัตถุเจือปนอาหาร 233 30  (12.9) 4 (13.3) 0 (0.0) 
วัตถุปรุงแต่งรสอาหาร 162 21 (13.0) 1 (4.8) 0 (0.0) 
วัตถุให้ความหวานแทนน้ำตาล 28 8 (28.6) 1 (12.5) 0 (0.0) 
แต่งกลิ่น 122 40 (32.8) 1 (2.5) 0 (0.0) 
แต่งสี 143 45 (31.5) 1 (2.2) 0 (0.0) 
ข้อมูลสำหรับผู้แพ้อาหาร 281 66 (23.5) 13 (19.7) 0 (0.0) 
ปริมาณอาหาร 380 40 (10.5 1 (2.5) 0 (0.0) 
วิธีรับประทาน (ถ้ามี) 191 2 (1.0) 1 (50.0) 0 (0.0) 
วิธีการเก็บรักษา (ถ้ามี) 241 2 (0.8) 2 (100) 0 (0.0) 
คำเตือน (ถ้ามี) 99 10 (10.1) 7 (70.0) 0 (0.0) 
บริโภคแต่น้อยและออกกำลังกายเพื่อสุขภาพ 48 6 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 
ค่าพลังงาน น้ำตาล ไขมัน และโซเดียม 109 40 (36.7) 3 (7.5) 2* (66.7) 
ตารางโภชนาการ 109 38 (34.9) 4 (10.5) 0 (0.0) 
อื่น ๆ 380 31 (8.2) 3 (9.7) 0 (0.0) 

* ผลการพิจารณาฉลากผลิตภัณฑ์อาหารถูกต้องทั้งหมดภายหลัง Visit-4 
 

สรุปและอภิปรายผล 
จากสถิติการจัดการเรื ่องร้องเรียนของ

สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา10 โดยศูนย์
จัดการเรื่องร้องเรียนและปราบปรามการกระทำผิด
กฎหมายเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ (ศรป.) ซึ่งได้
รวบรวมผลการดำเน ินการเร ื ่องร ้องเร ียน ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 พบว่ามีเรื ่องร้องเร ียน

ทั ้งสิ ้น 4,107 เรื ่อง เป็นเรื ่องร้องเรียนเกี ่ยวกับ
ผลิตภัณฑ์อาหารมากถึง ร้อยละ 51.29 โดยเป็น
เรื่องร้องเรียนเกี่ยวกับฉลากอาหารที่ไม่เป็นไปตาม
ประกาศของกระทรวงสาธารณสุขต่าง ๆ ที่เกี ่ยวข้อง
สูงสุดเป็นอันดับที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 22.01 ของ
เรื่องร้องเรียนทั้งหมด และข้อร้องเรียนเกี่ยวกับ 
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การขออนุญาตผลิตภัณฑ์อาหารที่ไม่ถูกต้องและไม่มี
เลขสารบบอาหาร ร้อยละ 3.63 สูงสุดเป็นอันดับที่ 
5 ของเรื ่องร้องเรียนทั ้งหมด ถือได้ว ่าประเด็น
เกี ่ยวกับการเสริมสร้างการเรียนรู ้และทักษะ
ความรอบรู้เกี่ยวกับการจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
เป็นสิ่งที่จำเป็นและสำคัญ จากผลการวิจัยแสดงให้
เห ็นว ่ า  ประเภทของสถานท ี ่ ผล ิตอาหารมี
ความสัมพันธ์กับความถูกต้องในการนำแสดงข้อมูล
บนฉลากผลิตภัณฑ์อาหารอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
กล่าวคือ สถานที ่ผลิตอาหารที ่เข้าข่ายโรงงาน         
(อ.2) และสถานที่ผลิตอาหารที่ได้รับการรับรอง
ระบบมาตรฐานการผลิต (GMP/HACCP/GHP)  
จะมีการนำแสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
ได้ถูกต้องมากกว่าสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่าย
โรงงาน (สบ.1/1) และสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่ได้รับ
การรับรอง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะสถานที่ผลิตอาหาร
ที ่ไม่เข้าข่ายโรงงาน ขาดบุคลากรที ่เช ี ่ยวชาญ
เฉพาะด้านการผลิตอาหาร หรือผู้ประกอบการขาด
ความเอาใจใส่และละเลยคุณภาพ โดยมุ่งหวังกำไร
ทางธุรกิจเพียงอย่างเดียว รวมถึงการไม่ทราบและ  
ไม่ติดตามข้อมูลเกี่ยวกับข้อกฎหมายหรือระเบียบ
ปฏิบ ัติต ่าง ๆ ของทางราชการที ่เก ี ่ยวกับฉลาก
ผลิตภัณฑอ์าหาร ฯลฯ ตรงข้ามกับสถานที่ผลิตอาหาร
ที่ได้รับการรับรองระบบมาตรฐานการผลิตฯ ซึ่ง
ต ้องมีกระบวนการและองค์ประกอบหลายอย่าง 
รวมทั ้งค่าธรรมเนียมในการขอรับการประเมิน
ระบบมาตรฐานการผลิตฯ ที ่สู งมาก โดยความ
ถูกต้องของการนำแสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์ 
ก็เป็นข้อกำหนดสำคัญอย่างหนึ่งในการประเมิน จึง   
ทำให้สถานที ่ผล ิตอาหารที ่ได ้ร ับการรับรองระบบ
มาตรฐานการผลิตฯ แล้ว สามาถนำแสดงข้อมูลบน
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหารได้ถูกต้องมากกว่า เมื่อ  

 

พิจารณาถึงประเภทของสถานที่ผลิตอาหารกับ
ประเภทของฉลากผลิตภัณฑ์อาหารและหัวข้อที่
ต้องนำแสดงบนฉลาก พบว่าสถานที่ผลิตอาหารที่
ไม่เข้าข่ายโรงงาน (สบ.1/1) ซึ่งส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับ
การรับรองระบบมาตรฐานการผลิตฯ มีการนำ
แสดงฉลากผล ิตภ ัณฑ ์ท ั ่ ว ไปมากกว ่าฉลาก
โภชนาการ GDA สามารถอธิบายได้ว่า สถานที่ผลิต
อาหารประเภทนี้ม ีการผลิตอาหารที ่ไม ่ม ีความ
ยุ่งยากซับซ้อน อาจมีการใช้วิธีแบ่งบรรจุ ส่วนมาก
เป็นอาหารสำเร็จรูปที่พร้อมบริโภคทันที ที่ไม่ต้อง
แสดงข้อมูลโภชนาการ ข้อบกพร่องในการนำแสดง
หัวข้อบนฉลากผลิตภัณฑ์ที่พบมากที่สุด คือ “วัตถุ
ความหวานแทนน้ำตาล” โดยไม่แสดงกลุ่มหน้าที่
ของสารก่อนชื่อสารที่ใช้ ในส่วนของสถานที่ผลิต
อาหารที ่เข้าข่ายโรงงาน (อ.2) ก็มีการนำแสดง
ฉลากทั่วไปมากกว่าฉลากผลิตภัณฑ์โภชนาการ 
GDA เช ่นกัน แต่ส ่วนใหญ่สถานที ่ผล ิตอาหาร
ประเภทนี้จะได้รับการรับรองระบบมาตรฐานการ
ผลิตฯ แล้ว เป็นที่น่าสังเกตว่า สถานที่ผลิตอาหาร
เหล่านี้เป็นกิจการที ่มีการแข่งขันทางการตลาดสูง           
มีการลงทุนสูง จำเป็นต้องสร้างความเชื ่อมั ่นใน
คุณภาพของผลิตภัณฑ์อาหารแก่ผู้บริโภค อย่างไร          
ก็ตามพบว่า หัวข้อ “ชื ่อผลิตภัณฑ์” เป็นหัวข้อที่
ผู้ประกอบการในสถานที่ผลิตอาหารประเภทนี้จะ
นำแสดงไม่ถูกต้องมากที่สุด เป็นไปได้ว่า ชื่อของ
ผลิตภัณฑ์เป็นสิ ่งแรกที ่ผ ู ้บริโภคจะสังเกตเห็น 
ผู ้ประกอบการจึงพยายามตั ้งช ื ่อโดยเน้นความ   
ดึงดูดใจต่อผู้บริโภคให้มากที่สุด จนละเลยเรื่องความ
สอดคล้องของชื่อผลิตภัณฑ์กับตัวผลิตภัณฑ์ 
ส ิ ่ ง ต ่ า ง  ๆ  เหล ่าน ี ้สามารถสะท้อนให้เห็นว่า 
สถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่ายและเข้าข่ายโรงงาน 
รวมทั้งการได้รับรองและไม่ได้รับรองระบบมาตรฐาน 
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การผลิต ล้วนมีความสัมพันธ์กับคุณภาพของ 
ผลิตภัณฑ์อาหาร และการนำแสดงข้อมูลบนฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารทั ้งสิ ้น เมื ่อพิจารณาผลของการ
เสร ิมสร ้างการเร ียนร ู ้และท ักษะความรอบรู้
เก ี ่ยวกับการจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารแก่
ผู้ประกอบการผลิตอาหารในจังหวัดสมุทรสาครแล้ว 
พบว่ามีแนวโน้มที่ผู้ประกอบการสามารถนำแสดง
ข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหารได้ถูกต้องมากขึ้น
หลังจากได้รับคำแนะนำปรึกษาครั้งที่ 1 – 2 โดย
กระบวนการของการให้คำแนะนำปรึกษาทุกครั้งจะ
แนวปฏิบัติต่าง ๆ ดังนี้ 

1. การวางแผนให้สถานที่ผลิตอาหารที่ผลิต
อาหารที่มีแนวโน้มต่อการถูกร้องเรียนเรื่องฉลาก
ผลิตภัณฑ์เข้ามารับคำแนะนำ โดยจัดกิจกรรมให้        
Mr. Label เจ้าหน้าที่ประจำศูนย์บริการผลิตภัณฑ์
ส ุ ขภาพเบ ็ดเสร ็ จ (One Stop Service Center : 
OSSC) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร
เป็นผู ้ ให้คำแนะนำและความรู ้ รวมทั ้งทบทวน
ความร ู ้ความเข ้าใจเก ี ่ยวก ับการจ ัดทำฉลาก
ผล ิตภ ัณฑ ์อาหาร ซ ึ ่ ง อ ้ า งอ ิ ง ต ามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขฉบับต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องโดย
เน ้นกลุ ่มผล ิตภ ัณฑ์อาหาร ที ่พบได ้ท ั ่ว ไปใน
ท้องตลาด และมีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการจัดทำ
ฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหารบ่อยคร ั ้ ง เช ่น อาหาร
สำเร็จรูปที่พร้อมบริโภค น้ำบริโภคในภาชนะบรรจุ
ที่ปิดสนิท เครื่องดื่มชนิดต่าง ๆ ฯลฯ  

2. การให้บริการตรวจสอบ ให้คำแนะนำ  
ให้ความรู้ ตอบข้อสงสัยเกี่ยวกับการจัดทำฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหาร ณ OSSC แก่ผู ้ประกอบการที่
ได้รับใบอนุญาตหรือหลังได้รับใบอนุญาตให้จัดตั้ง
สถานที่ผลิตอาหารแล้ว รวมทั้งบุคคลทั่วไป  

3. การลงพ้ืนที่ตรวจเยี่ยมสถานที่ผลิตอาหาร 

 
4. การให้คำแนะนำปรึกษาจากเจ้าหน้าที่          

ที่เก่ียวข้องผ่านทางโทรศัพท์ และช่องทางสื่อสังคม
ออนไลน์ ได้แก่ แอปพลิเคชันไลน์ อีเมล์ ฯลฯ 

การพิจารณาเกี ่ยวกับผลการตรวจสอบ
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ
แก้ไขหัวข้อที่ต้องนำแสดงบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
ภายหลังจากที่ผู้ประกอบการเข้ารับ คำแนะนำ
ปรึกษาแล้ว พบประเด็นที ่น่าสนใจ พอสรุปได้
โดยสังเขป ดังนี้  

1. หัวข้อ “บริโภคแต่น้อยและออกกำลังกาย
เพื ่อสุขภาพ” เป็นหัวข้อที่ผู ้ประกอบการแก้ไขได้
ถูกต้องมากที่สุด ส่วนหัวข้อที่แก้ไขได้ถูกต้องน้อย
ที่สุด คือ “คำเตือน (ถ้ามี)” และ “วิธีการเก็บรักษา 
(ถ้ามี)” ทั ้งนี ้ อาจเนื ่องมาจากเป็นหัวข้อที ่ไม่
จำเป็นต้องนำแสดงในอาหารทุกประเภท ส่งผลให้
ผู้ประกอบการไม่เข้าใจและไม่ทราบเกณฑ์ว่าฉลาก
ผลิตภ ัณฑ์อาหารประเภทใดบ้างที ่ต ้องแสดง         
ข้อมูลนี้  

2. ผู ้ประกอบการไม่เข้าใจหัวข้อ “ชื่อ
ผลิตภัณฑ์” ค่อนข้างมาก โดยเป็นความเข้าใจผิด
เกี่ยวกับการใช้ชื่อผลิตภัณฑ์อาหารที่ไม่ตรงกับการ
ขออนุญาตหรือการขอแก้ไข ทั ้งนี ้  ผ ู ้ว ิจ ัยเคย
สัมภาษณ์ผ ู ้ประกอบการเกี ่ยวกับข้อผิดพลาดนี้        
ทำให ้ทราบว ่าผ ู ้ประกอบการไม ่ทราบถ ึ งข้อ
กฎหมายที่เกี่ยวกับชื่อตัวอักษรข้อความสัญลักษณ์
ต่าง ๆ ที่ต้องตรงตามที่ขออนุญาต โดยไม่สามารถ
สลับตำแหน่งของข้อความได้                              

3. ผ ู ้ประกอบการไม ่ทราบว ่าฉลาก
ผล ิตภ ัณฑ์อาหารของตนต ้องแสดงข ้อความ
เกี ่ยวกับการระบุค่าพลังงาน น้ำตาล ไขมันและ
โซเดียม ซึ่งเป็นไปได้ว่า ผู้ประกอบการไม่ทราบ
การจัดหมวดหมู่ ประเภทของอาหาร  ทั้ งนี้  
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ด้วย ในส่วนของผลสัมฤทธิ์ของการเสริมสร้างการ 

 
อาจเป็นเพราะในช่วง 5 ปีที่ผ่านมานี้ สำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาได้มีความเข้มงวดใน
การปฏิบ ัต ิและข้อกำหนดเกี ่ยวกับหมวดหมู่
ประเภทของอาหาร ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไป
มาตามว ิว ัฒนาการและความก ้าวหน ้ าทาง
เทคโนโลยีอาหาร  

4. ผ ู ้ ป ร ะกอบการนำแสดงตาราง
โภชนาการไม่ถูกต้องซึ่งมีทั ้งที่ไม่ทราบว่าต้องนำ
แสดงหรือนำแสดงแล้วมีรูปแบบของตารางโภชนาการที่
ไม่ถูกต้อง อาจเกิดจากการขาดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับหมวดหมู่อาหาร ที่เข้าเกณฑ์ต้องแสดง
ตารางโภชนาการ หรืออาจไม่ทราบข้อมูลการนำ
แสดงค่าสำคัญต่าง ๆ  ในตารางโภชนาการ หรืออาจ
ไม่ทราบลักษณะรูปแบบของตารางโภชนาการที่
ถูกต้อง รวมทั้งขาดการศึกษาข้อกำหนดของการนำ
แสดงฉลากผลิตภัณฑ์ และสถานประกอบการอาจ
ขาดแคลนเจ้าหน้าที่ประจำสถานที่ผลิตอาหารที่มี
ความรู้หรือความเชี่ยวชาญในเรื่องการผลิตอาหาร
เป็นพิเศษ มีงานวิจัยของ พรพิมล เลิศพานิช11 ซึ่ง
ได้ศึกษาแนวทางการพัฒนาการแสดงฉลากอาหาร
ให้เป็นไปตามกฎหมาย โดยพบว่า ในช่วงปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2562 – 2564 ผลการดําเนินการเฝ้าระวัง
และร้องเรียนด้านการแสดงฉลากผลิตภัณฑ์อาหารพบ
ผู ้กระทําผิดจ ํานวนมาก กองอาหาร ส ําน ักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ได้ตรวจสอบการ
แสดงฉลากอาหารจากสถานที่ผลิต สถานที่นําเข้า 
และสถานที่จําหน่ายทั้งกรณีการเฝ้าระวัง กรณี
ร้องเรียนและกรณีพิเศษ โดยพบว่ามีแนวโน้ม
ในการกระทำผิดเพิ่มขึ้นทุกปี พร้อมทั้งได้เสนอ
ข้อค้นพบที ่สอดคล้องกับผลการวิจ ัยในครั ้งนี้  
กล่าวคือ สาเหตุที่ทำให้เกิดข้อบกพร่องในกาจัดทำ
ฉลากผลิตภัณฑอ์าหารแต่ละประเภท เกิดจากการที่ 

 
ต้องปฏิบัติตามกฎหมาย ซึ ่งมีรายละเอียดมาก
ซับซ้อนและเข ้าใจยาก นอกจากนี ้  ย ังพบว่า
เจ้าหน้าที ่ทั ้งส่วนกลางและส่วนภูมิภาคที่มีการ
สับเปลี ่ยนภายในหน่วยงานและไม่ได้ถ่ายทอด
ความรู้ที่เป็นข้อมูลพื้นฐานให้แก่เจ้าหน้าที่ท่านใหม่
รวมทั้งผู้ประกอบการก็มีความหลากหลาย ส่งผล
ต ่อความร ู ้ความเข ้าใจเก ี ่ยวก ับข ้อก ําหนดที่
เกี ่ยวข้องกับการแสดงฉลากอาหารข้อกฎหมาย
และวิธีการนําไปปฏิบัติตามที่กฎหมายกําหนดหรือ
อาจเข้าข่ายกลุ่มที่ไม่ได้นําข้อกําหนดที่เกี่ยวข้องกับ
การแสดงฉลากอาหารที่มีอยู่มาใช้ให้ถูกต้อง ก็เป็น
สาเหตุที ่ให้เกิดข้อบกพร่องในการจัดทำฉลาก
ผลิตภ ัณฑ์อาหารด ้วยเช ่นก ัน ม ีงานว ิจ ัยท ี ่มี          
ข้อค้นพบสอดคล้องกับประเด็นเรื ่องความสำคัญ
ของเจ้าหน้าที่ผู ้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้ความรู้
เรื ่องฉลากโภชนาการ  อัจฉราวดี ศรียะศักดิ์ และ
คณะ12 ได้ศ ึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่างความรู้
เกี่ยวกับโภชนาการ และอิทธิพลของความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลต่อความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเรื ่อง
ฉลากโภชนาการ โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 6 ผลการวิจัยพบว่า เด็กวัยเรียน
มีความรู ้ทางโภชนาการโดยรวมในระดับพอใช้ 
อิทธิพลของความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลโดยรวมอยู่
ในระดับสูง และความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องฉลาก
โภชนาการอยู่ในระดับพอใช้ บุคลากรด้านสุขภาพ 
และโรงเรียน มีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมความรู้
ความเข้าใจเรื่องโภชนาการให้กับเด็กวัยเรียน โดย
การสอดแทรกหรือบูรณาการ ในการจัดการเรียน
การสอนและอาจจะใช้อิทธิพลของความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ในการพัฒนาความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพเรื่องฉลากโภชนาการในเด็กวัยเรียนได้อีก 
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เรียนรู้และทักษะความรอบรู้เกี ่ยวกับการจัดทำ
ฉลากผลิตภัณฑ์อาหารของผู ้ประกอบการผลิต
อาหารนั ้น ถือได้ว ่าเห็นผลชัด เจนอย่าง เป ็น
รูปธรรม เนื่องจากภายหลังการเข้ารับคำแนะนำ
ปรึกษาแล้ว เกิดข้อร้องเรียนและข้อบกพร่องในการ
จ ัดทำฉลากผลิตภ ัณฑ์อาหารลดลง นอกจากนี้
ผู้ประกอบการผลิตอาหาร มักเข้าพบเจ้าหน้าที่พร้อม
นำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารที่ไม่แน่ใจว่านำแสดงข้อมูล
ถูกต้องหรือไม่ มาเพื่อขอรับคำแนะนำปรึกษาก่อนสั่ง
ทำฉลาก แสดงให้เห็นว่าผู้ประกอบการมีความใส่ใจตอ่
ความถูกต้องของฉลากผลิตภัณฑ์มากขึ้น ข้อค้นพบ
อื่น ๆ จากงานวิจัยนี้ ยังทำให้ทราบถึงข้อบกพร่อง
ของการนำแสดงฉลากผลิตภัณฑ์อาหารในประเด็น
ต่าง ๆ อันจะเป็นประโยชน์ต่อองค์กร ในการมุ่งเป้าไป
ย ั งป ัญหาของการจ ัดทำฉลากผล ิตภ ัณฑ ์ของ
ผู้ประกอบการอาหารได้อย่างตรงประเด็น โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มของสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่าย
โรงงาน (สบ.1/1) และสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่ได้รับ
การรับรองระบบมาตรฐานการผลิตฯ ซึ่งสะท้อนได้
จากผลการวิจัย ทั้งหมดที่ได้กล่าวมานี้ แสดงให้เห็น
ถึงผลสัมฤทธิ์ของการเสริมสร้างการเรียนรู้และทักษะ
ความรอบรู้เกี่ยวกับการจัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
ให้แก่ผู้ประกอบการผ่านกระบวนการหลากหลายวิธี 
ส่งผลถึงการพัฒนาด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับกับ
จัดทำฉลากผลิตภัณฑ์อาหารให้ครบถ้วนและถูกต้อง
ตามกฎหมายมากข ึ ้น ซ ึ ่ งเป ็นไปได ้ว ่ าเหต ุที่
ผู ้ประกอบการมีการพัฒนาด้านความรู ้และทักษะ
เกี่ยวกับการนำแสดงข้อมูลบนฉลากผลิตภัณฑ์อาหาร
ที่ดีข้ึน ส่วนหนึ่งเกิดจากการรับรู้ข้อมูลที่ถูกต้องซ้ำ ๆ 
จนเกิดความเข้าใจและนำมาประยุกต์ใช้กับฉลาก
ผลิตภัณฑ์อาหารของตนได้อย่างถูกต้องได้ ใน
ที่สุด  

 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ควรกำหนดให้

สถานที่ผลิตอาหารที่ไม่เข้าข่ายโรงงาน (สบ.1/1) 
รายงานสถานะของสถานที ่ต ั ้งโดยการกำหนด
ขอบเขตระยะเวลา เพื่อป้องกันการย้ายที่ตั ้งโดย
ไม่ได้รับอนุญาตและให้การตรวจประเมินสถานที่
ผลิตอาหารเป็นไปตามมาตรฐาน   

2. สถานที ่ผลิตอาหารที ่ไม่เข้าข่ายโรงงาน 
(สบ.1/1) และสถานที่ผลิตอาหารที่ไม่ได้รับการ
รับรองระบบมาตรฐานการผลิต (GMP/HACCP/ 
GHP) ทั้งที่ไม่เข้าข่ายโรงงาน (สบ.1/1) และที่เข้า
ข่ายโรงงาน (อ.2) ควรได้รับการเสริมสร้างการ
เรียนรู้และทักษะความรอบรู้เกี ่ยวกับการจัดทำ
ฉลากผล ิตภ ัณฑ์อาหารในแบบบูรณาการทั้ ง      
องค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องและวิธีการที่หลากหลาย 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ นายแพทย์สุ รวิทย์  

ศักดานุภาพ อดีตนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
สมุทรสาคร เภส ัชกรหญิงอร ุณศร ี บ ุญมาศิริ            
เภสัชกรเชี่ยวชาญด้านเภสัชสาธารณสุข สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร นางสาววารุณี  
เส ี ่ยงบ ุญ น ักว ิชาการสาธารณส ุขเช ี ่ยวชาญ             
(ด ้านการส ่งเสร ิมพัฒนา) (ร ักษาการ) สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร และนางสาวนฤมล 
ฉ ัตรสง ่า ผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญด ้านมาตรฐานอาหาร           
กองอาหาร สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในกลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาครทุกท่าน และ
สถานที่ผลิตอาหารต่าง ๆ ในจังหวัดสมุทรสาคร           
ที่ได้ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลในงานวิจัยนี้
อย่างเต็มกำลังเป็นอย่างดีจนงานวิจ ัยนี ้ เสร็จ
สมบูรณ์ในที่สุด 
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 ผลลัพธ์การบริบาลเภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกล 
ในผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน ในสถานบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

เครือข่ายโรงพยาบาลศรีสะเกษ 
Results of telepharmacy in diabetic patients using insulin injections  

at the Health Promoting Hospital Network Sisaket Province 
    

อาศิรา ภูศรดีาว1,  ชญาณ์พิมพ์  รืน่หรรษา2 
Asira  Phoosridaow1,  Chayapim  Ruenhunsa2 

  

     บทคัดย่อ 
 ผู้ป่วยในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล เครือข่ายจังหวัดศรีสะเกษ บางส่วนมีปัญหาจากการใช้ยาและไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลให้เป็นไป
ตามเกณฑ์ได้ จากการศึกษาวิจัยพบว่า การบริบาลเภสัชกรรมทางไกลมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้ดีขึ้นได้ จึงได้พัฒนาและนำรูปแบบการบริบาลเภสัชกรรมทางไกลมาช่วย
แก้ปัญหาเพื ่อทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดเป็นไปตามเกณฑ์เป้าหมาย การวิจัยกึ ่งทดลองนี ้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือ
เปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา ความสามารถในการฉีดยาอินซูลิน ระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร             
8 ชั ่วโมง (Fasting Plasma Glucose: FPG) และระดับน้ำตาลสะสมย้อนหลัง 3 เดือน  (HbA1C) โดยได้
ทำการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยาฉีดอินซูลิน ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเครือข่าย
โรงพยาบาลศรีสะเกษ จำนวน 38 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ระหว่างวันที่                
21 มิถุนายน พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 21 ตุลาคม พ.ศ. 2567 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ paired-
simple t-test ผลการวิจัยพบว่าหลังการบริบาลเภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยาเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 0.78 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p=0.005) ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
ลดลงเฉลี่ย 1.49 mg% อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.001) ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG) ลดลง
เฉลี่ย 18.5 mg/dL และคะแนนความสามารถในการฉีดยาอินซูลินแบบกระบอกฉีดยาเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 1.00 คะแนนอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p=0.043) และแบบปากกาฉีดยาเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 1.25 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002)   

คำสำคัญ : การบริบาลทางเภสัชกรรมทางไกล, โรคเบาหวานชนิดที่ 2, ยาฉีดอินซูลิน 
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1 Pharmacist, Senior Professional Level, Division of Pharmacy, Sisaket Hospital, E-mail : asira.psd@gmail.com 
2 เภสัชกรชำนาญการ กลุม่งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลศรสีะเกษ 

2 Pharmacist, Professional Level, Division of Pharmacy, Sisaket Hospital, E-mail : chayapim.bch@gmail.com 
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Abstract 

 Some  patients with type 2 diabetes treated with insulin injections at Health Promoting 
Hospital within the Sisaket Distric Network have drug usage problems and often fail to maintain 
blood sugar levels within recommended range. Research has shown that telepharmacy services 
help improve blood sugar control in type 2 diabetes patients. A telepharmacy model was 
developed and implement to address the issue in order to achieve target blood sugar level. 
This quasi-experimental research aimed to determine the adherence and knowledge of insulin 
injections, blood sugar and HbA1C level. This research was done with patients with type 2 
diabetes receiving insulin injections at Health Promoting Hospitals affiliated with Sisaket 
Hospital. The sample consisted of 38 participants. Data were collected using a researcher-
developed questionnaire from June 21, 2024 to October 21, 2024 and analyzed using 
descriptive statistics and paired simple t-test. Results showed  that after telepharmacy service, 
the diabetic patients’ scores increased statistically significant at an average of 0.78 point 
(p=0.005), their HbA1C levels decreased statistically significant at an average of 1.49 mg% 
(p=0.001), fasting plasma glucose (FPG) levels decreased at an average of 18.5 mg/dL, the 
insulin injection competency score increased statistically significant at the average of 1.00 point 
for syringe usage (p=0.043) and 1.25 points for pen injections (p=0.002). 

Keywords : Telepharmacy, Type 2 Diabetes Mellitus, Insulin  
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บทนำ 

โรคเบาหวานจัดเป็นโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังที่
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน
พบว่าทั่วโลกมีผู้ป่วยเบาหวานจำนวน 463 ล้านคน 
และคาดการณ์ว ่าในปี  พ.ศ.  2588 จะม ีผ ู ้ป ่วย
เบาหวานเพิ ่มมากขึ ้นถ ึง 629 ล้านคน1 สำหรับ
ประเทศไทย จากข้อมูลของการสำรวจสุขภาพ
ประชากรไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 ถึง 2563 มีแนวโน้ม
สูงขึ ้นทุกปี พบว่าความชุกของโรคเบาหวานเพิ ่มขึ้น       
ร้อยละ 21 และพบว่ามีผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือดไม่เป็นไปตามเกณฑ์มีถึงร้อยละ 11 (HbA1c> 
11) ซึ่งผู ้ป่วยโรคเบาหวานมีความเสี ่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลายระบบของร่างกาย ได้แก่ โรค
ทางระบบหัวใจและระบบหลอดเลือด (Cardiovascular 

diseases) โ ร ค แทรกซ ้ อนหลอดที่ ไ ต  (Diabetic 
nephropathy) โ ร คแทรกซ ้ อนท ี ่ ต า  (Diabetic 
retinopathy) และภาวะแทรกซ ้อนท ี ่ เท ้ า  ซึ่ ง
ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดส่งผลกระทบต่อเนื่องต่อ
ค ุณภาพช ีว ิต ภาระเศรษฐก ิจของผ ู ้ป ่วยและ
ประเทศชาติ ตามแนวทางการรักษาโรคเบาหวานของ
ประเทศไทยในผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 ได้
แนะนำว่าให้ใช้ยา Metformin เป็นยาตัวแรกในการ
ลดระดับน้ำตาลในเลือดให้เป็นไปตามเป้าหมาย และ
หากเมื่อไม่ได้ตามเป้าหมาย ให้เพิ่มยาชนิดที่ 2 ที่
ไม่ใช่ยากลุ่มเดิม และหากไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลสะสมย้อนหลัง 3 เดือน (HbA1C) ให้อยู่ใน
เป้าหมายได้ด้วยยา 2 ชนิด สามารถเพิ่มยาชนิดที่สาม
ได้ด้วยยาฉีดอินซูลิน2 และการใช้ยาฉีดอินซูลิน ตาม
แนวทางการร ักษาโรคเบาหวานของ American 
Diabetes Association (ADA) ในปี พ.ศ. 2564 ได้มี
คำแนะนำเรื่องการให้ความสำคัญเกี่ยวกับเทคนิค
การใช้ยาฉีดอินซูลินที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยหรือแก่ผู้ดูแล 

 
เนื่องจากพบว่าเทคนิคการใช้ยามีผลต่อการควบคุม
ระดับน้ำตาลให้เป็นไปตามเกณฑ์เป้าหมายและ
เกี่ยวเนื่องกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยา3  ในปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่เข้ารับการบริการที่สถานบริการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลเครือข่ายโรงพยาบาลศรีสะเกษเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง จาก 6,212 ราย ในปี พ.ศ. 2564 เป็น 
6,648 ราย และ 6,973 ราย ในปี พ.ศ. 2565 และ 
2566 ตามลำดับ แต่กลับพบว่าผู ้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ทีมี่ระดับน้ำตาลในเลือดเป็นไปตามเป้าหมายมี
เพ ี ย งร ้ อยละ  38.70, 36.40 และ  40.63 ใ นปี                    
พ .ศ . 2564, 2565 และ 2566 ตามลำด ับ อ ีกท ั ้ งใน
จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาด้วย
ยาฉ ีดอ ินซ ูล ินท ั ้ งหมด 82 ราย ในสถานบร ิการ
โรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพตำบลเคร ือข ่ายของ
โรงพยาบาลศรีสะเกษ มีจำนวนผู ้ป่วยเพียงร้อยละ 
33  เท่านั้นที่ระดับน้ำตาลเป็นไปตามเกณฑ์เป้าหมาย 
และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบริบาลทาง
เภส ัชกรรม (Pharmaceutical care) เป ็นบทบาท
สำคัญของเภสัชกรที่จะสามารถลดความรุนแรงของ
ปัญหาด้านยา และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา รวมถึงสามารถป้องกันปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาได้ 
ซึ่งจะเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในกระบวนการดูแล
รักษาผู้ป่วย4 ปัญหาความล้มเหลวจากการใช้ยาฉีด
อินซูลินของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี พบได้มากถึงร้อยละ 80 ปัญหาที่ 
พบบ่อย ได้แก่ การที่บริหารยาฉีดอินซูลินและการ
จัดเก็บยาที่ไม่เหมาะสม5 ทั ้งนี้จากการทบทวน
งานว ิ จ ั ยท ี ่ เ ก ี ่ ย วข ้ อ งพบว ่ า  การบร ิบาลทาง               
เภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกลมี
ส่วนช่วยให้ผ ู ้ป ่วยเบาหวานที ่ ใช ้ยาฉ ีดอินซ ูลิ น
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น อีกทั้ง 
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ยังเพิ่มความรู้เกี่ยวกับยารักษาเบาหวาน และแก้ไข
ปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาได้6,7 เช่นเดียวกับการศึกษา
จากต่างประเทศที่ได้พบว่ารูปแบบการบริการ Remote 
consultation telepharmacy แบบภาพและเส ียง
หรือติดต่อผู้ป่วยผ่านทางโทรศัพท์สามารถเพิ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ได้รับยา
หลายรายการและอยู ่ ในพื ้นที ่ท ี ่ ห ่ าง ไกล ได ้ 8            
ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพการ
บริการปฐมภูมิที ่เปลี ่ยนแปลงจากการให้บริการ
สุขภาพเชิงรับไปสู่การให้บริการสุขภาพเชิงรุก ซึ่ง
ส่งผลต่อการปฏิบัติงานของเภสัชกร จากเดิมที่เน้น
เพียงบทบาทหน้าที่เพียงเชิงรับในหน่วยงาน คือ  
การให้บริการจ่ายยาที่สถานบริการแก่ผู้ป่วยเพียง
อย่างเดียว ต่อมาได้มีการปรับบทบาทเน้นการ
ให้บริการเภสัชกรรมเชิงรุกโดยให้มีการติดตามความ
ปลอดภัยและประสิทธิภาพผู้ป่วยหลังจากได้รับการ
บริการจ่ายยา ณ สถานบริการ เพื่อให้สอดคล้องกับ
การปฏิรูปของระบบสุขภาพ9  และแผนยุทธศาสตร์
กระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาระบบการแพทย์  
ปฐมภูมิและการพัฒนาระบบสุขภาพ สาขาโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง10 ประกอบกับในปัจจุบันความก้าวหน้าทาง
เทคโนโลยี มีผลทำให้เกิดการให้บริการแบบใหม่ คือ 
การให้เภสัชกรรมทางไกล (Telepharmacy) โดยเภสัชกร
สามารถสื ่อสารกับผ ู ้ป ่วยหร ือผ ู ้ร ับบร ิการได้ผ ่าน
เทคโนโลยีการสื่อสาร ซึ่งผู ้รับบริการไม่ต้องเดินทาง
มายังโรงพยาบาลเพื่อพบเภสัชกรโดยตรง ทำให้ผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้รับการบริการทางเภสัชกรรม
อย่างต่อเนื ่อง มีความร่วมมือในการใช้ยาอย่าง
ต่อเนื่อง และได้รับการแก้ไขจัดการเมื่อเกิดปัญหาจาก
การใช้ยา11,12  

ผู ้ว ิจ ัยจึงทำการวิจ ัยผลของการบริบาล 
เภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้ 

 
ยาฉีดอินซูลิน ที่มีต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ความร่วมมือในการใช้ยา เพื่อให้บรรลุเป้าหมายของ
การรักษาโรคเบาหวานได้ 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยาฉีด

อินซูลินก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม
ทางไกล  

2. เพ ื ่อเปร ียบเท ียบความสามารถในการฉีด
อินซูลินก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม
ทางไกล 

3. เพื ่อเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดหลัง         
อดอาหาร 8 ช ั ่ วโมง (Fasting Plasma Glucose : FPG)             
ก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรมทางไกล 

4. เพื่อเปรียบเทียบระดับน้ำตาลสะสมย้อนหลัง 3 
เดือน (HbA1C) ก่อนและหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม
ทางไกล 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การว ิจ ัยน ี ้ เป ็นการวิจ ัยก ึ ่งทดลอง (Quasi-

experimental research) ในผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ได้รับยาฉีดอินซูลินและได้รับการบริบาล
เภสัชกรรมทางไกลในสถานบริการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เครือข่ายโรงพยาบาล          
ศรีสะเกษ ตั้งแต่วันที่ 21 มิถุนายน พ.ศ. 2567  ถึงวันที่ 
21 ตุลาคม  พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลาทั ้งสิ ้น 4 เดือน 
การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุญาตจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย (Ethics 
Committee) โรงพยาบาลศร ีสะเกษ เม ื ่อว ันที่        
20 มิถุนายน 2567 เลขที่โครงการ 013/2567 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และได้รับการรักษาด้วยยาฉีด 
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อินซูลิน ในการกำหนดขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
ครั ้งนี ้ คำนวณโดยใช้สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่าง
สำหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยในตัวอย่างสองกลุ่ม 
ที ่ไม่อิสระต่อกัน พารามิเตอร์ที ่ใช้ในการคำนวณ             
อ ้างอิงการศ ึกษาของ พุทธ ิดา โภคภิรมย์ และ                               
กรกมล รุกขพันธ์13 ในกลุ ่มทดลอง 58 ราย ก่อน
การศึกษามีค่า HbA1c เฉลี่ยเท่ากับ 8.3 ± 1.6 และ
หลังการศึกษามีค่า HbA1c เฉลี่ยเท่ากับ 7.6 ± 1.3 
จากการคำนวณสามารถกำหนดกลุ่มตัวอย่างได้ 34 
คน แต่ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเพิ่มขนาดตัวอย่างเป็น 38 คน 
หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 10 เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่นั้น 
เป็นผู ้สูงอายุและเป็นการศึกษาระยะยาว อาจจะมี
โอกาสจะถอนตัวหร ือถ ูกค ัดออกจากงานว ิจัย         
ครั้งนีสู้ง  

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช ้หล ักความน่าจะเป ็น  (Probability 

Sampling) การส ุ ่ มแบบ Systematic ค ัดเล ื อก
ประชากรจากเลขประจำตัวผู้ป่วยทุกรายที่ใช้ยาฉีด
อินซูลินและเข้ามารับบริการ ในช่วงของวันที ่ 1 
มกราคม  2567 ถึงว ันที ่  31 พฤษภาคม  2567             
ณ สถานบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
(รพ.สต.) เครือข่ายโรงพยาบาลศรีสะเกษ จัดเรียง
ประชากรใหม่ตามลำดับเลขประจำตัวผู้ป่วย จากนั้น
สุ่มตัวอย่าง 1 คน เว้น 1 คน จนได้จำนวนตัวอย่าง
ครบ 38 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า 
1. ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิด

ที ่ 2 และได้รับการรักษาโดยการใช้ยาฉีดอินซูลิน
และบริหารยาฉีดอินซูลินด้วยตนเอง 

3. ผู ้ป่วยมีโทรศัพท์ หรือ Smart phone ที่
สามารถติดต่อผ่านระบบเสียงได้ 

 
4. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลใน

เลือดได้ตามเป้าหมาย โดยที่ระดับน้ำตาลในเลือด
สะสมย้อนหลัง 3 เดือน มากกว่าร้อยละ 7 (HbA1C > 
7%) 

5. ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก 
1. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถมาพบแพทย์ตามนัด

และไม่สามารถติดตามได้หลังจากผู้วิจัยติดต่อไป 2 
ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 1 สัปดาห์ 

2. ผู ้ป ่วยที ่ไม ่สามารถสื ่อสารหรือตอบ
คำถามเรื่องการใช้ยาของตนเอง 

2. การทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 

โดยมีขั้นตอนดังต่อนี้ 
1) ชี้แจงรายละเอียดและเงื่อนไขเกี่ยวกับการ

วิจัยให้ตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือกทราบและหาก
ผู้เข้าร่วมวิจัยยินยอมเข้าร่วมวิจัยลงนามในหนังสือ
แสดงความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 

2) ผู ้ว ิจ ัยเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไปผู้ป่วยเบาหวาน แบบประเมินความร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ป่วย แบบบันทึกประวัติ ผลการรักษา
ป ัญหาการใช ้ยาของผ ู ้ป ่วย และแบบประเมิน
กระบวนการฉีดอินซูลินใช้เวลาประมาณ 15 – 20 
นาที โดยแบ่งเป็น 5 ครั้ง ดังนี้ 

- ครั ้งท ี ่  1 เด ือนที ่  0 ผ ู ้ว ิจ ัยพบกลุ่ม
ตัวอย่างที่ รพ.สต. ครั ้งที ่ 1 ตรวจ HbA1c, FPG 
ประเมินความรู ้เกี ่ยวกับโรคและยารักษาโรคเบาหวาน
ประเม ินความร ่วมม ือในการใช ้ ยา ประเมิน
กระบวนการฉีดอินซูลินและประเมินปัญหาการใช้ยา
ของผู้ป่วย 

- ครั ้งที ่ 2 สัปดาห์ที ่ 2 ดำเนินการให้
บริบาลเภสัชกรรมทางไกล ครั้งที่ 1 ประเมินความรู้ 
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เกี ่ยวกับโรคและยารักษาโรคเบาหวาน ประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยา ประเมินกระบวนการฉีด
อินซูลิน และประเมินปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย 

- ครั ้งท ี ่  3 เด ือนที ่  1 ดำเน ินการให้
บริบาลเภสัชกรรมทางไกล ครั้งที่ 2 ประเมินความรู้
เกี ่ยวกับโรคและยารักษาโรคเบาหวาน ประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยา ประเมินกระบวนการฉีด
อินซูลิน และประเมินปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย 

- ครั ้งท ี ่  4 เด ือนที ่  2 ดำเน ินการให้
บริบาลเภสัชกรรมทางไกล ครั้งที่ 3 ประเมินความรู้
เกี ่ยวกับโรคและยารักษาโรคเบาหวาน ประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยา ประเมินกระบวนการฉีด
อินซูลิน และประเมินปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย 

- ครั้งที่ 5 เดือนที่ 3 – 4 พบกลุ่มตัวอย่าง
ที่ รพ. สต. ครั้งที่ 2 ตรวจ HbA1c, FPG ประเมิน
ความร ู ้ เก ี ่ยวกับโรคและยารักษาโรคเบาหวาน 
ประเม ินความร ่วมม ือในการใช ้ ยา ประเมิน
กระบวนการฉีดอินซูลิน และประเมินปัญหาการใช้
ยาของผู้ป่วย 

3. เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
1) แบบสอบถามที ่สร ้างขึ ้นจากการทบทวน

วรรณกรรม 1 ชุด แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 
ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยคําถามปลายเปิดจำนวน 6 
ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ สิทธิการรักษา ประเภทของ
อินซูลินที่ใช้รักษา โรคประจําตัวร่วม และระยะเวลา
ที่เป็นโรคเบาหวานและรับการรักษา 

2) แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู ้ป่วย โดยใช้เครื ่องมือคือ แบบวัดของ Morisky 
ชนิด 8 ข้อคำถาม (8-item Morisky Medication 
Adherence Scale: MMAS-8)14   ซึ ่งมีข้อคำถาม
ทั้งหมด 8 ข้อแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

 

 
- ส ่วนท ี ่  1  ค ือคำถามเก ี ่ยวก ับความ

ผิดพลาดของการรับประทานยา ประกอบด้วยข้อ
คำถาม 7 ข้อ เป็นข้อคำถามทางบวก 1 ข้อ คือ ข้อ 5 
และเป็นข้อคำถามทางลบ 6 ข้อ คือ ข้อ 1, 2, 3, 4, 
6 และ 7 ข้อคำถามสามารถเลือกตอบได้ 2 แบบ คือ 
ใช่ และไม่ใช่ โดยให้พิจารณาว่าตรงกับการปฏิบัติ
ของตนเอง 

เกณฑ์การให้คะแนน  
o ข้อคำถามข้อที่ 5 หากผู้ป่วยตอบว่า

ใช ่ ให้คะแนนเท่ากับ 1  หากตอบว่า ไม่ใช่ ให้
คะแนน เท่ากับ 0 

o ข้อคำถามข้อที ่1, 2, 3, 4, 6 และ 7 
หากผู้ป่วยตอบว่าใช่ ให้คะแนนเท่ากับ 0  หากตอบ
ว่าไม่ใช่ให้คะแนน เท่ากับ 1 

- ส ่วนท ี ่  2 ค ือ ข ้อคำถามแบบมาตร
ประมาณค่า ประกอบด้วยข ้อคำถามเก ี ่ยวกับ
ความรู้สึกในการรับประทานยา 1 ข้อ ให้เลือกตอบได้
เพียง 1 คำตอบที่ตรงกับการปฏิบัติ 

เกณฑ์การให้คะแนน    
o เล ือกตอบไม่เคยเลย ให้คะแนน 

เท่ากับ 1 คะแนน 
o เล ือกตอบ นาน ๆ ครั ้ง/บางครั ้ ง/ 

เกือบทุกครั้ง/ประจำทุกครั้ง ให้คะแนนเท่ากับ 0 
คะแนน 

การแปลผลคะแนน 
8 คะแนน หมายถึง มีความร่วมมือใน

การใช้ยาระดับสูง 
6 – 7 คะแนน หมายถึง มีความร่วมมือ

ในการใช้ยาระดับปานกลาง 
ต่ำกว่า 6 คะแนน หมายถึง มีความ

ร่วมมือในการใช้ยาระดับต่ำ 
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3) แบบบันทึกประวัติ ผลการรักษา และปัญหาการ

ใช้ยาของผู้ป่วย ประกอบด้วยข้อมูลเบอร์โทรศัพท์
ผู้ป่วยที่ติดต่อด้วยเสียงได้โดยตรง ข้อมูลเบื้องต้นของ
ผู้ป่วย ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติทางสังคม ประวัติ
การใช้สมุนไพร/ อาหารเสริม ประวัติการแพ้ยา 
ประวัติการใช้ยา ผลตรวจคลินิกและผลตรวจทาง
ห ้ อ งปฏ ิ บ ั ต ิ ก า ร  ป ัญหา จากการ ใช้ ย า และ             
แนวทางแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา 

4) แบบประเมินกระบวนการฉีดอินซูลิน 
สำหรับกระบอกฉีดยาอินซูลิน มีลักษณะเป็น

ปรนัยเลือกตอบมี 2 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติ และไม่ปฏิบัติ 
โดยให้คะแนน ปฏิบัติ เท่ากับ 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ 
เท่ากับ 0 คะแนน 

5) แบบประเมินกระบวนการฉีดอินซูลิน 
สำหรับปากกาฉีดยาอินซูล ิน แบบประเมิน                

มีลักษณะเป็นปรนัยแบบเลือกตอบมี 2 ตัวเลือก 
ปฏิบัติและไม่ปฏิบัติ โดยให้คะแนน ปฏิบัติ เท่ากับ      
1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ เท่ากับ 0 คะแนน 

4. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยตรวจสอบความถูกต้องของ
สมบูรณ์ของข้อมูล จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลโดยการ 

 
แจกแจงความถ ี ่และร ้อยละของข ้อม ูลท ั ่ ว ไป 
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างก่อน
กับหลังการทดลองในประเด็นความรู้เกี่ยวกับยารักษา
เบาหวาน ความร่วมมือในการใช้ยา ปัญหาเกี่ยวกับ
การใช้ยา ความแตกต่างของค่าเฉลี ่ย FPG และ 
HbA1c ด้วยสถิติ Paired simple t-test  

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้าร่วมการศึกษาเป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 63.2 และเพศชาย ร้อยละ 36.8 มีอายุ
มากกว่า 60 ปี มากถึงร้อยละ 52.7 รองลงมาคือ อายุอยู่
ระหว่าง 40 ปี ถึง 59 ปี ร้อยละ 44.7 ส่วนสิทธิการ
รักษามากที่สุดคือ สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ร้อยละ 76.3 ประเภทของอินซูลินที่ใช้รักษาคือแบบ
กระบอกฉีดยา ร้อยละ 57.9 โดยผู้เข้าร่วมการศึกษา
มีโรคประจำตัวร่วมกับโรคเบาหวาน ร้อยละ 81.5  
โรคประจำตัวร่วมที ่พบมากที่สุดคือ โรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 50 ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน
และรับการรักษาเฉลี่ย 15.8 ± 5.86 ปี ผู้ป่วยทุกคน
ดูแลตนเองในเร ื ่องการฉ ีดยาอินซูล ินและการ
รับประทานยา ดังแสดงในตารางที่ 1

 

ตารางที่ 1  จำนวน (ร้อยละ) ของผู้เข้าร่วมการศึกษาจำแนกตามตัวแปร (n=38) 

ข้อมูลพ้ืนฐาน จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)  
อายุเฉลี่ย (ปี) 

< 40 1 (2.6) 
40 – 59 17 (44.7) 
≥ 60 20 (52.7) 
Mean ±SD 62.4±15.2 

เพศ 
หญิง 24 (63.2) 
ชาย 14 (36.8) 

 



ตารางที่ 1  จำนวน (ร้อยละ) ของผู้เข้าร่วมการศึกษาจำแนกตามตัวแปร (n=38) (ต่อ) 
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                       ข้อมูลพ้ืนฐาน                               จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
สิทธิการรักษา 
    บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 29 (76.3) 
    เบิกจ่ายตรงกรมบญัชีกลาง 9 (23.7) 
ประเภทของอินซูลนิที่ใช้รักษา  
    แบบกระบอกฉีดยา (Insulin syringe) 22 (57.9) 
    แบบปากกา (Insulin penfill) 16 (42.1) 
โรคประจำตัวร่วมกับโรคเบาหวาน  

ไม่ม ี 7 (18.5) 
มี (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 31 (81.5) 

โรคความดันโลหิตสูง 19 (50.0) 
โรคไขมันในเลือดสูง 16 (42.1) 
โรคไตวายเรื้อรัง 2 (5.2) 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 (2.7) 

ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานและรับการรักษา (Mean ± S.D.) 15.8 ± 5.86 (ปี) 
 

 ผลลัพธ์ด ้านความร่วมมือในการใช ้ยา 
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนนความร่วมมือในการ
ใช้ยาก่อนและหลังการให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกล
เฉลี่ย 5.63 ± 1.29 คะแนน และ 6.41 ± 1.07 คะแนน 
ตามลำดับ โดยที่หลังการให้บริบาลเภสัชกรรม

ทางไกล ผู้ป่วยเบาหวานมีค่าเฉลี่ยคะแนนร่วมมือ
ในการใช้ยามากกว่าก่อนการให้บริบาลเภสัชกรรม
ทางไกลเฉลี่ย 0.78 คะแนน (95%CI: 0.24, 1.32) 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p = 0.0005) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2   ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานระหว่างก่อนกับหลังการ
ให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกล 

ความร่วมมือในการใช้ยาฉีดอินซูลิน Mean S.D. d  
(95%CI) 

t p-value 

ก่อนบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 5.63 1.29 0.78 
(0.24, 1.32) 

2.869 0.005* 
หลังบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 6.41 1.07 

หมายเหตุ * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

 ผลลัพธ์ในการรักษาโรคเบาหวาน พบว่า
ผู ้ป่วยเบาหวานมีระดับน้ำตาลในเลือดขณะอด
อาหาร (FPG) ก ่อนและหล ั งการให ้บร ิบาล             
เภสัชกรรมทางไกลเฉลี่ย 162.10 ± 72.86 mg/dL 
และ 143.60 ± 54.35 mg/dL ตามลำดับ โดยที่

ระหว่างก่อนกับหลังการให้บริบาลเภสัชกรรม
ทางไกล ผู้ป่วยเบาหวานมีค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลใน
เลือดขณะอดอาหาร (FPG) ไม่แตกต่างกัน ผู้ป่วย
เบาหวานมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 
ก่อนและหลังการให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกล  
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เฉลี่ย 9.62 ± 1.68 mg% และ 8.13 ± 1.02 mg% 
ตามลำดับ โดยที ่หลังการให้บริบาลเภสัชกรรม
ทางไกล ผู้ป่วยเบาหวานมีค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาล 
 

 
สะสมในเล ือด (HbA1C) น้อยกว ่าก ่อนการให้
บร ิบาลเภส ัชกรรมทางไกลเฉล ี ่ย 1.49 mg% 
(95%CI: -2.13, -0.85) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ             
(p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG) และระดับน้ำตาลสะสม            
ในเลือด (HbA1C) ระหว่างก่อนกับหลังการให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกล 

ผลลัพธ ์ Mean S.D. d  
(95%CI) 

t p-value 

ระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG)     
ก่อนบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 162.10 72.86 -18.50 

(-47.88, 10.88) 
-1.255 0.214 

หลังบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 143.60 54.35 
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C)      

ก่อนบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 9.62 1.68 -1.49 
(-2.13, -0.85) 

-4.673 <0.001* 
หลังบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 8.13 1.02 

  หมายเหตุ * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการฉีดยา
อินซูลิน พบว่าผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีคะแนน
ความสามารถในการฉีดยาอินซูลินแบบกระบอกฉีด
ยาเฉลี่ย 8.14 ± 1.91 คะแนน และ 9.14 ± 2.31 
คะแนน ตามลำดับ โดยที ่หล ังการให ้บร ิบาล           
เภสัชกรรมทางไกล ผู ้ป่วยเบาหวานมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความสามารถในการฉีดยาอินซูลินแบบ
กระบอกฉ ีดยามากกว ่ าก ่ อนการให้ บร ิบาล              
เภสัชกรรมทางไกลเฉลี่ย 1.00 คะแนน (95%CI: 
0.03, 1.97) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.043) 

และผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนนความสามารถในการ
ฉีดยาอินซูลินแบบปากกาฉีดยาเฉลี่ย 9.87 ± 1.88 
คะแนน และ 11.12 ± 1.55 คะแนน ตามลำดับ 
โดยที่หลังการให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกล ผู้ป่วย
เบาหวานมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการฉีด
ยาอินซูลินแบบปากกาฉีดยามากกว่าก่อนการให้
บร ิบาลเภสัชกรรมทางไกลเฉล ี ่ย 1.25 คะแนน 
(95%CI : 0.46, 2.04) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ             
(p = 0.002) ดังแสดงในตารางที่ 4
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 ตารางที่ 4  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการฉีดอินซูลินระหว่างก่อนกับหลังบริบาล
เภสัชกรรมทางไกล  

ความสามารถในการฉีดยาอินซูลิน Mean S.D. d  
(95%CI) 

t p-value 

แบบกระบอกฉีดยา      
ก่อนบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 8.14 1.91 1.00 

(0.03, 1.97) 
2.057 0.043* 

หลังบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 9.14 2.31 
แบบปากกาฉีดยา      

ก่อนบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 9.87 1.88 1.25 
(0.46, 2.04) 

3.162 0.002* 
หลังบริบาลเภสัชกรรมทางไกล 11.12 1.55 

  หมายเหตุ * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลองที่
ทำการศึกษาผลลัพธ์การบริบาลเภสัชกรรมทางไกลใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน
โดยได้เปรียบเทียบผลลัพธ์จากการให้บริบาลเภสัชกรรม
ทางไกล พบว่าผู ้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา           
มากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และมีค่าคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยาเพิ ่มขึ ้นซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ จิราวัฒน์ สุวัตธิกะ15  ซึ่งศึกษาผลของการ
ให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกล พบว่าผู ้ป่วยมีความ
ร ่วมม ือในการใช ้ยามากข ึ ้นหลังให ้การบร ิบาล           
เภสัชกรรมทางไกล นอกจากนี้ ยังพบว่าการศึกษาของ 
ส ุดเฉล ียว จ ันทร ุท ิน 16 ที ่ศ ึกษาผลการบริบาล              
เภส ัชกรรมทางไกลในผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวาน ณ 
โรงพยาบาลส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล พบว ่าการ
พัฒนาการให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกล ทำให้ผู้ป่วย
เก ิดความร ่วมมือในการ ใช ้ ยามากข ึ ้ นอย ่ า งม ี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งจากผลการวิจัยนี้ได้แสดงให้
เห็นว่า การให้บริบาลเภสัชกรรมทางไกลเป็นการ
ส่งเสริมทำให้ผู ้ป่วยเกิดความร่วมมือในการใช้ยา 
เน ื ่องจากผู ้ป ่วยกลุ ่มนี ้ เป ็นกลุ ่มผ ู ้ป ่วยโรคเรื ้อรัง          

จึงจำเป็นต้องได้รับยาหลายชนิดต่อเนื่องเป็นระยะ
เวลานาน อาจจะทำให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการ
ใช้ยา ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกคือระดับน้ำตาลใน
เลือดของผู ้ป ่วยได้ และจากผลการให้การบริบาล          
เภสัชกรรมทางไกล พบว่าค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลใน
เลือดขณะอดอาหาร (FPG) และค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1C) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซึ ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ พัทร์วรินท์  
ศรลัมพ์ และคณะ17  ที ่ทำการศึกษาการบริบาลทาง
เภสัชกรรมร่วมกับการติดตามการใช้ยาทางไกล 
(Telepharmacy) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้  โดยติดตาม
ในสัปดาห์ที ่ 2 และหลังจากนั ้นเดือนละครั ้งจน
สิ้นสุดการศึกษา รวมถึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
พัทร์วรินท์ ศรลัมพ์ และคณะ17 ซึ่งศึกษาผลของการ
บริบาลเภสัชกรรมและการติดตามการใช้ยาทางไกล
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกและการให้ความร่วมมือในการ
ใช้ยาโดยติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลาทั้งสิ้น 3 เดือน
ผ่านทางโทรศัพท์ ด้วยการให้ความรู้และคำแนะนำ
การใช้ยาร่วมทั้งปรับเปลี่ยนพฤติกรรมซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษานี้ จึงถือได้ว่ากระบวนการติดตามการใช้ยา 
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ทางไกลร่วมกับการให้บริบาลเภสัชกรรมสามารถมี
ส ่วนช่วยลดระดับน้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(FPG) และค่าเฉล ี ่ยระดับน ้ำตาลสะสมในเล ือด 
(HbA1C) ได้ จากการวิจ ัยพบว่าการให้บริบาล
เภสัชกรรมทางไกลเป็นการกระตุ้นเตือนผู้ป่วยให้มี
ความสามารถในการฉีดอินซูลินและความร่วมมือใน
การใช้ยาอีกหนึ่งวิธีและจากการที่ผู้ป่วยได้สนทนา
กับเภสัชกรมากขึ้นและนานขึ้น ทำให้ผู้ป่วยเกิดความ
ไว้วางใจต่อเภสัชกร จึงพร้อมที่จะให้ข้อมูลปัญหา
จากการใช้ยา ทำให้เภสัชกรทราบถึงสาเหตุของปัญหา
จากการใช้ยาที่แท้จริงและสามารถแก้ไขปัญหานั้น
ได้ และยังช ่วยลดข้อจำกัดด้านระยะเวลาของ            
เภสัชกรในการให้คำปรึกษาด้านยาและแนะนำ
เกี่ยวกับการใช้ยาตามระบบปกติของโรงพยาบาล
ส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล เคร ือข ่ายโรงพยาบาล              
ศรีสะเกษ ซึ่งระบบดังกล่าวพบว่าเภสัชกรไม่มีเวลา
มากพอท ี ่จะทบทวนหร ือให้ ข ้อม ูลคำแนะนำ
ว ิธ ีการใช ้ยาฉ ีดซ ูอ ินล ินเท่าก ับการให ้บร ิบาล         
เภสัชกรรมทางไกล เนื่องจากจำเป็นต้องให้บริการ
ผ ู ้ ป ่ วย เป ็นจำนวนมาก  ในแต่ละคร ั ้งของการ
ให้บริการ ส่งผลให้ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการใช้ยา
และส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก อีกทั ้งงานวิจ ัยนี้           
ยังชี้ให้เห็นว่าเภสัชกรเป็นส่วนหนึ่งของทีมสหสาขา
วิชาชีพในการได้ร่วมดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่าง
ต ่อเน ื ่ อง  สามารถนำร ูปแบบการให้ บ ร ิ บ าล          
เภสัชกรรมทางไกลไปปรับใช้ในผู้ป่วยเรื ้อรังโรค 
อื่น ๆ ได้ การบริบาลเภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใช้ยาฉีดอินซูลินมีส่วนช่วยเพ่ิม
ทักษะในการใช้ยาฉีดอินซูลินและเพิ่มความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วย 
 

 
ในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบาหวานได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  อีกทั ้ ง สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG) และทำให้
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

ข้อเสนอแนะ  
  งานวิจัยควรมีการศึกษาติดตามประเมินผลการ
ติดตามใช้ยาผ่านระบบเภสัชกรรมทางไกลต่อผลลัพธ์
ด้านอื่น ๆ ของผู้มารับบริการ คือผู้ป่วยและผู้ดูแลที่
บ้าน เช่น ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจต่อการให้บริการ
ของเภสัชกรและทีมสหสาขาวิชาชีพที ่เกี ่ยวข้อง
ทั้งหมด เพื่อให้ผลลัพธ์ของการศึกษาครอบคลุมใน
ทุก ๆ มิตมิากยิ่งขึ้น 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะว่า อาจ
นำวิธีการดำเนินงานนี้ไปประยุกต์ใช้กับกลุ่มผู้ป่วย
โรคเรื้อรังอื่น ๆ ได้ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ซับซ้อน
มากขึ้นหรือมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน เช่น 
ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจ 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เป็นต้น และควรขยายงานบริบาล
เภสัชกรรมทางไกลไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลอื่น ๆ อย่างต่อเนื่อง 

กิตติกรรมประกาศ 
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การพัฒนารูปแบบการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จงัหวัดจันทบุรี กรณีศึกษาอำเภอแหลมสิงห์ 

Development of a model for consumer protection operations for health 
products of local administrative organizations in  

Chanthaburi Province: a case study of Laem Sing District 

อารีวัล มหาธนรัตน1์  
Areewan Mahathanarat1 

บทคัดย่อ 
 วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้คือเพ่ือพัฒนา (ข้อเสนอ) รูปแบบการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) จังหวัดจันทบุรี เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม ถึง 30 กันยายน 2564 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลหลัก ซึ่งประกอบด้วยผู้บริหาร และผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ของ อปท. โดยเจาะจงศึกษาจุดอ่อน จุดแข็ง และการปฏิบัติงาน จากกระบวนการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ของ อปท. อำเภอแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี และนำข้อมูลมาเป็นประเด็นตั้งต้นในการ
ทำสนทนากลุ่ม กับผู้ให้ข้อมูลหลัก เพื่อพัฒนารูปแบบการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ 
อปท. โดยยึดแนวคิดการบริหารของ Gulick ที่ต้องมีองค์ประกอบครบ 7 ด้าน ที ่ย่อ มาเป็น POSDCoRB           
เป็นกรอบ และระดมความคิด เพ่ือสร้างกิจกรรมแต่ละองค์ประกอบทีเ่หมาะสม สมบูรณ์และสอดคล้องกัน 

ผลการศึกษาพบว่า อปท. ในอำเภอแหลมสิงห์ ส่วนใหญ่ยังไม่ทราบและไม่มีการดำเนินงานในภารกิจที่
ได้รับการถ่ายโอนจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย). (5 แห่งจาก 6 แห่ง) ซ่ึงเป็นจุดอ่อนหรือปัญหา
สำคัญในการถ่ายโอนภารกิจงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ อปท. มีการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ บ้าง แต่ทำในฐานะ
ผู้ร่วมทำงานเท่านั้น ไม่ใช่ผู้รับผิดชอบหลัก ผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการประชุมกลุ่มย่อย พบว่ารูปแบบใน
การคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ในจังหวัดจันทบุรี ที่มีประสิทธิภาพ ต้องเน้นการทำงาน
แบบมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งผู้ผลิต ผู้บริโภค หน่วยงานสาธารณสุข และ อปท. และการสื่อสารต้องเป็น
แบบสองทิศทาง จากส่วนกลางลงไปท้องถิ่น และจากท้องถิ่นขึ้นมาส่วนกลาง โดยมีหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ 
เป็นหน่วยงานเชื่อมประสาน เพื่อให้การทำงานมีประสิทธิภาพ ไม่เกิดความซ้ำซ้อน และลดช่องว่างในการ
ดำเนินงาน รวมทั้งจัดทำข้อเสนอเชิงนโยบาย เพื ่อให้ผู ้บริหาร อปท. เห็นความสำคัญ และขับเคลื ่อนการ
ดำเนินงาน ประสาน สนับสนุนหรือผลักดันเชิงนโยบาย ให้มีการกำหนดเป็นตัวชี้วัดร่วมที่ต้องดำเนินการ สร้าง
กระบวนการมีส ่วนร่วมในการจัดทำแผนกลยุทธ์ กำหนดเป้าหมาย สนับสนุนงบประมาณ อุปกรณ์ สื่อ
ประชาสัมพันธ์ และประเมินผลรูปแบบการดำเนินงานฯ โดยการถอดบทเรียนจาก อปท. ที่ประสบความสำเร็จ 
ศึกษาปัจจัยแห่งความสำเร็จ และอุปสรรคในการดำเนินงาน  

คำสำคัญ : รูปแบบการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค, ผลิตภัณฑ์สุขภาพ, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 

 
1 เภสัชกรชำนาญการ กลุม่งานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสัชสาธารณสขุ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี  
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Abstract 
The purpose of this research is to develop a (proposal) model for the operation of consumer 

protection of health products of local administrative organizations (LAOs) in Chanthaburi 
Province. This is action research was from May 1 to September 30, 2021. Data were collected 
by interviewing key informants, including executives and those involved in the operation of 
consumer protection of health products of LAOs. Specifically, the study examined the 
weaknesses, strengths and performance of the operation process of consumer protection of 
health products of LAOs in Laem Sing District, Chanthaburi Province. The data was used as the 
starting point for focus group discussions with key informants to develop a model for the 
operation of consumer protection of health products of LAOs, based on Gulick's management 
concept that must have 7 complete components, which can be summarized as POSDCoRB, 
as a framework and brainstorming to create appropriate and complete activities for each 
component. 

The study results found that most of the local administrative organizations in Laem Sing District 
are still unaware and have not implemented the missions transferred from the Food and Drug 
Administration (FDA) (5 out of 6 organizations), which is a weakness or a major problem in the transfer 
of consumer protection missions. Some local administrative organizations have implemented consumer 
protection, but they do so as co - workers and not as the main responsible parties. The analysis of 
data from the sub - group meeting found that an effective model for consumer protection of health 
products by local administrative organizations in Chanthaburi Province must emphasize the participation of 
all sectors, including producers, consumers, public health agencies, and local administrative organizations. 
Communication must be two - way, from the central government to the local government and from the 
local government to the central government, with local public health agencies as the coordinating agencies 
to ensure efficient work, avoid duplication, and reduce gaps in operations, including the preparation of 
policy proposals so that local administrative organization executives see the importance and drive 
operations, coordinate, support, or push policies to set common indicators that must be implemented, 
create a process for participation in the preparation of strategic plans, set goals, support budgets, 
equipment, public relations media, and evaluate the operational model by extracting lessons from 
successful local administrative organizations, studying success factors, and obstacles to operations. 

Keywords : Consumer protection operation model, Health products, Local administrative 
organizations 
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บทนำ 

ยุทธศาสตร ์ของสำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.) มุ่งเน้นที่ระบบคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผล ิตภ ัณฑ ์ส ุ ขภาพ การส ่ ง เสร ิมและพ ัฒนา
ผู ้ประกอบการ เป็นบทบาทของหน่วยงานระดับ
ส ่วนกลาง ระดับเขต และระดับจ ังหว ัดที ่ต ้อง
ดำเน ินการ เ พ่ือให ้บรรล ุ เป ้าหมายด ้านระบบ
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ได้แก่ การ
บริหารจัดการระบบ ระบบข้อมูล การเฝ้าระวังและ
การจัดการความเสี่ยง กิจกรรมของการเฝ้าระวัง
นั ้น ประกอบด้วย (1) แผนการเฝ้าระวัง (2) การ
ขับเคลื่อนและดำเนินการตามแผนการเฝ้าระวัง และ 
(3) การถ่ายทอดและกำกับ ติดตาม การดำเนินการตาม
แผนการเฝ้าระวัง ส่วนกิจกรรมการจัดการความเสี่ยง 
ประกอบด้วย (1) การนำผลการเฝ้าระวังมาดำเนินการ
ตามแผนการจัดการความเสี่ยงแบบบูรณาการ (2) การ
ดำเนินการตามกฎหมาย (3) การสื่อสารความเสี่ยงไปยัง
ผู ้เกี ่ยวข้อง เพื ่อการจัดการปัญหา และ (4) การ
ถ่ายทอดและกำกับ ติดตาม การดำเนินการตาม
แผนการจัดการความเสี่ยง1  

พระราชบัญญัติกำหนดแผนและขั้นตอนการ
กระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2542 บัญญัติขึ ้นตามกฎหมายรัฐธรรมนูญ 
พ.ศ. 25402 ไดก้ําหนดให้ราชการบริหารส่วนกลางถ่าย
โอนภารกิจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น (อปท.) 
ดำเนินการแทนในเขตพื้นที่ของตน ซึ่งในปี พ.ศ. 2546 
อย. ได้กำหนดภารกิจงานคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคด ้าน
ผล ิตภ ัณฑ์ส ุขภาพ ท ี ่จะถ่ายโอนให้แก่  อปท. ไว้             
4 ภารกิจ ได้แก่ 1) การผลิตสื ่อและ/หรือเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ         
2) การเสริมสร้างศักยภาพผู้บริโภคและเรียกร้องสิทธิอัน
ชอบธรรม 3) การสร้างและขยายเครือข่ายการมีส่วนร่วม

ในงานคุ้มครองผู้บริโภคในท้องถิ่น และ 4) ตรวจสอบ
ติดตามคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์อาหาร ยา 
เครื่องมือแพทย์ เครื่องสำอาง และวัตถุอันตรายใน
สถานที่จำหน่าย3 อปท. เป็นหน่วยราชการที่ใกล้ชิด
กับประชาชนและมีบทบาทในการดำเนินการพัฒนา
สาธารณสุขตามกฎหมาย เพื่อให้ประชาชนในท้องถิ่น
พัฒนาด้านสุขภาพ แต่ในระยะการเปลี่ยนถ่ายโอน
อำนาจที่ผ่านมา หน่วยงานใน อปท. ส่วนใหญ่ยังไม่มี
ความพร้อมในการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขตามที่
กฎหมายกำหนด ทั้งในด้านกรอบโครงสร้างบุคลากร 
งบประมาณ และองค์ความรู้4 รวมทั้งขาดรูปแบบ
และแนวทาง การดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีประสิทธิภาพใน อปท. แต่ละ
ระดับ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจันทบุรี (สสจ.
จันทบุรี) เป็นหน่วยงานหลักในการดำเนินงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ในระดับจังหวัด มี
บทบาทในการกำกับดูแลการคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และสนับสนุนการดำเนินงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ที่
ได ้ร ับการถ ่ายโอนภารก ิจ ซึ ่งที ่ผ ่านมาตั ้งแต่ปี         
พ.ศ. 2559 สสจ.จ ันทบ ุร ี  ย ั งไม ่มี ข ้ อม ู ลผลการ
ดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
ของ อปท. และไม่มีการจัดทำแผนงานในการส่งเสริม 
สนับสนุนการดำเน ินงานคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ประกอบกับ อย. ก็ยังไม่มี
แผนงานในการสนับสนุนการดำเนินงานคุ ้มครอง
ผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ที่ชัดเจน 
ผู ้ว ิจัยได้เห็นความสำคัญที่จะพัฒนา อปท. ให้เป็น
หน่วยงานหลักในการตรวจสอบเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์
สุขภาพในพ้ืนที่ และเพ่ิมศักยภาพเจ้าหน้าที่ใน อปท. 
ให้มคีวามเข้มแข็ง สามารถบริหารจัดการการคุ้มครอง 
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ผู ้บร ิโภคด้านผลิตภัณฑ์ส ุขภาพในพื ้นที ่ ได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพและทันการณ์ จึงจำเป็นต้องศึกษาวิจัยเพ่ือ
พัฒนารูปแบบการดำเนินงานการคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ในจังหวัดจันทบุรี 
โดยคัดเลือก อปท. อำเภอแหลมสิงห์ เป็นกรณีศึกษา 
เนื่องจากมีเครือข่ายในการดำเนินงานที่มีเข้มแข็ง
กว่าพื้นท่ีอ่ืน 
วัตถุประสงค ์

เพื ่อพัฒนารูปแบบการดำเนินงานคุ ้มครอง
ผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ในจังหวัด
จันทบุรี 
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
(Action Research) เพื ่อสร้างรูปแบบการดำเนินงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ใน
จังหวัดจันทบุรี โดยศึกษาจากการดำเนินงานของ อปท. 
อำเภอแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี เนื่องจากเป็น อปท. 
ที ่มีความเข้มแข็ง และมีการดำเนินงานอย่างเป็น
ร ูปธรรมมากกว ่าอำเภออื ่น ๆ โดยศ ึกษาต ั ้ งแต่               
ว ันที ่  1 พฤษภาคม ถึง 30 กันยายน 2564 โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. ผู้ให้ข้อมูลหลัก 
พื้นที่ต้นแบบที่ใช้เก็บข้อมูล คือ อำเภอ

แหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี ซึ่งมี อปท. ประกอบด้วย
เทศบาลตำบล (ทต.) และองค์การบริหารส่วนตำบล 
(อบต.) จำนวน 6 แห่ง ได้แก่ ทต.ปากน้ำแหลมสิงห์, 
ทต.พลิ้ว, อบต.เกาะเปริด, อบต.บางกระไชย, อบต.
หนองชิ่ม และ อบต.บางสระเก้า 

ผู ้ให้ข้อมูลหลัก (Key Informants) ใน
การวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ที่เกี่ยวข้องกับงานคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑส์ุขภาพใน อปท. อำเภอแหลมสิงห์ 
 

 
จังหวัดจันทบุรี  ประกอบด้วย ผู ้บริหาร  อปท., 
ผ ู ้ อำนวยการกองสาธารณส ุข และเจ ้ าหน ้ าที่
ผู้รับผิดชอบงานคุ้มครองผู้บริโภค ทั้ง 6 แห่ง ได้แก่ 
ทต.ปากน้ำแหลมสิงห์, ทต.พลิ้ว, อบต.เกาะเปริด, 
อบต.บางกระไชย, อบต.หนองช ิ ่ม และ  อบต.          
บางสระเก้า 

ผู้ร่วมสนทนากลุ่ม ประกอบด้วยเภสัชกร 
สสจ.จันทบุรี, เภสัชกรโรงพยาบาล (รพ.) แหลมสิงห์, 
สาธารณสุขอำเภอแหลมสิงห์, เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงาน
คุ ้มครองผู ้บริโภคของ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
(สสอ.) แหลมสิงห์, ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล (ผอ.รพ.สต.) แหลมสิงห์, เจ้าหน้าที่
ผู ้รับผิดชอบงานคุ ้มครองผู้บริโภคของโรงพยาบาล
ส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล (รพ.สต.), ผ ู ้นำช ุมชน, 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.), ผู้แทน
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีว ิตระดับอำเภอ 
(พชอ.), ตัวแทนผู้ประกอบการ และผู้แทนจาก อปท. 
ของอำเภออ่ืน ในจังหวัดจันทบุรี 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
2.1 แบบรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ เช่น 

ผลการดําเนินงานด้านการคุ้มครองผู้บริโภค, สถิติเรื่อง
ร้องเรียนของผู้บริโภค, การจัดการปัญหาเรื่องร้องเรียน 

2.2 แบบส ัมภาษณ์ สถานการณ์และ
ปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผล ิตภ ัณฑ ์ส ุขภาพของ อปท. จ ังหว ัดจ ันทบ ุรี                 
ตามทฤษฎ ี  POSDCoRB ของ Gulick and Urwick 
ประกอบด ้วย การวางแผน การจ ัดการองค ์กร              
การบริหารบุคคล การอำนวยการ การประสานงาน    
การรายงาน และงบประมาณ5 

ตรวจสอบความเที ่ยงของเคร ื ่องมือ           
โดยนำแบบสัมภาษณ์พร้อมโครงร่างวิจัยฉบับย่อให้                  
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ผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน เป็น          
ผู้ตรวจสอบ  

3.วิธีการเก็บข้อมูล 
3.1 สัมภาษณ์ผู้รับผิดชอบงานคุ้มครอง

ผู ้บริโภค ระดับอำเภอ/ตำบล และ อปท. ในพื้นที่ 
อำเภอแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี เพื ่อเก็บรวบรวม
ข้อมูลการดำเนินงาน สถานการณ์ปัญหาการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

3.2 คัดลอกข้อมูลที ่ เก ี ่ยวข้องกับการ
ดำเนินงานคุ้มตรองผู้บริโภคของ อปท. ทั้งหมด ของ
อำเภอแหลมสิงห์ เรียงตามองค์ประกอบการบริหาร 
ทั้ง 7 องค์ประกอบ ตาม POSDCoRB 

3.3 ประชุมกลุ่ม ผู้มีส่วนร่วมผู้ที่มีส่วนได้
ส่วนเสีย (Stakeholders) ได้แก่ เภสัชกร สสจ.จันทบรุี 
จำนวน 1 คน, เภสัชกร รพ.แหลมสิงห์ จำนวน 1 คน, 
สาธารณสุขอำเภอแหลมสิงห์ จำนวน 1 คน, เจ้าหน้าที่
ผู ้รับผิดชอบงานคุ้มครองผู้บริโภคของ สสอ.แหลม
สิงห์ จำนวน 1 คน, ผอ.รพ.สต.แหลมสิงห์ หรือ
เจ้าหน้าที ่ผ ู ้ร ับผิดชอบงานคุ ้มครองผู ้บริโภคของ        
รพ.สต. จำนวน 8 คน, ผู ้นำชุมชน จำนวน 2 คน,          
อสม. จำนวน 2 คน, ผู ้แทน พชอ. 1 คน, ตัวแทน
ผู้ประกอบการ จำนวน 2 คน และผู ้แทนจาก อปท. 
ของอำเภออื่น ในจังหวัดจันทบุรี จำนวน 2 คน รวม 
จำนวน 21 คน เพื่อร่วมสังเคราะห์ข้อมูลและข้อเสนอ
การพัฒนาแนวทางการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. 

4.การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ

วิเคราะห์เนื้อหา  
4.1 จัดหมวดหมู ่ข้อมูล เพื ่อเรียบเรียง 

รายการกิจกรรมที่ อปท. กระทำ โดยวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) รายละเอียดของเหตุการณ์หรือ 

 
ประเด็น, จัดหมวดหมู่จำแนกประเภท  (Categories) 
และวิเคราะห์ถึงความเชื ่อมโยงข้อมูล และนำเสนอ
รูปแบบการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคในการสนทนา
กลุ่ม โดยการวิพากษ์ วิจารณ์ และเป็นฐานคิดในการ
สร้างร ูปแบบการพัฒนาแนวทางการดำเน ินงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ จังหวัดจันทบรุี 
ตามหมวดหมูต่่อไปนี้ 

1) ปัญหาการดำเนินงานคุ ้มครอง
ผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ อำเภอแหลมสิงห์ 
จังหวัดจันทบุรี 

2) ปัจจัยและสาเหตุของปัญหาการ
ดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

3) แนวทางหร ือแผนงานในการ
แก้ไขปัญหางานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

4.2 สร ้างร ูปแบบ (Model) การพัฒนา  
แนวทางการดำเน ินงานคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ จังหวัดจันทบุรี โดยการประชุม 
กลุ่มย่อย อย่างมีส่วนร่วมในชุมชน แบบมีโครงสร้าง ตาม
บริบทของพื้นที่ โดยวิเคราะห์เนื้อหา รายละเอียดของ
เหตุการณ์หรือประเด็น, จัดหมวดหมู่จำแนกประเภท 
และวิเคราะห์ถึงความเชื่อมโยงข้อมูล และนำเสนอ
รูปแบบการดำเนินงานคุ ้มครองผู ้บริโภคในการ
สนทนากลุ่ม โดยการวิพากษ์ วิจารณ์ จากผู้ที่มีส่วนได้
ส่วนเสีย (Stakeholders) อำเภอแหลมสิงห์ ได้แก่ 
เภส ัชกร สสจ.จ ันทบ ุร ี ,  เภสัชกร รพ.แหลมสิงห์ , 
สาธารณสุขอำเภอแหลมสิงห์, เจ้าหน้าที่ผู ้รับผิดชอบ
งานคุ้มครองผู้บริโภคของ สสอ.แหลมสิงห์, ผอ.รพ.สต.
แหลมสิงห์, เจ้าหน้าที่ผ ู ้ร ับผ ิดชอบงานคุ ้มครอง
ผู้บริโภคของ รพ.สต., ผู้นำชุมชน, อสม., ผู้แทน พชอ., 
ตัวแทนผู ้ประกอบการ และผู ้แทนจาก อปท. ของ
อำเภออ่ืน ในจังหวัดจันทบุรี 
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3. การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการพิจารณาด้าน

จริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ของสำนักงานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ จังหวัดจันทบุรี/ เขตสุขภาพที่ 6 
เลขที่โครงการ: CTIREC 048/64 
ผลการศึกษา 

1. ผู ้ให้สัมภาษณ์ เป็นผู ้บริหาร อปท. (นายก 
อปท. จำนวน 5 คน และปลัด อปท. จำนวน 1 คน) 
คิดเป็นร้อยละ 75 และผู ้อำนวยการกองสาธารณสุข 
จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 25 ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 75, มีอายุ 51 – 60 ปี ร้อยละ 50.0, 
การศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 50.0 มีอายุ
ราชการน้อยกว่า 20 ปี ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการอบรม
งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ มีเพียง
นายก อบต.บางกระไชย ที ่ เคยได้ร ับการอบรม
เกี่ยวกับเรื ่องอาหารปลอดโรค ผู้บริโภคปลอดภัย 
จำนวน 2 ครั้ง และเรื่องการเลือกบริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่มีความปลอดภัย จำนวน 1 ครั้ง ซึ่งเป็นการ
จัดอบรมโดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และยังเป็น
ผู ้บริหารที ่มีประสบการณ์ในการบริหารจัดการและ
ดำเนินงานเกี ่ยวกับงานคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคด ้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพในพ้ืนที่  

2. การดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคของ อปท. 
ส่วนใหญ่ อปท. ในจังหวัดจันทบุรี ยังไม่ทราบและไม่มี
การดำเนินงานในภารกิจการคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ได้รับการถ่ายโอนจาก อย. สามารถ
จำแนกการดำเนินงานตามภารกิจ 4 ด้าน ได้ดังนี ้

1) ภารกิจด้านการผลิตสื ่อ และเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
พบว่า อปท. ส่วนใหญ่มีความพร้อมในการเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ เนื่องจากมีช่องทางการประชาสัมพันธ์ 

 

ที่เข้าถึงประชาชนในพื้นที ่ได้อย่างทั ่วถึง แต่ขาด
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่จะเผยแพร่เพราะข้อมูลจาก 
สสจ. และสื ่อจาก อย. อาจไม่เพียงพอ และไม่
สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ อปท. มีการดำเนินงานโดย
ใช้วิธีการประสานกับหน่วยงานภาครัฐ เอกชนและ
เครือข่ายด้านการคุ้มครองผู้บริโภคจังหวัดจันทบุรี 
ให้เข ้ามาช่วยหนุนเสร ิมซึ ่งกันและกัน ทำให้มี
ศักยภาพที่จะดำเนินการภารกิจนี้ได้ โดยไม่ต้องเพ่ิม
งบประมาณและกําลังคนมากนัก 

2) ภารกิจด้านการเสริมสร้างศักยภาพ
ผู้บริโภคทั้งด้านความรู้ในการบริโภค และเรียกร้องสิทธิ
อันชอบธรรม พบว่า อปท. ส่วนใหญ่ยังไม่มีการ
ดำเนินงานเอง แต่เป็นการทำงานร่วมกับหน่วยงาน
สาธารณสุข ผู้นำชุมชน และอาสาสมัครในชุมชน และ
ยังมีกลุ่ม อย.น้อย ที่มีการทำกิจกรรมอย่างสม่ำเสมอ 
เพ่ือให้ผู้บริโภคมีความรู้ในการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
เหมาะสม และทราบสิทธิของผู้บริโภคส่วนการพัฒนา
ศ ักยภาพและเพ ิ ่ มบทบาทให ้ ก ั บผ ู ้ น ำช ุ มชน 
อาสาสมัครในชุมชน และ อย.น้อย เป็นบทบาทของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

3) ภารกิจด้านการสร้างและขยายเครือข่าย
การมีส่วนร่วมในงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพของผู้บริโภคในท้องถิ่น พบว่า อปท. มีความ
พร้อมที่จะดำเนินการได้ เนื่องจากมีเครือข่ายแกนนำ 
และอาสาสมัครในชุมชน นอกจากนี้ จังหวัดจันทบุรี 
ยังมเีครือข่ายที่ทำงานด้านคุ้มครองผู้บริโภคท่ีเข้มแข็ง 
ทั้งที่เป็นองค์กรสาธารณประโยชน์ สื ่อมวลชนภาค
ประชาสังคม แต่ อปท. จะต้องพยายามเชื่อมประสาน
เครือข่ายดังกล่าวให้ร่วมกันดำเนินงาน โดยอาจจะ
สนับสนุนให้องค์กรใดองค์กรหนึ ่งที ่มีความเข้มแข็ง        
ทำหน้าที่ในการช่วยประสานเครือข่ายร่วมกับ อปท. 
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4) ภารกิจด้านการตรวจสอบควบคุมกำกับ
ผลิตภัณฑ์อาหาร ยา เครื่องมือแพทย์ เครื่องสําอาง และ
วัตถุอันตราย พบว่า อปท. ยังไม่มีความพร้อมในการ
ดำเนินงาน เนื่องจากไม่มีผู้รับผิดชอบงานโดยตรง 
และผู้ที ่ได้รับมอบหมายให้ดำเนินการในภารกิจนี้  
ยังไม่มีความรู ้และประสบการณ์ในการดำเนินงาน 
โดยเฉพาะในเรื่องของข้อกฎหมาย ประกอบกับเป็น
คนในพ้ืนที่ และนโยบายของผู้บริหารในงานคุ้มครอง
ผู ้บริโภค ยังเป็นปัจจัยรองในการดำเนินงานของ 
อปท. เมื่อพบว่ามีการกระทำความผิดก็ไม่ได้มีการ
ดำเนินคดี และส่งต่อข้อมูลให้หน่วยงานอื่น ๆ  การ
ทำงานมีล ักษณะดำเน ินงานร ่วมก ับเจ ้าหน ้าที่
สาธารณสุขจังหวัด อำเภอ และตำบล โดยมี สสจ. 
เป็นหน่วยงานหลักในการดำเนินงาน และส่วนใหญ่
เป็นการดำเนินงานเกี่ยวกับการตรวจสอบคุณภาพ
อาหารสด เป ็นหลัก ย ังไม ่ได ้ร ับการสนับสนุน 
อุปกรณ์ เครื่องมือ งบประมาณ และกําลังคนจาก 
อย. และ สสจ. หาก อปท. จะดำเนินการจะต้องเพ่ิม
งบประมาณ อัตรากำลังคน และมีแผนปฏิบัติการที่
ชดัเจน เป็นรูปธรรมมากขึ้น 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการดำเนินงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. 
จังหวัดจันทบุรี ตามทฤษฎี POSDCoRB ของ Gulick 
and Urwick พบว่า 

1) ด้านการวางแผน (Planning) มีเพียง อบต.
บางกระไชย แห่งเดียว ที่มีการกำหนดงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เป็นส่วนหนึ่งในการ
ดำเน ินงานของ อบต. โดยม ีการทำแผนงาน/
โครงการงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ
เป็นลายลักษณ์อักษร แต่ไม่มีแผนยุทธศาสตร์ที่  
ชัดเจน เนื่องจากนายก อบต. ให้ความสำคัญ และ
เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดำเนินงาน เคยเป็น  

 

บุคลากรสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมาก่อน ส่วน 
อปท. อีกจำนวน 5 แห่ง มองว่าเป็นงานที่ไม่มีความ
จําเป็น และไม่ได้เป็นตัวชี้วัดที่ อปท. ต้องดำเนินการ 
เป็นเพียงการขอความร่วมมือจากสาธารณสุขให้ช่วย
ดำเนินการ จึงไม่ได้มีการกำหนดเป็นนโยบาย และ 
ไม่มีการวางแผนยุทธศาสตร์ในการดำเนินงาน  

2) ด้านการจัดองค์กร (Organizing) อปท. 
ทั้ง 6 แห่ง ยังไม่มีการจัดโครงสร้างองค์กร กำหนด
กรอบอัตรากำลังบุคลากร และบทบาทหน้าที่ของ
เจ้าหน้าที ่ในการปฏิบัติงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ เนื่องจากผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานมี
มุมมองต่องานคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเพียงส่วนเติมเต็ม
ภาระงานอื่น ๆ ไม่ใช่งานเร่งด่วน จึงให้ความสำคัญ
ค่อนข้างน้อย มีเพียงการดำเนินงานที่เกี ่ยวข้องกับ
สิทธิผู ้บริโภคเท่านั้น โดยมีการจัดช่องทางรับเรื ่อง
ร้องเรียน เปิดโอกาสให้ผู ้บริโภคใช้สิทธิ ผ่านศูนย์
ร้องเรียนทางเว็บไซต์ของ อปท. แต่ไม่มีการกำหนด
ขั้นตอนในการจัดการเรื่องร้องเรียนที่เป็นรูปธรรม
ชัดเจน และเป็นลายลักษณ์อักษร 

3) ด้านการบริหารบุคคล (Staffing) อปท. 
ทั้ง 6 แห่ง ไม่มีบุคลากรที ่มีความรู ้ความชำนาญ และ
ประสบการณ์ การดำเนินงานคุ้มครองผู ้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และยังไม่ทราบข้อมูลเกี่ยวกับการ
ดำเนินงานตามภารกิจที่ อย. ถ่ายโอน ส่วนใหญ่ทำงาน
ในฐานะผู ้ร่วมงานกับหน่วยงานสาธารณสุข และ
เคร ือข ่ายงานคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคในพื ้นที ่  ไม ่ใช่
ผ ู ้ร ับผิดชอบหลัก เนื ่องจากมีปัญหาบุคลากรไม่
เพ ียงพอ ประกอบก ับการดำเน ินงานด ้ านนี้  
จำเป ็นต ้องอาศัยผ ู ้ท ี ่ม ีองค ์ความร ู ้ เก ี ่ยวกับข้อ
กฎหมาย และม ีความชำนาญในการตรวจสอบ         
เฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง หากหน่วยงาน                 
สาธารณสุข มีการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพด้าน  
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ง านคุ ้ ม ค รอ ง ผู ้บร ิโภค อปท. ให้ความร่วมมือ                
โดยการ ส ่งเจ ้าหน้าที ่ เข ้าร ่วมอบรม แต่ไม ่ใช่
ผู้รับผิดชอบงานหลัก 

4) ด ้ า น ก า ร อ ำ น ว ย ก า ร  ( Directing)                
มีเพียง อบต.หนองชิ่ม และ อบต.บางกระไชย ที่มี
การมอบหมายบุคลากรดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ แต่บุคลากรยังปฏิบัติงานได้
ไม่ดีเท่าที่ควร และการดำเนินการแก้ไขปัญหาการ
ดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
เป็นการประสานงาน และทำงานร่วมกับหน่วยงาน
สาธารณสุข และเครือข่ายงานคุ้มครองผู้บริโภคใน
พ้ืนที่ ไม่ใช่ผู้รับผิดชอบงานหลัก 

5) ด ้านการประสานงาน (Coordinating) 
อปท. ทั ้ง 6 แห่งมีการประสานงาน และร่วมวางแผน   
การดำเนินงานคุ ้มครองผู ้บร ิโภคกับหน่วยงาน
สาธารณสุขและเครือข่ายงานคุ ้มครองผู ้บร ิโภค     
ในพื ้นที ่ ในฐานะเครือข่ายหนึ่งในการดำเนินงาน
คุ ้มครองผู ้บริโภคระดับอำเภอเท่านั ้น มีการสนับสนุน
งบประมาณ และวัสดุอุปกรณ์ในการดำเนินงาน
ค ุ ้ มครองผ ู ้ บ ร ิ โ ภคด ้ านผล ิ ตภ ัณฑ ์ ส ุ ขภาพ                
หากมี การขอร ับการสน ับสน ุนจากหน ่ วยงาน
สาธารณสุขในพื้นที่ นอกจากนี้ ยังมีการประสานงาน
และดำเน ินงานร ่วมก ับหน ่วยงานภาคร ัฐ  เช่น 
สำน ั กงานคณะกรรมการค ุ ้ มครองผ ู ้ บร ิ โภค                      
(สคบ.), สำน ักงานพาณิชย ์จ ั งหว ัด , สำน ักงาน
อุตสาหกรรมจังหวัด, ตำรวจภูธรจังหวัด หรือเครือข่าย
คุ ้มครองผู ้บร ิโภค ระดับจังหวัดและอำเภอ, อสม.,                 
ผ ู ้นำชุมชน และ อย.น ้อย เป ็นการทำงานแบบ
เคร ือข ่ ายแต ่ย ั ง ไม ่ม ีการถอดบทเร ี ยน และ
แลกเปลี ่ยนข้อมูลในการดำเน ินงานเพื ่อใช ้ ใน            
การวางแผนการดำเนินงานต่อไป 

 
 

 

6) ด ้านการรายงาน (Reporting) อปท.              
ทั ้ง 6 แห่ง ยังไม่มีการจัดทำข้อมูลพื ้นฐาน แหล่ง 
ข้อมูลความรู ้ กระบวนการควบคุมกำกับติดตาม 
ประเมินผลการดำเนินงานคุ ้มครองผู ้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ แต่มีการประสานขอข้อมูลและ
ดำเน ินการร ่วมก ับหน ่วยงานสาธารณส ุขและ
เครือข่ายงานคุ้มครองผู้บริ โภคในพ้ืนที่  

7) ด ้านงบประมาณ (Budgeting) อปท.            
ท ั ้ ง 6 แห ่ง ย ั งไม ่ม ีการทำแผนงาน จ ัดหาแหล่ง
งบประมาณ ในการดำเนินงานคุ้มครองผู ้บริโภคด้าน
ผล ิตภ ัณฑ ์ส ุขภาพ ส ่วนใหญ ่ เป ็นการสน ับสนุน
งบประมาณหากหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที ่มีการ
เสนอของบประมาณสนับสนุน แต่ก็น้อยมาก หรือแทบ
ไม่มีเลย เนื่องจากผู้บริหาร อปท. ยังไม่เห็นความสำคัญ
และไม่มีความชัดเจนในการดำเนินงาน รวมถึงบทบาท
หน้าที่ที่จะต้องปฏิบัติ  

นอกจากนี ้ เพื ่อให้การดำเนินงานคุ ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. ที่ได้รับการ
ถ่ายโอนภารกิจ อย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และ
บรรลุเป ้าหมายด้านระบบคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ อย. ควรจัดประชุมชี้แจง ทำความ
เข้าใจ พัฒนาศักยภาพให้กับผู ้บริหารและพนักงาน
เจ้าหน้าที ่ของ อปท. รวมถึงเครือข่ายงานคุ ้มครอง
ผ ู ้บร ิ โภค เก ี ่ยวก ับข ้อกฎหมายและข ั ้นตอนการ
ดำเนินงานตามภารกิจที่ อย. ถ่ายโอนให้กับ อปท. ร่วม
วางแผน กำหนดเป้าหมายการดำเนินงานกับ อปท. 
เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนอย่างเป็นรูปธรรม และชัดเจน 
รวมท ั ้ งควรสน ับสน ุนงบประมาณ อ ุปกรณ์  สื่อ
ประชาสัมพันธ์ รวมถึงบุคลากรที่มีความรู้ ความชำนาญ
ในการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 
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3. รูปแบบการดำเนินงานคุ ้มครองผู ้บริโภค
ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ จังหวัดจันทบุรี  

จากการประชุมกลุ่มย่อย แบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชน จากผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stakeholders) ได้แก่ 
เภส ัชกร สสจ.จ ันทบ ุรี  จำนวน 1 คน, เภส ัชกร             
รพ.แหลมสิงห์ จำนวน 1 คน, สาธารณสุขอำเภอแหลม
สิงห์ จำนวน 1 คน, เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคของ สสอ.แหลมสิงห์ จำนวน 1 คน, ผอ.รพ.สต.
แหลมสิงห์ หรือเจ้าหน้าที่ผู ้รับผิดชอบงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคของ รพ.สต. จำนวน 8 คน, ผู้นำชุมชน จำนวน 
2 คน, อสม. จำนวน 2 คน, ผู้แทน พชอ. 1 คน, ตัวแทน
ผู้ประกอบการ จำนวน 2 คน และผู้แทนจาก อปท. ของ
อำเภออ่ืน ในจังหวัดจันทบุรี จำนวน 2 คน รวม จำนวน 
21 คน โดยนำองค ์ประกอบการบร ิหาร ทั้ ง 7 
องค์ประกอบ ตาม POSDCoRB มาหาข้อสร ุปการ
พัฒนา (ข้อเสนอ) รูปแบบการดำเนินงานคุ ้มครอง
ผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่มีประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล และบรรลุเป้าหมาย ด้านระบบคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ดังนี้ 

1) ผู ้บริหาร อปท. ต้องให้ความสำคัญใน
การดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
กำหนดเป็นวิสัยทัศน์ และนโยบายในการบริหาร
จัดการ วางแผนงาน/ โครงการ ที่มีความชัดเจนเป็น
รูปธรรม อาศัยทุนทางสังคมที่มีอยู่ เช่น ทรัพยากรที่มีอยู่
ในพื้นที่ งบประมาณในท้องถิ่น เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อน
งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2) หน่วยงานสาธารณสุขระดับจ ังหวัด 
อำเภอและตำบล เป็นพี ่เลี ้ยง หรือวิทยากร ร่วม
วางแผน กำหนดเป้าหมายทั้งระยะสั ้นและระยะยาว     
ที่เป็นรูปธรรมและปฏิบัติได้จริง จัดทำข้อมูลพ้ืนฐาน เช่น 
ข้อมูลสถานประกอบการ ตลาดสด ตลาดนัด ร้านชำ 
โดยนำเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาใช้ในการจัดเก็บ 

 

ข้อมูล การควบคุม กำกับ ติดตามและประเมินผลการ
ดำเนินงานฯ 

3) หน ่วยงานสาธารณส ุขและ  อปท.          
ในพื้นที่ ร่วมกันออกแบบโครงสร้างการดำเนินงาน
คุ ้มครองผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ กำหนด
กรอบอัตรากำลัง กำหนดผู้รับผิดชอบงานควรเป็น  
ผู้ที่มีความรู้ ความชำนาญในการดำเนินงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ จัดทำข้อเสนอเชิง
นโยบาย เพ่ือขับเคลื่อนการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค
ใน อปท. ต่อผู ้ว ่าราชการจังหวัด ในการประชุม
ประจำเดือนของจังหวัด เพื่อช่วยผลักดันให้มีการ
ทำงานอย่างเป็นรูปธรรม และมีประสิทธิภาพ  

4) ควรมีการแต่งตั ้งคณะทำงานคุ ้มครอง
ผ ู ้บร ิ โภคของ อปท. โดยม ีคนทำงานที ่มาจาก
หน่วยงาน เครือข่ายที่ทำงานด้านคุ้มครองผู้บริโภค
จากภาคส ่วนต ่าง ๆ เข ้าร ่วมเป ็นคณะทำงาน               
เน้นกระบวนการมีส่วนร่วม และสร้างกระบวนการ
เรียนรู้ เพื่อเสริมพลังการทำงานคุ้มครองผู้บริโภคใน
พ้ืนที่ให้มีความเข้มแข็ง 

5) อาศัยกระบวนการมีส ่วนร่วมของชุมชน 
กลุ่ม/ชมรม และเครือข่ายผู้บริโภค และประสานงานกับ
หน่วยงานภาครัฐที ่มีอำนาจและศักยภาพในการ
จัดการงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
เช่น อย. สสจ. หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง เพื ่อค้นหา
ปัญหา ว ิเคราะห์ปัญหาการดำเน ินงานคุ ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในพื้นที่  แลกเปลี่ยน
ข้อมูลการดำเนินงาน ร่วมกันวางแผน การดำเนินงาน
ค ุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภคด ้านผล ิตภ ัณฑ์ส ุขภาพ ให้
สอดคล้องกับสภาพปัญหาและความต้องการของ
ผู้บริโภคในพื้นที่ 

6) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จากองค์ความรู้ 
ประสบการณ์ทีป่ระสบความสําเร็จและประสบการณ ์
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ที่เป็นปัญหาในการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพของ อปท. อย่างสม่ำเสมอและ
ต่อเนื ่อง เพื ่อนำมาเป็นต้นแบบและปรับปรุงการ
ดำเนินงานให้มีประสิทธิภาพ และเกิดความยั่งยืน 

7) อย. ควรประสาน สนับสนุนหรือผลักดัน
เช ิงนโยบาย กับกรมการปกครองส ่วนท้องถิ่น 
กระทรวงมหาดไทย ให้มีการกำหนดเป็นตัวชี้วัดรว่ม 
ที่ต้องดำเนินการทั้งในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข
และกระทรวงมหาดไทย สร้างความรู้ ความชำนาญ
ด้านการคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ให้กับ
ภาคส่วนต่าง ๆ และผู้ที่เกี่ยวข้อง สร้างกระบวนการมี 
ส่วนร่วมในการจัดทำแผนกลยุทธ์ กำหนดเป้าหมาย 
ทั้งระยะสั้นและระยะยาว วางโครงสร้างระบบการ 

 

ดำเนินงาน ระบบการติดตามและประเมินผลการ
ดำเนินงาน กำหนดกรอบอัตรากำลัง ความก้าวหน้าใน
ราชการ และสวัสดิการเพื่อเป็นแรงจูงใจในการรับ
การถ่ายโอนภารกิจ สนับสนุนงบประมาณ อุปกรณ์ 
ส ื ่อประชาส ัมพันธ์  เพื ่อให ้เก ิดการทำงานท ี ่มี
ประสิทธิภาพ ไม่เกิดความซ้ำซ้อน และลดช่องว่างใน
การดำเนินงาน 

8) อย. ควรถอดบทเร ียนการดำเน ินงาน
คุ ้มครองผู้บริโภคฯ จาก อปท.ที ่ประสบความสำเร็จ 
ศึกษาปัจจัยแห่งความสำเร็จ และอุปสรรคในการ
ดำเนินงาน และนำมาเป็นต้นแบบในการดำเนินงาน
ให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องอ่ืน ๆ ดังภาพที่ 1 
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สรุปและอภิปรายผล 

ภารกิจการคุ ้มครองผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ อย. ถ่ายโอนให้ อปท. ส่วนใหญ่ อปท. ใน
อำเภอแหลมสิงห์ ยังไม่ทราบและไม่มีการดำเนินงาน
ในภารกิจการคุ ้มครองผู ้บร ิโภคด้านผลิตภ ัณฑ์
สุขภาพ ที่ได้รับการถ่ายโอนจาก อย. มีเพียง อบต.
บางกระไชย แห่งเดียว จาก 6 แห่ง ที่มีการกำหนด
งานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เป็นส่วนหนึ่ง
ในการดำเนินงานของ อบต. แต่ไม่มีแผนยุทธศาสตร์ที่
ชัดเจน มีเพียงแผนงาน/ โครงการดำเนินงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เป็นลายลักษณ์อักษร 
โดยมี นายก อบต. ซึ ่งเป็นผู ้บร ิหาร อปท. เป็น
ผู้รับผิดชอบงานหลัก เนื่องจากเคยเป็นบุคลากรสังกัด
สาธารณสุขมาก่อน หาก อปท.จะดำเนินการตาม
ภารกิจที่ได้รับการถ่ายโอนให้สำเร็จ จะต้องมีการ
ดำเนินการ ดังนี้ 

1. ผู ้บร ิหาร อปท. ต ้องให ้ความสำคัญ 
กำหนดเป็นนโยบาย จัดสรรบุคลากร และจัดสรร
งบประมาณบางส่วน ตามความเหมาะสม 

2. ต้องใช้ฐานชุมชนเป็นพลังที่จะขับเคลื่อน
การดำเนินงาน ส่วนด้านวิชาการต้องประสานงานกับ
หน่วยงานที่มีความรู้ความชำนาญ และสถาบันวิชาการ 

3. ต ้ องกำหนดแผนงาน/  โครงการ / 
กิจกรรม/ งบประมาณ เป็นลายลักษณ์อักษร โดย
อาจเริ่มต้นจากงานที่ทำ หรือที่มีประสบการณ์อยู่เดิม
ก่อน โดยให้หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ เป็นพ่ีเลี้ยง 
หรือวิทยากร 

4. อย. และหัวหน้าส่วนของ อปท. ต้องวาง
โครงสร้างระบบการดำเนินงาน ระบบการติดตาม
และประเมินผล การดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 
ร่วมกัน เพื่อให้เกิดการทำงานที่มีประสิทธิภาพยั่งยืน 

ไม ่ เก ิดความซ ้ำซ ้อน และลดช ่องว ่ างในการ
ดำเนินงาน 

ผลการศ ึกษาพบว ่า  อปท.  ในอำเภอ            
แหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี ยังมีการดำเนินงานตาม
ภารกิจที่ได้รับการถ่ายโอนน้อยมาก เนื่องจาก อปท.  
ไม่ทราบว่ามีการถ่ายโอนภารกิจจาก อย. ถือเป็น
ปัญหาสำคัญในการถ่ายโอนภารกิจงานคุ ้มครอง
ผู ้บริโภคฯ แม้ว่า อปท. จะมีการดำเนินงานคุ ้มครอง
ผู้บริโภคฯ บ้างก็ตาม แต่การดำเนินงานอยู่ในฐานะผู้
ร่วมทำงานเท่านั้น ไม่ใช่ผู้รับผิดชอบหลัก ทั้งนี้อาจเกิด
จากการที่ อย.ไม่มีการสื่อสารหรือชี้แจงให้ อปท. 
รับทราบว่ามีการถ่ายโอนภารกิจในด้านใดบ้าง และแต่
ละด้านต้องดำเนินการอย่างไร การถ่ายโอนภารกิจเป็น
การกระจายอำนาจที่ดำเนินการระหว่างหน่วยงาน
ระดับกระทรวง แต่หน่วยงานที่ต้องรับผิดชอบใน
การดำเนินการไม่ทราบข้อมูล หรือไม่มีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ หรือออกความเห็นในการกระจาย
อำนาจดังกล่าว ประกอบกับอำนาจหน้าที ่ของ
พนักงานเจ้าหน้าที่ อปท. ก็ยังไม่ชัดเจน ทำให้ไม่ได้มี
การกำหนดเป็นนโยบาย แผนงาน/ โครงการ เป็นลาย
ลักษณ์อักษร อัตรากำลัง และงบประมาณ รองรับการ
ทำงานค ุ ้มครองผ ู ้ บร ิ โภคฯ นอกจากน ี ้  อย .               
ก็ไม่ได้ให้การสนับสนุนในส่วนของบุคลากรที ่มี
ความรู ้ความชำนาญ และงบประมาณ ส่งผลให้
ผู ้บริหารของ อปท. ไม่ได้ให้ความสำคัญในการ
ดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค อปท. มองว่าการดูแล
ในเรื่องของปากท้อง และแก้ไขปัญหาการขาดแคลน
สาธารณูปโภค เป็นภารกิจหลัก ซึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ สมชาย ละอองพันธุ์6 ซึ่งได้เสนอว่าการ
พัฒนางานคุ ้มครองผู ้บร ิโภค จะต้องจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติ การด้านคุ้มครอง  
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ผู ้บริโภค ซึ ่งต้องมีแผนงานที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ จุฑา สังขชาติ7 พบว่า
ปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค คือ
การขาดแผนงาน การคุ้มครองผู้บริโภคที่ชัดเจนของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และได้เสนอว่าให้จัดตั้งเป็น
ศูนย์ประสานงานองค์กรเครือข่ายคุ้มครองผู้บริโภค
ในจังหวัด ต้องเป็นหน่วยงานที่มีความเป็นอิสระจาก
ระบบราชการ และการเมือง ดำเนินงานประสานกับ
หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง สร้างเวทีการแลกเปลี ่ยน
เรียนรู้ร่วมกันของผู้บริโภคและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ร่วมวางแผนงานหรือนโยบายการคุ้มครองผู้บริโภค
ในระดับจังหวัด และต้องมีการปรับโครงสร้างการ
ดำเนินงานของอนุกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคระดับ
จังหวัด โดยเพิ่มในส่วนของภาคประชาชน นักวิชาการ 
สื่อมวลชน และผู้ประกอบการ เพื่อให้เกิดการมีส่วน
ร่วม สอดคล้องกับงานวิจัยของ บุษยา สังขชาติ8 
ได้เสนอว่า หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องทั้งระดับส่วนกลาง
และส่วนภูมิภาค ควรกำหนดกลยุทธ์เพื่อสร้างความ
เข้าใจและสร้างการมีส่วนร่วมระหว่างหน่วยงาน   
ทั้งสองให้ชัดเจนตรงกัน เพื่อป้องกันปัญหาอุปสรรค
และเพิ่มประสิทธิภาพการจัดบริการสุขภาพให้กับ
ประชาชน สอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยของ ปร ีดา               
แต้อารักษ์9 นำเสนอปัญหาหลักของการกระจาย
อำนาจด้านสาธารณสุข คือนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขไม่ชัดเจน ฝ่ายการเมืองไม่มีการยืนยัน
หรือมีมาตรการที่เข้มข้นเพียงพอในการกระตุ้นให้เกิด
การขับเคลื่อน ขณะที่ข้าราชการประจำไม่ได้แสดงความ
กระตือรือร้นเชิงรุกเพ่ือนำไปสู่การกระจายอำนาจ 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะต่อหน่วยงาน 

           -  หน่วยงานระดับกระทรวง ควรมีการ
ประสาน สนับสนุนหรือผลักดันเชิงนโยบาย ในการ 

 

ดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพใน
ส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น กับกรมการปกครองส่วน
ท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย กำหนดภารกิจที่ถ่ายโอน
เป็นตัวชี้วัด บทบาทหรือภารกิจของท้องถิ่น จะทำให้
การถ่ายโอนภารกิจให้สำเร็จได้ 

- อย. ควรสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ให้กับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
การดำเนินงานคุ ้มครองผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพ สร้างกระบวนการมีส่วนร่วมในการวางแผน
กลยุทธ์ การบริหารจัดการด้านบุคลากร ทรัพยากร 
งบประมาณ การควบคุมกำกับ และติดตามผล
โครงการ 

- ควรมีการจ ัดเวทีเสวนาแลกเปลี ่ยน
เร ียนร ู ้การดำเน ินงานค ุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภคด ้าน
ผล ิตภ ัณฑ์ส ุขภาพ นำเสนอผลงานเด ่น หารือ
แนวทาง และข ้อเสนอแนะในการดำเน ินงาน
ค ุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภคด ้านผล ิตภ ัณฑ์ส ุขภาพท ี ่มี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน 

- ควรมีการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับ
ผู ้ปฏิบัติงานโดยตรง และจัดเจ้าหน้าที ่หน่วยงาน
สาธารณสุขระดับจังหวัด อำเภอ ร่วมออกปฏิบัติงาน 
และเป็นพ่ีเลี้ยงให้กับบุคลากรของ อปท. 

- คณะกรรมการมาตรฐานการบริหาร งาน
บุคคลส่วนท้องถิ่น (กถ.) ควรกำหนดให้ อปท. ทุกแห่ง 
มีกรอบอัตรากำลังในภารกิจที ่ได้รับการถ่ายโอน 
หากไม่สามารถบรรจุได้ตามกรอบก็ให้มอบหมาย
ตำแหน่งสายงานที่ใกล้เคียงรับผิดชอบ เพื่อรองรับ
การดำเนินงานตามภารกิจที่ ได้รับการถ่ายโอน  

- อย. หน่วยงานสาธารณสุขระดับจังหวัด 
อำเภอ ตำบล และ อปท. ควรจะต้องวางโครงสร้างระบบ
การดำเนินงาน ระบบติดตามประเมินผลร่วมกัน  
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เพื ่อให้เกิดการทำงานมีประสิทธิภาพ ไม่เกิดความ
ซ้ำซ้อน และลดช่องว่างในการดำเนินงาน 

2. ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยต่อไป 
- ควรศ ึกษาว ิจ ัยเช ิงปฏ ิบ ัต ิการแบบมี       

ส่วนร่วม (Participatory Action Research) ในการ
ปฏิบัติงานของ อปท. โดยเรียนรู้ถึงวิธีการแก้ไขปัญหา
และอุปสรรคที่เกิดจากการปฏิบัติงานตามภารกิจที่ถ่าย
โอน  

- ควรศึกษาเพื่อสร้างต้นแบบ และกลไกการ
สร้างความร่วมมือของ อปท. ในการดำเนินงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ และปรับใช้
ให้เข้ากับบริบทของพ้ืนที่ 
ข้อจำกัดของงานวิจัย 

เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19 ทำให้การ
สัมภาษณ์ และการประชุมกลุ่มย่อยทำได้ค่อนข้าง 

 
ลำบากข้อมูลที ่ได ้อาจยังไม่ครอบคลุมในทุก ๆ 
ประเด็นที่ต้องการพัฒนา 

กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ เภสัชกรผู้รับผิดชอบงาน
คุ้มครองผู้บริโภคของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
จันทบุร ี โรงพยาบาลแหลมสิงห์ ผ ู ้ร ับผิดชอบงาน
คุ้มครองผู้บริโภคฯ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล อำเภอแหลมสิงห์ ที่ให้คำแนะนำ ข้อคิดเห็น 
อำนวยความสะดวกในการประสานงาน ร่วมตรวจสอบ 
ลงพ้ืนที่ และให้ข้อมูลเพ่ือใช้สำหรับการทำวิจัย ครั้งนี้
สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี ภญ.วรสุดา ยูงทอง ที่ได้กรุณา
ให้คำแนะนำ ข ้อคิดเห ็น ตรวจสอบ และแก ้ไข
งานวิจัยมาโดยตลอด 
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ประสิทธิผลการขับเคลื่อนนโยบายกัญชาเพ่ือประโยชน์ทางการแพทย์  

จังหวัดนครพนม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
Effectiveness of driving marijuana policy for medical benefits 

in Nakhon Phanom Province fiscal year 2022 

   ณรงค์ชัย จันทร์พร1  
Narongchai Chanphon1  

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการขับเคลื่อนนโยบายกัญชาทางการแพทย์ จังหวัดนครพนม          

กลุ่มประชากรที่ศึกษา คือ โรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดนครพนม จำนวน 12  แห่ง เก็บข้อมูลผลการดำเนินงาน          
ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 – 2565 โดยเก็บข้อมูลทุติยภูมิจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
(Health Data Center: HDC) ที่เว็บไซต์ https://hdc.moph.go.th และรายงานผลการดำเนินการจาก
โรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดนครพนม โดยใช้แบบคัดลอกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองสำหรับบันทึกข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลและฐานข้อมูลกลางระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ HDC การวิจัยนี้เป็น
การวิจัยเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา นำเสนอด้วยค่าความถี่ และร้อยละ  

    ผลการวิจัยพบว่า จังหวัดนครพนมมีจำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทาง
การแพทย์ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 จากจำนวน 494 ราย 851 ครั้ง เป็น
จำนวน 1,888 ราย 3,029 ครั ้ง สูงกว่าเป้าหมายที ่กำหนดของกระทรวงสาธารณสุขในปีงบประมาณ          
พ.ศ. 2565 ที่ตั้งไว้จำนวน 510 ราย 894 ครั้ง และในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 ผู้ป่วยระยะประคับประคอง 
(Palliative Care) ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ร้อยละ 26.16 สูงกว่าเป้าหมาย (ร้อยละ 5) ซึ่งเป็น
ผลงานอันดับ 1 ของประเทศ ปัจจัยแห่งความสำเร็จ คือ การมีทีม Service Plan ในการกำกับติดตามพัฒนางาน
ทั้งระดับจังหวัดและอำเภอ การค้นหาผู้ป่วย Palliative Care เชิงรุก มีแผนปฏิบัติการตาม Service Plan และ
แผนการสำรองยาตำรับกัญชาที่เพียงพอ และมีแพทย์แผนปัจจุบัน/ แผนไทย ที่เป็นผู้สั่งใช้ยากัญชาที่ครอบคลุม
และให้ความร่วมมือ 

คำสำคัญ : ประสิทธิผล, นโยบายกัญชา, ประโยชน์ทางการแพทย์   
 

 
 
 

 
1 เภสัชกรชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุขจังหวดันครพนม 
1 Pharmacist, Senior Professional Level. Division of Consumer Protection and Public Health Pharmacy, 
Nakhon Phanom Public Health Office. E-mail : prince_thung@yahoo.com 
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Abstract 

 This research aimed to study the driving of medical cannabis policy in Nakhon Phanom 
Province. The population group studied was all 12 hospitals in Nakhon Phanom Province. Data 
on performance in fiscal year 2021 – 2022 were collected. Secondary data was collected from the 
Health Data Center (HDC) at https://hdc.moph.go.th and performance reports from all 
hospitals in Nakhon Phanom Province. The researcher created a self-copy form to record 
data from the hospital database and the HDC central database. This descriptive research analyzed 
data using descriptive statistics, presented with frequency and percentage.  
  The results of the research found that Nakhon Phanom Province increased the 
number of patients who received medical cannabis treatment in fiscal year 2022, from 494 
patients, 851 times in fiscal year 2021 to 1,888 patients, 3,029 times, exceeding the fiscal year 
2022 target of 510 patients, 894 times. In fiscal year 2022, 26.16% of palliative care patients 
received medical cannabis treatment, exceeding the target (5%) and ranking first in the 
country. The success factors are having a Service Plan team to monitor and develop work at 
both the provincial and district levels, proactively searching for palliative care patients, having an 
action plan according to the Service Plan and a sufficient cannabis prescription reserve plan, 
and having current/ Thai traditional medicine doctors who prescribe cannabis comprehensively 
and cooperate. 

Keywords : Effectiveness, Cannabis policy, Medical benefits 
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บทนำ 
 รัฐบาล พล.อ.ประยุทธ์ จันทร์โอชา ได้มี
นโยบายส่งเสริมกัญชาซึ่งเป็นยาเสพติดให้โทษมา
ใช้ ป ระ โ ยชน์ ท า งการแพทย์  โ ดยการออก
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที ่  7)            
พ.ศ. 2562 และกฎกระทรวงการขออนุญาตและ
การอนุญาตผลิต นำเข้า ส่งออก จำหน่าย หรือมีไว้
ในครอบครองซึ ่งยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 
เฉพาะกัญชา พ.ศ. 2564 โดยกลุ่มวิสาหกิจชุมชน
สามารถร่วมมือกับหน่วยงานของรัฐในการขอ
อนุญาตปลูกกัญชาเพื่อใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ได้ 
และประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื ่อง ระบุชื่อ  
ยาเสพติดให ้โทษในประเภท 5 (พ.ศ. 2563)       
ได้กำหนดส่วนของกัญชาที่ไม่ใช่ยาเสพติดให้โทษ 
ได้แก่ ใบ กิ่งก้าน เปลือก ลำต้น เส้นใย ซึ่งกลุ่ม
วิสาหกิจชุมชนที่ได้รับอนุญาตปลูกกัญชา สามารถนำ
ผลผลิตจากต้นกัญชาที่ไม่ใช่ยาเสพติดให้โทษมา
จำหน่ายหรือนำไปเป็นวัตถุดิบในการปรุงอาหาร หรือ
ผลิตอาหารแปรรูปได้  และเมื ่อว ันที ่ 9 มิถ ุนายน     
พ.ศ. 2565 ได้มีประกาศกระทรวงสาธารณสุข         
เรื ่อง ระบุชื ่อยาเสพติดให้โทษในประเภทที ่ 5            
(พ.ศ. 2565) ได้กำหนดให้ทุกส่วนของกัญชาที่ปลูก
ในประเทศ ไม ่จ ัด เป ็นยาเสพต ิดให ้ โทษใน    
ประเภท 5 ซึ่งประชาชนสามารถปลูกกัญชาเพื่อใช้
ในการรักษาโรคด้วยตัวเอง ปรุงอาหารบริโภค    
ในครัวเรือน โดยไม่ต้องขออนุญาต3  
    สำหรับกระทรวงสาธารณสุขได้ขับเคลื่อนการ
ใช้กัญชาทางการแพทย์โดยได้กำหนดตัวชี้วัดการ
ตรวจราชการในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 ได้แก่ 
ร ้ อยละของผ ู ้ ป ่ ว ยท ี ่ ม ี ก า ร ว ิ น ิ จ ฉ ั ย ร ะยะ
ประคับประคอง (Palliative Care) ที่ได้รับการ
รักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ และผู้ป่วยทั้งหมดที่ 

 
ได้ร ับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ที่
เพ่ิมข้ึนจากปีงบประมาณ พ.ศ. 25646 
 ดังน ั ้น ผ ู ้ว ิจ ัยจ ึงได้ทำการศึกษาว ิจัย
ประเมินผลการขับเคล ื ่อนนโยบายกัญชาทาง
การแพทย์ของจังหวัดนครพนม ในปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2565 เพื ่อสรุปบทเรียนและแนวทางการ
พัฒนาระบบการให ้บร ิการคล ิน ิกก ัญชาทาง
การแพทย์ของจังหวัดนครพนม 

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาการขับเคลื่อนนโยบายกัญชา
เพ่ือประโยชน์ทางการแพทย์ จังหวัดนครพนม 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจ ัยน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงพรรณนา 
(Descriptive Research)  เก็บข ้อมูลผลการ
ดำเนินงานกัญชาทางการแพทย์ จังหวัดนครพนม 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2564 – กันยายน 2565  
โดยมีประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์
ข้อมูลและการปกป้องข้อมูล ดังนี้ 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ  

โรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดนครพนม จำนวน   
12 แห่ง เก็บข้อมูลการให้บริการจากระบบคลังข้อมูล
ด้านการแพทย์และสุขภาพ HDC (Health Data 
Center) ที่เว็บไซต์ https://hdc.moph.go.th  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
แบบคัดลอกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง

สำหรับบันทึกข้อมูลจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาล
และฐานข้อมูลกลางระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์
และสุขภาพ HDC ที่เว็บไซต์ https://hdc.moph.go.th 
 

https://hdc.moph.go.th/
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3. วิธีการเก็บข้อมูล   

การเก็บข้อมูลในครั้งนี้ มีขั ้นตอนดังนี้ 
ค ั ดลอกข ้อม ูลจากฐานข ้อม ูลท ี ่ เ ก็ บข ้ อมู ล                 
ที ่ใช ้ประมวลผลตัวช ี ้ว ัดก ัญชาทางการแพทย์                
ใ น ร ะบ บ ค ล ั ง ข ้ อ ม ู ล ด ้ า น ก า ร แ พทย ์ แ ล ะ                    
สุขภาพ HDC   

4. การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive Statistics) ได ้แก ่ ค ่าความถี่               
และค่าร้อยละ เพื ่ออธิบายร้อยละของจำนวน   
ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีการว ิน ิจฉ ัยระยะประค ับประคอง 
( Pa l l i a t i ve  Care) ท ี ่ ได ้ ร ั บการร ักษาด ้วย                           
ยากัญชาทางการแพทย์ จำนวนผู ้ป ่วยท ั ้งหมด               
ที ่ได ้ร ับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565   (1 ตุลาคม 2564 –  
30 กันยายน 2565)         

5. การปกป้องข้อมูล 
ผู้ ว ิ จ ั ย ได ้ ร ับส ิทธ ิ ์ จ ากสำน ักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครพนมในการเก็บข้อมูล
ต ัวช ี ้ ว ัดก ัญชาทางการแพทย ์ ในระบบคลั ง                
ข ้ อ ม ู ล ด ้ านการแพทย ์ และส ุ ขภาพ HDC                         
มาใช้ในการวิจัย 

 

 

 

ผลการศึกษา 
1. การให้บริการ 

1.1 สถานบริการที่ดำเนินการ   
ณ ว ันที ่  30 ก ันยายน 2564 จ ังหวัด

นครพนมม ี โรงพยาบาลในส ั งก ัดสำน ั กงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 12 แห่ง และ
ส่งเสร ิมให ้ม ีการบริการกัญชาทางการแพทย์       
แก่ประชาชน โดยสนับสนุนให้โรงพยาบาลจัดตั้ง
คลินิกกัญชาทางการแพทย์ และขอรับอนุญาต
จ ำหน ่ า ย ย า เ สพต ิ ด ให ้ โ ทษ ในประ เภท  5                        
ในสถานพยาบาลของรัฐ เพื่อการรักษาผู้ป่วยจาก
สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา จำนวน         
12 แห่ง และได้รับอนุญาตฯ แล้ว คิดเป็นร้อยละ 100 

1.2 การบริการกัญชาทางการแพทย์ 
           ข้อมูลการมารับบริการจากระบบ HDC 
เปรียบเทียบการบริการระหว่างปีงบประมาณ  
พ.ศ. 2564 และ 2565 ณ วันที่ 30 กันยายน 2564 
พบว่ามีผู ้มารับบริการจำนวน 494 ราย และมี
จำนวนการเข้ารับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
รวมทั้งสิ้น 851 ครั้ง โดยตำรับยาที่มีการจ่ายมาก
ที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ยาศุขไสยาศน์ ยาทำลาย
พระส ุ เมร ุ  และยาแก ้ ลมแก ้ เส ้น ตามลำดับ                     
ดังตารางที่ 1 และแผนภูมิที ่1 

 

ตารางที่ 1  ข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 และ 2565 

ปีงบประมาณ พ.ศ. จำนวนผู้รับบริการ (ราย) จำนวนครั้ง 
2564 494 851 
2565 1,888 3,029 
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แผนภูมิที่ 1  ข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ จังหวัดนครพนม ปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2565       

 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม 
2564 – 30 กันยายน 2565) โรงพยาบาลที่ให้บริการ
คลินิกกัญชาทางการแพทย์มีจำนวน 12 แห่ง 
ให้บริการทุกวันทำการ (จันทร์  - ศุกร์) จำนวน                     
9 แห่ง ให้บริการ 1 วันต่อสัปดาห์ จำนวน 3 แห่ง
และม ี โร งพยาบาลส ่ ง เ สร ิ มส ุ ขภ าพตำบล                    
สถานีอนามัย และศูนย ์ส ุขภาพชุมชนเมืองที่
ใ ห ้ บ ร ิ ก า ร จ ่ า ย ย า ก ั ญ ช า ท า ง ก า ร แ พท ย์                         
จำนวน 8 แห่ง 

 
 
 
 

 

2. การบรกิารผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับ 
ประคอง (Palliative Care) ที่ได้รับการรักษา
ด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

ผู้ป่วย Palliative Care หมายถึง ผู้ป่วยที่
มีการวินิจฉัยระยะประคับประคองรหัส ICD10 
กรณีแพทย์แผนปัจจุบัน Z51.5 กรณีแพทย์แผนไทย 
U50-U77และ Z51.5 โดยเกณฑ์เป้าหมายในปี 
งบประมาณ พ.ศ. 2565 ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง (Palliative Care) กำหนด ให้ได้รับ
การรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ≥ ร้อยละ 5 
ของผู้ป่วย Palliative Care ทั้งหมด ซึ่งมีผลการ
ดำเนินงานเท่ากับร้อยละ 26.16 
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แผนภูมิที่ 2  ข้อมูลร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative Care) ที่ได้รับ
การรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ของโรงพยาบาลในจังหวัดนครพนม   

จำนวนผู้ป่วย Palliative Care ที่มารับ
บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์จากฐานข้อมูล 
HDC (ข้อมูล ณ วันที่ 30 กันยายน 2565) มีทั้งสิ้น 
632 คน จากจำนวนผู้ป่วย Palliative Care ทั้งหมด 
2,422 คน คิดเป็นร้อยละ 26.16 ซึ่งเป็นอันดับ 1 ของ
ประเทศ โดยโรงพยาบาลโพนสวรรค์มีจำนวนผู ้ป่วย 
Palliative Care ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชา
สูงสุด คิดเป็นร้อยละ 78.62 จากผู้ป่วย Palliative 
Care ทั้งหมดที่มารับบริการในโรงพยาบาล รองลงมา 
ค ือ โรงพยาบาลเรณ ูนคร ร ้อยละ 65.8 และ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชธาตุพนม ร้อยละ 
42.37 ส่วนโรงพยาบาลที่ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดมี
จำนวน 3 แห ่ ง ได ้ แก่  โรงพยาบาลนครพนม   
โรงพยาบาลนาทม และโรงพยาบาลวังยาง ดังแผนภูมทิี่ 2 
3. ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชา

ทางการแพทย์ 
เกณฑ์เป้าหมายคือ เพิ่มขึ้นร้อยละ 5 จาก

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 ซึ่งในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 มี
ผลการดำเนินงานเป็นจำนวนผู้ป่วยคิดเป็นร้อยละ 
282.19 (1,888 ราย) จำนวนครั้งคิดเป็นร้อยละ 

255.93 (3,029 ครั ้ง) โดยโรงพยาบาลเรณูนคร 
และโรงพยาบาลโพนสวรรค์มีจำนวนผู้ป่วยสูงที่สุด
จำนวน 356 ราย และโรงพยาบาลทุกแห่งบรรลุ
เกณฑ์ตัวชี้วัด 

สรุปและอภิรายผล  
 จากผลการดำเนินงานที่ประสบความสำเร็จที่มี
จำนวนผู ้ป่วยระยะประคับประคองที ่ได้รับการ
รักษาด้วยยากัญชาทางแพทย์ร้อยละ 26.16 ซึ่งสูง
เป็นอันดับ 1 ของประเทศ และมีจำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่
ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์เพิ่มขึ้นจาก
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 ร้อยละ 282.19 มาจากการ
ขับเคลื่อนโยบายอย่างจริงจัง จนทำให้โรงพยาบาล 
ทุกแห่งในจังหวัดนครพนมเปิดให้บริการคลินิกกัญชา
ทางการแพทยท์ี่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งมีทีมแพทย์
ที่มีความร่วมมือในการสั่งใช้ยากัญชา ทั้งในผู้ป่วย
ทั ่วไปและผู ้ป ่วยประคับประคองสามารถเข ้าถึง                        
ยากัญชาได ้สะดวก ประกอบกับการส ่ง เสริม
กระบวนการพัฒนาของโรงพยาบาลต่าง ๆ ให้เป็น 
Best Practice ในประเด็นหลักทั้ง 5 ประเด็นดังนี้ 
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1. สนับสนุนการจัดตั้งคลินิกกัญชาทาง

การแพทยข์องโรงพยาบาลทุกแห่ง 
2. พัฒนาทีม Service Plan กัญชาทาง

การแพทย์ทั้งระดับจังหวัดและอำเภอประกอบด้วย
บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์, 
แพทย์แผนไทย, พยาบาล Palliative Care, เภสัชกร,  
เวชสถิติ/ IT และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล 

3. การค้นหาผู ้ป่วย Palliative Care เชิงรุก 
และการทำงานร่วมกันของสหวิชาชีพ ซึ่งโรงพยาบาล
โพนสวรรค์ได้เป็นต้นแบบการดำเนินการ โดยให้
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ้านร่วมกัน
ค้นหาผู้ป่วย Palliative Care รายใหม่ แล้วส่งไลน์
แจ้งให้พยาบาลและเจ้าหน้าที่กลุ ่มงาน Palliative 
Care โรงพยาบาลออกคัดกรอง แล้วลงโปรแกรม 
Palliative Care ส่งข้อมูลให้แพทย์และแพทย์แผนไทย
ทำการว ิน ิจฉ ัยและส ั ่ งจ ่ายยา ส ่วนกล ุ ่มงาน          
เภสัชกรรมทำหน้าที่จัดเตรียมสำรองยากัญชาแผน
ไทยและแผนปัจจุบันให้คนไข้ที่ได้รับการสั่งใช้ยา
หรือส่งไปที่เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
เพื่อส่งต่อยาให้แก่คนไข้ขณะที่งานเวชสถิติ/IT มีหน้าที่
ตรวจสอบข้อมูลผู ้ป ่วย Palliative Care ในระบบ         
ให้เป็นปัจจุบัน 

4. จังหวัดมีแผนปฏิบัติการตาม Service 
Plan และแผนการสำรองยาตำรับกัญชาที่เพียงพอ 

5. การน ิ เทศงานคล ิน ิกก ัญชา โดย
คณะทำงานน ิ เทศงานก ัญชาทางการแพทย์  
ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร แพทย์แผนไทย         
และเจ้าหน้าที่ IT เพื่อให้คำแนะนำแก่แพทย์และทีม 
Service Plan ของโรงพยาบาลต่าง ๆ โดยเมื่อ  

 
ว ันท ี ่  2 – 4 ส ิงหาคม 2565 เป็นการน ิ เทศ           
เชิงพัฒนา คณะทำงานฯ ได้นิเทศงานในโรงพยาบาล
จำนวน 9 อำเภอที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ ประเมินตาม
ตัวชี้วัด ซ่ึงพบปัญหาการลงรายงานใน HDC เช่น ใส่
รหัสยา 24 หลักผิด ปัญหาการประสานงานระหว่าง
โรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลใน
การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก และพบนวัตกรรมเด่นการ
ค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกท่ีอำเภอโพนสวรรค์ 
    ทั้งนี้ผลการวิจัยที่ได้สอดคล้องกับผลการวิจัย
เรื่อง ประสิทธิผลของน้ำมันกัญชาสูตร อ.เดชา ต่อ
คุณภาพการนอนหลับและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วย
นอก ณ คล ิน ิ กหางกระรอก โร งพยาบาล           
พระอาจารย์ฝั้น อาจาโร ของ กัญญาภัค ศิลารักษ์4 
ซึ่งได้แสดงให้เห็นว่า การใช้น้ำมันกัญชามีผลทำให้
คุณภาพชีวิตและคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย         
ดีขึ ้น และสามารถพิจารณาเป็นทางเลือกให้กับ
ผู้ป่วยได ้

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะประคับ 

ประคอง (Palliative Care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยา
กัญชาทางการแพทย์ไปแล้วในระยะเวลาหนึ่ง 

2. ควรศึกษาประสิทธิภาพการใช้ยากัญชาใน
ผู ้ป่วยโรคมะเร็ง และผู ้ป่วยโรคอื ่น ๆ เพื ่อสร้าง
ความเชื่อมั่นในประสิทธิภาพการรักษาของแพทย์
แผนปัจจุบัน 

3. ควรศึกษารูปแบบการส ั ่งใช ้ยาและส่งยา
กัญชาให้ผู้ป่วยระยะประคับประคอง (Palliative 
Care)           

4. ควรศึกษาผลกระทบต่อการผลิตกัญชา หากมี
การขยายการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
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ผลกระทบของละอองธุลตี่อโรคเฝ้าระวังจากมลพิษทางอากาศในจังหวัดตราด 
Impact of particulate matter on the surveillance diseases from  

air pollution in Trat Province 

พันธ์วิรา เวยสาร1, ฉัตรสริิ ฉัตรภูต2ิ, วัฒนา ชยธวัช3 
Punvira Voeisarn1, Chatsiri Chatphuti2, Vadhana Jayathavaj3 

 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยความสัมพันธ์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลกระทบของละอองธุลีต่อโรคเฝ้าระวังจากมลพิษทาง
อากาศในจังหวัดตราด ข้อมูลเชิงพื้นที่รายเดือนของมลพิษทางอากาศและจำนวนผู้ป่วยเป็นข้อมูลตั้งแต่เดือน
มกราคม 2564 ถึงพฤษภาคม 2567 ข้อมูลฝุ่นละอองเป็นค่าเฉลี่ยรายเดือน PM10 และ PM2.5 รวบรวมจาก         
กรมควบคุมมลพิษ จำนวนผู้ป่วยโรคเฝ้าระวังมลพิษทางอากาศรวมรายเดือนรวบรวมจากรายงานของกระทรวง
สาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน และการสร้างแบบจำลองเชิง   
เส้นนัยทั่วไป ประมวลผลข้อมูลด้วยซอฟต์แวร์วิเคราะห์ทางสถิติ Jamovi และโมดูล GAMLj ผลการวิจัยพบว่า 
PM10 และ PM2.5 เฉลี่ยรายเดือนมีความสัมพันธ์กันสูง โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 0.94 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ p<0.001 จำนวนผู้ป่วยต่อเดือนในอำเภอเมืองตราดไม่สัมพันธ์กับค่าเฉลี่ย PM10 รายเดือน 
ค่า PM2.5 เฉลี่ยรายเดือนและจำนวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) รายเดือนมีความสัมพันธ์กันเล็กน้อย 
โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 0.38 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.05 การวิเคราะห์แบบจำลอง  
เชิงเส้นทั่วไปควอไซปัวซงแสดงว่าเมื่อค่า PM2.5 เฉลี่ยรายเดือนเพิ่มขึ้น 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จำนวน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดตราดจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.56 และ 0.81 จาก
ค่าเฉลี่ยของตัวแบบตามลำดับ กล่าวได้ว่า PM2.5 ส่งผลกระทบต่อจำนวนผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจและโรคหลอด
เลือดสมองในจังหวัดตราด 

คำสำคัญ : ละอองธุลี, โรคเฝ้าระวังจากมลพิษในอากาศ, ตัวแบบเชิงเส้นนัยทั่วไป, จังหวัดตราด 
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Abstract 

 This correlational research aimed to study the impact of particulate matter on the 
surveillance diseases from air pollution in Trat Province. The monthly spatial data of air 
pollution data and the number of patients were from January 2021 to May 2024 . The 
particulate matter data were monthly averages of PM10 and PM2.5 collected from the Pollution 
Control Department. The number of monthly patients of air pollution surveillance diseases were 
collected from the Ministry of Public Health’s reports. Data were analyzed using descriptive 
statistics, Pearson correlation, and the generalized linear modeling with jamovi statistical analysis 
software and the general linear models - GAMLj module. The results showed that the monthly 
average PM10 and PM2.5 were highly related, with Pearson correlation coefficient 0.94, p < 0.001. 
The number of monthly patients in Mueang Trat district was not related to the monthly 
average PM10, the monthly average PM2.5 and the number of monthly patients with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) were weakly related, Pearson correlation coefficient 
0.38, p-value < 0.05. The generalized linear model analysis, the Quasi-Poisson model implied 
that when the monthly average PM2.5 increases by 1 microgram per cubic meter, the number 
of patients with COPD and stroke in Trat Province will increase by 0.56 and 0.81 percent from 
the average of the model, respectively. PM2.5 affects the number of patients with respiratory 
diseases and stroke in Trat province. 

Keywords : Particulate matter, Surveillance diseases from air pollution, Generalized linear 
         model, Trat Province 
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บทนำ 
อากาศที่สะอาดเป็นพื ้นฐานของสุขภาพ 

ภาระโรคที่เกิดจากมลพิษทางอากาศไม่แตกต่างไป
จากความเสี่ยงด้านสุขภาพที่สำคัญอื่น ๆ ทั่วโลก 
เช่น อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพและการสูบบุหรี่ ในปี 
พ.ศ. 2558 สมัชชาอนามัยโลกได้รับรองข้อมติสำคัญ
ด้านคุณภาพอากาศและสุขภาพ โดยตระหนักว่า
มลพิษทางอากาศเป็นปัจจัยเสี่ยงสำหรับโรคไม่ติดต่อ 
เช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง โรคหอบหืด และมะเร็ง และเป็นความ
เสียหายทางเศรษฐกิจ1 

ค ำ ว ่ า  “ ล ะ อ อ ง ธ ุ ลี ”  ม า จ า ก ค ำ ว่ า 
“Particulate mat te r”  ตามศัพท์บ ัญญัต ิ
ราชบัณฑิตยสถาน2 ในการศึกษานี้ หมายถึงฝุ่น
ละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) และฝุ่น
ละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) 

ระดับหมอกควันเพิ่มขึ้นทั่วประเทศจีนส่งผลให้
คุณภาพอากาศลดลง ทำให้เกิดความกังวลทั่วโลก 
เนื่องจาก PM2.5 สามารถแทรกซึมเข้าไปในปอด         
ได้ลึก ระคายเคืองและกัดกร่อนผนังถุงลม ทำให้
การทำงานของปอดบกพร่อง อนุมูลอิสระ โลหะ 
และส่วนประกอบสารอินทรีย์ของ PM2.5 สามารถ
กระตุ้นให้เกิดการผลิตอนุมูลอิสระ เพื่อออกซิไดซ์
เซลล์ปอดที่อาจเป็นสาเหตุของการบาดเจ็บของ
ร่างกาย และ PM2.5 เกี ่ยวข้องกับไซโตไคน์อักเสบ 
(Inflammatory cytokines) โดยการกระตุ ้นการ
แสดงออกของยีนการถอดรหัสจำนวนหนึ่ง   ทำให้
เ ก ิ ดการบาด เจ ็บจากการอ ั ก เส บ 3 ผลการ
ประเมินผลกระทบต่อสุขภาพระยะสั ้นของฝุ่น
ละอองขนาดเล ็กในกร ุงวอร ์ซอ เม ืองหลวงของ
โปแลนด์4 แสดงให้เห็นว่า PM2.5 เพิ ่มความเสี ่ยง
สัมพัทธ์ (Relative Risk : RR) ของการเสียชีวิตก่อนวัย 

 

อันควรทั้งหมด 0.7% ต่อ 10 ไมโครกรัม/ ลูกบาศก์เมตร 
เช่นเดียวกับการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
0.9% การส ัมผ ัสกับ PM10 ม ีอ ิทธ ิพลต่อการ
เสียชีวิตในช่วงล่าช้า 2 วัน 0.3% สำหรับทุกสาเหตุ 
และ 0.4% สำหรับสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง 
ในขณะที่โรคระบบทางเดินหายใจเกิดเฉพาะใน
กลุ่มผู้สูงอายุ (มากกว่า 65 ปี 1.4%) และสำหรับ
ผู้ชาย (2.1%) ความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้นเมื่อระดับฝุ่นละอองขนาดเล็ก 
เพิ่มขึ้น 2.5%, 2.1% และ 4.6% สำหรับการเข้า
รับรักษาในโรงพยาบาลสำหรับทุกสาเหตุ , โรค
หลอดเลือดสมอง และโรคระบบทางเดินหายใจ 
ตามลำดับ 

กระทรวงสาธารณสุข5 จัดกลุ่มในรายงานโรค
เฝ้าระวังจากมลพิษทางอากาศประกอบไปด้วย โรคปอด
อุดกั ้นเรื ้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease : COPD), โรคหอบหืด (Asthma), โรคปอดบวม 
ปอดอักเสบ (Pneumonia), ไข้หวัดใหญ่ (Influenza), 
โรคคออักเสบ (Acute pharyngitis), โรคจมูกอักเสบ
เร ื ้อร ัง (Chronic rhinitis), โรคหลอดลมอักเสบ 
(Bronchitis), โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute 
ischemic heart disease), โรคหลอดเลือดสมอง 
(Cerebrovascular disease หรือ Stroke), กลุ่มโรคตา
อักเสบ, กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ, กลุ่มโรคอื่น ๆ  และโรค
ที่มีผลกระทบระยะยาว (Long-term effect)  

โอกาสในการด ูแลตนเอง เพ ื ่ อบรร เทา
ผลกระทบจากมลพิษ พบว่าสมุนไพรไทยหลาย
ชนิด เช่น กะเพรา6 ขมิ ้นชัน7 สาลี่8 หัวไชเท้า9 
มะขามป้อม10 และรางจืด11 มีศักยภาพในการต้าน
อนุมูลอิสระ ต้านการอักเสบ และลดความเสี่ยงต่อ
สุขภาพที่เกิดจาก PM2.5 อย่างไรก็ตาม ยังต้อง     
มีการวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันประสิทธิภาพของ 
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สมุนไพรเหล่านี้ในการดูแลสุขภาพจากมลพิษทาง
อากาศ 

กา รศ ึ กษ าผลกระทบข อง ละออง ธ ุ ลี
จำเป็นต้องใช้ข้อมูลจากสถานีตรวจวัดคุณภาพ
อากาศ ซึ่งมีกระจายอยู่ทั ่วประเทศ และจำนวน
ผู้ป่วยที่โรคที่เก่ียวข้องกับมลพิษทางอากาศในพ้ืนที่
เดียวกัน ในคาบเวลาขนาดเดียวกัน เพื่อนำไปสู่
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์และอัตราเสี่ยงของพ้ืนที่
นั้น ๆ  ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้จึงเลือกการศึกษา
เชิงพื้นที่จังหวัดตราด ซึ่งมีสถานีตรวจวัดคุณภาพ
อากาศในพื้นที่บริเวณตำบลบางพระ อำเภอเมือง 
จังหวัดตราด สถานี 87T ตราด – สนามกีฬากลาง
จังหวัด เพียงสถานีเดียว โดยจะใช้เป็นตัวแทน
ข้อมูลคุณภาพอากาศของอำเภอเมืองตราด และ
ของจังหวัดตราด12 กับข้อมูลจำนวนป่วย จำแนก
รายกลุ ่มโรค และรายโรค รายเด ือน ด ้วยโรคที่
เกี่ยวข้องกับมลพิษทางอากาศ เขตสุขภาพที่ 6 ของ
อำเภอเมืองตราด และจังหวัดตราด5 

วัตถุประสงค์  
1. วิเคราะห์สหสัมพันธ์ระหว่างค่าเฉลี่ยราย

เดือน PM10 และ PM2.5 กับจำนวนผู้ป่วยรายเดือน
โรคเฝ้าระวังจากมลพิษทางอากาศในเขตอำเภอ
เมืองตราดและจังหวัดตราด 

2. วิเคราะห์ผลกระทบความเสี ่ยงปริมาณ
ค่าเฉลี ่ยรายเดือน PM10 และ PM2.5 กับจำนวน
ผู้ป่วยรายเดือนโรคเฝ้าระวังจากมลพิษทางอากาศ
ในเขตอำเภอเมืองตราดและจังหวัดตราด 

ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงความสัมพันธ์ 

(Correlational Research Design) ระหว ่าง
ค่าเฉลี่ยรายเดือน PM10 และ PM2.5 กับจำนวนผู้ป่วย 
 

 

รายเดือนโรคเฝ้าระวังจากมลพิษทางอากาศในเขต
อำเภอเมืองตราดและจังหวัดตราด 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรเป็นค่าเฉลี ่ยรายเดือน PM10 และ 

PM2.5 กับจำนวนผู้ป่วยรายเดือนโรคเฝ้าระวังจาก
มลพิษทางอากาศในเขตอำเภอเมืองตราดและ
จังหวัดตราด กลุ่มตัวอย่างเป็นข้อมูลในช่วงเดือน
มกราคม 2564 ถ ึงพฤษภาคม 2567 ซ ึ ่งเป็น
ช่วงเวลาที่มีข้อมูลตรงกัน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้ เป็นตาราง

บ ันท ึกข ้อม ูลรายเด ือนโดยเมื่ อดาวน ์ โหลด 
(Download) แฟ้มเอกสารจากหน่วยงานที่
เกี ่ยวข้องมาแล้ว ต้องแปลงลงในตารางบันทึก
ข้อมูล เพ่ือนำเข้าโปรแกรมวิเคราะห์สถิติต่อไป 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ข้อมูลคุณภาพอากาศจากสถานี 87T ตราด – 

สนามกีฬากลางจังหวัด รวบรวมจากรายงานของ
ส่วนแผนงานและประมวลผล กองจัดการคุณภาพ
อากาศและเส ียง กรมควบคุมมลพิษ12 เว็บไซต์ 
Air4Thai เลือกข้อมูลย้อนหลัง, รายเดือน, ภาค
ตะวันออก, สรุปข้อมูลรายสถานี, ปี พ.ศ. 2564 ถึง 
2567 จะได้แฟ้มปี พ.ศ. 2564 ถึง 2567 ซึ่งจะมี
ข้อมูลค่าเฉลี่ยรายเดือน PM10 และ PM2.5 ตั้งแต่
มกราคม 2564 ถึงพฤษภาคม 2567 ข้อมูลจำนวน
ผู้ป่วยรายเดือน รายโรคเฝ้าระวังจากมลพิษทาง
อากาศ รวบรวมจากเว็บไซต์ hdcservice5 โดยเลือก
กลุ ่มรายงานมาตรฐาน, สถานะสุขภาพ, การป่วย
ด้วยโรคจากมลพิษในอากาศ, จำนวนป่วย จำแนกราย
กลุ่มโรค และรายโรค รายเดือน ด้วยโรคที่เกี่ยวข้องกับ
มลพิษทางอากาศ, เลือกปี พ.ศ., เลือกเขตสุขภาพ 
 



81 

71 

 
ที่ 6, เลือกจังหวัดตราด, เลือกทั้งหมด และเลือก 
อำเภอเมืองตราด จะได้แฟ้ม Excel ข้อมูลรายปี
ดังกล่าว 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การวิจ ัยนี ้ไม ่เข ้าข่ายการวิจ ัยในคนตาม

ประกาศมหาวิทยาลัยมหิดล เรื่อง แนวปฏิบัติสำหรับ
โครงการ ว ิจ ัยท ี ่ ไม ่ เข ้ าข ่ ายการว ิจ ั ย ในคน                     
พ.ศ. 256513 และเม่ือทำการการประเมินด้วยแบบ
ประเมินของศูนย์ส่งเสริมจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยมหิดลว่าโครงการวิจัยเข้าข่ายการวิจัย
ในคนหรือไม่14 พบว่าโครงการวิจัยนี้ ใช้ข้อมูลจำนวน
ผู้ป่วยโดยรวมรายเดือน ไม่มีข้อมูลที่สามารถเชื่อมโยง
ถึงตัวบุคคลใด ๆ ได้ ไม่มีปฏิสัมพันธ์ใด ๆ กับผู้ป่วย 
จึงไม่เข้าข่าย “โครงการ วิจัยในคน” ไม่จำเป็นต้อง
ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจ ัยในคน ไม่จำเป็นต้องเสนอขอ แม้แต่ 
Exemption review”15  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติที่ใช้การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติพรรณนา 

ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าสุงสุด ค่าต่ำสุด 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความแปรปรวน และสถิติ
ทดสอบการแจกแจงปกติการทดสอบชาพิโรวิลก์ 
(Shapiro Wilk test)  

การใช้สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson 
Correlation) ซึ ่งแม้ว่าจะมีข้อกำหนดให้ใช้กับคู่     
ตัวแปรที่มีการแจกแจงปกติ แต่ค่าสัมประสิทธิ์ที่
คำนวณได ้ก ็ ให ้ความเข ้าใจถ ึงความส ัมพ ันธ์           
เชิงเส้นตรงของข้อมูลได้ดีว่ามีความสัมพันธ์กันมาก
น้อยเพียงใด ต่างไปจากความสัมพันธ์เชิงลำดับ 
สเปียร์แมน (Spearman Rank Correlation)  
การกำหนดระดับค่าสหสัมพันธ์ เพี ยร ์ ส ัน เม ื ่ อ
พิจารณาจากค่าสัมบูรณ์ของสัมประสิทธิ์เป็นดังนี้ 

 
0.00 – 0.10 ไม ่ม ีความสัมพันธ ์ (Negligible 
correlation), 0.10 – 0.39 มีความสัมพันธ์อย่าง
อ่อน (Weak correlation), 0.40 – 0.69 มี
ความสัมพันธ์ปานกลาง (Moderate correlation), 
0 .70  –  0 .89 ม ีความส ัมพ ันธ์มาก (Strong 
correlation), 0.90 – 1.00 มีความสัมพันธ์มากที่สุด 
(Very strong correlation)16  

ตัวแบบเชิงเส ้นนัยทั ่วไป (Generalized 
Linear Model) ซึ่งเป็นสถิติหลายตัวแปรที่ใช้ Log 
link function แสดงความสัมพันธ์การนับจำนวน
ซึ่งในงานวิจัยนี้ คือ จำนวนผู้ป่วยรายเดือน (ราย) 
(ต ัวแปรตาม y) ก ับค่าเฉล ี ่ยรายเดือน PM2.5 
(มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์เมตร) (ตัวแปรต้น x) a เป็น
ค่าคงที่และ b เป็นสัมประสิทธิ์ของ x 

 

 หมายถึง จำนวนผู้ป่วยรายเดือนปกติที่ไม่
มีมลพิษ ( 0x = ) 

be หมายถึง จำนวนเท่าของจำนวนผู้ป่วยที่
เพิ่มขึ้นจากเดือนที่ไม่มีมลพิษเมื่อปริมาณมลพิษ
เพ่ิมข้ึน 1 ไมโครกรมัต่อลูกบาสก์เมตร หรือเรียกว่า 
สัดส่วนอัตราเสี ่ยงการเกิดโรค (Incident Rate 
Ratio)17  

ตัวแบบเชิงเส้นนัยทั่วไป ถ้าค่าเฉลี่ยกับความ
แปรปรวนของตัวแปรตามเท่ากัน (Equidispersion) 
จะมีการกระจายแบบปัวซงวิเคราะห์ด้วยตัวแบบ
การถดถอยปัวซง (Poisson Regression) แต่ถ้า
ความแปรปรวนมากกว่าค่าเฉลี่ย (Overdispersion) 
หรือน้อยกว่าค่าเฉลี่ย (Underdispersion) แล้ว
สามารถใช้ตัวแบบควอไซปัวซง (Quasi-Poisson) 
ส่วนตัวแบบทวินามลบ (Negative Binomial) ใช้
กับตัวแปรตามที่มีความแปรปรวนมากกว่าค่าเฉลี่ยเท่านั้น17 
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ประมวลผลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์สถ ิติ      
จาโมว ี (Jamovi)19,20 โมดูล จ ีเอเอ ็มแอลเจ-                   
ตัวแบบเชิงเส ้นนัยทั ่วไป (GAMLj - General 
Linear Models)21  

ผลการวิจัย 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลรายเดือนระหว่าง 

มกราคม 2564 ถึงพฤษภาคม 2567 จำแนกออกเป็น 
สถิติพรรณนา และสหสัมพันธ์ระหว่างค่าเฉลี่ยราย
เดือนปริมาณ PM10 และ PM2.5 ของสถานี 87T 
ตราด – สนามกีฬากลางจังหวัด และ และสถิติ
พรรณนาพร้อมสหสัมพันธ์กับ PM2.5 ของจำนวน
ผู ้ป่วยรายเดือน อำเภอเมืองตราด และจำนวน
ผู้ป่วยรายเดือน จังหวัดตราด ดังแสดงต่อไปนี้ 

สถานี 87T ตราด – สนามกีฬากลางจังหวัด 
PM10 และ PM2.5 มีค่าเฉลี่ย (M) = 29.30, 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) = 11.70 และ M = 
15.50, SD = 8.76 ตามลำดับ PM10 ยังอยู ่ใน
เกณฑ์ ต่ำกว่า 50 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ไม่
มีผลต่อสุขภาพหรือมีผลต่อสุขภาพน้อยมาก PM2.5 

มีค่าเฉลี่ยรายเดือนมีค่าสูงสุดเกินกว่าค่ามาตรฐาน 
(ค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง ถูกปรับให้มีความเข้มข้นขึ้น จาก
เดิมต้องไม่เกิน 50 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 
(มคก./ ลบ.ม.) ถูกปรับลงมาจะต้องไม่เกิน 37.5 
มคก./ ลบ.ม ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 256622 
การแจกแจงของ PM10 มีการแจกแจงปกติ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ สถิติชาพิโรวิลก์ p > 0.05 PM10 และ 
PM2.5 มีความสัมพันธ์ก ันมากที ่ส ุดม ีส ัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สัน 0.94 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
p < 0.001 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 

อำเภอเมืองตราด 
ค่าเฉลี่ยรายเดือนจำนวนผู้ป่วยเรียงตามโรค

จากมากไปน้อยเรียงตามลำดับ คือ โรคหลอดเลือด 

 

สมอง, โรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง, โรคปอดบวม ปอด
อักเสบ, โรคหลอดลมอักเสบ, โรคหอบหืด และ
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยมีค่าเฉลี่ยต่อเดือน 
(ราย) 240.00, 166.00, 61.10, 50.30, 11.60 และ 
3.51 ตามลำดับ จำนวนผู้ป่วยรายเดือนโรคปอด            
อุดกั้นเรื้อรัง และโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมี
การแจกแจงปกต ิอย ่ างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ                     
สถิติชาพิโรวิลก์ p > 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 2 

ค ่ า เฉล ี ่ ย ราย เด ื อน PM 2.5 ไม ่พบว ่ ามี
ความสัมพันธ์กับจำนวนผู้ป่วยรายเดือนโรคต่าง  ๆแต่
พบว่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างโรค
หลอดลมอักเสบกับโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังและกับโรค 
หอบหืดและโรคหลอดเลือดสมองกับโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง, กับโรคหอบหืด และกับโรคหลอดลมอักเสบ มี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.05 
ดังแสดงในตารางที่ 3 

จังหวัดตราด 
ค่าเฉลี่ยรายเดือนจำนวนผู้ป่วยเรียงตามโรคจาก

มากไปน้อยเรียงตามลำดับ คือ โรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรัง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหลอดลมอักเสบ, 
โรคปอดบวม ปอดอักเสบ, โรคหอบหืด และโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน โดยมีค่าเฉลี่ยต่อเดือน (ราย) 468.00, 
404.00, 148.00, 99.60,  14.20 และ 5.39 
ตามลำดับ จำนวนผู้ป่วยรายเดือนโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังและโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีการแจก
แจงปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สถิติชาพิโรวิลก์ 
p > 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 4 

เมื ่อใช้ข้อมูลคุณภาพอากาศจากสถานีใน
อำเภอเมืองที่มีอยู่แห่งเดียวในจังหวัดโดยถือว่าเป็น
ตัวแทนของทั้งจังหวัด ความสัมพันธ์ของค่าเฉลี่ยราย
เดือน PM2.5 กับจำนวนผู้ป่วยรายเดือนโรคต่าง ๆ  พบว่า
มีความสัมพันธ์กับจำนวนผู้ป่วยรายเดือนโรคปอด                



73 

 

อุดกั ้นเรื ้อรังอย่างอ่อน สัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์                 
เพ ียร ์ส ัน  0 .38 อย ่ างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ                 
p < 0.05 และพบความสัมพันธ์ระหว่างจำนวน 

 

ผู้ ป่ ว ย ร า ย เ ด ื อน โร คปอด อุ ดกั้ น เรื้ อ ร ั ง กั บ            
โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ       
p < 0.01 ดังแสดงในตารางที่ 5

 

ตารางที่ 1 สถิติพรรณนาค่าเฉลี่ยรายเดือน ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน  
2.5 ไมครอน (PM2.5) สถานี 87T ตราด – สนามกีฬากลางจังหวัด ระหว่างเดือนมกราคม 2564 ถึง 
พฤษภาคม 2567 หน่วยไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 2  สถิติพรรณนาจำนวนผู้ป่วยรายเดือน อำเภอเมืองตราด ระหว่างเดือนมกราคม 2564 ถึงพฤษภาคม  
               2567 หน่วยราย 

รายการ PM10 PM25 
ค่าเฉลี่ย (M) 29.30 15.50 
ค่ามัธยฐาน 28.00 13.00 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 11.70 8.76 
ความแปรปรวน 137.00 76.70 
ค่าต่ำสุด 12 5 
ค่าสูงสุด 60 40 
สถิติชาพิโรวิลก์ 0.960 0.900 
p-value ของสถิติชาพิโรวิลก์  0.160 0.002 
สหสัมพันธ์เพียร์สัน 0.94 
p-value <0.001 

รายการ 
โรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง 
โรคหอบหืด 

โรคปอดบวม 
ปอดอักเสบ 

โรคหลอดลม
อักเสบ 

โรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

โรคหลอด
เลือดสมอง 

ค่าเฉลี่ย (M) 166.00 11.60 61.10 50.30 3.51 240.00 
ค่ามัธยฐาน 152.00 11.00 34.00 40.00 3.00 221.00 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 45.40 5.27 111.00 35.90 1.93 83.30 
ความแปรปรวน 2060.00 27.80 12302.00 1286.00 3.71 6941.00 
ค่าต่ำสุด 89 4 8 12 0 134 
ค่าสูงสุด 286 28 558 130 8 376 
สถิติชาพิโรวิลก์ 0.952 0.909 0.401 0.866 0.957 0.879 
p-value ของสถิติชาพิโรวิลก์  0.086 0.003 <0.001 <0.001 0.123 <0.001 
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ตารางที่ 3  สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่าง PM2.5 กับจำนวนผู้ป่วยรายเดือน อำเภอเมืองตราด 

รายการ PM2.5 
โรคปอด 

อุดกั้นเร้ือรัง 
โรคหอบหืด 

โรคปอดบวม 
ปอดอักเสบ 

โรคหลอดลม
อักเสบ 

โรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 

0.02 —     
0.903 —     

โรคหอบหืด -0.04 0.23 —    
0.793 0.153 —    

โรคปอดบวม  
ปอดอักเสบ 

-0.23 -0.18 -0.03 —   
0.152 0.268 0.863 —   

โรคหลอดลมอักเสบ -0.06 0.48** 0.47** -0.18 —  
0.709 0.002 0.002 0.276 —  

โรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

-0.06 -0.26 0.06 -0.01 -0.25 — 
0.725 0.102 0.734 0.963 0.121 — 

โรคหลอดเลือดสมอง 0.01 0.59** 0.34* -0.19 0.82** -0.25 

0.965 <0.001 0.035 0.244 <0.001 0.118 
หมายเหตุ : ตัวเลขบนคือ สมัประสิทธ์ิสหสมัพันธ์เพียร์สัน ตัวเลขล่างคือ p - value * p < 0.05, ** p < 0.01 

 

ตารางที่ 4  สถิติพรรณนาจำนวนผู้ป่วยรายเดือน จังหวัดตราด ระหว่างเดือนมกราคม 2564 ถึง พฤษภาคม 
2567 หน่วยราย    

รายการ 
โรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง 
โรคหอบหืด 

โรคปอดบวม 
ปอดอักเสบ 

โรคหลอดลม
อักเสบ 

โรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

โรคหลอด
เลือดสมอง 

ค่าเฉลี่ย (M) 468.00 14.20 99.60 148.00 5.39 404.00 
ค่ามัธยฐาน 469.00 13.00 68.00 125.00 6.00 377.00 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 61.30 5.47 111.00 92.20 2.12 96.70 
ความแปรปรวน 3752.00 29.90 12255.00 8497.00 4.49 9359.00 
ค่าต่ำสุด 339 6 26 49 2 273 
ค่าสูงสุด 616 28 581 438 11 571 
สถิติชาพิโรวิลก์ 0.985 0.937 0.515 0.832 0.958 0.909 
p-value ของสถิติชาพิโรวิลก์  0.867 0.026 <0.001 <0.001 0.134 0.003 
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ตารางที่ 5  สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่าง PM2.5 กับจำนวนผู้ป่วยรายเดือน จังหวัดตราด 

รายการ PM2.5 
โรคปอด 

อุดกั้นเร้ือรัง 
โรคหอบหืด 

โรคปอดบวม 
ปอดอักเสบ 

โรคหลอดลม
อักเสบ 

โรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 

0.39* —     
0.013 —     

โรคหอบหืด -0.20 0.21 —    
0.206 0.181 —    

โรคปอดบวม  
ปอดอักเสบ 

-0.24 0.02 -0.03 —   
0.136 0.916 0.879 —   

โรคหลอดลมอักเสบ -0.00 0.11 0.13 0.05 —  
0.979 0.493 0.431 0.771 —  

โรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

-0.23 -0.07 -0.10 -0.06 -0.07 — 
0.154 0.645 0.541 0.706 0.668 — 

โรคหลอดเลือดสมอง 0.31 0.77** 0.24 -0.07 0.01 -0.04 
0.051 <0.001 0.129 0.673 .963 0.805 

หมายเหตุ : ตัวเลขบนคือ สมัประสิทธ์ิสหสมัพันธ์เพียร์สัน ตัวเลขล่างคือ p - value * p < 0.05, ** p < 0.01 
 

อัตราเสี่ยงของ PM2.5 ต่อจำนวนผู้ป่วยรายเดือน 
การวิเคราะห์ตัวแบบการถดถอยเชิงเส้นนัย

ทั่วไป ด้วยตัวแบบควอไซปัวซง และตัวแบบทวินาม
ลบพบว่า เมื่อกำหนดให้ PM2.5 เป็นตัวแปรต้นแล้ว 
จำนวนผู้ป่วยรายเดือนโรคต่าง ๆ  เป็นตัวแปรตาม เมื่อ
ใช้ข้อมูลจำนวนผู้ป่วยอำเภอเมืองตราด ไม่มีตัวแบบ
ที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.05 แต่เมื่อใช้
ข้อมูลจำนวนผู้ป่วยของทั้งจังหวัดพบว่า จำนวน
ผู้ป่วยรายเดือนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอด
เลือดสมอง ตัวแบบตัวแบบควอไซปัวซงมีสัมประสิทธิ์
การกำหนด (R - squared) สูงที่สุดทั้งสองโรค 

เมื่อจำนวนผู้ป่วยรายเดือน (ราย) (ตัวแปรตาม y) 
กับค่าเฉลี่ยรายเดือน PM2.5  (มิลลิกรัมต่อลูกบาศก์
เมตร) (ตัวแปรต้น x) แล้ว 

 
 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ตัวแบบควอไซปัวซง มีค่าส ัมประสิทธิ ์การ

กำหนด (R-squared) = 0.147 Loglikelihood 

ratio tests 
2 = 6.84, p - value = 0.009 และ 

ae = 467.85, p - value < 0.001 และ be = 1.0056,   
p – value = 0.012 จากสมการ  

( )6.14816 0.005 06.14816 .0056363 xx
y e e e

+
= =   

โรคหลอดเลือดสมอง 
ตัวแบบควอไซปัวซง มีค ่าส ัมประสิทธิ ์การ

กำหนด (R - squared) = 0.092 Loglikelihood 

ratio tests 
2  = 3.98, p - value = 0.046 และ 

ae = 402.55, p – value < 0.001 และ be = 1.00815, 
p – value = 0.051 จากสมการ 

( )5.99781 0.008 05.99781 .0081212 xx
y e e e

+
= =   
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อภิปรายผล 
จากตัวแบบควอไซปัวซง กล่าวได้ว่าเมื่อปริมาณ 

PM2.5 เฉลี ่ยรายเดือนเพิ ่มขึ ้น 1 ไมโครกรัมต่อ
ลูกบาศก์เมตรแล้ว จะมีผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง
เพิ่มขึ้นร้อยละ 0.56 และโรคหลอดเลือดสมองของ
จังหวัดตราดจะเพิ ่มขึ ้นร้อยละ 0.81 จากค่าเฉลี่ย 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของ 
PM2.5 กับจำนวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการตรวจโรค
ทางเดินหายใจในหลานโจว ประเทศสาธารณรัฐ
เพิ่มขึ้นในแต่ละวัน พบว่าค่า PM2.5 ที่เพิ่มขึ้นทุก ๆ 
10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์ การเข้ารับการตรวจโรค
ระบบทางเดินหายใจของผู ้ป่วยนอกในแต่ละวัน
เพ่ิมขึ้นร้อยละ 0.53 (95%CI : 0.22% –0.84%)23 ต่ำกว่า
กรณีของจังหวัดตราด อย่างไรก็ตาม ยังมีความ
แตกต่างกันทั้งคาบเวลาเวลาที่ใช้ประมวลผล และ
โรคที่ต่างกัน สำหรับการศึกษาจำนวนเด็กที่ติดเชื้อ
โรคมือเท้าปากในแต่ละวันกับตัวแปรอุตุนิยมวิทยา
ของ 143 เมืองในประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน 
ที ่ ใช ้ข ้อม ูลระหว ่างปี พ.ศ. 2552 ถ ึง 2557 ด ้วย
แบบจำลองการถดถอยอน ุกรมเวลาท ั ่ วไป พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณน้ำฝนกับโรคมือเท้าปาก
แตกต ่างก ันไปตามสถานที่  ทำให ้การประมาณ
ความสัมพันธ์ระหว่างฝนกับจำนวนเด็กที ่ติดเชื้อ             
โรคมือเท้าปากของสถานที่แห่งหนึ ่งไม่สามารถ
นำไปสรุปกับอีกสถานที่หนึ่ง24  

ข้อจำกัดของการศึกษา 
ข ้อม ูลจำนวนผ ู ้ป ่วยด ้วยโรคท ี ่ เฝ ้าระวั ง

ผลกระทบสุขภาพจากมลพิษทางอากาศ (รายเดือน)  
ตามรายงานของกระทรวงสาธารณสุข5 สาเหตุการ 
 
 

ตามรายงานของกระทรวงสาธารณสุข5 สาเหตุการ
เกิดโรคอาจมาจากสาเหตุอื ่นนอกจากมลพิษทาง
อากาศด้วยก็ได้ และผู้ป่วยที่อยู่ในพื้นท่ีจำนวนหนึ่ง
อาจไปรักษานอกเขตพื้นที่ที่รายงาน คาบเวลาของ
ข้อมูลเป็นข้อมูลรายเดือนและการดำเนินโรคบาง
โรคใช้เวลานานกว่าจะแสดงอาการ การใช้ข้อมูล
คาบเวลาเดียวกันจึงเป็นเพียงการประมาณการ
ภายใต้ข้อจำกัดของข้อมูล 

วิธ ีการทางสถิติสหสัมพันธ์และตัวแบบการ
ถดถอยเป็นเพียงความสัมพันธ์เชื่อมโยงเชิงตัวเลข 
ไม่ใช่ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุแต่อย่างใด แต่ข้อค้นพบ
จะนำไปสู่การศึกษาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
ค่าเฉลี่ยรายเดือน PM2.5 เป็นปัจจัยนำในการ

คาดกรณ์จำนวนผู้ป่วยผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
กับโรคหลอดเล ือดสมองของจ ังหวัดตราด จึง
สามารถใช้ กำหนดแนวทางการบร ิหารงาน
สาธารณสุขได้ทางหนึ่ง 

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในอนาคต  
เมื่อมลพิษเพ่ิมข้ึนจำนวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นไม่เป็น

เช ิงเส ้นตรงแต่เป ็นโค ้งข ึ ้น ด ังน ั ้นการพัฒนา
สมุนไพรที่มีศักยภาพเพ่ือต้านทานโรคเฝ้าระวังจาก
มลพิษทางอากาศจะเป็นผลดีต่อระบบสุขภาพและ
เศรษฐกิจชุมชนอีกทางหนึ่งด้วย 

การศึกษาข้อมูลในช่วงเวลารายวันหรือราย
สัปดาห์เพื่อพิจารณาผลกระทบจากรายการข้อมูล
ก่อนหน้า (Lag) ได้ 

การเพ่ิมสถานีตรวจอากาศให้ครอบคลุมพ้ืนที่
ของจังหวัดมากขึ้นเพื่อให้สอดคล้องกับการศึกษา
ทางระบาดวิทยาเชิงพ้ืนที่
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การศึกษาความเป็นไปได้ในการนำกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภค 
มาเสริมการกำกับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

Feasibility study on the implementation of consumer protection law  
on strengthening the supervision of health products 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้ได้ทำการศึกษาถึงความเป็นไปได้ในการนำกฎหมายคุ้มครองผู้บริโภคมาเสริมการกำกับดูแล

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อคุ้มครองผู้บริโภคให้ได้รับประโยชน์ยิ่งขึ้น โดยรวบรวมสาระสำคัญของกฎหมายว่าดว้ย
การคุ้มครองผู้บริโภค ในเรื่องอำนาจการออกคำสั่งและการกำหนดมาตรการในการคุ้มครองผู้บริโภคนำมา
วิเคราะห์ เปรียบเทียบความแตกต่างของอำนาจการออกคำสั่งและการกำหนดมาตรการในการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านอาหารและด้านยาตามกฎหมายเฉพาะเรื่อง เพื่อหาช่องว่างที่กฎหมายเฉพาะเรื่องไม่ได้กำหนดไว้ 
สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ข้อแนะนำในการขับเคลื่อนนำบทบัญญัติในกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง
ผู้บริโภคมาเสริมการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ   

ผลการวิจัย พบว่ากฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภค มีบทบัญญัติเกี่ยวกับมาตรการกำกับดูแล
ผลิตภัณฑ์สุขภาพหลังจำหน่าย (Post marketing) หลายประการที่กฎหมายว่าด้วยยาและกฎหมายว่าด้วย
อาหารมิได้บัญญัติไว้ ซึ่งเป็นมาตรการที่จำเป็นและเป็นประโยชน์ในการคุ้มครองผู้บริโภค และพบว่ามีปัญหาที่
เคยเกิดขึ้นในประเทศไทย แต่ยังไม่มีกฎหมายให้รัฐสามารถจัดการ เพื่อคุ้มครองผู้บริโภคได้ ทั้งตามกฎหมาย
เฉพาะเรื่องและกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภคอีกด้วย   

กระทรวงสาธารณสุขควรเสนอให้คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคพิจารณามอบอำนาจ ให้กระทรวง
สาธารณสุขสามารถใช้อำนาจกำหนดมาตรการต่าง ๆ ตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภค ซ่ึงไม่มีกำหนด
ไว้ในกฎหมายว่าด้วยอาหารและกฎหมายว่าด้วยยา สำหรับกฎหมายว่าด้วยยายังมีอีกแนวทางหนึ่งที ่จะ
สามารถกำหนดมาตรการที่จำเป็นในการคุ้มครองผู้บริโภคเพิ่มโดยไม่ต้องแก้ไขพระราชบัญญัติ  คือสามารถใช้
บทบัญญัติตามกฎหมายว่าด้วยยา ออกกฎกระทรวงกำหนดให้ผู้รับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยยามีหน้าที่ต้อง
ดำเนินการตามมาตรการที่รัฐกำหนดเพิ่มข้ึนก็ได้ด้วย 
คำสำคัญ : กฎหมายคุ้มครองผู้บริโภค, ผลิตภัณฑ์สุขภาพ, การกำกับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

 

 
1 เภสัชกรชำนาญการ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร 
1 Pharmacist, Professional Level. Division of Consumer Protection and Public Health Pharmacy, 
Kamphaengphet Provincial Public Health Office. E-mail: natty_rx@hotmail.com 
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Abstract 

     This research studied the possibility of applying the consumer protection law to 
supplement the supervision of health products, thereby protecting consumers and allowing 
them to benefit more, by collecting the essence of the Consumer Protection Law. The 
authority on issuing orders and the measure determination for consumer protection were 
analyzed and difference in the authority to issue orders and measure determination to protect 
consumers about food and drugs which are specific laws to find gaps that were not legislated, 
to synthesize policy suggestions and to recommend using on Consumer Protection Law to 
supplement the implementation of consumer protection provisions in the field of health 
products. 
     The results of the study showed that the Consumer Protection Law has many provisions 
regarding post marketing measures that were not provided for in the Food Law and the Drug 
Law, which are necessary and useful measures to protect consumers. It was also found that 
problems occurred, but there was no law that could be used by the government officials to 
protect consumers, considering both the specific law and Consumer Protection Law.  
     The Ministry of Public Health should propose to the Consumer Protection Commission 
Board to consider authorizing the Ministry of Public Health to exercise its authority to impose 
measures by the Consumer Protection Law, which was not legislated in the Food Law and the 
Drug Law. As for the Drug Law, there is another approach that will be able to determine and 
add the necessary measures to protect consumers without amending the Act by issuing a 
ministerial regulation that requires licensees under the Drug Law to be obliged to take 
additional measures legislation by the government. 
Keywords : Consumer Protection Law, Health products, Health product regulation 
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บทนำ 
 กฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภคเป็น
กฎหมายที ่ ใช้ค ุ ้มครองส ิทธิท ั ่วไปของผ ู ้บร ิโภค           
โดยกำหนดหน้าที ่ของผู ้ประกอบธุรกิจต่อผู ้บริโภค  
เพ ื ่อความเป ็นธรรมตามสมควรแก ่ผ ู ้บร ิ โภค 
ตลอดจนจัดให้มีองค์กรของรัฐที่เหมาะสมเพ่ือตรวจ
ตรา ดูแล และประสานงานการปฏิบัติงานของส่วน
ราชการต ่าง ๆ ในการค ุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภค ตาม
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 ได้รับ
ก า ร ป ร ั บ ป ร ุ ง แ ก ้ ไ ข จ ำ น ว น  3 ค ร ั ้ ง  คื อ 
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2541, พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค (ฉบับที่ 
3) พ .ศ . 2556 และพระราชบ ัญญ ัต ิค ุ ้ มครอง
ผ ู ้บร ิ โภค (ฉบ ับท ี ่  4) พ .ศ . 2562 ซ ึ ่ งส ่งผลให้
มาตรฐานในทางกฎหมายคุ ้มครองผู ้บริโภคนั้น
ครอบคลุมและชัดเจนมากยิ่งขึ้น1 

 การแก้ไขเพิ ่มเติมโดยพระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้บริโภค (ฉบับที่ 4)  พ.ศ. 2562 มีประเด็นสำคัญ
คือ มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์การคุ้มครองผู้บริโภค
ให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติ เพิ่มอำนาจหน้าที่
ของคณะกรรมการคุ ้มครองผู ้บริโภค โดยจัดการ
ประชุมร่วมกับคณะกรรมการและหน่วยงานของรัฐ
ตามกฎหมายอื ่นเพื ่อดำเนินงานคุ ้มครองผู ้บริโภค 
วินิจฉัยชี ้ขาดข้อโต้แย้งระหว่างหน่วยงานของรัฐ
เกี่ยวกับการใช้บังคับกฎหมายเกี่ยวกับการคุ้มครอง
ผู้บริโภค มีการปรับปรุงองค์ประกอบและอำนาจ
หน้าที่ขององค์กร กำหนดให้มีคณะกรรมการว่าด้วย
ความปลอดภัยของสินค้าและบริการเป็นกรรมการ
เฉพาะเรื่อง แก้ไขเพิ่มเติมกระบวนการและขั้นตอนการ
บังคับใช้กฎหมาย ให้เลขาธิการคณะกรรมการ
คุ้มครองผู้บริโภคมีอำนาจดำเนินคดีแทนผู้บริโภค 
ตามที่คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคกำหนด    

 
เพื ่อเป็นการปรับปรุงขั ้นตอนและกระบวนการ
บ ังค ับใช้กฎหมายให้ม ีประส ิทธ ิภาพมากยิ ่งขึ้ น        
เจ้าพนักงานท้องถิ ่นสามารถดำเนินการเปรียบเทียบ
ความผิดตามพระราชบัญญัติคุ ้มครองผู ้บริโภค    
พ.ศ. 2562  เพื่อกระจายอำนาจไปสู่ท้องถิ่น และมี
ก า รป ร ั บป รุ งบทกำหนดโทษให ้สอดคล ้ องกับ                      
สภาพปัญหา  

จากการปรับปรุงมาตรการคุ้มครองผู้บริโภค
ในด้านความปลอดภัยของสินค้าและบริการ โดย
กำหนดให้มีคณะกรรมการเฉพาะเรื่องว่าด้วยการ
โฆษณา คณะกรรมการว่าด้วยฉลาก คณะกรรมการ
ว่าด้วยความปลอดภัยของสินค้าและบริการ มีอำนาจ
และหน้าที ่เป็นเอกเทศจากคณะกรรมการคุ ้มครอง
ผู้บริโภค โดยสามารถออกคำสั่งหรือกำหนดมาตรการ
ในการคุ้มครองผู ้บริโภคต่าง ๆ ได้ ทำให้มีความ
คล่องตัวและรวดเร็วในการปฏิบัติหน้าที่คุ้มครอง
ผู ้บร ิโภค ในประเด็นเหล่านี ้ พระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 ได้บัญญัติมาตรา 21 ไว้ว่า 
คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคอาจมีมติให้มอบ
อำนาจของคณะกรรมการเฉพาะเร ื ่องให ้แก่
เจ้าหน้าที่ตามกฎหมายเฉพาะเรื่องได้นั้น อำนาจในการ
ออกคำสั่งหรือกำหนดมาตรการของคณะกรรมการ
เฉพาะเร ื ่อง หากมีกว ้างขวางกว ่าอำนาจของ
เจ้าหน้าที่ตามกฎหมายว่าด้วยผลิตภัณฑ์สุขภาพ1-3 
อาจสามารถนำมาเสริมการกำกับดูแลผลิตภัณฑ์
สุขภาพให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู ้บริโภคได้เป็น
อย่างดี ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาถึงสาระสำคัญที่มี
การเปลี่ยนแปลงตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง
ผู ้บริโภคนี ้ และนำมาศึกษาถึงความเป็นไปได้            
ในการนำกฎหมายว่าด้วยการคุ ้มครองผู้บริโภค           
มาเสริมการกำกับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
     1. เพื ่อศึกษาสาระสำคัญของพระราชบัญญัติ
ค ุ ้มครองผ ู ้บร ิโภค พ .ศ . 2522 และฉบับแก้ไข
เพ่ิมเติมทุกฉบับ 
     2. เพื ่อวิเคราะห์และจัดทำข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย ความเป็นไปได้ในการนำกฎหมายว่าด้วย
การคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภคมาเสริมการกำกับดูแล
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

ขอบเขตของการวิจัย 
งานวิจัยนี้ มุ ่งเน้นศึกษาสาระสำคัญของ

พระราชบัญญัติคุ ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 และ
ฉบับแก้ไขเพ่ิมเติมทุกฉบับ เพ่ือนำมาวิเคราะห์และ
จัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายถึงความเป็นไปได้ใน
การนำกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู ้บริโภคมา
เสริมการกำกับดูแลบังคับใช้ในผลิตภัณฑ์สุขภาพ 2 
ประเภท คือ อาหาร และยา  

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การค ุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภคเป ็นแนวค ิดที่

เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ของกลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้องกับ
การบริโภค 3 กลุ่ม ได้แก่ ภาครัฐ ผู้ประกอบการ และ
ผู้บริโภค โดยในส่วนของภาครัฐในฐานะที่เป็นตัวกลาง
จะทำหน้าที่เป็นผู้อำนวยการ รักษาระเบียบ กฎเกณฑ์
ในการจ ัดสรรผลประโยชน ์ท ี ่ เป ็นธรรมระหว ่าง 
ผู้ประกอบการ และผู้บริโภค ทั้งนี้ ตามพระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 ได้กล่าวไว้ว่า “กรณีที่มี
กฎหมายว่าด้วยเรื่องนั้น บัญญัติเรื่องนั้นไว้โดยเฉพาะ
แล้ว ให้บังคับตามบทบัญญัติแห่งกฎหมายว่าด้วยการ
นั้น และให้นํากฎหมายตามพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้บริโภคพ.ศ. 2522 ใช้บังคับได้เท่าที่ ไม่ซ้ำหรือขัดกบั 
บทบัญญัติดังกล่าว” เป็นไปตามมาตรา 22 แห่ง
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 ทั้งนี ้ 

 
สำนักงานคณะกรรมการคุ ้มครองผ ู ้บร ิโภค เป็น
หน่วยงานหลักรับผิดชอบตามกฎหมายนี้1,2 

สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
เป็นหน่วยงานภาครัฐที ่มีหน้าที ่ในการกำกับดูแล
ปกป้อง และคุ ้มครองสุขภาพประชาชนจากการ
บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดยผลิตภัณฑ์สุขภาพ
เหล่านั ้น ต้องมีคุณภาพมาตรฐานและปลอดภัย          
มีการส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคที ่ถ ูกต ้อง 
เพื ่อให้ประชาชนได้บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ปลอดภัย และสมประโยชน์4 

คณะกรรมการเฉพาะเรื ่องตามกฎหมายว่า
ด้วยการคุ ้มครองผู ้บริโภค มีอำนาจออกคำสั ่งหรือ
กำหนดมาตรการต่าง ๆ  ในการคุ้มครองผู้บริโภค ซึ่ง
หากมีกว้างขวางกว่าอำนาจของเจ้าหน้าที่ตามกฎหมาย
ว่าด้วยผลิตภัณฑ์สุขภาพ จะเห็นช่องว่าง ซึ ่งอาจ
สามารถนำมาเสริมการกำกับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพให้
เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้บริโภคได้เป็นอย่างดี ดังนั้น 
การวิจัยนี้จะศึกษาความแตกต่างระหว่างอำนาจของ
คณะกรรมการเฉพาะเรื่องตามกฎหมายว่าด้วยการ
คุ ้มครองผู ้บริโภคในการออกคำสั ่งและการกำหนด
มาตรการเพิ่มการคุ้มครองผู้บริโภคกับอำนาจหน้าที่
ของเจ้าที ่ของกฎหมายว่าด้วยผลิตภัณฑ์สุขภาพ 2 
ประเภท คือ อาหาร และยา เพื ่อหาช่องว ่างของ
กฎหมายและวิเคราะห์บทบัญญัติของกฎหมายถึง
ความเป็นไปได้ในการนำกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง
ผู้บริโภคในความรับผิดชอบของทั้ง 2 หน่วยงานภาครัฐ
มาเสริมการกำกับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพ ย่อมนำมาซึ่ง
ประโยชน์สูงสุดต่อผู้บริโภคอย่างแท้จริง  โดยจัดทำ
ข ้อเสนอแนะเช ิ งนโยบาย หร ือข ้อแนะนำใน                            
การขับเคลื ่อนจากการนำบทบัญญัติในกฎหมาย                  
ว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภคมาเสริมการดำเนินงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ 

(Qualitative Research) โดยค ้นคว ้าจากเอกสาร 
(Documentary Research) แบ่งเป็น 

- ขั ้นตอนที ่  1: ศึกษาสาระสำคัญของ
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 และฉบับ
แก้ไขเพิ่มเติมทุกฉบับ, พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 
และพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และฉบับแก้ไข
เพ่ิมเติมทุกฉบับ 

- ขั้นตอนที่ 2: รวบรวมสาระสำคัญของ
กฎหมายทั้ง 3 ฉบับ ในเรื ่องอำนาจการออกคำสั่ง
และการกำหนดมาตรการในการคุ้มครองผู้บริโภค
ตามท่ีกฎหมายบัญญัติ 

- ขั้นตอนที่ 3: วิเคราะห์ เปรียบเทียบความ
แตกต่างของอำนาจการออกคำสั่งและการกำหนด
มาตรการในการคุ้มครองผู้บริโภคของกฎหมายทั้ง 
3 ฉบับ เพื ่อหาช่องว่างของอำนาจการออกคำสั่ง
และการกำหนดมาตรการในการคุ้มครองผู้บริโภคที่
กฎหมายเฉพาะเรื่องไม่มีกำหนดไว้ 

- ขั้นตอนที่ 4: สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย หรือข้อแนะนำในการขับเคลื่อนจากการนำ
บทบัญญัติในกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภคมา
เสริมการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพ 

- ข ั ้ นตอนท ี ่  5 : สร ุปและอภ ิปราย
ผลการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา                            
บทบัญญัติของกฎหมายว่ าด้วยการ  

คุ้มครองผู ้บริโภค กฎหมายว่าด้วยอาหาร และ
กฎหมายว่าด้วยยา 

  

 

ผลการวิจัย 
การวิจัยในครั้งนี้ พบว่ากฎหมายว่าด้วย 

การคุ้มครองผู้บริโภค มีบทบัญญัติเกี่ยวกับมาตรการ
กำกับดูแลผลิตภัณฑ์ส ุขภาพหลังจำหน่าย (Post 
Marketing) หลายประการ1,2 ที่กฎหมายว่าด้วยอาหาร
และกฎหมายว่าด้วยยามิได ้บ ัญญัต ิไว้5,6 ซึ ่งเป็น
มาตรการที่จำเป็นและเป็นประโยชน์ในการคุ้มครอง
ผู้บริโภค ประกอบด้วยการห้ามขาย จำหน่ายชั่วคราว
เม ื ่อมี เหตุสงส ัยในสรรพคุณหรือความปลอดภัย            
การส่งกลับประเทศต้นทางที ่นำเข้าเมื ่อมีหลักฐาน
ความไม่ปลอดภัยและหากทำลายอาจเกิดอันตรายต่อ
สิ่งแวดล้อมหรือมีภาระค่าใช้จ่ายสูง เมื่อพบสินค้าที่  
ไม่ปลอดภัย ผู ้ประกอบการมีหน้าที ่ส ่งแผนและ
ดำเนินการจัดเก็บสินค้าออกจากท้องตลาด เรียกคืน
สินค้าจากผู้บริโภค โดยชดใช้ราคาสินค้าและค่าใช้จ่าย
ในการนำส่งสินค้าที่เรียกคืนให้แก่ผู้บริโภค แจ้งเตือน
ภัยข่าวสารสินค้าที ่ไม ่ปลอดภัยและแผนจัดเก็บ
สินค้าออกจากท้องตลาดให้ผู ้บริโภคทราบทางสื่อ
โฆษณาที่ใช้ในการโฆษณาสินค้า หรือช่องทางที่เสนอ
ขายสินค้าให้ผู้บริโภค และเว็บไซต์ของผู้ประกอบการ 
นอกจากนี้ ยังมีมาตรการให้ผู ้ประกอบการโฆษณา
พร้อมคำเตือนหรืออันตรายตามที่รัฐกำหนด โฆษณา
แก้ไขความเข้าใจผิดของผู้บริโภคจากการโฆษณาที่ไม่
ถูกต้องทางสื ่อหรือช่องทางที ่ได ้ใช้โฆษณาสินค้า 
รวมทั้งมีหน้าที่ต้องแจ้งให้ผู้บริโภคทราบว่าเป็นการ
โฆษณาสินค้าเมื่อใช้เทคนิค วิธีการโฆษณาในรูปแบบ
แอบแฝงหากผู้ประกอบการไม่ดำเนินการตามหน้าที่
ของตนเอง รัฐมีอำนาจเข้าดำเนินการแทนและเรียก
เก ็บค่าใช ้จ ่ายโดยผู ้ประกอบการต้องชดใช ้ตาม
กฎหมายว่าวิธีปฏิบัติราชการทางปกครองและยังพบว่า
มีปัญหาที่เคยเกิดขึ้นในประเทศไทยแล้วไม่มีกฎหมาย
ให้รัฐสามารถจัดการเพ่ือคุ้มครองผู้บริโภคได้ทั้งตาม 
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กฎหมายเฉพาะเรื ่องและกฎหมายว ่าด้วยการ
คุ้มครองผู้บริโภคด้วย7,8 
 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
กฎหมายว ่าด ้วยการคุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภค          

มีบทบัญญัติให้คณะกรรมการคุ ้มครองผู ้บริโภค
สามารถมอบอำนาจให้เจ ้าหน้าที ่ตามกฎหมาย
เฉพาะเรื่องใช้อำนาจกำหนดมาตรการกำกับดูแล
ผลิตภัณฑ์สุขภาพหลังจำหน่าย (Post Marketing) 
ตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภค เพื่อเสริม
กฎหมายเฉพาะเรื่องให้สามารถคุ้มครองผู้บริโภคได้ 
ไม่ต่ำกว่ามาตรฐานของกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง
ผู้บริโภค ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขควรเสนอให้
คณะกรรมการคุ ้มครองผู ้บร ิโภคพิจารณามอบ
อำนาจให้กระทรวงสาธารณสุขสามารถใช้อำนาจ
กำหนดมาตรการต่าง ๆ ตามกฎหมายว่าด้วยการ
คุ้มครองผู้บริโภค ซึ่งไม่มีกำหนดไว้ในกฎหมายว่า
ด้วยอาหารและกฎหมายว่าด้วยยา สำหรับกฎหมาย
ว่าด้วยยายังมีอีกแนวทางหนึ่งที่จะสามารถกำหนด
มาตรการที่จำเป็นในการคุ้มครองผู้บริโภคเพิ่ม โดย
ไม ่ต ้องแก ้ ไขพระราชบ ัญญ ัต ิ  ค ือสามารถใช้
บทบัญญัติตามกฎหมายว่าด้วยยา ออกกฎกระทรวง
กำหนดให้ผู ้ร ับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยยา มี
หน้าที่ต ้องดำเนินการตามมาตรการที ่ร ัฐกำหนด
เพ ิ ่มข ึ ้นได้  ผ ู ้ ว ิจ ัยขอยกต ัวอย ่างแบบจำลอง
ประสิทธิผลการบังคับใช้กฎหมายที่เพิ่มขึ ้น หาก
ได้รับมอบอำนาจเพ่ิมจากบทบัญญัติของกฎหมายว่า
ด้วยการคุ้มครองผู้บริโภค 2 กรณี ดังต่อไปนี้ 

1. แบบจำลองการจัดการกับการโฆษณา
ผลิตภัณฑ์อาหารหรือยาที ่ ผ ิดกฎหมาย โดย
หลอกลวงผู้บริโภค เมื่อคณะกรรมการคุ้มครอง
ผู้บริโภคได้มอบอำนาจตามที่เสนอ 

   
 กรณีโฆษณาขายสินค้าทางอินเทอร์เน็ตหรือ
รายการวิทยุในต่างจังหวัด อย. สามารถออกคำสั่งให้
ผู้ประกอบการต้องชี้แจงว่าการโฆษณาขายสินค้าของ
ตนไม่ถูกต้องอย่างไร โดยระบุข้อความที่จะต้องโฆษณา
เพื ่อแก้ไขความเข้าใจผิดของผู ้บริโภค และกำหนด
ระยะเวลาที่ต้องดำเนินการ หากผู ้ประกอบการไม่
ดำเน ินการภายในเวลาท ี ่กำหนด อย. สามารถ
ดำเนินการโฆษณาแก้ไขความเข้าใจผิดของผู้บริโภคได้
และเรียกเก็บค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นทั้งหมด กรณีเช่นนี้ 
อย. ย่อมได้รับความคุ้มครอง ไม่ถูกฟ้องดำเนินคดีฐาน
กระทำละเมิด เพราะเป็นการกระทำในอำนาจหน้าที่ที่
กฎหมายกำหนด และหากผ ู ้กระทำผ ิดไม ่ชำระ
ค่าใช้จ่าย อย. มีอำนาจใช้มาตรการบังคับทางปกครอง
โดยยึดหรืออายัดทรัพย์สินของผู้นั้นและขายทอดตลาด
ตามกฎหมายว่าด้วยวิธีปฏิบัติทางปกครอง ตามมาตรา 
63/7 โดยที่ อย. ไม่ต้องดำเนินการเอง สามารถขอให้
เจ ้าพน ักงานบ ังค ับคด ี ในส ังก ัดกรมบ ังค ับคดี 
ดำเนินการบังคับให้เป็นไปตามคำสั ่งทางปกครอง
ดังกล่าว โดยยื่นคำขอฝ่ายเดียวต่อศาลภายในสบิปีนับ
แต่วันที่คำสั่งทางปกครองที่กำหนดให้ชำระเงินเป็น
ที ่สุด เพื ่อให้ศาลออกหมายบังคับคดีเพื่อบังคับให้
เป็นไปตามคำสั่งทางปกครองนั้น โดยระบุจำนวนเงนิที่
ผู้อยู่ในบังคับของมาตรการบังคับทางปกครองยังมิได้
ชำระตามคำสั ่งทางปกครอง ทั ้งนี้ ไม่ว่าจะยังไม่ได้
บ ังคับทางปกครองหรือได ้ดำเน ินการบังคับทาง
ปกครองแล้ว แต่ยังไม่ได้รับชำระเงินหรือได้รับชำระ
เงินไม่ครบถ้วน ตามมาตรา 63/15       

จากแบบจำลองข้างต้น ผู้กระทำความผิดฐาน
โฆษณาผลิตภัณฑ์อาหารหรือยาที่ผิดกฎหมายอันเป็น
การหลอกลวงผู้บริโภค นอกจากจะถูกดำเนินคดี
ตามกฎหมายเฉพาะเรื่องแล้ว ยังมีหน้าที่ต้องโฆษณา
แก้ไขความผิดของผู้บริโภค หากไม่ดำเนินการตาม 
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กำหนดเวลา อย. มีอำนาจเข้าดำเนินการแทนและเรียกเก็บ
ค่าใช้จ่าย เมื่อผู้กระทำความผิดไม่ชำระตามกำหนดเวลา 
อย. สามารถขอให้เจ้าพนักงานบังคับคดีในสังกัดกรม
บังคับคดีดำเนินการบังคับคดีได้  โดยไม่เป็นภาระแก่
เจ้าหน้าที ่ของ อย. แต่อย่างใด การได้ร ับอำนาจตาม
กฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภคจะทำให้มาตรการ
บังคับใช้กฎหมายต่อผู้กระทำผิดมีประสิทธิผลยิ่งขึ้น  

2. แบบจำลองการจ ัดการผล ิตภ ัณฑ ์ที่           
ไม่ปลอดภัย เมื่อคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคได้
มอบอำนาจตามที่เสนอ 

กรณีผลตรวจวิเคราะห์อาหารหรือยาพบว่าเป็น
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัยในการบริโภค เมื่อหน่วยงาน
สังกัดกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ แจ้งให้พนักงาน
เจ้าหน้าที่ อย. หรือสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด พร้อม
ทั้งแจ้งเจ้าของผลิตภัณฑ์ได้ทราบพร้อมกัน กรณีเช่นนี้ 
ถือได้ว่าผู้ประกอบการได้ทราบว่าผลิตภัณฑ์ของตนไม่
ปลอดภัย ย่อมมีหน้าที่ต้องดำเนินการตามกฎหมายว่า
ด้วยการคุ้มครองผู้บริโภค เช่น ต้องเสนอแผนจัดเก็บ
สินค้าออกจากท้องตลาด ให้ อย. เห็นชอบ ออกประกาศ
แจ ้ งเต ือนให ้ผ ู ้บร ิ โภคทราบ ชดเชยค ่าส ินค้ า              
และค่าใช้จ่ายในการนำสินค้าส่งคืนให้ผู้ประกอบการ
แก่ผู้บริโภคเป็นต้น หากผู้ประกอบการไม่ดำเนินการใด  ๆ    
ตามระยะ เวลาท ี ่กำหนด อย. ย ่อมม ีอำนาจ
ดำเนินการแทน เพื่อให้สินค้าที่ไม่ปลอดภัยพ้นจาก
มือของผู้บริโภคและเรียกเก็บค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
ทั้งหมดจากผู้ประกอบการ และหากผู้ประกอบการ
ไม่ชำระค่าใช้จ่าย อย. มีอำนาจใช้มาตรการบังคับ
ทางปกครองโดยยึดหรืออายัดทรัพย์สินของผู้นั้น
และขายทอดตลาดตามกฎหมายว่าด้วยวิธีปฏิบัติ
ทางปกครอง ตามมาตรา 63/7  อย. สามารถขอให้
เจ ้าพนักงานบังค ับคดีในสังก ัดกรมบังค ับคดี
ดำเนินการบังคับให้เป็นไปตามคำสั่งทางปกครอง 

 

ดังกล่าว โดยยื่นคำขอฝ่ายเดียวต่อศาลภายในสิบปี  
นับแต่วันที่คำสั่งทางปกครองที่กำหนดให้ชำระเงินเป็น
ที่สุด ให้ศาลออกหมายบังคับคดีเพื่อบังคับให้เป็นไป
ตามคำสั่งทางปกครองนั้น โดยระบุจำนวนเงินที่ผู้อยู่
ในบังคับของมาตรการบังคับทางปกครองยังมิได้ชำระ
ตามคำสั่งทางปกครอง ทั้งนี้ไม่ว่าจะยังไม่ได้บังคับ
ทางปกครองหรือได้ดำเนินการบังคับทางปกครอง
แล้ว แต่ยังไม่ได้รับชำระเงินหรือได้รับชำระเงิน   
ไม่ครบถ้วน ตามมาตรา 63/15 ดังกล่าวมาแล้ว 

จากแบบจำลองข้างต้น จะทำให้ผู้ประกอบการ
ใช้ความระมัดระวังยิ่งในการผลิตหรือนำเข้าผลิตภัณฑ์
อาหารหรือยามาจำหน่ายในประเทศไทย หากจงใจผลิต
หรือนำสั ่งผลิตภัณฑ์ที ่ไม่ปลอดภัยมาจำหน่ายใน
ประเทศไทย  นอกจากจะถูกดำเนินคดีตามกฎหมาย
เฉพาะเรื ่องแล้ว ยังมีหน้าที ่ต ้องจัดการให้ส ินค้า          
ไม่ปลอดภัยพ้นจากท้องตลาดและพ้นจากมือผู้บริโภค 
หากไม่ดำเนินการตามกำหนดเวลา อย. มีอำนาจเข้า
ดำเนินการแทนและเรียกเก็บค่าใช้จ่าย และหากไม่
ยินยอมชำระเงิน ผู้กระทำความผิดจะถูกยึดหรืออายัด
ทรัพย์ โดยเจ้าพนักงานบังคับคดีในสังกัดกรมบังคับ
คดี นำขายทอดตลาดมาชดใช้แก่ อย. กรณีเช่นนี้               
ย่อมทำให้ผู ้ประกอบการต้องมีความตระหนัก ใส่ใจ 
ระมัดระวังอย่างยิ ่งในการผลิตและจำหน่ายสินค้า
อาหารและยาให้ปลอดภัย การได้ร ับอำนาจตาม
กฎหมายว่าด้วยการคุ ้มครองผู ้บริโภคจะเป็นการ
ยกระดับมาตรฐานของผู้ประกอบการ ผู้บริโภคย่อม
ได้รับประโยชน์สูงสุดจากการนำกฎหมายว่าด้วยการ
คุ้มครองผู้บริโภคมาเสริมการกำกับดูแลผลิตภัณฑ์ 
สุขภาพ อย่างไรก็ตาม แม้ว่าคณะกรรมการคุ้มครอง
ผู้บริโภคจะได้มอบอำนาจเพิ่มเติมจากบทบัญญัติของ
กฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภคให้ อย. ก็ยังไม่
อาจป้องกันปัญหากรณียาที่ถูกเพิกถอนหรือถูกยกเลิก 
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การจำหน่ายในต่างประเทศด้วยเหตุไม่มีสรรพคุณหรือ
เหตุความไม่ปลอดภัยในการใช้ และยานั ้นได้รับ
ใบสำคัญการขึ้นทะเบียนตำรับให้ผลิต นำสั่งเข้ามาใน
ราชอาณาจักรและขายในประเทศไทย ผู้รับอนุญาตเมื่อ
ทราบเหตุดังกล่าวแล้ว ก็ยังไม่มีหน้าที่ต้องปฏิบัตติาม
กฎหมายเพื่อประโยชน์ของสังคมและผู้บริโภค ดังเช่น
กรณียา Danzen®7,8 จำเป็นต้องออกกฎกระทรวง
เพิ่มเติมหน้าที่แก่ผู ้รับอนุญาตผลิตยาแผนปัจจุบัน 
และหน้าที่ของผู้นำหรือสั่งยาแผนปัจจุบันเข้ามาใน
ราชอาณาจักรด้วย จึงจะสามารถคุ้มครองผู้บริโภคใน
กรณีเช่นนี้ได้ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ผู้วิจัยขอนำเสนอใน 2 ประเด็น คือ     
1. กระทรวงสาธารณสุขควรเสนอให้

คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค พิจารณามอบอำนาจ

ให้กระทรวงสาธารณสุขสามารถใช้อำนาจกำหนด

มาตรการกำกับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพหลังจำหน่าย 

(Post Marketing) ตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง

ผู ้บร ิโภค เพื ่อเสริมกฎหมายว่าด้วยอาหาร และ

กฎหมายว่าด้วยยา ให้สามารถคุ้มครองผู้บริโภคได้       

ไม่ต่ำกว่ามาตรฐานของกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง

ผ ู ้บร ิ โภค เพ ื ่อเป ็นการยกระด ับมาตรฐานของ

ผู้ประกอบการ ผู้ประกอบการต้องมีความตระหนัก  

ใส่ใจ มีความระมัดระวังอย่างยิ ่งในการผลิตและ

จำหน่ายผลิตภัณฑ์อาหารและยาให้ปลอดภัย ทำให้

ผู้บริโภคได้รับประโยชน์สูงสุดจากการนำกฎหมายว่า

ด้วยการคุ ้มครองผู ้บริโภคมาเสริมการกำกับดูแล

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

2. วิธ ีดำเนินการให้การควบคุมกำกับ

ผลิตภัณฑ์อาหารและยา มีอำนาจกำหนดมาตรการ 

 

กำก ับด ูแลผล ิตภ ัณฑ ์ส ุขภาพหล ั งจำหน ่าย                     
(Post Marketing) ที่ปรากฏในกฎหมายคุ้มครอง
ผู้บริโภค สามารถทำได้โดย 

2.1 ผล ิตภ ัณฑ ์อาหาร เห ็นควรให้

กระทรวงสาธารณสุข เสนอให้คณะกรรมการคุ้มครอง

ผู้บริโภคพิจารณามอบอำนาจให้กระทรวงสาธารณสุข

สามารถใช ้อำนาจกำหนดมาตรการต่าง ๆ ตาม

กฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้บริโภค เช่น มาตรการ

ตามอำนาจและหน้าที่ของคณะกรรมการว่าด้วยการ

โฆษณา และมาตรการตามอำนาจและหน้าที ่ของ

คณะกรรมการว่าด้วยความปลอดภัย ซึ่งไม่มีกำหนด

ไว้ในกฎหมายว่าด้วยอาหาร  

2.2 ผลิตภัณฑ์ยา สามารถดำเนินการได้  
2 แนวทาง คือ ใช้แนวทางเดียวกับผลิตภัณฑ์อาหาร 
และอีกแนวทางหนึ ่งผ ู ้ว ิจ ัยเห็นควรให้กำหนด
มาตรการที่จำเป็นในการคุ้มครองผู้บริโภคเพิ่มโดยไม่
ต้องแก้ไขพระราชบัญญัติ คือสามารถใช้บทบัญญัติ
ตามกฎหมายว่าด้วยยา ออกกฎกระทรวงกำหนดให้
ผู ้ร ับอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยยามีหน้าที่ต ้อง
ดำเนินการตามมาตรการที่รัฐกำหนด เช่น ผู้ผลิต
และนำเข้ายาที่ได้รับใบสำคัญการขึ้นทะเบียนตำรับ 
ให้ผลิต และนำสั่งเข้ามาในราชอาณาจักรและขายใน
ประเทศไทย ต้องมีหน้าที่รับผิดชอบต่อผู้บริโภค  
ในกรณีที ่ได้รับยาที ่ไม่มีประสิทธิผลในการรักษา            
เป็นต้น 

กิตติกรรมประกาศ 
ข อข อบ พร ะค ุ ณ  เ ภ ส ั ช ก ร ว ร ว ิ ท ย ์                   

ก ิตต ิวงศ ์ส ุนทร ที ่ ให้ความอนุเคราะห์  ช ี ้แนะ
แนวทางในการดำเนินการศึกษาวิจ ัยในครั ้งนี้  
รวมถึงแก้ไขข้อบกพร่องต ่าง ๆ จนทำให้การ
ศึกษาวิจัยนี้สำเร็จทุกประการ
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ประสิทธิผลของตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษ 
The effectiveness of extemporaneous preparation of folic acid  

of Sisaket Hospital 
พิมลธร วรจักร1์ 

Pimolthorn Worajuk1  

บทคัดย่อ 
การวิจ ัยนี ้ม ีว ัตถ ุประสงค์เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของตำร ับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค                          

โดยเปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตใน เลือดระหว่างก่อนและหลังการได้ร ับยาเตรียม                    
รวมทั้งเปรียบเทียบระหว่างได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคและยาเม็ดกรดโฟลิคในผู้ป่วยโฮโมไซกัส
ฮีโมโกลบินอี ศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และความพึงพอใจที ่มีต่อตำรับยาจากผู ้ดูแลผู ้ป่วย โดยใช้
แบบสอบถาม รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยและพัฒนา กึ ่งทดลอง และแบบสังเกต  แบ่งเป็น 2 ระยะ                    
คือ พัฒนาตำรับและศึกษาประสิทธิผลของตำรับ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโฮโมไซกัสฮีโมโกลบินอี จำนวน                  
19 คน ที ่รับการรักษาในแผนกผู ้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศรีสะเกษ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง                   
30 กันยายน 2567 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ความถี่ ร้อยละ วิเคราะห์ทางสถิติใช้ Wilcoxon Signed-
Rank Test กำหนดนัยสำคัญท่ี p < 0.05   

ผลการวิจัยพบว่า หลังจากผู้ป่วยได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวระดับฮีโมโกลบินเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (9.72 ± 1.20 g/ dL VS 10.29 ± 0.83 g/ dL, p = 0.019) ระดับฮีมาโตคริตไม่แตกต่างกัน             
(29.36 ± 3.24% VS 30.78 ± 1.84%, p = 0.059) ส่วนระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตระหว่างได้รับยาเตรียม
เฉพาะคราวและยาเม็ดกรดโฟลิคไม่แตกต่างกัน เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่พบคือ ฟันผุ ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
ตำรับยา โดยสรุปตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษ มีความคงสภาพของยา           
มีประสิทธิผลด้านการรักษามีความปลอดภัย ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อตำรับยา ทำให้เกิดความมั่นใจในการ
ใช้ยา สามารถนำไปขยายผลใช้กับผู้ป่วยในโรงพยาบาลอื่นได้     

คำสำคัญ : ประสิทธิผล, ตำรับยาเตรียมเฉพาะคราว, กรดโฟลิค  
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Abstract 

This study aimed to evaluate the effectiveness of extemporaneous preparation of 
folic acid by comparing hemoglobin and hematocrit levels before and after receiving the 
preparation. As well as between the extemporaneous preparation and folic acid tablets in patients 
with homozygous hemoglobin E. Additionally, collected data on adverse drug events and 
caregiver satisfaction with the formulation were assessed using a questionnaire. Th i s  s t udy 
employed research and development, quasi  experimental, and observational research 
methods and was divided into two phases: formulation development and evaluate t h e 
effectiveness of the formulation.  The study included 19 patients with homozygous 
hemoglobin E who received outpatient treatment at Sisaket Hospital between 1 October 
2016 and 30 September 2024. Data were analyzed using frequency, percentage, and Wilcoxon 
Signed-Rank test which was used to define significance at p < 0.05. 

The results showed, hemoglobin levels increased significantly after receiving the 
preparation (9.72 ± 1.20 g/ dL VS 10.29 ± 0.83 g/ dL, p = 0.019), while hematocrit levels showed 
no significant difference (29.36 ± 3.24% VS 30.78 ± 1.84%, p = 0.059). No significant differences 
in hemoglobin and hematocrit levels between the extemporaneous formulation and folic acid 
tablets. The only adverse event reported was dental caries. Caregivers were satisfied with the 
preparation. Conclusion, the extemporaneous preparation of folic acid of Sisaket Hospital is stable, 
effective, safe, and caregivers are satisfied. These findings support confidence for drug use which can 
be expanded the implementation to other hospitals. 

Keywords : Effectiveness, Extemporaneous preparation, Folic acid 
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บทนำ 

กรดโฟลิคเป็นวิตามินชนิดหนึ่ง ซึ่งมีความ
จำเป็นสำหรับการแบ่งเซลล์ การถ่ายทอดรหัสทาง
พันธุกรรม รวมถึงการสร้างเม็ดเลือดแดง มีข้อบ่งใช้
ในการรักษาภาวะโลหิตจางจากเม็ดเลือดแดงที่มี
ขนาดใหญ่กว่าปกติ1-2  นอกจากนี้ มีคำแนะนำ           
ให้ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียควรได้รับกรดโฟลิคทุกราย
เพ่ือเป็นการดูแลรักษาท่ัวไปสำหรับผู้ป่วย3 รูปแบบ
เภสัชภัณฑ์ยากรดโฟลิคที่มีจำหน่ายในประเทศไทย 
มีเฉพาะรูปแบบยาเม็ด ขนาด 5 มิลลิกรัม ซึ่งไม่มี
ร ูปแบบยาน้ำสำหรับเด็ก จึงพบปัญหาความไม่
สะดวกในการบริหารยาสำหรับผู้ป่วยเด็ก ดังนั้น 
ในกรณีที่ผู ้ป่วยเด็กต้องใช้ยากรดโฟลิค กลุ่มงาน
เภสัชกรรม โรงพยาบาลศรีสะเกษ ต้องเตรียมเป็น
ยาเตรียมเฉพาะคราวรูปแบบยาน้ำรับประทานจาก
ยาเม็ด โดยสูตรตำรับเดิมของโรงพยาบาลกำหนดวัน
หมดอายุ 30 วัน นับจากวันเตรียมยา2 สูตรตำรับนี้
ผู ้ป่วยต้องมารับยาที่โรงพยาบาลทุกเดือน แม้ว่า
แพทย์จะนัดติดตามอาการทุก 3 หรือ 6 เดือน              
ก็ตาม ผู้ดูแลผู้ป่วยไม่สามารถผสมยาเองที่บ้านได้  
ซึ ่งทำให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายและเสียเวลาในการ
เดินทางมาโรงพยาบาลเพื ่อขอรับยาในทุกเดือน 
และผ ู ้ป ่ วยบางรายอาจขาดยา ได้  ส ่ งผลต่อ
ประสิทธิภาพการรักษา นอกจากนี้  การที ่ต ้อง
เดินทางมารับยาทุกเดือนเป็นการเพิ่มความแออัด
ให้กับโรงพยาบาล และเพิ ่มกระบวนการทำงาน 
ตั้งแต่การจัดเตรียมยา การจ่ายยา และการออกใบ
นัดรับยาในทุก ๆ เดือน จากสถิติปีงบประมาณ 
2559 พบว่าแพทย์สั่งใช้ยาน้ำกรดโฟลิคให้ผู้ป่วย 
60 ราย โดยนัดมาพบแพทย์ทั ้งหมด 142 ครั้ง              
ซึ ่งหมายถึงว่าใน 1 ปี ต้องมีการเดินทางมารับยา
น้ำกรดโฟลิคทีโ่รงพยาบาลทั้งหมด 720 ครั้ง ผู้ป่วย 

 
ทั้งหมดจึงจะได้รับยาครบตามคำสั่งใช้ยาของแพทย์ 
ซึ่งหากมีสูตรตำรับยาที่ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถเตรียม
ผสมเองได้ที ่บ้าน ผู ้ป่วยจะรับยาทั ้งหมดในวันที่
แพทย์นัดเท่านั้น ไม่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาลเพ่ือ
ขอรับยาในทุก ๆ เดือน  ดังนั้น กลุ่มงานเภสัชกรรม 
มีความประสงค์ที ่จะพัฒนาสูตรตำรับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคขึ้น  เพื่อใช้กับผู้ป่วยเด็กของ
โรงพยาบาลและปรับปรุงให้ผู ้ดูแลผู้ป่วยสามารถ
เตรียมผสมเองที่บ้านได้  โดยสูตรตำรับที่ได้ต้องมี
ความคงสภาพของยา ท ั ้ งค ุณสมบัต ิทางเคมี                  
ทางกายภาพ ทางจุลชีววิทยา ผลการรักษา และ
ความเป ็นพ ิษให้อย ู ่ ในเกณฑ์ที่ กำหนดตลอด
ระยะเวลาการเก็บรักษาและใช้งาน การวิจ ัยนี้ 
ประกอบด้วย 2 ระยะ คือ การว ิจ ัยระยะที ่ 1           
ซึ่งเสร็จสิ้นแล้ว มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาสูตรตำรับ
ยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคและทำการศึกษา
ความคงตัวของตำรับยาที่พัฒนาขึ้น  ผลการศึกษา
พบว่า ตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคที่
เตร ียมจากยาเม ็ดกรดโฟล ิคบดเป ็นผงและใช้                   
Syrup USP เป็นน้ำกระสายยา มีความคงตัวทาง
กายภาพ ทางเคมี และทางจุลชีววิทยา ไม่น้อยกว่า 
60 วัน เมื่อเก็บไว้ในตู้เย็น นับจากวันผสมผงยากับ
น้ำกระสายยา กลุ่มงานเภสัชกรรมจึงนำสูตรตำรับยา
ที่ได้จากการพัฒนานี้ พัฒนาเป็นชุดเตรียมยาเฉพาะ
คราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษ เพื ่อให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถเตรียมผสมเองที่บ้านได้   

โดยตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคเริ่ม
นำมาใช้กับผู้ป่วยเด็กของโรงพยาบาลศรีสะเกษ  ตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2560 เป็นต้นมา การวิจัยระยะที่ 2 นี้     
ม ีว ัตถ ุประสงค์ เพ ื ่อศ ึกษาความคงสภาพด้าน
ประสิทธิผลการรักษาและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ด้านยา รวมถึงประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วย 
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ที่มีต่อตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค เพ่ือให้
เกิดความม่ันใจในผลการรักษาและผลข้างเคียงของ
ตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค รวมทั้งนำผล
ที่ได้จากการศึกษาไปเป็นข้อมูลในการพัฒนาตำรับต่อไป 
วัตถุประสงค ์

เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของตำรับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษ  
ดังนี้ 

1. เปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบินและ            
ฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับยา
เตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค 

2. เปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบินและ             
ฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วยขณะได้รับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคและขณะได้รับยากรดโฟลิค 
รูปแบบเม็ด 

3. ศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วย ระหว่างการใช้ยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิค 

4. ประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วย
ที่มีต่อตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การว ิจ ัยคร ั ้งนี้ เป ็นการว ิจ ัยและพัฒนา 

(Research & Development) ก ึ ่ งทดลอง (Quasi 
Experimental) และศึกษาแบบสังเกต (Observational 
Study) โดยพัฒนาตำรับยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิค ศึกษาข้อมูลผู้ป่วยเพื่อประเมินประสิทธิผล
ของตำรับยาจากระบบบริหารจัดการข้อมูล (Himpro) 
ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ ศึกษาข้อมูลเหตุการณ์ไม่
พึงประสงคแ์ละความพึงพอใจจากการใช้ยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคจากผู ้ด ูแลผู ้ป่วย โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 

 
1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

โดยแบ่งประชากรและกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม 
เพ่ือตอบคำถามตามวัตถปุระสงค์ของการวิจัย ได้แก ่

(1) กลุ่มที่ 1  เพื่อเปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบิน
และฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับยา
เตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค และเปรียบเทียบ
ระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วย
ขณะได้ร ับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคกับ         
ยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด  

ประชากร คือ กลุ ่มผ ู ้ป ่วยที่ได ้ร ับการ
วินิจฉัยเป็นโฮโมไซกัสฮีโมโกลบินอี รับการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยนอกที่โรงพยาบาลศรีสะเกษ ร่วมกับมี
ประวัติการได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคและ
ยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด ระหว่าง 1 ตุลาคม 2559 
ถึง 30 กันยายน 2567 จำนวนรวมทั้งสิ้น 23 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า 
- ผู ้ป ่วยอายุต ่ำกว่า 6 ปี ที ่ได ้ร ับการ

วินิจฉัยเป็นโฮโมไซกัสฮีโมโกลบินอี รับการรักษาใน
แผนกผู ้ป่วยนอกที ่โรงพยาบาลศรีสะเกษ และ
ได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคอย่างน้อย            
1 ปี หลังจากนั ้นเปลี ่ยนเป็นการรักษาโดยใช้ยา 
กรดโฟลิครูปแบบเม็ดอย่างน้อย 1 ปี   

- ผู้ป่วยต้องมีผลระดับฮีโมโกลบินและ  
ฮีมาโตคริตในเลือด บันทึกในประวัติของผู ้ป่วย 
ก่อนได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค ขณะ
ได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคอย่างน้อย          
2 ครั ้ง และขณะได้รับยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด 
อย่างน้อย 2 ครั้ง 

เกณฑ์การคัดออก 
- ผู้ป่วยมีประวัติได้รับเลือด ระหว่างวันที่ 1 

ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2567 
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- ผู้ป่วยที่มีประวัติเข้ารับการนอนรักษา
ในโรงพยาบาล ที่อาจมีสาเหตุสัมพันธ์กับโรคเลือด
ของผู ้ป่วย ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 
กันยายน 2567 

กลุ่มตัวอย่าง ใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่
ผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้าออก จำนวนรวมทั้งสิ้น 
19 คน คำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่าง ด้วยโปรแกรม 

G*power 3.1 กำหนด power = 0.8, α= 0.05 
และ effect size = 0.37 (คำนวณจากการศึกษาของ 
Mojtahedzadeh F และคณะ4)  ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
ที่คำนวณได้เท่ากับ 61 คน  

(2) กลุ่มที่ 2 เพื่อศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดขึ ้นกับผู ้ป่วย ระหว่างการใช้ยาเตรียมเฉพาะ
คราวกรดโฟลิคและประเมินความพึงพอใจของ
ผู ้ดูแลผู ้ป่วยที ่มีต่อตำรับยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิค โดยศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 มีนาคม 2567 
ถึง 31 พฤษภาคม 2567   

เกณฑ์การคัดเข้า 
- ผู้ดูแลผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยในการดูแลต้อง

อายุน้อยกว่า 6 ปี ที่ได้รับยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิค ผู้ดูแลผู้ป่วยต้องเคยผสมยาและป้อนยา
ให้กับผู้ป่วยอย่างน้อย 1 ครั้ง 

- ผู้ดูแลผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป 
- ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถอ่านออกเขียนได้ 
เกณฑ์การคัดออก 
- ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 
กลุ่มตัวอย่าง ใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่

ผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้าออก จำนวนรวมทั้งสิ้น 
42 คน 
2.  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

1. แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย ใช้เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโฮโมไซกัส ฮีโมโกลบินอี   

 

รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล     
ศรีสะเกษ ร่วมกับมีประวัติการได้ร ับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิค หลังจากนั้นเปลี่ยนเป็นการ
รักษาโดยใช้ยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด ระหว่างวันที ่1 
ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2567 แบบเก็บ
ข้อมูลประกอบด้วย เพศ อายุ การวินิจฉัยโรคของผู้ปว่ย 
วันเดือนปีที ่ได้รับยา รูปแบบและขนาดของยาที่
ได้รับ ค่าฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตในเลือดของ
ผู้ป่วย โดยเก็บข้อมูลจากระบบ Himpro 

2. แบบสอบถามสำรวจความพึงพอใจและ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของตำรับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิค ใช้สอบถามข้อมูลจาก
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค 

แบบสอบถามเป ็นคำถามแบบปรนัย
จำนวน 7 ข้อ และข้อเสนอแนะอื ่น เป็นคำถาม
อัตนัย 1 ข้อ เกณฑ์ในการประเมินเป็นแบบประมาณค่า 
5 ระดับ ตามวิธีของลิเคิร์ท5 โดยเกณฑ์การประเมิน
เป็นคะแนนดังนี้    
 ค่าเฉลี่ยของคะแนน   ระดับของความพึงพอใจ 
 คะแนน 1.00 - 1.50  ความพึงพอใจน้อยที่สุด 
 คะแนน 1.51 - 2.50  ความพึงพอใจน้อย 
 คะแนน 2.51 - 3.50  ความพึงพอใจปานกลาง 
 คะแนน 3.51 - 4.50  ความพึงพอใจมาก 
 คะแนน 4.51 - 5.00  ความพึงพอใจมากที่สุด  

3. ส่วนของการสำรวจเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ลักษณะของแบบสอบถามจะเป็นคำถามปรนัย
ตอบคำถาม “เกิด” หรือ “ไม่เกิด” เป็นคำถาม
อัตนัย 1 ข้อ ให้ระบุอาการอื่น ๆ โดยแบบสอบถาม
ข้างต้นได้นำไปให้ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน  
ตรวจสอบความสอดคล้องแล้วนำผลการตรวจสอบมา
คำนวณหาค่าความสอดคล้องระหว่าง ข้อคำถามกับ
วัตถุประสงค ์(IOC : Item Objective Congruence Index)  
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โดยค่า IOC ทุกข้อคำถามในแบบสอบถามได้ค่า
คะแนนที่มากกว่า 0.5 และตรวจสอบความเที่ยงโดย
นำแบบสอบถามทดลองเก็บข้อมูล วิเคราะห์       
หาความเชื ่อมั ่นด้วยค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟา               
ของ ครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.729 

 ตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค
ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ  
 ความเข้มข้น 1 มก./มล. ซึ่งเป็นผลที่ได้จาก
การวิจัยระยะที ่ 1 โดยศึกษาการตั ้งตำรับและ
พัฒนาตำรับขึ้น หลังจากนั้นทดสอบความคงตัวของ
ตำรับ กำหนดวันหมดอายุ 30 วัน และเก็บในตู้เย็น
หลังผสมยา โดยมีวิธีการเตรียมดังนี้ 

วัสดุและอุปกรณ์ 
1) ขวดสีชาทำสัญลักษณ์ระดับ 60 มล. 

พร้อมฝา 
2) ขวดพลาสติกขนาด 60 มล. พร้อมฝา 
3) กระบอกตวง 
4) ถุงซิบ 

 

 

5) กระดาษชั่งยา 
6) โกร่งและลูกโกร่ง 
7) ฉลากชื่อสารและวิธีผสมยา 
8) ยาเม็ดกรดโฟลิค 5 มก. จำนวน 12 เม็ด 
9) Syrup USP  
10) Ster i le water for in ject ion 

nebule 5 มล.  
ขั้นตอนการเตรียมชุดยา 
1) บดยาเม็ดกรดโฟลิค 5 มก. จำนวน 12 

เม็ด ในโกร่ง เทผงยาใส่กระดาษชั่งยาแล้วนำผงยา
เทใส่ขวดสีชา 60 มล. ที่เตรียมไว้ ติดฉลากชื่อสาร
พร้อมวันหมดอายุ 6 เดือน นับจากวันที่บดเม็ดยา
และปิดฝา 

2) บรรจุ Syrup USP 60 มล. (น้ำกระสาย
ยา) ใส่ในขวดพลาสติก ติดฉลากพร้อมวันหมดอายุ 6 
เดือน หลังบรรจุและปิดฝา 

3) บรรจุขวดผงยากรดโฟลิค, ขวด Syrup 
USP และ Sterile water for injection nebule ลง
ในถุงซิบและติดฉลากวิธีผสมยาที่หน้าถุงซิบ

 
 

   
 

ภาพที่ 1 ตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษ
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การศึกษาความคงตัวของตำรับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษ  
ณ วันที่ 0, 29 และ 59 หลังจากผสมยา (In - use 
Stability) และเก็บไว้ที่อุณหภูมิตู้เย็น (2 – 8°C) 
ผลการทดสอบการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ ทำโดย
สังเกตการเปลี่ยนแปลงลักษณะทั่วไปของสี กลิ่น รส 
ความหนืด พบว่ายามีสีเหลือง ไม่มีกลิ ่น มีรสชาติ
หวาน มีความหนืดเล็กน้อย ไม่มีการเปลี่ยนแปลงไป
จากเดิม  แต่มีการตกตะกอนของผงยาที่ก้นขวด
ขณะตั้งทิ้งไว้ เมื่อเขย่าขวดยาผงยามีการกระจายตัวดี 
 

 

ผลการทดสอบการ เปล ี ่ ย นแปลงทาง เคมี                 
ทำโดยวัดความเป็นกรด - ด่าง (pH) และวิเคราะห์
ปริมาณตัวยาสำคัญ (%LA) โดยวิธี HPLC พบว่าค่า
ความเป็นกรด - ด่าง ของตำรับอยู่ในช่วง 5 – 6 
และร้อยละปริมาณตัวยาสำคัญกรดโฟลิค อยู่ในช่วง
ตามมาตรฐาน USP37 - NF32 (Monograph : Folic 
acid Tablets) กำหนดคือ ต้องมีปริมาณตัวยา
สำค ัญกรดโฟล ิค อย ู ่ ในช ่วง 90 .0 – 115.0%           
ของปริมาณที่ระบุบนฉลาก ผลการทดสอบการ
เปลี ่ยนแปลงทางจุลชีววิทยาพบว่า ไม่พบการ
ปนเปื้อนเชื้อที่เวลาต่าง ๆ

ตารางที่ 1 การศึกษาความคงตัวของตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษ 
 

การศึกษาความคงตัว วันที่ 0 วันที่ 29 วันที่ 59 
สี/ กลิ่น/ รส/ ความหนืด สีเหลือง ไม่มีกลิ่น  

รสชาติหวาน   
หนืดเล็กน้อย 

สีเหลือง ไม่มีกลิ่น  
รสชาติหวาน   
หนืดเล็กน้อย 

สีเหลือง ไม่มีกลิ่น  
รสชาติหวาน   
หนืดเล็กน้อย 

ค่าความเป็นกรด - ด่าง  6.08 5.92 5.61 
ร้อยละปริมาณตัวยาสำคัญเฉลี่ย  95.69  98.25 92.85 
ผลการเพาะเชื้อ ไม่พบเชื้อ ไม่พบเชื้อ ไม่พบเชื้อ 

 

หมายเหตุ :   
- มาตรฐานการทดสอบ USP37-NF32 (Monograph: Folic acid Tablets) ปริมาณตัวยาสำคญั Folic acid ต้องอยู่ในช่วง 

90.0 – 115.0% ของปริมาณที่ระบุบนฉลาก โดยส่งทดสอบที่คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
- เพาะเช้ือท่ีงานจุลชีววิทยาคลินิก กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลศรสีะเกษ 

วิธีการเก็บข้อมูล     
1. ดำเนินการเก็บข้อมูลต่าง ๆ ของผู้ป่วย จาก

ระบบบร ิหารจ ัดการข ้อม ูล  (Himpro) ของ
โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

2. ดำเนินการเก็บข้อมูลแบบสอบถามความพึง
พอใจของผู ้ดูแลผู ้ป่วยและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์           
ของตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค ณ แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. เปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริต           

ในเล ือดของผ ู ้ป ่ วย ว ิ เคราะห ์ข ้ อม ูลด ้วยสถ ิติ                   
Wilcoxon Signed-Rank Test กำหนดน ั ยสำค ั ญที่               
p < 0.05 

2. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
ระหว่างการใช้ยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคและ
ความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีต่อตำรับยา 
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เตรียม ว ิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิต ิเชิงพรรณนา  
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การว ิจ ัยน ี ้ผ ่านการร ับรองการพิจารณา
จริยธรรมโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ เอกสารรับรอง
โครงการวิจัยที่ 004/2567 

 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป ่วยจำนวน 19 คน   

พบว่าเป็นผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 42.11 (8 คน) 
และเป็นผู้ป่วยเพศหญิง ร้อยละ 57.89 (11 คน)   
ช่วงอายุที ่ผู ้ป่วยเปลี ่ยนจากการได้รับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคเป็นยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด
มากที่สุด คือ ระหว่าง 2 – 5 ปี (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 19) 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ              

ชาย 8 42.11 
หญิง 11 57.89 

ช่วงอายุที่ผู้ป่วยเปลี่ยนจากการได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคเป็นยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด 
อายุน้อยกว่า 2 ปี 4 21.05 
ระหว่าง 2 – 5 ปี 14 73.68 
อายุ 5 ปีขึ้นไป 1 5.26 

จำนวนรายการยาอื่นที่ผู้ป่วยได้รับร่วมกับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค 
ไม่ได้รับยาอื่นร่วม 12 63.16 
อย่างน้อย 1 รายการ 7 36.84 

จำนวนรายการยาอื่นที่ผู้ป่วยได้รับร่วมกับยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด 
ไม่ได้รับยาอื่นร่วม 13 68.42 
อย่างน้อย 1 รายการ 6 31.58 

 

2. เปรี ยบเทียบระดับฮี โมโก บิล และ             
ฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับยา
เตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค ผลการศึกษาพบว่า
ระดับฮีโมโกลบินในเลือดของผู้ป่วยหลังได้รับยา
เตรียมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p < 0.05 
โดยพบว่าระดับฮีโมโกลบินในเลือดของผู ้ป ่วย          
ก่อนได้รับย า เตรี ยม เ ฉพาะคราวกรดโฟลิค                        
 

เท่ากับ 9.72 ± 1.20 g/dL และหลังได้รับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคเท่ากับ 10.29 ± 0.83 g/dL  

สำหรับระดับฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วย
ก่อนได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคนั้นเท่ากับ 
29.36 ± 3.24% และหลังได้รับยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิคเท่ากับ 30.78 ± 1.84% ไม่แตกต่างกัน 
(ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับยา

เตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค  

ตัวแปร ระยะการทดลอง n 𝒙̅ SD Z p-value 
ฮีโมโกลบิน (g/dL) ก่อน 19 9.72 1.20 -2.355b 0.019 
 หลัง 19 10.29 0.83   
ฮีมาโตคริต (%) ก่อน 19 29.36 3.24 - 2.447b 0.059 
 หลัง 19 30.78 1.84   

b = Based on negative ranks 
 

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบิน
และฮีมาโตคริตในเลือดของผู ้ป่วยขณะได้รับยา
เตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค กับขณะได้ร ับยา 
กรดโฟลิครูปแบบเม็ด ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของ
ระดับฮีโมโกลบินในเลือดของผู ้ป่วยขณะได้รับยา
เตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคเท่ากับ 10.20 ± 0.92 
g/dL และเมื่อเปลี่ยนมารับประทานกรดโฟลิค รูปแบบ
เม็ดพบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินในเลือด
ของผู้ป่วยเท่ากับ 10.31 ± 0.92 g/dL   

สำหรับค่าเฉลี่ยของระดับฮีมาโตคริตใน
เลือดของผู ้ป ่วยขณะได้ร ับยาเตรียมเฉพาะคราว 
กรดโฟลิคนั้นเท่ากับ 30.65 ± 2.05% และเมื่อ
เปลี่ยนมารับประทานกรดโฟลิครูปแบบเม็ดพบว่า
ค่าเฉลี่ยของระดับฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วย
เท่ากับ 30.62 ± 2.13% ซึ ่งค่าเฉลี ่ยของระดับ
ฮีโมโกลบินและ ฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วยขณะ
ได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคและขณะ
ได้ร ับยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด ไม่แตกต่างกัน 
(ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วยขณะได้รับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคและขณะได้รับยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด   

ตัวแปร ระยะการทดลอง n 𝒙̅ SD Z p-value 
ฮีโมโกลบิน (g/dL) ยาเตรียมเฉพาะคราว 19 10.20 0.92 -0.850b 0.395 
 ยารูปแบบเม็ด 19 10.31 0.92   
ฮีมาโตคริต (%) ยาเตรียมเฉพาะคราว 19 30.65 2.05 -0.153c 0.879 
 ยารูปแบบเม็ด 19 30.62 2.13   

b = Based on negative ranks 

c = Based on positive ranks 

4. การศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยระหว่างการใช้ยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิค  โดยสอบถามจากผู้ดูแลผู้ป่วยจำนวน 

42 คน พบว่าผู้ป่วยจำนวน 6 คน มีฟันผุระหว่าง
การใช้ยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค (ตารางท่ี 5) 
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ตารางที ่5 รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยระหว่างการใช้ยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค  

อาการไม่พึงประสงค์ จำนวน (ร้อยละ) 
ตัวร้อนแดง                                                                               
อ่อนเพลีย  
ผื่นแดงคัน  
ภาวะภูมิไวเกิน/แพ้ยา  
หลอดลมหดเกร็ง                                                                                    
ฟันผุ 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

6 (15.00) 
 

5. การประเมินความพึงพอใจของผู ้ดูแล
ผู้ป่วยที่มีต่อตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค  
โดยสอบถามจากผู ้ด ูแลผู ้ป ่วยที ่เป ็นผู ้ป้อนยา
จำนวน 42 คน ผู้ตอบแบบสอบถามมีอายุอยู่ในช่วง 
29 – 62 ปี แบ่งเป็นเพศหญิง 40 คน เพศชาย            
2 คน โดยประเมินความพึงพอใจในเรื่องสีของยา 

กลิ ่นของยา รสชาติของยา ขั ้นตอนการผสมยา  
การเป็นเนื้อเดียวกันของยา การไหลของยา และ
ความพึงพอใจในภาพรวม จากผลการสำรวจพบว่า
ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความพึงพอใจอยู่ในระดับพึงพอใจ
มาก (ตารางท่ี 6)  

 
 

ตารางที่ 6  รายงานค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีต่อตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค  
  

รายการประเมิน 
ความพึงพอใจ 

𝒙̅ ± SD ต่ำสุด สูงสุด ระดับความพึงพอใจ 

1. สีของยาดึงดูดให้น่ารับประทาน 3.90 ± 0.431 3 5 มาก 
2. กลิ่นของยาดึงดูดให้น่ารับประทาน 3.62 ± 0.582 3 5 มาก 
3. รสชาติหวาน รับประทานง่าย (กรณีเคยชิม)  3.86 ± 0.756 2 5 มาก 
4. ขั้นตอนการผสมยาไม่ยุ่งยาก 4.10 ± 0.430 3 5 มาก 
5. การกระจายตัวของผงยาหลังเขย่า:  

ผงยากระจายตัวไม่จับกันเป็นก้อน 
4.14 ± 0.350 4 5 มาก 

6. ยาสามารถเทออกจากขวดได้ง่าย 4.19 ± 0.397 4 5 มาก 
7. ความพึงพอใจต่อตำรับยาในภาพรวม 4.19 ± 0.397 4 5 มาก 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากการเปรียบเทียบระดับฮีโมโกลบินและ           

ฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับยา
เตร ียมเฉพาะคราวกรดโฟล ิค  พบว ่าระดับ

ฮีโมโกลบินของผู้ป่วยหลังได้รับยาเตรียมเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับบทความ
เรื่อง โภชนาการสำหรับผู้ป่วยธาลัสซีเมีย แนะนำให้
ผู้ป่วยธาลัสซีเมียที่ไม่ได้รับเลือดหรือได้รับการ  
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รักษาด้วยเลือดไม่เต็มที่จะต้องการกรดโฟลิคที่สูง
กว ่าปกติ ควรเสร ิมกรดโฟลิค 1 มก. ต ่อว ัน6   
สำหรับระดับฮีมาโตคริตหลังได้รับยาเตรียมเฉพาะ
คราวกรดโฟลิคมีแนวโน้มสูงขึ้น แต่ไม่แตกต่างกัน 
ซึ่งอาจจะเกิดจากจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่น้อย และ
ผลกา ร ว ิ จ ั ย ส อด ค ล ้ อ ง ก ั บ ก า ร ว ิ จ ั ย ข อ ง                              
F. Mojtahedzadeh และคณะ4 ได ้ทำการศ ึกษา
ประสิทธิผลทางการรักษาด้วยยากรดโฟลิค พบว่า
ระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วยที่
ได้ร ับยากรดโฟลิคติดต่อกันเป็นเวลา 1 เดือน              
ไม่แตกต่างกัน แต่ค่า Serum folic acid แตกต่างกัน
ชัดเจน ดังนั้น ในการวัดประสิทธิผลการรักษาด้วย
กรดโฟลิคควรเพิ ่มการติดตามค่า Serum folic 
acid ของผู้ป่วยด้วย และเมื่อเปรียบเทียบระดับ
ฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วยขณะ
ได้รับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคและขณะ
ได้รับยากรดโฟลิครูปแบบเม็ด พบว่าค่าเฉลี่ยของ
ระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตในเลือดของผู้ป่วย
กลุ่มตัวอย่างไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการได้รับ
ยาทั้ ง  2 ร ูปแบบ สอดคล ้องก ับข ้อม ูลความ              
คงสภาพของยาด้านผลการรักษา ซึ่งผลการรักษา
ต้องไม่เปล ี ่ยนแปลง7 แต่การวิจ ัยนี ้มีผ ู ้ป ่วยที่
เข้าเกณฑ์ตามการศึกษาจำนวนน้อย ในอนาคต
อาจจะต้องเพิ่มกลุ่มประชากร เช่น กลุ่มผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลชุมชนที่ได้รับตำรับยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิค หรือขยายช่วงเวลาการเก็บข้อมูลให้ได้
กลุ่มตัวอย่างท่ีมากขึ้น เพ่ือเพ่ิมความน่าเชื่อถือของ
ผลการวิจัย    

การศึกษาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที ่เกิดขึ้น 
กับผู ้ป่วยระหว่างการใช้ยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิค เป็นการสอบถามข้อมูลจากผู้ดูแลผู้ปว่ย 
โดยเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีพบระหว่างการใช้ยา 

 

เตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค คือ ฟันผุ สอดคล้อง
กับบทความของ นวภรณ์ วิมลสาระวงค์8  ที่กล่าวว่า
ผู้ป่วยอาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้  โดยเฉพาะ
จาก Excipients ที่ไม่ใช่ตัวยาสำคัญ เช่น น้ำตาลที่เป็น
สาเหตุให้ฟันผุ การลดการบริโภคน้ำตาลจึงเป็นหัวใจ
หลักในการป้องกันฟันผุ การบริโภคน้ำตาลควร
บริโภคให้น้อยที่สุดตั้งแต่วัยเด็ก9 ทั้งนี้ในผู้ป่วยเด็กที่
ได้รับประทานยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคทุกวัน
ต่อเนื่องกันเป็นเวลานาน อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งเสริม
ให้ผ ู ้ป ่วยเด็กเกิดฟันผ ุได้  เนื ่องจากในตำร ับนี้ ใช้                 
Syrup USP เป็นน้ำกระสายยา ซึ ่งมีน ้ำตาลเป็น
ส่วนประกอบหลัก ดังนั้น อาจนำเรื่องการลดปริมาณ
การใช้ Syrup USP มาเป็นประเด็นศึกษาสำหรับ
พัฒนาตำรับต่อไป จากการศึกษาของ M. Vignesh 
และคณะ10 พบว่ายากรดโฟลิค รูปแบบน้ำที่เตรียม
โดยใช้ Sorbitol, Glycerine, Propylene glycol 
รวมถึง Sorbitol, Glycerine และ Propylene glycol 
เป็นน้ำกระสายยา ค่าความเป็นกรด – ด่างของ             
ตำรับอยู ่ระหว่าง 5.0 – 5.5 ปริมาณตัวยาสำคัญ             
กรดโฟลิคอยู่ระหว่าง 90 – 95% เมื่อเก็บไว้ 30 วัน 
หลังเตรียมยาที่อุณหภูมิห้อง ดังนั้น ในการพัฒนา
ตำรับอาจพิจารณาทดลองใช้ Sorbitol, Glycerine และ 
Propylene glycol เป็นน้ำกระสายยา     

การประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแลผู้ป่วย            
ที่มีต่อตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค เป็น
การสอบถามข้อมูลจากผู้ดูแลผู้ป่วย รายการประเมินที่
มีคะแนนความพึงพอใจที่น้อยที่สุดคือ กลิ่นของยา           
ซึ่งในสูตรตำรับที่พัฒนาขึ้นไม่มีการเติมสารแต่งกลิ่น
แต่จากการติดตามการใช้ยาไม่พบว่ารสชาติและ
กลิ่นของยาทำให้เด็กอาเจียนหรือเป็นอุปสรรคใน
การรับประทานยา แต่อาจปรับตำรับยาโดยเติม
กลิ่นที่ใช้ในการผสมอาหาร เลือกกลิ่นให้เหมาะสม 
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กับสีของตำรับยา เช่น สีของยาเตรียมเฉพาะคราว
กรดโฟลิคเป็นสีเหลือง อาจจะใช้กลิ่น วนิลลาหรือ
กล้วยหอมเป็นสารแต่งกลิ ่น11 เพื ่อเพิ ่มความ          
พึงพอใจที่มีต่อตำรับยา 
สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ตำรับยาเตรียม
เฉพาะคราวกรดโฟลิคของโรงพยาบาลศรีสะเกษที่
พัฒนาขึ้น มีความคงสภาพของยา ทั้งคุณสมบัติด้าน
เคมี กายภาพ และจุลชีววิทยา มีประสิทธิผลด้าน
การรักษา มีความปลอดภัย และผู้ดูแลผู้ป่วยมีความ
พึงพอใจต่อตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิค 
โรงพยาบาลสามารถจ่ายยาให้ผู้ป่วยครบถึงวันนัด
ได้ ทำให้ผู ้ด ูแลผู ้ป่วยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายและ
เสียเวลาในการเดินทางมารับยาที่โรงพยาบาลทุก
เดือน 

ข้อเสนอแนะ 
จากตำรับยาเตรียมเฉพาะคราวกรดโฟลิคใช้ 

Syrup USP เป็นส่วนประกอบหลัก อาจเป็นปัจจยั
หนึ่งที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเด็กที่ต้องรับประทานยาทุก
วันต่อเนื่องกันเป็นเวลานาน เกิดฟันผุได้ ควรมีการ 
 

 
พัฒนาสูตรตำรับโดยลดปริมาณการใช้ Syrup USP 
เช่น ทดลองใช้น้ำกระสายยาสูตร 1 ที ่ใช้ในการ
เตรียมยาเฉพาะคราวของโรงพยาบาลศรีสะเกษ  
ซึ่งมีส่วนประกอบของ Sorbitol และ Syrup USP 
รวมอยู่ด้วย เป็นน้ำกระสายยาของยาเตรียมเฉพาะ
คราวกรดโฟลิค รวมถึงพัฒนากลิ่นของตำรับยา เช่น 
ใช้กลิ ่นวนิลลาหรือกล้วยหอมเป็นสารแต่งกลิ่น
เพ่ือให้น่ารับประทานมากขึ้น    
กิตติกรรมประกาศ 

ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณ ท่านผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลศรีสะเกษ และ พญ.ประภา ธีรลีกุล  
แพทย์อนุสาขาโลหิตวิทยาและมะเร็งในเด็ก  ตลอดจน 
ภญ.วชิรา สุเมธิวิทย์ หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม  
และ ภญ.มัลลิกา สุพล หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ ที่ได้กรุณาให้ข้อเสนอแนะที่เป็น
ประโยชน์ ขอขอบพระคุณผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกทา่นที่
ให้ความร่วมมือในการทำวิจัย ทำให้การวิจัยเสร็จ
ลุล่วงไปได้ด้วยดี และขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.แสวง 
วัชระธนกิจ  และ ภญ.ชุติธนา ภัทรทิวานนท์ ที่ให้
คำแนะนำในการทำวิจัยให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขี้น
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การศึกษาความรู้ และทัศนคติต่อการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย 
ของผู้ประกอบการผลิตอาหารในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

Knowledge and attitude toward the legal food labeling of food producers in 
Ayutthaya Province 

ฐานวดี บุญพันธ์ุ1, ธนะวิชช์ ปานน้อย2   
Thanawadee Boonpanth1, Tanavij Pannoi2 

บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้และทัศนคติต่อการ
จัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายของผู้ประกอบการผลิตอาหารในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ประกอบการผลิตอาหารที่ได้รับอนุญาตแล้วในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จำนวน 182 คน เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามในระหว่างวันที่ 11 – 25 มกราคม 2568  ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการจัดทำฉลาก
อาหารเฉลี่ย 5.36 ปี เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหาร ร้อยละ 52.20 ทราบว่าการจัดทำ
ฉลากต้องปฏิบัติตามกฎหมาย ร้อยละ 91.21 โดยรับทราบจากพนักงานเจ้าหน้าที่สำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.) ร้อยละ 23.60 จัดทำฉลากอาหารตามที่ทีมงาน/ แผนกผู้รับผิดชอบได้ตกลงกัน ร้อยละ 
35.71 ไม่เคยถูกพนักงานเจ้าหน้าที่ตรวจสอบกรณีแสดงฉลากอาหารไม่ถูกต้อง  ร้อยละ 74.18 ไม่เคยถูก
ดำเนินคดีฐานแสดงฉลากอาหารไม่ถูกต้อง ร้อยละ 86.26 มีความรู้ในการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย อยู่ใน
ระดับมาก (14.02 + 1.74 จากคะแนนเต็ม 16) ทัศนคติในการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายอยู่ระดับเห็น
ด้วยอย่างยิ่ง (4.24 + 0.43) และการปฏิบัติของผู้ประกอบการในการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายอยู่ใน
ระดับบ่อยครั้ง (3.99 + 0.59) เมื่อวิเคราะห์โมเดลสมการโครงสร้าง (Structural Equation Modeling: SEM) 
พบว่าความรู้เพียงอย่างเดียวที่มีอิทธิพลทางตรงกับการปฏิบัติในการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย               
อย่างมนีัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.037) โดยปัญหาในการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย คือ ไม่เข้าใจ ข้อกฎหมาย
มีเยอะและเปลี่ยนแปลงบ่อย ดังนั้น การให้ความรู้ในแบบสรุปที่เข้าใจง่าย ผ่านช่องทางที่เข้าถึงได้ง่ายและเป็นปัจจุบัน 
จะช่วย ให้ผู้ประกอบการผลิตอาหารในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาจัดทำฉลากอาหารได้ถูกต้องตามกฎหมายมากขึ้น 

คำสำคัญ :  ฉลากอาหาร, ผู้ประกอบการผลิตอาหาร, ความรู้, ทัศนคติ, การปฏิบัติตามกฎหมาย 
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Abstract 

 This research was a cross-sectional design that aimed to explore knowledge and attitude 
towards food labeling with regard to the Thai law among food producers in Ayutthaya Province, Thailand. 
All 182 participants who received the legal permission of food production were selected to fill answer 
the survey questions. The results showed that most participants experienced in food labeling by 5.36 
years. Over half of participants (52.20 %) were trained in legal food labeling, while, 91.21% of 
participants learned how to comply with the law of food labeling from Food and Drug Administration 
staff. 23.60% of participants make their food labels by the responsible team/department agreed, while, 
35.71% of participants had never been checked by officials for incorrect food labeling. In addition, 
86.26% of participants had a good level of food labeling knowledge (14.02 + 1.74 out of 16 marks), 
whereas, 74.18% of the participants had never been legally penalized because of the violation of 
food label law. Most participants strongly agree to follow the law of food labeling (4.24 + 0.43), as well 
as, they often do the food label by law (3.99 + 0.59). The direct association of knowledge to practice 
was resulted (p = 0.037). There was no direct association between attitude and practice, as well as, 
mediation effects of attitude between knowledge and practice regarding the Structure Equation Model. 
Accordingly, participants responded that they do not understand the law of food labeling thoroughly 
due to too many revisions, as well as, too many laws issued. In conclusion, providing updated 
knowledge of food labeling with friendly users and an easy-to-access platform is recommended for 
food producers to comply a good practice of food labeling by the law.  

Keywords : Food labels, Food producer, Knowledge, Attitude, Legal compliance 
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บทนำ 
ฉลากอาหารเป็นสิ่งสำคัญกับทุกองค์ประกอบใน

ห่วงโซ่การผลิตอาหาร กล่าวคือ ผู้ประกอบการผลิต
อาหารใช้ฉลากเป็นเครื่องมือในการสื่อสารข้อมูลและ
โฆษณาผลิตภัณฑ์แก่ผู้บริโภค รวมทั้งใช้ในการเพ่ิม
มูลค่าของผลิตภ ัณฑ์เพื ่อการแข่งข ันทางการค้า 
หน่วยงานภาครัฐและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการคุ้มครอง
ผู้บริโภคใช้เป็นเครื่องมือในการติดตามและตรวจสอบ
คุณภาพอาหาร พร้อมใช้ในการให้ข้อมูลความรู้ที ่มี
ประโยชน์แก่ผู้บริโภค และผู้บริโภคใช้ฉลากอาหาร
เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจเลือกซื้อ พร้อมสร้าง
ความรู้เกี ่ยวกับผลิตภัณฑ์อาหาร1 ทั้งนี้ การจัดทำ
ฉลากอาหาร ผู้ประกอบการผลิตอาหารจะต้องเป็น
ผู ้จ ัดทำขึ ้นตามหลักเกณฑ์และเงื ่อนไขที ่กำหนด
ภายใต้พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 ทั้งกฎหมาย
หล ักและกฎหมายที ่กำหนดไว ้ เป ็นการเฉพาะ  
หากไม่ปฏิบัต ิตามจะถือเป็นความผิดและมีโทษ            
ตามกฎหมาย 

ข้อมูลของกองอาหาร สำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.)2 พบว่าผู้ประกอบการผลิตอาหาร
ที่ได้รับการตรวจสอบในช่วงปี พ.ศ. 2564 – 2566 มี
การแสดงฉลากไม่ถูกต้องตามกฎหมายถึงร้อยละ 43.9 
และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี ส่วนใหญ่เป็นการตรวจสอบ
กรณีได้รับแจ้งเรื่องร้องเรียนถึงร้อยละ 63.8 และเป็น
การร้องเรียนที่ประสงค์เงินสินบนถึงร้อยละ 69.68 
ทั้งนี้ ประเด็นที่พบความผิดส่วนใหญ่เป็นความผิด
เกี่ยวกับการแสดงข้อมูลพื้นฐานที่ไม่ซับซ้อนและเห็น
ความผิดได้ชัดเจนบนฉลาก เช่น การแสดงชื่ออาหาร
ไม่ตรงตามที่ได้รับอนุญาต หรือการไม่แสดงข้อมูล         
ผู้แพ้อาหาร ซึ่งเป็นความผิดตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุข ว ่าด ้วยการแสดงฉลากของอาหาร         
ในภาชนะบรรจุเพียงฉบับเดียวและเป็นหลักเกณฑ ์            

 
 

ในภาชนะบรรจุเพียงฉบับเดียวและเป็นหลักเกณฑ์ 
ขั้นพ้ืนฐาน 

จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เป็นจังหวัดที ่มี
ผลิตภัณฑ์อาหารที ่ได้รับอนุญาตเลขสารบบอาหาร
จำนวนมาก (6,332 ตำรับ/ ปี) สูงเป็นลำดับที ่ 10            
ของประเทศ3 และพบปัญหาผู ้ประกอบการผลิต
อาหารจัดทำฉลากอาหารไม่ถูกต้องเช่นเดียวกัน  
โดยในช่วงปี พ.ศ. 2564 – 25664-6 มีการตรวจสอบและ
ดำเนินคดีกับผู ้ประกอบการผลิตอาหารทั ้งหมด           
39 ราย เป็นการดำเนินคดีกรณีมีการแสดงฉลาก
อาหารไม่ถูกต้อง 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 93.75 และ
เป็นสถานที่ผลิตอาหารที่มีลักษณะเข้าข่ายโรงงาน            
21 ราย คิดเป็นร้อยละ 80.00 ทั้งนี้ มีผู้ประกอบการ
ผลิตอาหารที่ถูกดำเนินคดีด้านฉลากซ้ำมากกว่า               
1 ครั้ง จำนวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.71 

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่า การจัดทำ
ฉลากอาหารเป็นสิ ่งที ่ผ ู ้ประกอบการผลิตอาหาร
จะต้องปฏิบัติให้ถูกต้องตามกฎหมาย แต่ยังพบว่า
ผู้ประกอบการผลิตอาหารส่วนใหญ่มีการจัดทำฉลาก
อาหารได้ไม่ถูกต้องตามข้อกำหนดพ้ืนฐานในประเด็น
ที ่ผ ู ้บร ิโภคสังเกตได ้ง ่ายและมีแนวโน้มพบการ             
กระทำผิดเพิ่มมากขึ้น ประกอบกับในปี พ.ศ. 2567 
กระทรวงสาธารณสุขมีการแก้ไขกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
กับการแสดงฉลากอาหาร โดยมีการยกเลิกประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขหลายฉบับและออกประกาศฯ 
ฉบับใหม่ที่เพิ่งมีผลบังคับใช้ นอกจากนี้ ยังไม่เคยมี
การศ ึกษาเก ี ่ยวก ับฉลากอาหารในม ุมมองของ
ผู้ประกอบการผลิตอาหาร ดังนั้น จึงเป็นที่น่าสนใจว่า
ผู้ประกอบการผลิตอาหารจะมีการปฏิบัติในการจัดทำ
ฉลากอาหารให้ถูกต้องตามกฎหมายอย่างไรและ
ปัจจัยใดที่มีผลต่อการจัดทำฉลากอาหาร  การศึกษานี้ 
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จึงเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยสะท้อนถึงปัจจัยที่มีผลต่อ  
การจ ัดทำฉลากอาหารให้ถ ูกต ้องตามกฎหมาย            
ของผ ู ้ ป ระกอบการผล ิ ตอาหาร ในจ ั งหวั ด
พระนครศร ีอย ุธยา เพื ่อนำไปใช ้ในการกำหนด          
แนวทางแก ้ ไขป ัญหาการแสดงฉลากอาหาร                 
ไม่ถูกต้องของผู้ประกอบการผลิตอาหารในจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา เพ่ือความปลอดภัยของผู้บริโภคต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื ่อศ ึกษาความร ู ้ต ่อการจ ัดทำฉลาก

อาหารตามกฎหมายของผู้ประกอบการผลิตอาหาร
ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

2. เพื ่อศึกษาทัศนคติต ่อการจัดทำฉลาก
อาหารตามกฎหมายของผู้ประกอบการผลิตอาหาร
ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

วิธีการศึกษาวิจัย  
การวิจ ัยนี ้ เป ็นการวิจ ัยเช ิงสำรวจแบบ

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Survey Research) โดย
เก็บข้อมูลจากแบบสอบถามในรูปแบบออนไลน์ที่
ผู ้ว ิจัยสร้างขึ้น เป็นคำถามปลายปิด (Close-end 
Questionnaires) และคำถามปลายเปิด (Open-
end Questionnaires)  เพ ื ่ อศ ึกษาความรู้ และ
ทัศนคติต่อการจัดทำฉลากอาหารตามที่กฎหมาย
กำหนดของผู ้ประกอบการผลิตอาหารในจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ค ือ ผ ู ้ประกอบผล ิตอาหาร 

ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาที ่ได้รับอนุญาตแล้ว 
จำนวน 302 คน ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำนวณได้
จากสูตรของ Cochen7 โดยกำหนดระดับความเชื่อ
มันเท่ากับ 95% ความคลาดเคลื่อนในการประมาณ
ค่าที่ 0.05 ได้จำนวนตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 

 

ไม่น้อยกว่า 170 คน โดยมีเกณฑ์การคัดตัวอย่างออก
จากการศึกษา ได้แก่ ผู้ที่ไม่ตอบแบบสอบถามภายใน
ระยะเวลาที่กำหนดผู้ที่ตอบข้อมูลในแบบสอบถามใน
ส่วนที่สำคัญไม่ครบถ้วน และผู้ที่ไม่ประสงค์จะให้
ข้อมูลแก่ผู้วิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 แบบสอบถามที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากกรอบ
แนวคิดและทฤษฎีเกี ่ยวกับความรู ้ท ัศนคติ  และ
พฤต ิกรรมการปฏ ิบ ัต ิ  (Knowledse Attitude 
Practice: KAP) ประกอบกับกฎหมายที่เกี ่ยวข้อง
กับการแสดงฉลากอาหารภายใต้ พระราชบัญญัติ
อาหาร พ.ศ. 2522 แบ่งออกเป็น  6 ส่วน ดังนี้ 

1. ส ่วนท ี ่  1 ข ้อม ูลท ั ่ วไปของผ ู ้ ตอบ
แบบสอบถาม จำนวน 9 ข้อคำถาม ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ประสบการณ์ในการทำงาน ณ สถานที่
ผลิตอาหาร ประสบการณ์ในการจัดทำฉลากอาหาร 
การอบรมเกี่ยวกับการจัดทำฉลาก การทราบถึงการ
จัดทำฉลากอาหารต้องปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และ
เงื่อนไขตามกฎหมาย ผู้แนะนำการจัดทำฉลากอาหาร 
และแหล่งที ่ใช้ศึกษาหลักเกณฑ์ในการจัดทำฉลาก
อาหาร  

2. ส ่วนท ี ่  2 ข ้อม ูลท ั ่วไปของสถาน
ประกอบการ จำนวน 10 ข้อ ได้แก่ ประเภทของ
สถานที่ผลิตอาหาร ระยะเวลาที่สถานที่ผลิตอาหาร
ได้ร ับอนุญาต จำนวนประเภทอาหารที ่ ได ้รับ
อน ุญาต ความถ ี ่ ในการจ ัดทำฉลากอาหาร             
ผู้มีหน้าที่ในการจัดทำฉลากอาหารของสถานที่ผลิต
อาหาร วิธีการจัดทำฉลากอาหารของสถานที่ผลิต
อาหาร การถูกตรวจสอบจากพนักงานเจ้าหน้าที่
กรณีแสดงฉลากอาหารไม่ถูกต้อง การถูกดำเนินคดี
ฐานแสดงฉลากอาหารไม่ถูกต้อง การตรวจพบฉลาก
อาหารที่ไม่ถูกต้องก่อนนำไปใช้และการตรวจพบ 
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ฉลากอาหารที่ไม่ถูกต้องหลังจำหน่ายสินค้าไปแล้ว  
3. ส่วนที่ 3 ข้อสอบวัดความรู้เกี่ยวกับการ

จัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย (สำหรับอาหาร
ทุกประเภท) จำนวน 16 ข ้อ ล ักษณะคำถาม                
เป็นแบบถูก-ผิด (True - False Items) โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนน ดังนี ้ หากตอบถูก ได้ 1 คะแนน              
หากตอบผิด ได้ 0 คะแนน จัดระดับความรู ้เป็น             
3 ระดับ โดยพิจารณาตามเกณฑ์ของบลูม8 ดังนี้  

- ได ้คะแนน มากกว ่าร ้อยละ 80            
ขึ้นไป (13 – 16 คะแนน) หมายถึง มีความรู้อยู่ใน
ระดับมาก 

- ได ้คะแนน ระหว ่างร ้อยละ 60 – 
79.99 (10 – 13 คะแนน) หมายถึง มีความรู ้อยู ่ใน
ระดับปานกลาง 

- ได ้คะแนน น้อยกว ่าร ้อยละ 60           
(0 – 9 คะแนน) หมายถึง มีความรู้อยู่ในระดับน้อย  

4. ส่วนที่ 4 ข้อคำถามเกี่ยวกับทัศนคติใน
การจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย เป็นการ
สอบถามระด ับความค ิดเห ็นแบบมาตราส ่วน  
(Rating Scale) ของล ิเคอร ์ท 5 ระดับ จำนวน                
13 ข้อ แปลผลได้ ดังนี้ 

- ค ะ แ น น เ ฉ ลี่ ย  4. 21 –  5. 00 
หมายถึง ความคิดเห็นในระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง  

- ค ะ แ น น เ ฉ ลี่ ย  3. 41 –  4. 20 
หมายถึง ความคิดเห็นในระดับเห็นด้วย 

- ค ะ แ น น เ ฉ ลี่ ย  2. 61 –  3. 40 
หมายถึง ความคิดเห็นในระดับไม่แน่ใจ 

- ค ะ แ น น เ ฉ ลี่ ย  1. 81 –  2. 60 
หมายถึง ความคิดเห็นในระดับไม่เห็นด้วย 

- ค ะ แ น น เ ฉ ลี่ ย  1. 00 –  1. 80 
หมายถึง ความคิดเห็นในระดับไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

5. ส่วนที ่ 5 ข้อคำถามการปฏิบัต ิของ
ผู้ประกอบการในการจัดทำฉลากอาหาร เป็นการ
สอบถามระดับความคิดเห็นแบบมาตราส่วน (Rating 
Scale) ของลิเคอร์ท 5 ระดับ จำนวน 10 ข้อ แปล
ผลได้ ดังนี้   

- ค ะแ น น เ ฉ ลี่ ย  4. 21 –  5. 00 
หมายถึง ปฏิบัติประจำ  

- ค ะแ น น เ ฉ ลี่ ย  3. 41 –  4. 20 
หมายถึง ปฏิบัติบ่อยครั้ง 

- ค ะแ น น เ ฉ ลี่ ย  2. 61 –  3. 40 
หมายถึง ปฏิบัติบางครั้ง 

- ค ะแ น น เ ฉ ลี่ ย  1. 81 –  2. 60 
หมายถึง ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง 

- ค ะแ น น เ ฉ ลี่ ย  1. 00 –  1. 80 
หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติเลย 

6. ส่วนที ่ 6 คำถามถึงปัญหา อุปสรรค 
และข้อเสนอแนะต่อการจัดทำฉลากอาหารให้
ถูกต้องตามกฎหมาย ซึ ่งเป็นข้อคำถามปลายเปิด                  
จำนวน 2 ข้อ 

เครื ่องมือได้ร ับการทดสอบความตรงเชิง
เน ื ้อหาโดยให ้ผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญ  3 ท ่าน พ ิจารณา 
ความเหมาะสมของคำถามว่าสามารถวัดตัวแปรที่
ต้องการได้หรือไม่ ตลอดจนพิจารณาถึงความชัดเจน และ
การสื่อความหมายของคำถาม โดยความรู้ในการจัด
ฉลากอาหารตามกฎหมาย 20 ข้อ ผ่านเกณฑ์ทุกข้อ
คำถาม คำนวณค่า IOC เท่ากับ 0.80 ทัศนคติในการ
จัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายผ่านเกณฑ์ จำนวน            
15 ข้อคำถาม คำนวณค่า IOC เท่ากับ 0.91 และการ
ปฏิบัติของผู้ประกอบการในการจัดทำฉลากอาหาร
ผ่านเกณฑ์ทุกข้อคำถาม คำนวณค่า IOC เท่ากับ 
0.90 จากนั้นนำไปหาความเชื่อมั่นโดยทดสอบในผู้รับ
อนุญาตผลิตอาหารในจังหวัดนนทบุรี ซึ่งไม่ใช่กลุ่ม 
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ตัวอย ่างในการว ิจ ัย แต่มีล ักษณะคล้ายคลึงกัน 
จำนวน  30 คน โดยความรู้ในการจัดฉลากอาหารตาม
กฎหมายคงเหลือจำนวน 16 ข้อคำถาม ใช้วิธี Kuder-
Richardson คำนวณค่า KR-20 เท่ากับ 0.80 ทัศนคติ
ในการจ ัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายคงเหลือ
จำนวน 13 ข ้อคำถาม คำนวณค ่าส ัมประส ิทธิ์  
Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.83 ขณะทีก่ารปฏิบัติ
ของผู ้ประกอบการในการจัดทำฉลากอาหาร มีค่า
สัมประสิทธิ์ Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.76 โดย
ค่าสัมประสิทธิ์ Cronbach’s Alpha ของทัศนคติใน
การจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายและการปฏิบัติ
ของผู ้ประกอบการในการจัดทำฉลากอาหารมีค่า
เท่ากับ 0.81 ถือว ่าเครื ่องมือมีความเที ่ยงใน
ระดับสูง สามารถนำมาใช้ได ้
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู ้ว ิจ ัยส่งลิงก์แบบสอบถามที ่พัฒนาขึ้น
ให้แก่ผู้ประกอบการผลิตอาหาร จำนวน 302 คน ใน
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ในระหว่างวันที่ 11 – 25 
มกราคม 2568 โดยผู ้ว ิจ ัยมีกระบวนการติดตาม
แบบสอบถามไปยังผู ้ให้ข้อมูลทุกรายที ่ไม่ตอบ
แบบสอบถามภายในเวลาที่กำหนด 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบ
แบบสอบถามและคำตอบตามข้อคำถาม จากนั้นใช้
สถิติเชิงอนุมานหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
อิสระ คือ ความรู้ และทัศนคติต่อการจัดทำฉลาก
อาหารตามกฎหมาย และตัวแปรตามคือ การ
ปฏิบัติของผู้ประกอบการในการจัดทำฉลากอาหาร 
โดย ใช ้  Structure Regression Model ด ้ วยว ิ ธี  
Mediation analysis เพ่ือทดสอบ Mediation  

 
effect ของตัวแปรทัศนคติตามทฤษฎี Schwartz9 
โดยการทดสอบทางสถิติท่ีระดับนัยสำคัญเท่ากับ 0.05 

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี ้ได ้ร ับอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจ ังหวัดพระนครศร ีอย ุธยา เลขที่
โครงการวิจัย 8/2568 ลงวันที่ 3 ธันวาคม 2567 

ผลการวิจัย 
ผ ล ก า ร ต อ บ ก ล ั บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม จ า ก

ผู้ประกอบการผลิตอาหารจากสถานที่ผลิตอาหาร
ท ี ่ ได ้ ร ับอน ุญาตผล ิตอาหารแล ้ว ในจ ั งหวัด
พระนครศรีอยุธยา ทั ้งหมด 302 คน พบว่าที่
ระยะเวลากำหนดส่งแบบสอบถาม 15 วัน มีการ
ตอบกลับจากผู ้ประกอบการผลิตอาหาร 182 คน 
อัตราการตอบกลับคิดเป็นร้อยละ 60.26  

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
    ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 70.88) มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 40.81 ปี ส่วนใหญ่
มีระดับการศึกษาสูงสุดระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
ร้อยละ 69.23 โดยมีประสบการณ์ในการจัดทำฉลาก
อาหารเท่ากับ 5.36 ปี ส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรม
เกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหาร ร้อยละ 52.20 และ
ส่วนใหญ่ทราบว่าการจัดทำฉลากอาหารต้องปฏิบัติ
ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขตามกฎหมายร้อยละ 91.21 
โดยทราบเงื ่อนไขหรือหลักเกณฑ์ในการจัดทำฉลาก
อาหาร 3 ลำดับแรก คือ พนักงานเจ้าหน้าที่จาก อย. 
ร ้อยละ 23.60, พนักงานเจ ้าหน้าที ่จากสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ร้อยละ 22.84 และศึกษาด้วย
ตนเองร้อยละ 21.83 ตามลำดับ สำหรับแหล่งที่ใช้ศึกษา
หลักเกณฑ์และเงื่อนไขตามกฎหมายด้วยตนเอง ส่วนใหญ่
ศึกษาจากเว็บไซต์กองอาหาร ร้อยละ 41.90 
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รองลงมา คือเว็บไซต์ให้ความรู้ต่าง ๆ (นอกเหนือจาก
เว็บไซต์กองอาหาร) ร้อยละ 31.28 และคู่มือ/ เอกสาร 

 
ท ี ่ ได ้ ร ั บแจกจากเจ ้ าหน ้ าท ี ่ ร ้ อยละ 24.02  
ดังตารางที ่  1  

ตารางที ่1  ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม (Participant Characteristics) (n = 182) 

ลักษณะข้อมลูทั่วไปผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 129 70.88 
ชาย  53 29.12 

อายุ (ค่าเฉลี่ย 40.81 ±10.78)   
20 ถึง 29 ปี 27 14.84 
30 ถึง 39 ปี 62 34.07 
40 ถึง 49 ปี 54 29.67 
50 ถึง 59 ปี 27 14.84 
60 ขึ้นไป 12  6.59 

ระดับการศึกษาสูงสุด   
ต่ำกว่าปริญญาตร ี  22 12.09  
ปริญญาตรหีรือเทียบเท่า 126 69.23  
ปริญญาโท  34 18.68  
ปริญญาเอก - - 

ประสบการณ์ในการจัดทำฉลากอาหาร (ค่าเฉลี่ย 5.36 ±5.40) 
น้อยกว่า 5 ปี  101 55.49  

5 – 10 ปี   56 30.77  
11 – 15 ปี   13  7.14 0 
16 – 20 ปี   10  5.49 0 

มากกว่า 20 ปี    2  1.10 0 
การอบรมเกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหาร   

เคยอบรม 95 52.20  
ไม่เคยอบรม 87 47.80  

ทราบว่าในการจัดทำฉลากอาหารต้องปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขตามกฎหมาย 
ทราบ 166 91.21  
ไม่ทราบ 16 8.79 0 

บุคคลที่ทำให้ทราบหลักเกณฑ์และเงื่อนไขตามกฎหมายในการจัดทำฉลาก กรณีทราบ   
ว่ามีหลักเกณฑ์ (n=166) (ตอบได้มากกว่า  1 คำตอบ) 

พนักงานเจ้าหน้าที่จาก สสจ.  90 22.84  
พนักงานเจ้าหน้าที่จาก อย.  93 23.60  
ผู้ผลิต/ขายบรรจุภณัฑ์ (ขวด, ถุง) หรือฉลาก  27 6.85 0 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม (Participant Characteristics) (n = 182) (ต่อ) 
ลักษณะข้อมลูทั่วไปผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน ร้อยละ 

บุคคลที่ทำให้ทราบหลักเกณฑ์และเงื่อนไขตามกฎหมายในการจัดทำฉลาก กรณีทราบ   
ว่ามีหลักเกณฑ์ (n=166) (ตอบได้มากกว่า  1 คำตอบ) 

ผู้ผลิตอาหารที่เคยทำมาก่อน  29 7.36 0 
เจ้าหน้าท่ีในสถานท่ีผลิตของท่าน  35 8.88 0 
เจ้าของกิจการ  11 2.79 0 
ศึกษาด้วยตนเอง  86 21.83  
อื่น ๆ  23 5.84 0 

แหล่งที่ใช้ศึกษาหลักเกณฑ์และเงื่อนไขตามกฎหมาย กรณีทราบว่ามีหลักเกณฑ์ (n = 86) 
(ตอบได้มากกว่า  1 คำตอบ) 

เว็บไซต์ใหค้วามรูต้่าง ๆ  (นอกเหนือจากเว็บไซต์กองอาหาร) 56 31.28 
เว็บไซต์กองอาหาร 75 41.90 
คู่มือ/เอกสารที่ได้รับแจกจากเจ้าหน้าท่ี 43 24.02 
อื่น ๆ 5 2.79 

  

2. คุณลักษณะของสถานประกอบการผลิต
อาหาร 
สถานประกอบการผลิตอาหารส่วนใหญ่เป็น

ประเภทเข้าข่ายโรงงาน ร้อยละ 66.48 ระยะเวลาที่ได้รับ
อนุญาตเฉลี่ยเท่ากับ 13.37 ปี ส่วนใหญ่เป็นสถาน
ประกอบที่ได้รับอนุญาตผลิตอาหาร 1 ประเภท 
ร้อยละ 46.15 มีความถี ่ในการจัดทำฉลากของ
อาหารแต่ละประเภทเฉลี่ยน้อยกว่า 1 ครั้งต่อปี 
ร้อยละ 33.52 ส่วนใหญ่ผู้รับผิดชอบทำหน้าที่ในการ

จัดทำฉลากอาหารของสถานที่ผล ิตอาหารเป็น
บุคคลที่ได้รับมอบหมาย ร้อยละ 39.56 วิธีในการ
จัดทำฉลากอาหารเป็นการจัดทำตามที่ทีมงาน/แผนก
ผู้รับผิดชอบได้ตกลงกัน ร้อยละ 35.71 ส่วนใหญ่
สถานที่ผลิตอาหารไม่เคยถูกพนักงานเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบกรณีแสดงฉลากอาหารไม่ถูกต้อง ร้อยละ 
74.18 ส่วนใหญ่ไม่เคยถูกดำเนินคดีฐานแสดงฉลาก
อาหารไม่ถูกต้อง ร้อยละ 88.26 ดังตารางที ่2 

ตารางที่ 2  คุณลักษณะของสถานประกอบการผลิตอาหาร (n = 182) 
ล ักษณะสถานประกอบการ จำนวน ร้อยละ 

ประเภทของสถานที่ผลิตอาหาร 
เข้าข่ายโรงงาน (ไดร้ับใบอนุญาตผลิตอาหาร : แบบ อ.2) 121 66.48 
ไม่เข้าข่ายโรงงาน (ไดร้ับใบสำคัญเลขสถานที่ผลิตอาหารที่ไมเ่ข้าข่ายโรงงาน : แบบ สบ.1/1) 61 33.52 

ระยะเวลาที่สถานที่ผลิตอาหารได้รับอนุญาต (ค่าเฉลี่ย 13.37 ± 10.67) 
น้อยกว่า 5 ป ี 43 23.63 
5 – 10 ปี 52 28.57 
11 – 15 ป ี 22 12.09 
16 – 20 ป ี 25 13.74 
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ล ักษณะสถานประกอบการ จำนวน ร้อยละ 

 

ลักษณะสถานประกอบการ จำนวน ร้อยละ 
ระยะเวลาที่สถานที่ผลิตอาหารได้รับอนุญาต (ค่าเฉลี่ย 13.37 ± 10.67) 

มากกว่า 20 ป ี 40 21.98 
จำนวนประเภทอาหารที่ได้รับอนุญาต (ไม่แยกกรรมวิธีการผลิต) 

1 ประเภท 84 46.15 
2 – 5 ประเภท 49 26.92 
6 – 10 ประเภท 25 13.74 
มากกว่า 10 ประเภท 24 13.19 

ผู้มีหน้าที่ในการจัดทำฉลากอาหาร 
เจ้าของกิจการ 36 19.78 
บุคคลที่ได้รับมอบหมาย 72 39.56 
แผนก/ฝ่ายที่รับผิดชอบโดยเฉพาะ 71 39.01 
อื่น ๆ 3 1.65 

วิธีในการจัดทำฉลาก 
จัดทำตามทีไ่ด้ศึกษาด้วยตนเอง 33 18.13  
จัดทำตามที่ทีมงาน/แผนกผู้รับผิดชอบได้ตกลงกัน 65 35.71  
จัดทำตามทีผู่้ขายบรรจภุัณฑ์ (ขวด หรือถุง หรือสติ๊กเกอร์) แนะนำ 18 9.89 0 
จัดทำโดยอาศัยต้นแบบจากผูผ้ลติอาหารประเภทเดียวกันรายอื่น 20 10.99  
จัดทำโดยให้พนักงานเจ้าหน้าที่จาก สสจ. ตรวจสอบตัวอย่างฉลากกอ่น 46 25.27  

สถานที่ผลิตอาหารเคยถูกพนักงานเจ้าหน้าที่ตรวจสอบกรณีแสดงฉลากอาหารไม่ถูกต้อง 
เคย 47 25.82  
ไม่เคย 135 74.18  

สถานที่ผลิตอาหารเคยถูกดำเนินคดีฐานแสดงฉลากอาหารไม่ถูกตอ้ง 
เคย 25 13.74  
ไม่เคย 157 88.26  

 
3. ความรู้เกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหารตาม

กฎหมาย  
ผู้ประกอบการผลิตอาหาร มีคะแนนความรู้

เกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายเฉลี่ย  

14.02 + 1.74 คะแนน คะแนนต่ำสุด 4 คะแนน 
คะแนนสูงสุด 16 คะแนน โดยส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ใน
ระดับมาก ร้อยละ 83.52 รองลงมือคือ ระดับปานกลาง 
ร้อยละ 15.38 และระดับน้อย 1.10 ดังตารางที่ 3  

 

 

 

 

 

ตารางที่ 2  คุณลักษณะของสถานประกอบการผลิตอาหาร (n = 182) (ต่อ) 
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ตารางที่ 3  ความรู้เกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหารของผู้ประกอบการผลิตอาหาร (n = 182) 

คำถาม 

เข้าข่ายโรงงาน           
(n = 121) 

ไม่เข้าข่ายโรงงาน 
(n = 61) 

ตอบถูก  
(คน) 

% 
ตอบถูก 
(คน) 

% 

1. ช่ืออาหารที่แสดงบนฉลากไม่จำเปน็ต้องตรงกับท่ีไดร้ับอนุญาต 99 81.82 56 91.80 
2. สามารถแสดงสรรพคุณของอาหารในช่ืออาหารได ้ 102 84.30 47 77.05 
3. เลขสารบบอาหาร (เลข อย.) บนฉลากต้องแสดงตามรปูแบบท่ี

กำหนด คือ XX-X-XXXXX-X-XXXX 
111 91.74 60 98.36 

4. เครื่องหมาย                      แสดงบนฉลากโดยไมต่้องใส่เลข อย. ได ้ 118 97.52 60 98.36 
5. อาหารชนิดเดียวกันแต่ชื่ออาหารต่างกัน สามารถใช้เลขสารบบ

อาหาร (เลข อย.) เดียวกันได ้
111 91.74 54 88.52 

6. บนฉลากอาหารที่ท่านผลติต้องมีข้อความ “ผูผ้ลติ” หรือ “ผลติโดย” 115 95.04 61 100.00 
7. หากมีผู้ว่าจา้งให้ท่านผลติสินค้าให ้บนฉลากอาหารจะต้องแสดง

ช่ือและที่ตั้งของผู้ว่าจ้างบนฉลากอาหารแทนช่ือและทีต่ั้งของผู้ผลติ 
94 77.69 42 68.85 

8. ปริมาณของอาหารที่บรรจุในภาชนะ สามารถใช้จำนวนนับแทน
หน่วยวัดได้ เช่น ใช้ “6 ช้ิน” แทน “300 กรัม” ได้ 

94 77.69 53 86.89 

9. ส่วนประกอบท่ีสำคัญให้แสดงเป็นร้อยละของน้ำหนัก
โดยประมาณ และเรยีงลำดับปริมาณจากน้อยไปมาก 

77 63.64 31 50.82 

10. ถ้าในอาหารมีส่วนประกอบของกุ้งผสมอยู่ จะต้องมีการแสดง
ข้อความ “ข้อมูลสำหรบัผูแ้พ้อาหาร : มีกุ้ง” หรือ   มีกุ้ง  บนฉลาก
อาหารด้วย 

109 90.08 56 91.80 

11. ถ้ามีการใช้วัตถุเจือปนอาหาร เช่น สารกันเสีย หรือสีผสมอาหาร     
ในปริมาณเลก็น้อย จะแสดงหรือไม่แสดงสารที่ใช้บนฉลากอาหารกไ็ด ้

110 90.91 52 85.25 

12. การแสดงวันหมดอายุของผลิตภัณฑ์สามารถเลือกใช้ข้อความ 
“ควรบริโภคก่อน” หรือ “หมดอายุ” กำกับไว้หน้า วัน/เดือน/ปี 
หรือ เดือน/ปี ท่ีควรบริโภคก่อนหรือหมดอายุของอาหารนั้น 

115 95.04 61 100.00 

13. ช่ืออาหาร ปริมาณของอาหารและวันเดือนปีท่ีควรบรโิภค 
สามารถแสดงตรงตำแหน่งใดกไ็ดบ้นฉลากที่ผู้บริโภคเห็นได้
ชัดเจน 

112 92.56 55 90.16 

14. ฉลากอาหารที่จำหน่ายในประเทศไทยสามารถแสดงเป็น  
ภาษาต่างประเทศได้ทั้งหมดโดยไม่จำเป็นต้องมภีาษาไทย 

112 92.56 56 91.80 

15. ขนาดของฉลากอาหารมีผลต่อความสูงของตัวอักษรที่แสดงบน
ฉลาก 

103 85.12 46 75.41 

16. การแสดงฉลากโภชนาการหรือฉลาก GDA ต้องแสดงตาม
รูปแบบที่ประกาศกระทรวงสาธารณสุขกำหนดไวเ้ท่านั้น 

119 98.35 60 98.36 

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย 14.06  1.79 13.93  1.63 
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คำถามที่ตอบถูกมากที่สุด คือ การแสดงฉลาก
โภชนาการหรือฉลาก GDA ต้องแสดงตามรูปแบบที่
ประกาศกระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้เท่านั้น 179 คน 
(ร ้อยละ 98.35) คำถามท ี ่ ตอบผ ิดมากท ี ่ส ุด คือ 
ส่วนประกอบที่สำคัญให้แสดงเป็นร้อยละของน้ำหนัก
โดยประมาณและเรียง ลำดับปริมาณจากน้อยไปมาก             
108 คน (ร้อยละ 59.34) 

เมื่อจำแนกคะแนนความรู้เกี่ยวกับการจัดทำ
ฉลากอาหารตามกฎหมาย ตามประเภทของสถานที่
ผลิตอาหารพบว่า คะแนนความรู้เกี ่ยวกับการจัดทำ
ฉลากอาหารตามกฎหมายเฉลี่ยจำแนกประเภทของ
สถานที่ผลิตอาหารไม่แตกต่างกัน โดยสถานที่ผลิต
อาหารเข้าข่ายโรงงานมีคะแนนความรู้เกี ่ยวกับการ
จัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายเฉลี่ย 14.06  1.79  

 

คะแนน จัดอยู่ในระดับมาก และสถานที่ผลิตอาหาร
ไม่เข้าข่ายโรงงานมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับการจัดทำ
ฉลากอาหารตามกฎหมายเฉลี่ย  13.93    1.63 คะแนน 
จัดอยู่ในระดับมาก 

4. ทัศนคติต่อการจัดทำฉลากอาหารตาม
กฎหมาย 
ผู ้ประกอบการผลิตอาหารส่วนใหญ่มีความ

คิดเห็นอยู ่ในระดับเห็นด้วยอย่างยิ ่ง (Mean = 4.24,          
S.D. = 0.43) โดยมีความคิดเห็นว่าฉลากอาหารเป็นสิ่งที่
ผ ู ้ผล ิตอาหารควรให้ความสำคัญมีค่าเฉลี ่ยส ูงที ่สุด                
(Mean = 4.84, S.D. = 0.40) อยู่ในระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง 
ทั้งนี้ ผู้ประกอบการฯ มีความคิดเห็นต่อการที่คู่แข่งมีส่วน
สำคัญต่อการจัดทำฉลากอาหาร มีค่าเฉลี่ยต่ำสุด (Mean = 
3.46, S.D.=1.26) อยู่ในระดับเห็นด้วย ดังตารางที่ 4 

ตารางที ่4  ทัศนคติของผู้ประกอบการผลิตอาหารที่มีต่อการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย 

คำถาม 
ระดับความคิดเห็น n (%) 

Mean S.D. การแปลผล* 
1 2 3 4 5 

1. ในการจัดทำฉลากอาหารให้ถ ูกต้อง ผ ู ้ผลิต
อาหารจะต้องรู้หลักเกณฑ์และข้อบังคับ 

0 
(0) 

1 
(0.55) 

1 
(0.55) 

30 
(16.48) 

150 
(84.42) 

4.81 0.45 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

2. หากเคยผ่านการจัดทำฉลากอาหารถูกต้องตาม
กฎหมายแล้วจะทำให้การทำในครั้งต่อไปง่ายขึ้น 

1 
(0.55) 

1 
(0.55) 

1 
(0.55) 

40 
(21.98) 

139 
(76.37) 

4.73 0.56 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

3. ความพร้อมด้านเงินทุนมีผลต่อการจัดทำฉลาก
อาหารให้ถูกต้องตามกฎหมาย 

10 
(5.49) 

26 
(14.29) 

25 
(13.74) 

59 
(32.42) 

62 
(34.07) 

3.75 1.22 เห็นด้วย 

4. ฉลากอาหารเป็นสิ ่งท ี ่ผ ู ้ผล ิตอาหารควรให้
ความสำคัญ 

0 
(0) 

0 
(0) 

2 
(1.10) 

26 
(14.29) 

154 
(84.62) 

4.84 0.40 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

5. ผู้บริหาร/เจ้าของกิจการมีผลต่อการจัดทำฉลาก
อาหารให้ถูกต้องตามกฎหมาย 

3 
(1.65) 

9 
(4.95) 

10 
(5.49) 

53 
(29.12) 

107 
(58.79) 

4.38 0.92 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

6. ผู ้มีหน้าที ่ในการจัดทำฉลากควรเข้ารับการอบรม
กฎหมายที่เกี่ยวข้องก่อนจัดทำฉลากอาหาร 

1 
(0.55) 

1 
(0.55) 

9 
(4.95) 

44 
(24.18) 

127 
(69.78) 

4.62 0.66 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

7. คู่แข่งมีส่วนสำคัญต่อการจัดทำฉลากอาหารของ
ท่าน 

17 
(9.34) 

25 
(13.74) 

43 
(23.63) 

52 
(28.57) 

45 
(24.73) 

3.46 1.26 เห็นด้วย 

8. ผู้ผลิตฉลากหรือภาชนะบรรจุอาหารช่วยให้ท่าน
จัดทำฉลากอาหารได้อย่างถูกต้อง 

4 
(2.30) 

22 
(12.09) 

33 
(18.13) 

72 
(39.56) 

51 
(28.02) 

3.79 1.05 เห็นด้วย 

9. กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดทำฉลากอาหารมี
ข้อกำหนดเยอะและยุ่งยาก 

4 
(2.20) 

19 
(10.44) 

57 
(31.32) 

64 
(35.16) 

38 
(20.88) 

3.62 1.00 เห็นด้วย 

10. การเคยถูกดำเนินคดีด้านฉลากมีผลต่อความเข้มงวด
ในการจัดทำฉลากอาหารของผู้ผลิต 

0 
(0) 

3 
(1.65) 

20 
(10.99) 

73 
(40.11) 

86 
(47.25) 

4.33 0.74 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 
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ตารางที ่4  ทัศนคติของผู้ประกอบการผลิตอาหารที่มีต่อการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย (ต่อ) 

คำถาม 
ระดับความคิดเห็น n (%) 

Mean S.D. การแปลผล* 
1 2 3 4 5 

11. พนักงานเจ้าหน้าที่มีส่วนสำคัญต่อการจัดทำ
ฉลากอาหารได้ถูกต้อง 

2 
(1.10) 

4 
(2.20) 

18 
(9.89) 

50 
(27.47) 

108 
(59.34) 

4.42 0.84 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

12. ลูกค้า/ผู้บริโภคเลือกสินค้าจากความสวยงาม
ของฉลากอาหาร 

4 
(2.20) 

17 
(9.34) 

44 
(24.18) 

80 
(43.96) 

37 
(20.33) 

3.71 0.97 เห็นด้วย 

13. ฉลากอาหารช่วยให้ผู้บริโภคสามารถเลือกทาน
ได้อย่างปลอดภัย 

0 
(0) 

2 
(1.10) 

5 
(2.75) 

34 
(18.68) 

141 
(77.47) 

4.73 0.57 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

*การแปลผล ค่าเฉลี่ย 4.21 – 5.00 คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง, ค่าเฉลีย่ 3.41 – 4.20 คือ เห็นด้วย, ค่าเฉลีย่ 2.61 – 3.40 คือ ไม่
แน่ใจ, ค่าเฉลี่ย 1.81 – 2.60 คือ ไม่เห็นด้วย และค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.80 คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 

5. การปฏิบัติของผู้ประกอบการในการจัดทำ
ฉลากอาหารตามกฎหมาย 
ผ ู ้ประกอบการผล ิตอาหารส ่ วนใหญ่  

มีการปฏิบัติในการจัดทำฉลากอาหารให้เป็นไปตาม
กฎหมายบ่อยครั้ง (Mean = 3.99, S.D. = 0.59) โดย
เมื่อผู้ประกอบการพบว่าฉลากอาหารมีข้อผิดพลาด 

ท่านจะแก้ไขโดยทันทีเป็นสิ่งที่ผู้ประกอบการปฏิบัติ
เป ็นประจำ มีค่าเฉลี ่ยส ูงที ่ส ุด (Mean = 4.72,             
S.D. = 0.70) ทั ้งนี ้ ผู ้ประกอบการฯ จัดทำฉลาก
อาหารโดยอาศัยรูปแบบจากคู่แข่งเป็นต้นแบบก่อน
จัดทำ เป็นสิ่งที่ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง มีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุด 
(Mean = 2.32, S.D. = 1.11) ดังตารางที่ 5 

ตารางที ่5 การปฏิบัติในการจัดทำฉลากอาหารของผู้ประกอบการผลิตอาหาร 

การปฏบิัตขิองผู้ประกอบการ 
ในการจัดทำฉลากอาหาร 

ระดับการปฏบิัตใินการจัดทำฉลากอาหาร n (%) 
Mean S.D. การแปลผล* 

1 2 3 4 5 

1. ท่านศึกษาหลกัเกณฑ์ตามกฎหมายก่อนจัดทำ
ฉลากอาหาร 

4 
(2.20) 

9 
(4.95) 

20 
(10.99) 

49 
(26.92) 

100 
(54.95) 

4.27 0.99 ปฏิบัต ิ
ทุกครั้ง 

2. ท่านออกแบบฉลากอาหารของท่านด้วยตนเอง 25 
(13.74) 

26 
(14.29) 

38 
(20.88) 

41 
(22.53) 

52 
(28.57) 

3.38 1.39 ปฏิบัต ิ
บางครั้ง 

3. ท่านจัดทำฉลากอาหารโดยอาศัยรูปแบบจาก
คู่แข่งเป็นต้นแบบก่อนจัดทำ 

54 
(29.67) 

48 
(26.37) 

55 
(30.22) 

18 
(9.89) 

7 
(3.85) 

2.32 1.12 ปฏิบัต ิ
นานๆ ครั้ง 

4. ท่านให้ผู้ผลิตฉลากหรือภาชนะบรรจุอาหารเป็น
ผู้ออกแบบฉลากอาหารให้ 

63 
(34.62) 

27 
(14.84) 

40 
(21.98) 

27 
(14.84) 

25 
(13.74) 

2.58 1.44 ปฏิบัต ิ
นานๆ ครั้ง 

5. ท่านมีการตรวจสอบฉลากอาหารอกีครั้งก่อนสั่ง
ผลิตฉลาก 

4 
(2.20) 

2 
(1.10) 

11 
(6.04) 

27 
(14.84) 

138 
(75.82) 

4.61 0.83 ปฏิบัต ิ
ทุกครั้ง 

6. ท่านตรวจสอบฉลากอาหารก่อนนำไปติดบน
ผลิตภัณฑ์ 

2 
(1.10) 

2 
(1.10) 

15 
(8.24) 

28 
(15.38) 

135 
(74.18) 

4.60 0.78 ปฏิบัต ิ
ทุกครั้ง 

7. ท่านตรวจสอบความถูกตอ้งของฉลากอาหารที่
ติดบนภาชนะบรรจกุ่อนนำไปขาย 

4 
(2.20) 

4 
(2.20) 

13 
(7.14) 

33 
(18.13) 

128 
(70.33) 

4.52 0.89 ปฏิบัต ิ
ทุกครั้ง 
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ตารางที ่5 การปฏิบัติในการจัดทำฉลากอาหารของผู้ประกอบการผลิตอาหาร (ต่อ) 
การปฏบิัตขิองผู้ประกอบการ 

ในการจัดทำฉลากอาหาร 
ระดบัการปฏิบตัิในการจัดทำฉลากอาหาร n (%) 

Mean S.D. การแปลผล* 
1 2 3 4 5 

8. หากทา่นมีขอ้สงสยัหรือพบปญัหาในการจดัทำ
ฉลากทา่นจะปรกึษาพนักงานเจ้าหนา้ที ่

2 
(1.10) 

9 
(4.95) 

22 
(12.09) 

41 
(22.53) 

108 
(59.34) 

4.34 0.95 ปฏิบัต ิ
ทุกครั้ง 

9. เมื่อพบว่าฉลากอาหารมีข้อผิดพลาดทา่นจะ
แก้ไขโดยทันท ี

2 
(1.10) 

1 
(0.55) 

11 
(6.04) 

18 
(9.89) 

150 
(82.42) 

4.72 0.70 ปฏิบัต ิ
ทุกครั้ง 

10. ฉลากอาหารทีพ่บข้อผิดพลาด หากไม่สามารถ
แก้ไขได้ทา่นจะทำลายฉลากนั้นทั้งหมด  

5 
(2.75) 

6 
(3.30) 

14 
(7.69) 

25 
(13.74) 

132 
(72.53) 

4.50 0.97 ปฏิบัต ิ
ทุกครั้ง 

*การแปลผล ค่าเฉลี่ย 4.21 – 5.00 คือ ปฏิบัติทุกครั ้ง, ค่าเฉลี่ย 3.41 – 4.20 คือ ปฏิบัติบ่อยครั้ง, ค่าเฉลี่ย 2.61 – 3.40              
คือปฏิบัติบางครั้ง, ค่าเฉลี่ย 1.81 – 2.60 คือ ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง และค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.80 คือ ไม่เคยปฏิบัติเลย 

 

6. การศึกษาความรู้ และทัศนคติต่อการจัดทำ
ฉ ล า ก อ า ห า ร ต า ม ก ฎ ห ม า ย ข อ ง
ผ ู ้ประกอบการผล ิตอาหารในจ ังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
การว ิ เคราะห์ โมเดลสมการโครงสร ้าง 

( Structural Equation Modeling:  SEM)  เ ป็ น
การศึกษาโมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่าง            
ตัวแปรแฝง (Latent Variables) กับตัวแปรสังเกตได้  
(Observed Variables)  โ ดยทำการประมาณ
ค่าพารามิเตอร์ของโมเดลพร้อมกันทั ้งหมดด้วย
ระบบสมการ (Simultaneous Equation) พบว่าการ
ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างโมเดลกับข้อมูล
เ ช ิ ง ประจ ั กษ ์ พบว ่ า  ค ่ า  RMSEA =  0.074,                  

CFI = 0.906, χ2/df. = 2.0 โดยข้อมูลเชิงประจักษ์มี
ความสอดคล้องระหว่างโมเดล พอใช้การวิเคราะห์
อิทธิพลของตัวแปรแฝงมีรายละเอียด ดังนี้ 

ความรู้ ในการจ ัดทำฉลากอาหารตาม
กฎหมายมีอิทธิพลโดยรวมกับการปฏิบัติการจัดทำ

ฉลากอาหารตามกฎหมายของผู ้ประกอบการผลิต
อาหารอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.025) โดย
ความรู้ ในการจ ัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายมี
อิทธิพลทางตรงกับการปฏิบัต ิการจัดทำฉลาก
อาหารตามกฎหมายของผู ้ประกอบการผลิตอาหาร          
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.037)  

ทว่า ความรู้ในการจัดทำฉลากอาหารตาม
กฎหมายไม่มีอิทธิพลทางตรงกับทัศนคติในการ
จัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย และไม่มีอิทธิพล
ทางอ้อมระหว่างความรู้ในการจัดทำฉลากอาหารตาม
กฎหมายผ่านทัศนคติในการจัดทำฉลากอาหารตาม
กฎหมายไปสู่การปฏิบัติ การจัดทำฉลากอาหารตาม
กฎหมายของผ ู ้ประกอบการผล ิตอาหาร และ
ทัศนคติในการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายไม่มี
อ ิทธ ิพลทางตรงกับการปฏิบัต ิการจัดทำฉลาก
อาหารตามกฎหมายของผู้ประกอบการผลิตอาหาร 
ดังตารางที ่6
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ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์อิทธิพลของตัวแปรความรู้ (Knowledge), ทัศนคติ (Attitude) และการปฏิบัติ 

(Practice) ด้วยวิธี Structure Equation Model (SEM) 

อิทธิพล 
ค่าสัมประสิทธิ ์
(Coefficient) 

ความคลาดเคลื่อน
มาตรฐาน (SE) 

p-value 95%CI 

อิทธิพลทางตรง     
ความรู้ => การปฏิบัต ิ 2.36 1.13  0.037* [0.14, 4.58] 
ทัศนคติ => การปฏิบตั ิ 0.27 0.24 0.253 [-0.19, 0.73] 
ความรู้ => ทัศนคต ิ 1.02 0.63 0.105 [-0.21, 2.25] 
อิทธิพลทางอ้อม     
ความรู้ => ทัศนคติ => การปฏิบตัิ 0.27 0.31 0.382 [-0.34, 0.89] 
อิทธิพลโดยรวม     
ความรู้ => การปฏิบัต ิ 2.63 1.18 0.025* [0.33, 4.94] 

 

นอกจากนี้  ผลการศึกษาการใช้คำถาม
ปลายเปิด (Open-end Question) เพื ่อสำรวจ
ปัญหาหรืออุปสรรคในการจัดทำฉลากอาหารและ
ข ้อเสนอแนะต ่อการทำฉลากอาหารภายใต้  
พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 ของผู ้ประกอบการ  
ผลิตอาหารในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยมีผู้  
ให้ความเห็นในส่วนนี้ทั้งหมด 69 คน ดังนี้ 

1. ปัญหาหรืออุปสรรคในการจัดทำฉลาก
อาหาร โดยใช้คำถาม “ท่านมีปัญหาหรืออุปสรรค
ในการจัดทำฉลากอาหารภายใต้ พระราชบัญญัติ
อาหาร พ.ศ. 2522 อย่างไรบ้าง” ซึ ่งสามารถสรุป
ปัญหาหรืออุปสรรคที่ทำให้ไม่สามารถจัดทำฉลาก
ได้ถูกต้องตามกฎหมายได ้ดังนี้  

(1) ผ ู ้ประกอบการส ่วนใหญ่ ไม ่ เข ้าใจ
หลักเกณฑ์และข้อกฎหมาย รวมถึงไม่ได้ต ิดตาม
หลักเกณฑ์กฎหมายให้เป็นปัจจุบัน ดังคำกล่าวที่ว่า 
“อ ่ านแล ้ว ไม ่ค ่อยเ ข้าใจบางเน ื ้ อหา” และ        
“ส่วนมากจะมีปัญหาเรื ่อง การออกกฎหมายใหม่  ๆ 
เพิ ่มมา และทางกิจการยังไม่ทราบการอัพเดท
ข้อมูล ทำให้เกิดข้อผิดพลาดขึ้น” 

(2) ระเบ ียบและหล ัก เกณฑ ์ตาม
กฎหมาย  มีรายละเอียดเยอะ มีความกำกวม เข้าใจยาก 
และปรับแก้ไขบ่อย ดังคำกล่าวที่ว่า “เนื่องจาก
รายละเอียดและหลักเกณฑ์ในการจัดทำฉลาก
อาหารค่อนข้างเยอะ อาจทำให้มีข้อผิดพลาดและ
ตกหล่นในบางประเด็น”, “ภาษาทางด้านกฎหมาย
เข้าใจยาก จึงทำให้ผู ้ประกอบการที ่ไม ่ค ุ ้นเคย
อาจจะเข้าใจผิดได้” และ “ประกาศอัพเดทบ่อย
เกินไปทำให้ต้องแก้ไขฉลากเพื่อให้สอดคล้องกับ
ฉลากทำให ้ เก ิดต ้นท ุนในการผล ิตฉลากใหม่
บ่อยครั้ง”  

(3) เจ้าหน้าที ่ผู ้ร ับผิดชอบมีการตอบ
กลับล่าช้า และมีการตีความกฎหมายแตกต่างกัน  
ดังคำกล่าวที่ว่า “เจ้าหน้าที่ สสจ. ไม่ตอบกลับ จึง 
ทำให้เกิดความล่าช้าในการจัดทำฉลาก และเกิด
ข้อผิดพลาดในการจัดทำฉลาก” และ “การตีความ
กฎหมายของเจ้าหน้าที่แต่ละคนไม่เหมือนกัน ทำให้        
มีปัญหาในการนำไปใช้งาน”  

2. ข้อเสนอแนะต่อการจัดทำฉลากอาหาร
ภายใต้ พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 ในมุมมอง 
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ของผ ู ้ ป ร ะกอบการ ผล ิ ตอาหาร ใน จ ั งหวัด
พระนครศร ี อย ุ ธยา โดยใช ้ คำถาม  “ท ่ านมี
ข้อเสนอแนะต่อการจัดทำฉลากอาหารภายใต้ 
พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 อย่างไรบ้าง”          
ซึ่ งสามารถสรุปข้อเสนอแนะได้ดังนี้  

(1) เสนอให้มีการสรุปข้อกฎหมายโดย
ใช้ภาษาที่อ่านง่าย และมีตัวอย่างฉลากของอาหาร
แต่ละประเภทให้ดูประกอบ เพื่อให้เข้าใจง่ายขึ้นใน
รูปแบบของคู่มือที่มีการจัดทำให้เป็นปัจจุบันอยู่
เสมอ พร้อมทั้งจัดทำแบบตรวจสอบฉลากอาหาร 
(Checklist) เพื่อให้สามารถทวนสอบฉลากของ
ตนเองก่อนนำไปจัดทำได้ ดังคำกล่าวที่ว่า “ควร
จัดทำแบบสรุปที ่เข้าใจง่ายและมีการอัพเดทตาม
ประกาศกระทรวงสาธารณสุขหรือประกาศย่อยที่มี
การเปลี่ยนแปลง”, “จัดทำคู่มือหรือแนวทางปฏิบัติที่
เป็นมาตรฐานเพื ่อลดปัญหาการตีความกฎหมายที่
คลุมเครือ”, “อยากให้มีตัวอย่างการจัดทำฉลาก
หลาย ๆ รูปแบบ หรือยกตัวอย่างเกี่ยวกับหัวข้อ
ต ่าง ๆ เพื ่อให ้เก ิดความเข ้าใจมากขึ้น” และ  
“เสนอให ้สร ้างแบบฟอร ์มและรวมประกาศ         
ที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้ง่ายต่อการตรวจฉลาก” 

(2) เสนอให ้ม ีการจ ัดอบรมเก ี ่ยวกับ        
การจัดทำฉลากอาหารแก่ผู้ประกอบการ ดังคำกล่าวที่ว่า 
“อยากให้ สสจ. มีการอบรมหรือสอนหลักเกณฑ์การ 
จัดทำฉลากให้แก่ผู้ประกอบการรายใหม่ รายเก่า          
ให้เข้าใจในการจัดทำฉลากได้มากขึ้น” 

(3) ต้องการให้เจ้าหน้าที่ตรวจสอบฉลาก
ก่อนนำไปจัดทำพร้อมทั้งเพ่ิมช่องทางที่อำนวยความ
สะดวกในการสอบถาม ดังคำกล่าวที่ว่า “อยากให้มี
หน ่วยงานหร ือเจ ้ าหน ้าที่  อย.  สำหร ับช ่วย
ตรวจสอบฉลากอาหารโดยเฉพาะ และออกเอกสาร
ยืนยันความถูกต้อง ก่อนผู้ผลิตจะดำเนินการผลิตและ 

 

ออกจำหน่าย” และ “อยากให้มีวิธีการสอบถามและ
ปรึกษาที่สะดวกและชัดเจนขึ้น”  

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย  
การศึกษาความรู ้และทัศนคติต่อการจัดทำ

ฉลากอาหารตามกฎหมายของผู้ประกอบการผลิต
อาหารในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาพบว่า ความรู้
ในการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายมีอิทธิพล
โดยรวม และมีอิทธิพลทางตรงกับการปฏิบัติในการ
จัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายของผู้ประกอบการ
ผลิตอาหารอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.025,  
p = 0.037) ซึ ่งสอดคล้องกับผลการตอบคำถาม
ปลายเป ิดในแบบสอบถามที ่ส ่วนใหญ่ตอบว่า
อุปสรรคในการจัดทำฉลากอาหาร คือ ความไม่
เข้าใจ เนื่องจากหลักเกณฑ์และข้อกำหนดเกี่ยวกับ
การจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายมีรายละเอียด
จำนวนมาก และเป็นภาษาทางกฎหมายซ่ึงต้องอาศัย
การตีความ จึงต้องสอบถามเจ้าหน้าที ่เพื ่อให้เกิด
ความเข้าใจ โดยพบว่าผู้ประกอบการผลิตอาหารใน
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ใน
ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 14.02 + 1.74 คะแนน) 
และมีการปฏิบัติในการจัดทำฉลากอาหารให้เป็นไป
ตามกฎหมายอยู่บ่อยครั้ง (Mean = 3.99, S.D. = 
0.59) สอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ ศศิกานต์             
กลึงโรจน์พงษ์10  ที่พบว่าความรู้เกี่ยวกับกฎหมายมี
ความสัมพันธ์กับการได้รับเลขสารบบอาหารอย่างมี
นัยสำคัญ โดยผู้ประกอบการผลิตอาหารที่มีความ
รู้อยู ่ในระดับมากมีสัดส่วนการได้ร ับเลขสารบบ
อาหารมากกว่าผู ้ประกอบการที ่มีความรู ้อยู ่ใน  
ระดับน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ สุอาภา                
กลั่นประเสริฐ และ สาโรจน์ นาคจู11 ที่พบว่าความรู้
ก ับการปฏิบ ัต ิตามหลักเกณฑ์ว ิธ ีการผลิตที ่ดี     
(จีเอ็มพี) ของผู้ผลิตนำ้บริโภคในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 
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มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญและสอดคล้อง
กับการศึกษาของ กมลภัทร์ สวัสดิ์โกศล12  ที่พบว่า
ความร ู ้ม ีความสัมพันธ ์ก ับการปฏิบ ัต ิตามข้อ
กฎหมายเกี่ยวกับการโฆษณาตามพระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 โดยผู ้ประกอบการ             
ที่มีความรู้อยู่ในระดับน้อยไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนดของ
กฎหมายมากกว่าผู้ประกอบการที่มีความรู้ในระดับสูง  

ผลการศึกษายังพบว่า ระดับความรู้ของ
ผู ้ประกอบการในกลุ ่มสถานประกอบการที ่เข้าข่าย
โรงงานไม่แตกต่างจากกลุ ่มสถานประกอบการที่       
ไม่เข้าข่ายโรงงาน คือ ระดับความรู้ของทั้งสองกลุ่มอยู่
ในระดับมาก อาจเนื่องจากกระบวนการจัดทำฉลาก
อาหารจะเกิดขึ้นหลังจากการได้รับอนุญาตสถานที่
ผลิตอาหารแล้ว ผู้ประกอบการจึงได้รับคำแนะนำจาก
เจ้าหน้าที่ให้ทราบถึงหลักเกณฑ์หรือแนวทางในการ
จัดทำฉลากอาหารตามกฎหมาย และแหล่งข้อมูล
สำหรับศึกษาความรู้ เพื ่อประกอบการจัดทำฉลาก
มาแล้ว จึงมีความรู้พื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับการทำฉลาก
อาหารไม่ต่างกัน แต่เนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษาถึง
ความรู ้ด ้านกฎหมายเกี ่ยวกับการทำฉลากอาหาร 
ของผู้ประกอบการผลิตอาหารมาก่อน จึงต้องอาศัย
การศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ืออธิบาย 

ในขณะที่ทัศนคติของผู้ประกอบการผลิต
อาหารส่วนใหญ่มีความคิดเห็นอยู่ในระดับเห็นด้วย
อย่างยิ่ง (Mean = 4.24, S.D. = 0.43) ว่าฉลากอาหาร
เป็นสิ่งที่ผู้ผลิตอาหารควรให้ความสำคัญและเห็นด้วยว่า
คู่แข่งทางการค้ามีส่วนสำคัญต่อการจัดทำฉลาก 
แต่ในการศึกษานี้ไม่พบว่าทัศนคติมีอิทธิพลทางตรง
กับการปฏิบัติการจัดทำฉลากอาหารตามกฎหมายของ
ผู้ประกอบการผลิตอาหาร ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ศรีวิไล ซุยเจริญ13 ที ่พบว่าทัศนคติกับการ
ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์วิธีการผลิตที่ดี (จีเอ็มพี) ของ 

 
ผู ้ผลิตน้ำบริโภคในภาชนะบรรจุที ่ปิดสนิทไม่พบ
ความสัมพันธ์ก ัน แต่ข ัดแย้งกับการศึกษาของ 
Norhaslinda R. และคณะ14 ท ี ่พบว ่าม ีความส ัมพันธ์
ทางบวกของความรู้ ก ับท ัศนคต ิ  ความร ู ้ กับ
พฤติกรรม และทัศนคติกับพฤติกรรมในการปฏิบัติ
ตามหล ัก เกณฑ์  ว ิ ธ ี การผล ิตที่ ดี  (จ ี เอ ็ ม พี )  
ของผู ้ประกอบการอาหารในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 
ประเทศมาเลเซีย การที ่ไม่พบอิทธิผลทางตรง
ทัศนคติต่อการปฏิบัติการจัดทำฉลากอาหารอาจจะ
อธ ิบายได ้ ว ่ า ในประเทศไทยน ั ้ นหล ักเกณฑ์                
การจ ัดทำฉลากอาหาร ถ ื อ เป ็ นกฎหมายที่
ผู ้ประกอบการผลิตอาหารต้องปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัดโดยไม่สามารถปฏิเสธได้  ประกอบกับ
ก่อนมีการประกาศใช้กฎหมายที ่เกี ่ยวข้องทาง
สำน ักงานคณะกรรมการอาหารและยาได ้เปิด                 
รับฟังความคิดเห็นจากผู ้ประกอบการผลิตอาหาร              
มาก ่อนแล ้ว  ทำให้ผ ู ้ประกอบการส ่วนใหญ่       
เห็นด้วยกับการปฏิบัติตามกฎหมายที่เกี ่ยวกับ                   
การจัดทำฉลากอาหาร 

นอกจากนี้ ผู้ประกอบการมีข้อเสนอแนะให้มี
การสรุปข้อกำหนดหรือหลักเกณฑ์โดยใช้ภาษา              
ที่อ่านง่ายพร้อมตัวอย่างฉลากของอาหารแต่ละชนิด
ในรูปแบบคู่มือที่เป็นปัจจุบัน จัดทำแบบตรวจสอบ
ฉลาก (Checklist) สำหรับตรวจสอบฉลากของตนเอง
ก่อนนำไปผลิตจร ิง และขอให้ม ีการจ ัดอบรม
เกี ่ยวกับกฎหมายที ่เกี ่ยวข้องกับการจัดทำฉลาก
อาหาร ซึ่งข้อเสนอแนะดังกล่าวเป็นการเน้นย้ำว่า 
ความรู ้มีความสำคัญต่อการจัดทำฉลากอาหาร
ของผู้ประกอบการผลิตอาหารอย่างมาก 

ข้อจำกัดของงานวิจัย 
ผลการศ ึกษาน ี ้ เป ็นการศ ึกษาในจ ังหวัด

พระนครศรีอยุธยาเท่านั้น ดังนั้น การนำผลการศึกษา 
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ไปใช้อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ 
และการปฏิบัติจัดทำฉลากอาหารในพื้นที่อื่นหรือ
ทั้งประเทศอาจมคีวามแตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ผลการศึกษาในครั ้งนี ้พบว ่า ความรู้ด ้าน
กฎหมายที่เกี ่ยวข้องกับการจัดทำฉลากอาหาร 
เป็นสิ่งท่ีมีผลต่อการจัดทำฉลากอาหารให้ถูกต้อง
ตามกฎหมายของผู้ประกอบการผลิตอาหารใน
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ดังนั้น แนวทางในการ
ดำเนินการจึงมุ่งเน้นไปท่ีการสร้างความรู้ ดังนี้ 

1) การจัดอบรมความรู้ให้แก่ผู้ประกอบการ เช่น 
จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเกี ่ยวกับกฎหมายฉลาก
อาหารอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อให้ผู้ประกอบการ
ทราบถึงข้อกฎหมายที่เป็นปัจจุบัน 

2) สร ้ า งส ื ่ อ ให ้ ความร ู ้ ท ี ่ ม ี ก ารอธ ิบาย          
แนวทางการจัดทำฉลากอาหารพร้อมรูปภาพ
ตัวอย่างฉลากของอาหารแต่ประเภท ทั้งในรูปแบบ
คู่มือ แผ่นพับ และคลิปวีดีโอ โดยใช้ภาษาที่เข้าใจ
ง่ายและชัดเจน เพ่ือให้ผู้ประกอบการสามารถศึกษาได้
ด้วยตนเองเพ่ิมเติม 

3) สร้างแบบ Checklist ที ่รวบรวมข้อกำหนด          
ทุกอย่างตามกฎหมาย โดยแยกตามประเภทอาหาร  
เพื่อช่วยให้ผู้ประกอบการสามารถตรวจสอบฉลาก
อาหารได้ง่ายขึ้น ลดข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นจาก
การจัดทำไม่ครบถ้วนตามข้อกำหนดต่าง ๆ 

4) ปรับระบบการให้คำแนะนำโดยเจ้าหน้าที่  
ด้วยการจัดตั้งคลินิกให้คำปรึกษาด้านฉลากอาหาร
โดยเฉพาะ ทั ้งที ่มาติดต่อด้วยตนเองและแบบ
ออนไลน์ เช่น กำหนดเป็นทุกวันจันทร์ พุธ ศุกร์ และ
กำหนดระยะเวลาในการตอบคำถามไว ้อย ่าง
ชัดเจน เพ่ือลดความล่าช้า 

 
5) จัดทำระบบแจ้งเต ือนและตอบคำถาม

อัตโนมัติ เพื่ออำนวยความสะดวกให้แก่ผู ้ประกอบการ                
ในการรับทราบกฎหมายใหม่ และง่ายต่อการหา
คำตอบเมื่อมีข้อสงสัย 

    นอกจากนี้ หากมีการศึกษาในพื้นที่อื่นและ
ผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษานี้ 
กระทรวงสาธารณสุข โดยสำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ควรม ีการปร ับข ้อกฎหมายหรือ
หลักเกณฑ์ที ่ เก ี ่ยวข้องกับการจัดทำฉลากอาหาร              
ให้เหลือประกาศกระทรวงสาธารณสุขเพียงฉบับเดียว 
เน ื ่องจากป ัจจ ุบ ันม ีหลายฉบ ับ  จ ึงอาจทำให้
ผู ้ประกอบการจัดทำตกหล่นในบางประเด็น รวมถึง
การปรับกฎหมายหรือหลักเกณฑ์ให้มีความทันสมัย
ทัดเทียมต่างประเทศ โดยอาจยกเลิกข้อกำหนด
บางอย่าง เช่น การเรียงลำดับส่วนประกอบของ
อาหารบนฉลาก เนื่องจากการเรียงลำดับไม่ได้มีผล
ต่อรับรู ้ส ่วนประกอบของผู ้บริโภค แต่การแสดง
ส่วนประกอบที่ครบถ้วนเป็นประโยชน์ต่อผู้บริโภค 
2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. การศึกษาระดับความรู ้ในการจัดทำฉลาก
อาหาร เป็นเพียงการศึกษาความรู้เกี่ยวกับระเบียบ
และหลักเกณฑ์เบื้องต้นของการจัดทำฉลากอาหาร
ทุกประเภทเท่านั้น เพราะการจัดทำฉลากของอาหาร
แต่ละประเภทมีข้อกำหนดแตกต่างกัน ดังนั้น ควรมี
การศึกษาเกี่ยวกับการจัดทำฉลากอาหารแยกตาม
ประเภทอาหาร โดยเฉพาะที่พบปัญหาการแสดง
ฉลากบ่อย เช่น เครื่องดื่มในภาชนะบรรจุที่ปิดสนิท 
เพ ื ่อนำผลการศ ึกษามาใช้ เป ็นแนวทางในการ
ปรับปรุงกฎหมายหรือการบังคับใช้กฎหมายต่อไป 

2. ควรมีการศึกษาในกลุ่มที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
การจ ัดทำฉลากอาหารท ี ่จำหน ่ายในประเทศไทย 
เพ่ิมเติม ได้แก่ ผู้ผลิตฉลากสินค้าหรือภาชนะบรรจุ  
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เจ้าหน้าที่ภาครัฐ และผู้บริโภค เพื่อนำผลการศึกษา
ไปปร ับปร ุงแก ้ ไขและค ุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภคให ้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 
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ขอขอบคุณผู ้เชี ่ยวชาญทุกท่านที่ให้ความ

กรุณาตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม
พร้อมให้คำแนะนำ รวมถึงให้ข้อเสนอแนะอันเป็น 
ประโยชน์ และขอขอบคุณผู ้ประกอบการผลิต
อาหารในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาทุกท่าน ที่ให้
ความร่วมมือในการวิจัยในครั้งนี้ 
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ผลการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชนต้นแบบ 

ชุมชนปากตะโก จังหวดัชุมพร 
Effects of promoting Rational Drug Use Literacy in a model community,  

Pak Tako Community, Chumphon Province 

กฤติกา นันทประเสริฐ1 

Krittika Nunthaprasert1 

บทคัดย่อ 
การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อนหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการส่งเสริมความรอบรู้

ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชนในชุมชนต้นแบบ ชุมชนปากตะโก จังหวัดชุมพร ทำการศึกษาระหว่าง
เดือนเมษายน – กรกฎาคม 2567 โดยกิจกรรมการส่งเสริมฯ ประกอบด้วยประชุมภาคีเครือข่าย แกนนำชุมชน        
ที่เกี่ยวข้องในชุมชน อบรมให้ความรู้ เรื่องการใช้ยาสมเหตุผลในชุมชนและผลิตภัณฑ์สุขภาพ เดินรณรงค์การใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในชุมชนและติดป้ายประชาสัมพันธ์ กิจกรรมถอดบทเรียนแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ภาคีเครือข่าย                   
ที่เกี่ยวข้องในชุมชน วัดผลจากกลุ่มตัวอย่าง 300 คน เครื่องมือที่ใช้ คือแบบประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลสำหรับประชาชนไทย (Rational Drug Use Literacy tool: RDUL) ของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)             
ค่าความเที่ยงภายในของแบบสอบถาม (Cronbach’s alpha) มีค่าเท่ากับ 0.8917 และมีคะแนนความรอบรู้ด้านยา
อย่างสมเหตุผลที่พึงได้เท่ากับ 41.5 วิเคราะห์ข้อมูล โดยการแจกแจง ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู ้ด ้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลระหว่างก่อนกับหลังการ
ดำเนินการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน โดย Wilcoxon Signed Ranks Test ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95% 

ผลการวิจัยพบว่า ก่อนการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
50.67 มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เท่ากับ 40.37   6.96 ซึ่งถือว่ามีคะแนนความ
รอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไม่เพียงพอ หลังการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 82.33 มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เท่ากับ 46.07  4.46           
ถือว่ามีความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพียงพอ หลังจากการดำเนินการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในชุมชน พบว่าคะแนนเฉลี่ยรวมความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และคะแนนเฉลี่ยความ
รอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพ่ิมขึ้นทุกด้าน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)     

คำสำคัญ : การใช้ยาอย่างสมเหตุผล, ความรอบรู้ด้านยา, ชุมชน 

 
1 เภสัชกรชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุขจังหวดัชุมพร 
1 Pharmacist, Senior Professional Level, Division of Consumer Health Protection and Public Health 
Pharmacy, Chum Phon Province Public Health Office. E-mail: kriti.nun@gmail.com 
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Abstract 
This quasi - experimental one group pretes t - posttest design research aimed to study 

the effect of activities to promote Rational Drug Use Literacy in the prototype community, Pak 
Tako Community, Chumphon Province. This study was done between April – July 2024. The 
activities included meeting network partners and community leaders involved in the 
community, training activities on Rational Drug Use Literacy and health products, campaigning 
for Rational Drug Use Literacy in the community and installing public relations signs, and 
exchanging lessons learned with network partners involved in the community. The sample group 
was 300 people. The instrument used was the Rational Drug Use Literacy tool (RDUL) of the 
Health Systems Research Institute (HSRI). The internal reliability (Cronbach’s alpha) was  0.8917. 
The cut-off point is equal to 41.5. The statistics used for data analysis were frequency, percentage, 
mean, standard deviation, and comparison of Rational drug use Literacy scores before and after the 
promotion of Rational Drug Use Literacy in the community by Wilcoxon Signed Ranks Test at 95% 
confidence level. 

The research results found that before the promotion of Rational Drug Use Literacy in 
the community, 50.67 percent of the sample group had an average score of Rational Drug Use 
Literacy of 40.37 ± 6.96, which was considered insufficient Rational Drug Use Literacy. After 
the promotion of Rational Drug Use Literacy  in the community, 82.33 percent of the sample 
group had an average score of Rational Drug Use Literacy  of 46.07 ± 4.46, which was 
considered sufficient Rational Drug Use Literacy. After the promotion of Rational Drug Use 
Literacy in the community, it was found that the average score of Rational Drug Use Literacy 
and the average score of Rational Drug Use Literacy increased in all aspects with statistical 
significance (p < 0.05). 

Keywords : Rational Drug Use, Drug literacy, Community 
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บทนำ 

องค์การอนามัยโลกได้นิยาม “การใช้ยา
อย ่างสมเหต ุผล (Rational Drug Use: RDU)” คือ 
“การที่ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ 
โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมกับผู ้ป่วยแต่ละราย 
ด้วยระยะเวลาการรักษาที่่เหมาะสม และมีค่าใช้จ่าย
ต่อชุมชนและผู้ป่วยน้อยที่สุด”1 ซึ่งสอดคล้องกับ
คู ่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ที่ได้ให้ความหมายของ “การใช้ยาอย่างสม
เหตุผล” หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มี
คุณภาพ มีประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานที่
เชื ่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความ
เสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม 
คุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้
ยาซ้ำซ้อน คำนึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยา เป็นการใช้ยาใน
กรอบบัญชียาอย่างเป็นขั ้นตอนตามแนวทางการ
พิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมกับ           
ผู้้ป่วยในแต่ละกรณี ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่่ใน
การให้ยาที่่ถูกต้องตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ด้วย
ระยะเวลาการรักษาที ่เหมาะสม ผู ้ป่วยให้การ
ยอมรับ และสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้อง
และต่อเนื่อง  กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือ
ระบบสวัสดิการสามารถให้เบิกจ่ายค่ายานั้นได้อย่าง
ยั่งยืน เป็นการใช้ยาที่่ไม่เลือกปฏิบัติ เพื่อให้ผู้ป่วย
ทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกันและ 
ไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ2 

จากรายงานสรุปผลการดำเนินงานการ
ป ้ องก ั นและจ ั ดการการด ื ้ อยาต ้ านจ ุ ล ชี พ 

(Antimicrobial Resistance: AMR) อย ่างบ ูรณาการ
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์3 พบว่าอัตราการ
ติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือดของโรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศักดิ์ ปี พ.ศ. 2563 เท่ากับร้อยละ 43.15  

 
และ ปี พ.ศ. 2564 เท่ากับร้อยละ 45.08 (Baseline 
ปี พ.ศ. 2561 เท่ากับร้อยละ 46.91) เปรียบเทียบ
กับค่ากลางของประเทศที่ร้อยละ 38.73 จะเห็นว่า
การติดเชื ้อดื ้อยาในกระแสเลือดของโรงพยาบาล
ชุมพรเขตรอุดมศักดิ ์สูงกว่าค่ากลางของประเทศ 
แสดงว่ายังไม่สามารถลดอัตราการติดเชื ้อดื ้อยา             
ในกระแสเลือดได้ ว ิกฤตเชื ้อดื ้อยาที ่เกิดข ึ ้นนี้
สอดคล้องกับการพบปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สม
เหตุผลในชุมชนจังหวัดชุมพร จากทีใ่นปี พ.ศ. 2563 
มีรายงานสรุปผลโครงการส่งเสริมการใช้ยาปลอดภัย
ชุมชนอำเภอทุ ่งตะโก จังหวัดชุมพร4 ได้ทำการ
สำรวจข้อมูลการใช้ยาในชุมชน อำเภอทุ ่งตะโก 
จังหวัดชุมพร ปี พ.ศ. 2560 โดยใช้แบบสำรวจยา
ในชุมชนเพื ่อสำรวจการใช้ยาในผู ้ส ูงอาย ุของ
สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา พบยา
ปฏ ิ ช ี วนะ เหล ื อ ใช ้  ค ิ ด เป ็ นร ้ อยละ  12.67 
(ระดับประเทศ ร้อยละ 10.60) นอกจากนี้ ยังพบ
ยากลุ่มเสี่ยงที่ปนเปื้อนสารสเตียรอยด์ (ชุดทดสอบ
อย่างง่าย) คิดเป็นร้อยละ 2.81  ส่วนผลการสำรวจ
ร้านชำ ร้อยละ 62.81 ของร้านชำ มีการขายยา
สามัญประจำบ้านและยาบรรจุเสร็จฯ ร้านค้าปลีก
ขายยาปฏิชีวนะร้อยละ 14.54 จากข้อมูลข้างต้น
แสดงให้เห็นว่ายังมีการใช้ยากลุ่มเสี่ยง ประชาชนมี 
การซื้อยามาใช้ด้วยตนเอง เมื่อประชาชนมีความ
ต้องการที่จะซื้อยามาใช้ด้วยตนเอง ร้านค้าหรือผู้ขาย
จ ึงสนองด้วยการหายามาขายให ้ ทำให้ เห ็นว่า
ประชาชนมีแนวโน้มยังขาดความรู ้ความเข้าใจ          
ขาดทักษะ พฤติกรรมที่ถูกต้องในการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ซึ่งหากมีส่งเสริมพัฒนาความรอบรู้ด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชนที่ถูกต้อง แม่นยำ 
เป็นปัจจุบันจนประชาชนเกิดความรอบรู้ด้านการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่เพียงพอ จนเกิดความรู้ความ 
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เข้าใจ เกิดทักษะ เกิดพฤติกรรมที่ถูกต้องในการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล ก็จะส่งผลดีต่อสุขภาพของ
ประชาชน และเก ิดผลด ีต ่อส ั งคมส ่วนรวม          
ลดค่าใช ้จ ่ายด้านยาที ่ไม ่จำเป็น และทำให้ลด
ค่าใช้จ่ายของประเทศด้วย 

จังหวัดชุมพรได้เริ ่มงานส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในชุมชนมาตั ้งแต่ปี พ.ศ. 2563   
โดยมีเป้าหมายให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา 
มีความรอบรู้ในการใช้ยา และสามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองเบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วยได้ ซึ ่งบางพื้นที ่การ
ดำเนินการยังไม่ชัดเจนและยังไม่มีประสิทธิภาพ  

 
ดังนั ้น เพื ่อให้ม ีร ูปแบบกระบวนการดำเน ินงาน
ส่งเสริมพัฒนาความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลระดับชุมชนของจังหวัดชุมพร เพื ่อเป็น
แนวทางสำหรับการขยายการดำเนินงานไปพื้นที่
อื ่น ๆ ให้เกิดความสำเร็จได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ผู้วิจัยจึงได้ทดลองกระบวนการส่งเสริมพัฒนาความ
รอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลระดับในชุมชน 
เพื ่อนำมาเป็นต้นแบบในการดำเนินงานส่งเสริม
พ ัฒนาการใช ้ยาอย ่างสมเหต ุผลและพ ัฒนา
กระบวนการดำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านยาใน
ชุมชนอ่ืน ๆ ต่อไป 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 

            

 

 
 
       
 
      

 
รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อศึกษาผลการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน

การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน  

วัตถุประสงค์เฉพาะ  
    เพื ่อเปรียบเทียบระดับความรอบรู ้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ระหว่างก่อนกับหลังการ

การดำเนินการงานส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน  

ระเบียบวิธีวิจัย 
        การวิจัยนี ้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - 
Experiment Research) แบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อน
และหล ั ง กา รทดลอง  ( One group pretest - 
posttest design) 
 

กิจกรรมการดำเนินการงานส่งเสริมความรอบรู ้

ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 

ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 6 มิติ 
ก่อนดำเนินการ 

- การเข้าถึง 

- การเข้าใจ  

- การซักถาม โต้ตอบ 

- การตัดสินใจ   

- การจัดการตนเอง 

- การบอกต่อ 

ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 6 มิติ  
หลังดำเนินการ 

- การเข้าถึง 

- การเข้าใจ  

- การซักถาม โต้ตอบ 

- การตัดสินใจ   

- การจัดการตนเอง 

- การบอกต่อ 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
           การวิจัยนี ้เป็นการทดลองดำเนินการใน
ช ุมชนเพื ่อเป ็นต ้นแบบ แล้วนำแนวคิดรูปแบบ              
การดำเนินการไปดำเนินงานต่อเนื ่องในชุมชนอ่ืน            
การคัดเลือกชุมชนแบบเจาะจง เป็นพื้นที่ชุมชน
ปากตะโก จากนั้น สุ่มเลือกหมู่บ้านเป้าหมาย โดย
จับฉลากเลือก 1 หมู ่ ได้เป็น ชุมชนหมู่ 1 ซึ ่งมี
ประชากร จำนวน 1,423 คน เป็นชาย 750 คน 
และหญิง 673 คน ดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้าประชากร สำหรับวัดผล คือ 
ประชาชนหมู่ 1 ตำบลปากตะโก อำเภอทุ่งตะโก 
จังหวัดชุมพร ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป และไม่เกิน 70 ปี 
เนื่องจากเป็นประชากรที่มีส่วนในการตัดสินใจของ
การใช้ยาในครอบครัวจริง ๆ สามารถพูดสื่อสารด้วย
ภาษาไทยกับคณะผู้วิจัย อ่านภาษาไทยได้ และยินดี
เข้าร่วมการวิจัยตลอดโครงการ 
         ขนาดต ัวอย ่ างคำนวณจากส ูตรของ                
แดเนียล (Daniel)5 ค่าความคลาดเคลื ่อนสามารถ
ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 ความเชื ่อมั ่นร้อยละ 95 
คำนวณได้ 293 คน เพ่ือให้ครบจำนวน ป้องกันข้อมูล
ที ่อาจไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ จึงเก็บข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง 300 คน จากนั ้น ใช้ว ิธ ีจ ับฉลากรายชื่อ
ผู ้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถาม กรณีผู้ที ่ถูกจับ
ฉลากรายชื่อได้ไม่สะดวกเข้าร่วมโครงการ ก็ทำการจับ
ฉลากรายชื่อใหม่ให้ครบจำนวน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ 

ใช้แบบประเมินความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลสำหรับประชาชนไทย (Rational Drug Use 
Literacy tool: RDUL) ของสถาบ ัน ว ิจ ัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.)6,7 ซึ ่งสร้างข ึ ้นโดยอาศัย
หลักการจากแนวคิดของ Nutbeam8 และกรอบ 

 

แนวคิดของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (V - Shape) แบบสอบถามจัดทำเป็น
โครงการวิจัย เรื่อง โครงการพัฒนาเครื่องมือและ
แบบประเมินความรอบรู ้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลของประชาชนไทย จนได้เป็นแบบประเมิน
ความรอบร ู ้ ด ้ านการใช ้ยาอย ่ างสมเหต ุผล                
สำหร ับประชาชนไทย ม ีค ่าความเท ี ่ยงภายใน                       
(Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.8917 และมีคะแนน
ความรอบรู้ ด ้ านยาอย ่ างสมเหต ุผลท ี ่ พ ึ ง ได้               
(Cut - off point) เท่ากับ 41.5 หมายถึง ผู้ที่มีคะแนน 
RDUL > 41.5 มีความรอบรู้ด้านยาอย่างสมเหตุผล
เพียงพอ  โดยแบ่งมิติความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ
ออกเป็น 6 มิติ ดังนี้ 

- ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบ  (ข้อ 1 – 
6, รวม 6 ข้อ)  

- ตอนที ่  2 ความสามารถในการเข ้าถึง
ข้อมูลยาและสุขภาพ (ข้อ 7 – 14, รวม 8 ข้อ) 

- ตอนที ่ 3 ความสามารถของบุคคลใน
การทำความเข้าใจข้อความ ข้อมูลยาและสุขภาพ 
(ข้อ 15 – 24, รวม 10 ข้อ) 

- ตอนที ่ 4 ความสามารถในการโต ้ตอบ 
ซักถามหรือแลกเปลี ่ยนข้อมูลยาและสุขภาพกับ
บุคลากรด้านสาธารณสุข (ข้อ 25 – 31, รวม 7 ข้อ) 

- ตอนที่ 5 การตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยา
และดูแลสุขภาพ (ข้อ 32 – 42, รวม 11 ข้อ) 

- ตอนที่ 6 การจัดการตนเองด้านการใช้ยา
และดูแลสุขภาพ (ข้อ 43 – 52, รวม 10 ข้อ)  

- ตอนที่ 7 การบอกต่อผู้อื่นเรื่องการใช้ยา
และดูแลสุขภาพ (ข้อ 53 – 58, รวม 6 ข้อ) 
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การทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล   

1. เก็บข้อมูลก่อนการทดลอง (รอบที่ 1) โดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามในแบบประเมินความ
รอบร ู ้ ด ้ านการใช ้ยาอย ่ างสมเหต ุผล ก ่อน
ดำเนินการกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน ช่วงเดือนมีนาคมถึง
พฤษภาคม 2567  โดยเจ ้าหน ้าที่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) และอาสาสมัคร
สาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.) ที่ผ่านการอบรมและ
ทำความเข้าใจในการเก็บข้อมูลอย่างเคร่งครัดโดย
ผู้วิจัย เป็นผู้ช่วยนักวิจัย 

2. ดำเนินการกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน ตามกระบวนการ
และขั้นตอนที่กำหนดไว้ในแนวทาง ซึ่งประกอบด้วย 
กิจกรรม 4 กิจกรรม 

2.1 กิจกรรมประชุมภาคีเครือข่าย แกนนำ
ชุมชน ที่เกี่ยวข้องในชุมชน เพื่อรับฟังปัญหาและ
หาแนวทางแก้ปัญหาเพื ่อให้ประชาชนในชุมชน  
ทุกคนมีส่วนร่วมในการรับทราบปัญหาและหา
ทางแก้ไข 

2.2 กิจกรรมอบรมให้ความรู้เรื่องการใช้ยา
สมเหตุผลในชุมชน และผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อให้
ประชาชนในชุมชนเกิดความรอบรู้ด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล และเกิดการตัดสินใจใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

2.3 กิจกรรมเดินรณรงค์การใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในชุมชนและติดป้ายประชาสัมพันธ์ เพ่ือ
สร้างความตระหนักรู้ในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
ชุมชน 

2.4 กิจกรรมถอดบทเร ียน แลกเปลี่ ยน
เรียนรู ้ ภาคีเครือข่ายที ่เกี ่ยวข้องในชุมชน เพ่ือ
สรุปผลและถอดบทเรียนการดำเนินการกิจกรรม              

 
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน  

3. เก็บรวบรวมข้อมูลรอบที่ 2 หลังการทดลอง  
โดยให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบประเมินความรอบรู้ด้าน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หลังดำเนินการกิจกรรม
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน ช่วง
เดือนสิงหาคมถึงกันยายน 2567 โดยเป็นผู ้เก็บ
ข้อมูลคนเดียวกับรอบแรก 

4. ตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้องของการตอบ
แบบประเมิน  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ค่าสถิติพ้ืนฐาน ได้แก่ ค่าร้อยละ (Percentage), 

ค่าเฉลี ่ย (Mean) และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation: SD) ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนบุคคล คะแนนความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลแต่ละข้อแต่ละด้าน 

2. การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลก่อนและ
หลังการทดลองแต่ละด้าน โดยทดสอบการกระจาย
ของข้อมูล พบว่าไม่ใช่ Normal Distribution จึงใช้
ค่าสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 
 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง                                                                                   
การวิจัยครั้งนี้ได้รับการตรวจสอบและความ

เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
จังหวัดชุมพร รหัสโครงการวิจัย CPH – EC - 016/ 2567 
หนังสือรับรองเลขที่ 027/ 2567 ลงวันที่ 11 มีนาคม 
2567 และผู้วิจัยได้ยึดหลักจริยธรรมในการวิจัยด้าน
หลักการเคารพบุคคล  หลักประโยชน์ ไม่ก่ออันตราย 
และหลักยุติธรรมอย่างเคร่งครัด  ผู้วิจัยให้มีการ
ชี้ แ จ ง รายละเอ ียดเก ี ่ ยวก ับงานว ิจ ัย อธ ิบาย
วัตถุประสงค์การวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบ และขอ 
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อน ุญาตกล ุ ่ มต ั วอย ่ า งก ่อนข ั ้ นตอนการทำ
แบบสอบถามเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งชี้แจงกับ
กลุ่มตัวอย่างว่าการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  เป็นไป
ด ้วยความสม ัครใจ จะให ้กล ุ ่มต ัวอย ่างเป็น            
ผู ้ต ัดสินใจด้วยตนเอง และแจ้งให้ทราบว่าเมื่อ    
เข้าร่วมการวิจัยแล้ว หากต้องการออกจากการวิจัย
สามารถกระทำได ้ท ันท ีตลอดเวลาโดยไม ่มี
ผลกระทบใด ๆ ต ่อกล ุ ่มต ัวอย ่าง และไม่เสีย
ผลประโยชน์ใด ๆ พร้อมทั้งให้เกิดความมั่นใจว่า
ข้อมูลที่ได้จะเป็นความลับ ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง
จะถือเป ็นความลับ ในการรวบรวมข้อมูลจะไม่                
ระบุชื่อ ระบุตัวบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง โดยข้อมูลที่
รวบรวมได้จะนำไปใช้ประโยชน์ในทางวิชาการ
เท่านั้น เพื่อปกป้องสิทธิ์กลุ่มตัวอย่างไม่ให้ได้รับ
ผลกระทบจากการเข้าร่วมวิจัย ผลงานการวิจัยจะ
รายงานเป ็นภาพรวม ข ้อม ูลท ี ่ ได ้จากการว ิจัย               
จะถูกเก็บในคอมพิวเตอร์ที่มีการปกป้องการเข้าถึง
ข้อมูลด้วยการใส่รหัสผ่าน ซึ่งมีเพียงผู้วิจัยคนเดียว
เท่านั้นที่จะสามารถเข้าถึงได้  ในกรณีที่ผลการวิจัย
ได้ร ับการตีพิมพ์ ข้อมูลที่สามารถระบุตัวบุคคล              
ของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยจะต้องได้รับ
การปกปิด โดยใช้รหัสประจำโครงการแทนผู้ร่วม
การว ิจ ัย ท ั ้งน ี ้ข ้อม ูล ในการว ิจ ัยจะถูกจ ัดเก็บ               
เป็นระยะเวลา 1 ปี และมีกำหนดทำลายเอกสาร
การวิจัยในระยะเวลา 1 ปี 
 

ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นเพศหญิง 

ร้อยละ  68.67 และเพศชาย ร้อยละ 31.33 ส่วนมาก
มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 37.67 รองลงมามีอายุ 
51 – 60 ปี ร้อยละ 18.33, อายุ 41 – 50 ปี ร้อยละ  
18.00, อายุ 31 – 40 ปี ร้อยละ 12.00, อายุ 21 – 

 
30 ปี ร้อยละ 9.67 และช่วงอายุ 20 หรือต่ำกว่า 
น้อยที่สุดร้อยละ 4.33 ระดับการศึกษา ส่วนใหญ่มี
ระดับการศึกษา ป.4 หรือน้อยกว่า ร้อยละ 26.67 
รองลงมาปริญญาตรี ร้อยละ 15.00, ป.5 – ป.6 
ร ้อยละ 14.33, ม.1 – ม.3 ร ้อยละ 13.67, ปวช.  
ร้อยละ 10.67, ปวส. ร้อยละ 10.00 และ ม.4 –  
ม.6 ร้อยละ 9.67 การตรวจโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่เคย
ตรวจแล้ว แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรค ร้อยละ 45.00 
รองลงมา ร้อยละ 23.00 ไม่เคยตรวจโรค และ            
ร้อยละ 32.00 เคยตรวจแต่ไม่พบโรค ส่วนใหญ่มี
โรคเรื ้อรังมากกว่า 1 โรคขึ ้นไป  ร้อยละ 50.37 
รองลงมาร้อยละ 17.78 เป็นโรคไขมันในเลือดสูง, 
ร ้ อ ย ล ะ  17.78 เ ป ็ น โ ร คคว ามด ั น โ ลห ิ ตสู ง                
ร้อยละ 14.07, เป็นโรค เบาหวาน ร้อยละ 10.37, 
เป ็นโรคหอบห ืดร ้อยละ 3.70, เป ็นโรคเก ๊ าท์                  
ร้อยละ 2.22 และเป็นโรคไตวายเรื ้อรังร้อยละ 
1.48 ส่วนใหญ่ม ีอาช ีพค้าขาย/ ธ ุรก ิจส ่วนตัว               
ร้อยละ 33.33 รองลงมาร้อยละ 28.67 มีอาชีพ
ร ับจ ้าง , ไม ่ได ้ประกอบอาช ีพ ร ้อยละ 11.67,                   
ม ี อาช ี พ เกษตรกร  ร ้ อยละ  10.33, ม ี อาชี พ               
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 5.00, มีอาชีพอื่น ๆ 
เช่น ประมง ร้อยละ 3.67  และเป็นข้าราชการ
บำนาญ ร้อยละ 1.67  สถานภาพบุคลากรทาง
การแพทย์ ส่วนใหญ่เป็นประชาชนทั่วไป ร้อยละ 
77.00 รองลงมาร้อยละ 18.67 เป็น อสม. และเป็น
บุคลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 4.33 ส่วนใหญ่  
ซ ื ้อยาจากร ้านขายยา ร ้อยละ 80.67 รองลงมา     
ร้อยละ 16.00 รับยาจาก รพ.สต. หรือโรงพยาบาล 
ร้อยละ 3.33, ซื้อยาจากร้านชำในชุมชน และกลุ่ม
ตัวอย่างนี ้ ไม่พบการซื้อยาจาก ร้านค้าออนไลน์ 
และร้านค้า/ บุคคลผ่านระบบขายตรง
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบจำนวนและรอยละของกลุมตัวอยางท่ีตอบถูกตองจำแนกรายขอ ระหวางกอนและหลัง

การดำเนินการสงเสริมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน (n = 300) 
 

ขอที ่ คำถาม 
กอน หลัง 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ตอนท่ี 2 ความสามารถในการเขาถึงขอมูลยาและสขุภาพ (8 ขอ) 

7 คนหาขอมูลเรื่องยาจากหนังสือพิมพหรือนิตยสารได 187 62.33 248 82.67 

8 รับฟงขอมูลเรื่องยาจากรายการวทิยุหรือโทรทัศน 221 73.67 262 87.33 

9 คนหาขอมูลจากอินเตอรเนต็ได เชน เวบ็ไซต แอพพลิเคชั่น หรือสื่อสังคม

ออนไลน 

190 63.33 228 76.00 

10 สอบถามเรื่องยาจากบุคลากรดานสาธารณสุขได 278 92.67 296 98.67 

11 ขอขอมูลเรื่องยาจากผูอ่ืนได 219 73.00 260 86.67 

12 คนหาขอมูลเรื่องยาจากหลายแหลงได เชน ผูอ่ืน หนังสือพิมพ นิตยสาร   

อินเตอรเน็ต 

218 72.67 265 88.33 

13 คนหาขอมูลเกีย่วกับอาหารเสริม หรือ สมุนไพร ได 223 74.33 260 86.67 

14 คนหาขอมูลเรื่องยาไดดวยตนเองโดยไมตองพ่ึงคนอ่ืน 232 77.33 258 86.00 

ตอนท่ี 3 ความสามารถของบุคคลในการทำความเขาใจขอความ ขอมูลยาและสขุภาพ (10 ขอ) 

15 ยาพาตานี้ ใชเมื่อมีอาการใด   285 95.00 291 97.00 

16 หากทานปวดและกินยาพาตา 1 เม็ด เวลา 9.00 น. แตยังมีอาการปวดอยู 

ทานจะกินยาแกปวดนี ้ อีกครั้งในเวลาใด  

257 85.67 288 96.00 

17 ยาพาตานี้ หามกิน เกินวันละกี่ครัง้  252 84.00 285 95.00 

18 หากเด็ก น้ำหนักตัว 6 กิโลกรัม ตองกินยาน้ำเทาใด  256 85.33 279 93.00 

19 ถาตองใหเด็กกินยา 2.5 ซีซ ีควรเลือกอุปกรณใดตอไปนี้ เพ่ือตวงยานี ้      249 83.00 271 90.33 

20 หากทานปวดทองจากโรคกระเพาะ แพทยสั่งยาน้ำรักษาโรคกระเพาะ  

30 ซีซ ี(2 ชอนโตะ) ทานจะเลือกใชอุปกรณใดตอไปนี้ ในการกินยานี ้  

112 37.33 178 59.33 

21 ถาทานไมมีขวดขนาด 750 มิลลลิติร แตมีขวดขนาด 1,500 มิลลลิติร 

ทานตองตวงน้ำปริมาณเทาใดจากขวดท่ีทานมีเพ่ือใชละลายผงเกลือแร  

252 84.00 285 95.00 

22 วันหมดอายขุองผงเกลือแรซองน้ี ท่ีเขียนไวบนซอง คือวันใด  255 85.00 290 96.67 

23 หากกินยาเมด็ฟู 1 เม็ด จะไดรับวติามินซี ก่ีมลิลิกรัม  269 89.67 295 98.33 

24 ขอความในฉลากยาระบุวา เก็บยาไวในตูเย็น หามแชแข็ง จะตองเก็บยานี้

ไวในสวนใดของตูเย็น  

270 90.00 297 99.00 

ตอนที่ 4 ความสามารถในการโตตอบซักถามหรือแลกเปลี่ยนขอมูลยาและสุขภาพกับบุคลากรดานสาธารณสุข (7 ขอ) 

25 ทานกลาซักถามหรือพูดคุยกับบุคลากรดานสาธารณสุขเก่ียวกับ ยาที่

ไดรับ 

271 90.33 296 98.67 

26 ทานเตรียมคําถามที่ทานมีเก่ียวกับยาไวกอนลวงหนาในการไปพบ 

บุคลากรดานสาธารณสุข 

216 72.00 245 81.67 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบจำนวนและรอยละของกลุมตัวอยางที่ตอบถูกตองจำแนกรายขอ ระหวางกอนและหลัง

การดำเนินการสงเสริมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน (n = 300) (ตอ) 
 

ขอที ่ คำถาม 
กอน หลัง 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ตอนที่ 4 ความสามารถในการโตตอบซักถามหรือแลกเปลี่ยนขอมูลยาและสุขภาพกับบุคลากรดานสาธารณสุข (7 ขอ) 

27 ถาบุคลากรดานสาธารณสุขอธิบายเรื่องยา แลวทานไมเขา ใจ ทานจะ

สอบถามบุคลากรดานสาธารณสุขทันท ี

269 89.67 292 97.00 

28 ทานจะบอกบุคลากรดานสาธารณสุขวา ทานไมอยากกินยาที่หมอสั่ง 

เพราะกลัวผลขางเคียง  

210 70.00 237 79.00 

29 จะซักถามบุคลากรดานสาธารณสขุเรื่องยาที่ทานเปนกังวล 272 90.67 290 96.67 

30 หากทานสนใจใชอาหารเสริมเพ่ือดูแลสุขภาพ ทานจะพูดคยุแลกเปลี่ยน 

กับบุคลากรดานสาธารณสุข 

230 76.67 260 86.67 

31 ในรายการทีวีบอกวา “กินน้ำตมมะระขี้นกวันละ 3 ถวย ทุกวัน จะชวย 

เพ่ิมภูมิคุมกันและปองกันโรคมะเรง็” ทานจะสอบถามบุคลากรดาน

สาธารณสุขเรื่องประโยชนหรือโทษของน้ำตม มะระขี้นก กอนที่จะเช่ือ 

249 83.00 280 93.33 

ตอนที่ 5 การตัดสินใจเกี่ยวกับการใชยาและดูแลสุขภาพ (11 ขอ) 

32 ทานเชื่อโฆษณายาทางวิทยุ โทรทัศน หรือ อินเตอรเน็ต 188 62.67 217 72.33 

33 ทานตรวจสอบขอมลูกอนเชื่อโฆษณายาทางวิทยุ โทรทัศน หรือ 

อินเตอรเน็ต 

188 62.67 246 82.00 

34 ทานหาขอมูลทั้งขอดี ขอเสีย กอนเชื่อโฆษณายาทางวิทยุ โทรทัศน หรือ 

อินเตอรเน็ต 

203 67.67 259 86.33 

35 ทานจะซื้อยาตามโฆษณายาทางวทิยุ โทรทัศน หรือ อินเตอรเน็ต มาใช 220 73.33 245 81.67 

36 ทานตรวจสอบขอมลูท่ีไดรับจากโฆษณายาทางวทิย ุ โทรทัศน หรือ  

อินเตอรเน็ต กอนซื้อยามาใช 

195 65.00 256 85.33 

37 ทานหาขอมูลทั้งขอดี ขอเสียของยาจากโฆษณายาทางวิทย ุ โทรทัศน 

หรืออินเตอรเน็ต กอนซื้อยามาใช 

200 

 

66.67 264 88.00 

38 “ถาทานมีอาการปวดเขา” จากขอมูลบนฉลากของยาแผนโบราณ 

ตราหมอทิพย สามารถชวยใหทาน ตัดสินใจซื้อยานีม้ากินหรือไม  

191 63.67 252 84.00 

39 “ถาทานเปนเบาหวาน” จากการอาน โฆษณาผลติภณัฑน้ำหนานเฉา 

เหวยสกัดเย็นในเวบ็ไซต สามารถชวยใหทานตัดสินใจ ซื้อน้ำหนานเฉา  

เหวยมากินหรือไม 

235 78.33 264 88.00 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบจำนวนและรอยละของกลุมตัวอยางท่ีตอบถูกตองจำแนกรายขอ ระหวางกอนและหลัง

การดำเนินการสงเสริมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน (n = 300) (ตอ) 
 

ขอที ่ คำถาม 
กอน หลัง 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ตอนท่ี 5 การตัดสินใจเกี่ยวกับการใชยาและดูแลสุขภาพ (11 ขอ) 

40 ถาทานมีไข เปนหวัด เจ็บคอ  ไมควรเลือกใชยาใดเปนลำดับแรก  214 71.33 217 72.33 

41 หากทานปวยเปนโรคเรื้อรัง เชน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หรือ

เบาหวาน เมื่ออาการของโรคคงทีแ่ลว ทานจะตัดสินใจอยางไร 

265 88.33 290 96.67 

42 หากไดรับยาปฏิชีวนะมา 7 วัน เพ่ือรักษาอาการเจบ็คอ แตกินไปได 2 วัน แลว 

อาการดีขึ้น ทานจะตดัสินใจอยางไร 

222 74.00 274 91.33 

ตอนท่ี 6 การจัดการตนเองดานการใชยาและดูแลสุขภาพ (10 ขอ)  

43 อานฉลากยากอนใชยา 271 90.33 293 97.67 

44 ตรวจสอบวันหมดอายุของยากอนใช  272 90.67 294 98.00 

45 กินยาตามวิธีใชทีก่ำหนด  275 91.67 292 97.33 

46 กินยาปฏิชีวนะ (ยาฆาเช้ือแบคทีเรีย) จนครบตามจำนวนวันท่ีกำหนด  233 77.67 235 78.33 

47 สังเกตผลขางเคียงหลังกินยา เชน อาการงวงนอน ภายหลังกินยาแกแพ 237 79.00 254 84.67 

48 ดูแลสุขภาพตนเองตามท่ีหมอแนะนํา 266 88.67 293 97.67 

49 จำชื่อยาที่ทานหรือคนในครอบครวัเคยใชได 243 81.00 273 91.00 

50 เลือกซื้อยาจากรานยาที่ใหบริการโดยเภสัชกร  262 87.33 288 96.00 

51 ใชยาโรคประจําตัวของคนอื่น (ที่ไมใชของตนเอง) 209 69.67 268 89.33 

52 เก็บยาในสถานที่ท่ีเหมาะสม (เชน ยาที่เก็บในตูเย็น ยาที่เก็บไวพนแสง   

และยาที่เก็บไวพนมือเด็กเปนตน)  

268 89.33 297 99.00 

ตอนท่ี 7 การบอกตอผูอื่นเร่ืองการใชยาและดูแลสุขภาพ (6 ขอ)   

53 ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลยาที ่ไดรับกอนที ่จะบอกตอคนอื่น ๆ  

เชน การพูดคุยกัน การโพสต หรือการแชรขอมูลอินเตอรเน็ต 

218 72.67 238 79.33 

54 บอกขอมูลยาที่ไดรับตอคนอ่ืน ๆ ที่ทานรูจักโดยไมตรวจสอบความถูกตอง 251 83.67 284 94.67 

55 ทำความเขาใจขอมูลยา กอนที่จะบอกตอคนอ่ืน ๆ ที่ทานรูจัก 239 79.67 278 92.67 

56 ถาฟงโฆษณานี้ทางวิทย ุทานจะแนะนําใหผูสูงอายุซื้อผลิตภณัฑนี้มาใช

หรือไม 

225 75.00 272 90.67 

57 ทานไดขาววา “อย. แจงเตือนภัยผูบริโภคและบุคลากรทางการแพทย  

พบสารกอมะเร็งในวัตถุดิบที่ใชในการผลิตยาวาลซารแทน ซึ่งเปนยารักษา

โรคความดันโลหิตสูงมาจากแหลงผลิตจากจีน” ทานจะบอกขาวนี ้ใหกับ

บุคคลใดเพ่ือใหหยุดใชยา  

135 45.00 160 53.33 

58 หากทานเห็นขอความจากประชาสัมพันธนี้ ทานจะแนะนําใหผูใดตอไปนี้ 

ไปฉีดวคัซีน  

243 81.00 283 94.33 
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จากตารางที่ 1 พบวาหลังการสงเสริมความ

รอบร ู ด านการใช ยาอย างสมเหตุผลในชุมชน           

มีจำนวนผูตอบแบบประเมินถูกตองในแตละตอน

เพิ ่มขึ ้นทุกขอ รายละเอียดในแตละมิติ จะมีขอ

คำถามที่กลุมตัวอยางไดคะแนนนอย ไดแก ดาน

ความสามารถในการเขาถึงขอมูลดานยาและ

สุขภาพ คำถามที่ตอบถูกตองนอยที่สุด เปนเรื่อง

ของการคนหาขอมูลจากอินเตอรเน็ตได  เชน 

เว็บไซต แอพพลิเคชั่น หรือสื่อสังคมออนไลน ดาน

ความสามารถในการเขาใจขอมูลยาและสุขภาพ 

คำถามที่ตอบถูกตองนอยที่สุด ทั้งกอนและหลังเปน

คำถามวา หากทานปวดทองจากโรคกระเพาะ แพทย

สั ่งยาน้ำรักษาโรคกระเพาะ 30 ซีซี (2 ชอนโตะ)  

ทานจะเลือกใช อ ุปกรณใดในการกินยานี้  ด าน

ความสามารถในการโตตอบ ซักถามหรือแลกเปลี่ยน

ขอมูลยาและสุขภาพกับบุคลากรดานสาธารณสุข  

 

 

เปนคำถามวา ทานจะบอกบุคลากรดานสาธารณสุข

ว าท านไมอยากก ินยาท ี ่หมอส ั ่ ง  เพราะกลัว

ผลขางเคียง ดานการตัดสินใจเกี่ยวกับการใชยา

และดูแลสุขภาพ เปนคำถามวา ทานเชื่อโฆษณายา

ทางวิทยุโทรทัศน หรืออินเตอรเน็ต  และคำถาม       

ถาทานมีไข เปนหวัด เจ็บคอ ไมควรเลือกใชยาใดเปน

ลำดับแรก ดานการจัดการตนเอง ดานการใชยาและ

ดูแลสุขภาพ คำถามที่ตอบถูกตองนอยที่ส ุด คือ 

การสังเกตผลขางเคียงหลังกินยา เชน อาการงวงนอน 

ภายหลังกินยาแกแพ ดานการบอกตอผูอื ่นเรื่อง

การใชยาและดูแลสุขภาพ คำถามที่ตอบถูกตอง

นอยที่สุด เปนคำถามวา ทานไดขาววา  “อย. แจง

เต ือนภัยผูบร ิโภคและบุคลากรทางการแพทย      

พบสารกอมะเร ็งในวัตถุด ิบที ่ ใชในการผล ิตยา     

วาลซารแทน ซึ่งเปนยารักษาโรคความดันโลหิตสูง

มาจากแหลงผลิตจากจีน” ทานจะบอกขาวนี้ใหกับ

บุคคลใดเพ่ือใหหยุดใชยา

ตารางที ่2  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนรวมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลกอนและหลังการ

สงเสริมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน (n = 300)   
 

ความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผล 

คาเฉลี่ย (𝒙ഥ)    

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Z p-value 

กอน หลัง 

1. ความสามารถในการเขาถึงขอมูลยาและสุขภาพ (8 ขอ) 5.89 ± 2.42 6.92 ± 1.76 7.141 0.000* 

2. ความสามารถของบุคคลในการทำความเขาใจขอความ 

ขอมูลยาและสุขภาพ (10 ขอ) 

8.19 ± 1.83 9.20 ± 1.00 8.247 0.000* 

3. ความสามารถในการโตตอบ ซักถามหรือแลกเปลี่ยน

ขอมูลยาและสุขภาพกับบุคลากรดานสาธารณสุข (7 ขอ) 

5.72 ± 1.71 6.33 ± 1.07 5.332 0.000* 

4. การตัดสินใจเก่ียวกับการใชยาและดูแลสุขภาพ (11 ขอ) 7.74 ± 2.44 9.28 ± 1.93 8.298 0.000* 

5. การจัดการตนเองดานการใชยาและดูแลสุขภาพ (10 ขอ)  8.45 ± 2.26 9.29 ± 1.20  7.257 0.000* 

6. การบอกตอผูอื่นเรื่องการใชยาและดูแลสุขภาพ (6 ขอ) 4.37 ± 1.43 5.05 ± 0.98 6.790 0.000* 

รวมในทุกมิต ิ(52 ขอ) 40.37 ± 6.96 46.07 ± 4.46 12.037 0.000* 

หมายเหตุ : * มีนัยสำคญัทางสถิตทิี่ p-value < 0.05  
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ตารางที ่3  รอยละของกลุมตัวอยางที่มีความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลเพียงพอ กอนและหลังการ

สงเสริมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน (n = 300)   
 

รายการ กอน หลัง 

กลุมตัวอยางที่มีความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลเพียงพอ (คะแนน > 41.5 คะแนน) 49.33% 82.33% 
              

จากตารางที่ 2 และ 3 กอนการสงเสริม

ความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน 

คาเฉลี่ยคะแนนรวมความรอบรูดานการใชยาอยาง

สมเหตุผล เทากับ 40.37 ถือวาอยู ในระดับไม

เพียงพอ (คะแนน ≤ 41.5) กลุมท่ีมีความรอบรูดาน

การใชยาอยางสมเหตุผลเพียงพอ คิดเปนรอยละ 

49.33 หลังการสงเสริมความรอบรู ดานการใชยา

อยางสมเหตุผลในชุมชน คาเฉลี่ยคะแนนเทากับ 

46.07 ถือวาอยู ในระดับเพียงพอ และกลุ มที ่มี

ความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลเพียงพอ

เพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 82.33   

คะแนนเฉลี่ยรวมความรอบรูดานการใชยาอยาง

สมเหตุผลของกลุมตัวอยางเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ (p < 0.05) เมื่อพิจารณาความรอบรู

ดานการใชยาอยางสมเหตุผลรายดานพบวา ในการ

วิจัยครั้งนี้ คะแนนความรอบรูดานการใชยาอยาง

สมเหตุผลของกลุมตัวอยางทุกดานเพิ่มขึ้นอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)   
 

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 

จากการวิจัยนีพ้บวา การความรอบรูดานการ

ใชยาอยางสมเหตุผลแตละดานทุกดานและคะแนน

เฉลี่ยรวมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผล

ของกลุมตัวอยางเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี

ระดับ (p < 0.05) ซึ ่งสอดคลองกับการศึกษาของ           

เบญจวรรณ กิ่งมณี, ณัฐภรณ สมบุตร และ สรชา 

งามทรัพย9 ที่ศกึษาผลการเสริมสรางความรอบรูดาน

การใชยาอยางสมเหตุผลของอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมูบาน จังหวัดสุรินทร พบวาหลังการเขารวม

โปรแกรมเสริมสรางความรอบรู กลุมตัวอยางมีความ

รอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผลเพียงพอเพิ่มข้ึน

จากรอยละ 70.7 เปนรอยละ 90.2 และพบวาการ

เสริมสรางความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผล 

ทำใหคะแนนความรอบรูของ อสม. เพิ่มขึ้นอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติในทุก ๆ ดาน (p < 0.05) และ

สอดคลองกับการศึกษาของ สมจินต มากพา และ 

วิทวัฒน อูปคำ10 ที ่ศ ึกษาการพัฒนารูปแบบการ

สงเสริมความรอบรูดานการใชยาอยางสมเหตุผล

ของผู ปวยโรคเรื้อรัง จังหวัดพิจิตร ที่พบวาคะแนน

เฉลี ่ยความรอบรู ด านการใชยาอยางสมเหตุผล         

ในภาพรวมกอนและหลัง มีความแตกตางกันอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ (p < 0.05)  แตแตกตางกัน

ที่คะแนนหลังดำเนินการเพิ ่มเฉพาะด านการ

ตัดสินใจเกี่ยวกับการใชยาและดูแลสุขภาพ และ

ดานการบอกตอผูอ่ืนเรื่องการดูแลสุขภาพเทานั้นที่

ม ีความแตกตางก ันอยางมีน ัยสำคัญทางสถิติ           

(p < 0.05) ทำใหอธิบายไดวา ในการวิจัยครั้งนี้ การ

สงเสริมความรอบรู ดานการใชยาอยางสมเหตุผล

ในชุมชนโดยกิจกรรมตาง ๆ ที ่ดำเนินการในชุมชน 

เพ่ือสงเสริมใหประชาชนเกิดความรอบรูดานการใช

ยาอยางสมเหตุผล ไดแก ก ิจกรรมประชุมภาคี

เครือขาย แกนนำชุมชน ที่เกี ่ยวของในชุมชน เพื่อรับ

ฟ งป ญหาและหาแนวทางแก ป ญหาเพ ื ่ อ ให

ประชาชนในช ุมชน ท ุกคนม ีส วนร วมในการ

รับทราบปญหาและหาทางแกไข กิจกรรมอบรมให

ความรูเรื่องการใชยาสมเหตุผลในชุมชน และ 
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ความร ู ้ เร ื ่องการใช ้ยาสมเหต ุผลในชุมชน และ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื ่อให้ประชาชนในชุมชนเกิด
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และเกิด
การตัดสินใจใช้ยาอย่างสมเหตุผล กิจกรรมเดิน
รณรงค์การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน และติดป้าย
ประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างความตระหนักรู้ในการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน กิจกรรมถอดบทเรียน 
แลกเปลี ่ยนเรียนรู้  ภาคีเครือข่ายที ่เกี ่ยวข้องใน
ช ุมชน เพ ื ่ อสร ุปผล และถอดบทเร ียนการ
ดำเน ินการกิจกรรมการส่งเสร ิมการใช้ยาอย่าง          
สมเหตุผลในชุมชน สามารถทำให้กลุ ่มตัวอย่างมี 
ความรอบรู ้ด ้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพิ ่มขึ้น           
อาจเนื่องจากการดำเนินการครั้งนี้เป็นกระบวนการที่
ดำเนินการในชุมชนแบบผสมผสาน อาศัยความ
ร่วมมือจากภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนในชุมชน
อย่างต่อเนื่อง  มีกระบวนการทำให้ชุมชนรับทราบ
ปัญหา อันตรายที่อาจเกิดขึ ้น ทำให้ชุมชนรับรู้ 
สร้างกระบวนการแก้ไขปัญหา ทำให้ชุมชนและ
กลุ่มตัวอย่างเกิดการเรียนรู้ มีความรู้ ความเข้าใจ เป็น
การพัฒนาศักยภาพและพฤติกรรม เกิดความรอบรู้
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจนสามารถนำข้อมูล
ที่ได้รับไปปฏิบัติจนเกิดการตัดสินใจ ทำให้สามารถ
ใช ้ยาได ้อย ่างถ ูกต ้องสมเหต ุผลปลอดภ ัยและ                        
มีประสิทธิภาพ  แสดงให้เห็นว่าการดำเนินในชุมชน
ที่มีความพร้อมของชุมชนในด้านต่าง ๆ ทั้งบุคลากร
และทรัพยากร โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนใน
ชุมชนเอง ทั้งสามารถทำกิจกรรมร่วมกันได้อย่าง
ต ่อเน ื ่อง จะทำให ้ เก ิดการพัฒนางานต ่าง  ๆ        
ทุกอย่างในชุมชนได้ ซึ่งเหมาะแก่การเป็นรูปแบบใน
การพัฒนางานในชุมชนทุกงาน โดยเฉพาะงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในชุมชนต่อไป 
   

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีการนำรูปแบบกิจกรรมการส่งเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน
ไปขยายผลปรับใช้ดำเนินการในพ้ืนที่อ่ืน ๆ ทั้ง เพ่ือ
เพิ่มความเข้าใจและการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
ชุมชนอย่างกว้างขวางขึ้น โดยเน้นการดำเนินการที่
สอดคล้องกับลักษณะบริบทของแต่ละชุมชน ให้มี
การพัฒนาศักยภาพของทุกคนในชุมชน หมู ่บ้าน 
ตำบล อำเภอ และโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  
อสม. เครือข่าย  โรงเรียน วัด รพ.สต. โรงพยาบาล
ชุมชน ถ้ามีความต้องการใช้งบประมาณ ก็เสนอ
โครงการเพื่อใช้งบประมาณในท้องถิ่นนั้น ๆ เอง 
เพื่อให้เครือข่ายทุกภาคส่วนมีความเข้มแข็ง งานที่
ดำเนินการมีความเป็นรูปธรรม มีความยั่งยืน  ซึ่ง
รูปแบบการดำเนินการนี้  จะเป็นต้นแบบในการ
ดำเนินการพัฒนางานในด้านอื่น ๆ ต่อไป เช่น การ
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพทุก
ผลิตภัณฑ์ งานอ่ืน ๆ ที่จะดำเนินการในชุมชน 

2. เนื ้อหาความรอบรู ้ด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล จะมีบางข้อคำถามได้ที่กลุ่มตัวอย่างตอบผิด 
เป็นส่วนที ่เจ้าหน้าที ่ผู ้มีส่วนเกี ่ยวข้องทุกระดับ
จะต้องไปปรับปรุงการปฏิบัติงานการพัฒนาความ
รอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในพ้ืนที่ต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
ควรมีการศึกษากลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่ม

ควบค ุมและกล ุ ่ มทดลองเพ ื ่ อ เปร ียบเท ี ยบ
ประสิทธิผลของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล และศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรม 
หลังจากมีการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล ว่าประชากรมีพฤติกรรมแตกต่าง 
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จากก่อนดำเนินโครงการหรือไม่อย่างไร และอาจ
ศึกษาในรูปแบบเชิงปฏิบัติการมีส่วนร่วมในชุมชน 
ให ้ ส ามารถว ิ เ ค ราะห ์ ป ัญหา  และกำหนด           
แนวทางแก้ไขปัญหาให้สอดคล้องกับสภาพปัญหา
จร ิง และเป ็นการส ่งเสร ิมศ ักยภาพของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษาวิจัยฉบับนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วย

ความเมตตาและความช่วยเหลือจากเพื่อนร่วมงาน 
ร ุ ่นพ่ี เพื ่อน ๆ น ้อง ๆ ในความช่วยเหลือท ี ่ ให้          
ทั้งความคิดเห็น คำปรึกษาและกำลังใจ ที่เป็น 

 
ทั ้งความคิดเห็น คำปรึกษาและกำลังใจ ที ่เป็น
ประโยชน์แก่ผู้วิจัย ขอขอบพระคุณ คณะเจ้าหน้าที่
ทุกท่านของ รพ.สต.ปากตะโก, สาธารณสุขอำเภอ
ทุ่งตะโกและเจ้าหน้าที่ทุกท่าน, คณะ อสม. ตำบล
ปากตะโก ที่กรุณาให้ความร่วมมือในการดำเนินการ
ในชุมชน รวบรวมแบบสอบถามเพ่ือการวิจัย รวมทั้งให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการศึกษาวิจัยเป็น
อย่างยิ่ง  และขอขอบคุณประชาชนตำบลปากตะโก 
ที่ สละเวลาให ้ความร ่วมม ือในร ่วมก ิจกรรมการ
ดำเนินการในชุมชน และการตอบแบบสอบถามในการ
วิจัยครั้งนี้
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ระบบบริการสุขภาพช่องปากในหน่วยบริการปฐมภูม ิ
ภายหลังการถ่ายโอนสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จังหวัดนนทบุรี 

Oral health service system in Primary Care Units after decentralization to 
local administrative organizations in Nonthaburi Province 

กุลภัทร แตม้สำเภาเลิศ1 

Kullapat Tamsampaoloet1 

บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระบบบริการสุขภาพช่องปากในหน่วยบริการปฐมภูมิภายหลังการ
ถ่ายโอนสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจังหวัดนนทบุรี โดยศึกษาจุดแข็ง จุดอ่อน ปัจจัยความสำเร็จและอุปสรรคของ
การจัดบริการสุขภาพช่องปาก และพัฒนารูปแบบการบริการสุขภาพช่องปากของหน่วยบริการที ่เหมาะสม                
เป็นการศึกษาแบบผสมผสานระหว่างการสำรวจเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในหน่วยบริการปฐมภูมิที่ถ่ายโอนไป
องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) นนทบุรี จำนวน 29 แห่ง เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม และการสัมภาษณ์            
เชิงลึก ประกอบกับการเก็บข้อมูลทุติยภูมิจากระบบคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center: HDC) ตาม 
ตัวชี้วัดการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาสุขภาพช่องปาก ปีงบประมาณ 2567 ระหว่างเดือน
กรกฎาคม 2567 ถึงมกราคม 2568 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการแจกแจงความถี่ คำนวณค่าร้อยละ วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์ เนื ้อหาแบบ Thematic content analysis สังเคราะห์รูปแบบการบริการ
สุขภาพช่องปาก โดยประมวลส่วนขาดจากการสำรวจ และผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด จากนั้นเติมความคิดเห็นที่
ได้จากการสำรวจ ออกมาเป็นรูปแบบการบริการสุขภาพช่องปากของหน่วยบริการปฐมภูมิในสังกัด อบจ. 
 ผลการศึกษาพบว่า หน่วยบริการที่มีความพร้อมในการจัดบริการทันตกรรมครบทั้ง 3 ด้าน มีเพียงร้อยละ 13.79 
ของหน่วยบริการทั้งหมด  การจัดบริการทันตกรรมพ้ืนฐานและการส่งต่อยังคงดำเนินการได้ ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า
หน่วยบริการมีบทบาทการเป็นด่านแรก (Gatekeeper) ลดลง การถ่ายโอนส่งผลให้มีบุคลากรสนับสนุนเพิ่มขึ้น ทำให้  
ทันตบุคลากรสามารถปฏิบัติงานตามวิชาชีพได้มากขึ้น แต่ยังขาดแคลนผู้ช่วยงานทันตกรรม ระบบข้อมูลและการกำกับ
ติดตามยังไม่มีประสิทธิภาพ อบจ. มีศักยภาพด้านงบประมาณสูงในการสนับสนุนวัสดุครุภัณฑ์ และการดำเนินงาน 
 ปัจจัยความสำเร็จที่สำคัญ ได้แก่ การสนับสนุนจากผู้บริหาร ความพร้อมด้านทรัพยากรและความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยงาน  รูปแบบการบริการสุขภาพช่องปากของหน่วยบริการที่เหมาะสมประกอบด้วยกำหนดมาตรฐาน
การให้บริการและระบบการกำกับติดตามที่ชัดเจน พัฒนาระบบข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ พัฒนาศักยภาพบุคลากร
อย่างต่อเนื่อง และกำหนดตัวชี้วัดร่วมระหว่างท้องถิ่นและสาธารณสุข  

คำสำคัญ: ระบบบริการสุขภาพช่องปาก, การถ่ายโอนภารกิจ, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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Abstract 
This study aimed to examine the oral health service system in primary care units after 

decentralization to local administrative organizations (LAOs). It assessed strengths, weaknesses, 
success factors, and challenges of oral health services and developed an appropriate oral 
health service model for primary care units. The research employed a mixed - methods 
approach, combining quantitative and qualitative methods in 29 primary care units transferred to 
the Nonthaburi Provincial Administrative Organization (PAO). Data collection involved online 
questionnaires, in - depth interviews, and secondary data from the Health Data Center (HDC), 
analyzed based on the oral health service plan indicators for the 2024 fiscal year. The study 
was conducted between July 2024 and January 2025. Quantitative data were analyzed using 
frequency distributions and percentages, while qualitative data were analyzed using thematic 
content analysis. The proposed oral health service model was synthesized by identifying gaps 
from the survey, evaluating performance against key indicators, and integrating insights from 
stakeholders to develop a comprehensive oral health service model for primary care units 
under the PAO. 

The findings revealed that only 13.79% of the units were fully equipped to deliver 
comprehensive dental services. Basic dental services and referral systems were functional; 
however, the qualitative analysis indicated a diminished role of primary care units as 
gatekeepers. The decentralization process increased the availability of support staff, enabling 
dental professionals to focus more on their core responsibilities. Nonetheless, a shortage of 
dental assistants remained, and the efficiency of data systems and monitoring mechanisms 
was insufficient. The PAO demonstrated strong financial capacity to support materials, 
equipment, and operations. 

Key success factors included executive support, resource readiness, and collaboration among 
agencies. The proposed oral health service model for primary care units focuses on establishing 
clear service standards and monitoring mechanisms, developing efficient data systems, continuously 
enhancing personnel capacity, and setting shared indicators between local administrative 
organizations and public health agencies. 

Keywords: Oral health service system, Decentralization, Local administrative organizations 
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บทนำ 

ตามมาตรา 250 ของร ัฐธรรมน ูญแห่ ง
ราชอาณาจักรไทยพุทธศักราช 2560 ได้บัญญัติให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีหน้าที่และอำนาจดูแล
และจัดทำบริการสาธารณะและกิจกรรมสาธารณะ
เพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นตามหลักการ
พัฒนาอย่างยั่งยืน ให้เป็นไปตามที่กฎหมายบัญญัติ 
ซึ ่งต้องเกี ่ยวกับกลไกและขั ้นตอนในการกระจาย
หน้าที่และอำนาจตลอดจนงบประมาณและบุคลากร
ที ่ เก ี ่ยวกับหน้าที ่และอำนาจดังกล ่าวของส่วน
ราชการให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วย1  ทั้งนี้
บทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติกำหนดแผนและ
ขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ ่น พ.ศ. 2542 มาตรา 16 (19) บ ัญญัต ิให้
เทศบาล เมืองพัทยา และองค์การบริหารส่วนตำบล
มีอำนาจและหน้าที่ในการจัดระบบบริการสาธารณสุข 
การอนามัยครอบครัว และการรักษาพยาบาล และ
มาตรา 17 (19)  บัญญัติให้องค์การบริหารส่วน
จังหวัดมีอำนาจและหน้าที่ในการจัดให้มีโรงพยาบาล
จังหวัด การรักษาพยาบาล การป้องกันและควบคุม
โรคติดต่อ2  รวมทั้งแผนการกระจายอำนาจให้แก่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 
และแผนปฏิบัติการกำหนดขั ้นตอนการกระจาย
อำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) 
ได้กำหนดให้กระทรวงสาธารณสุขถ่ายโอนภารกิจและ
งบประมาณการบริการสาธารณสุขด้านการสร้างเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การฟื ้นฟูสภาพ และการ
ร ักษาพยาบาลเบื ้องต ้น พร้อมสถานีอนามัยและ
บุคลากรให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีความพร้อม
ดำเนินการ ทั้งนี้ ในระยะแรกให้ถ่ายโอนตามความ
พร้อมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่และ
ระยะสุดท้ายหากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใด 

ไม่พร้อมรับการถ่ายโอนก็ให้ถ่ายโอนให้องค์การ
บริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ดำเนินการ3,4 

การปกครองท้องถิ่น เป็นรากฐานของการ
ปกครองในระบอบประชาธิปไตย ทำให้ประชาชน
เข้าไปมีส่วนร่วมในการปกครองตนเองเพ่ือประโยชน์
โดยส่วนรวมของท้องถิ่น5 ภารกิจด้านสุขภาพเป็นหนึ่ง
ในภารกิจที่มีความเหมาะสมในการจัดการโดยท้องถิ่น 
เพราะสุขภาพตามนิยามขององค์การอนามัยโลก ไม่ได้
หมายถึงเพียงแค่สภาวะทางร่างกายเท่านั้น แต่ยัง
รวมถึงมิติด้านจิตใจ และสังคมอีกด้วย การจะบรรลุ
เป้าหมายของสุขภาพจึงจำเป็นต้องมีความร่วมมือจาก
หลายภาคส่วน รวมถึงการมีส ่วนร ่วมของภาค
ประชาชน6 แนวคิดเกี่ยวกับการกระจายอำนาจใน
ระบบสุขภาพมีความแตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับ
หลายปัจจัย เช่น ระดับของการปกครอง ขนาด
ประชากร ความสามารถในการจัดเก็บภาษี และ
กระบวนการได้มาของผู้นำ (การเลือกตั้งหรือการ
แต่งตั้ง) ในแต่ละประเทศ ระบบการกระจายอำนาจ
นี้มักจะถูกออกแบบให้สอดคล้องกับความต้องการ
และโครงสร ้างการปกครองในท ้องถ ิ ่นน ั ้น ๆ 
โดยทั ่วไปการกระจายอำนาจในระบบสุขภาพมี
เป้าหมาย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและการเข้าถึงบรกิาร 
ระบบสุขภาพที่สามารถให้บริการได้อย่างเท่าเทียม
และมีประสิทธิภาพมีความสำคัญต่อการบรรลุ
สถานะสุขภาพที่ดีขึ ้น7 ในระบบสุขภาพที่มีกระจาย
อำนาจ มักจะให้ความสำคัญกับการส่งเสริมบทบาท
ของท้องถิ ่นที ่สามารถเข้าใจและแก้ไขปัญหาตาม
สถานการณ์ในพื ้นที ่ได้ดีขึ ้น อย่างไรก็ตาม บาง
ภารกิจ เช่น การพัฒนานโยบายและการควบคุม
คุณภาพ มักจะยังคงเป็นภารกิจของส่วนกลาง 
เพื ่อให้แน่ใจว่ามีมาตรฐานเดียวกันในทุกภูมิภาค           
ในบางกรณี ข้อจำกัดในโครงสร้างการปกครองของ 
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แต่ละระดับสามารถขัดขวางความสำเร็จของความ
พยายามในการกระจายอำนาจได8้ 

การกระจายอำนาจในระบบสุขภาพเป็น   
กลยุทธ ์สำคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพให ้มี
ประสิทธิภาพและตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนในพื้นที่9 องค์การอนามัยโลกได้อธิบายระบบ
ส ุขภาพภายใต ้องค ์ประกอบหล ัก 6 ประการ                     
(6 Building blocks) ได้แก่ การให้บริการ บุคลากร
ด้านสุขภาพ ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ การ
เข้าถึงยาที่จําเป็น การเงิน และความเป็นผู้นําหรือ
ธรรมาภิบาล7 และในกลยุทธ์หลักของการดำเนินงาน
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิได้มีการเพ่ิมประเด็นการ
มีส่วนร่วมของชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่น ๆ10 
ซึ่งเป็นประเด็นที่คาดว่าเมื่อมีการถ่ายโอนภารกิจด้าน
สุขภาพจะสามารถดำเนินการได้ดีขึ ้น การบริการ
สุขภาพช่องปากเป็นบริการที ่มีความเฉพาะและ
ต้องการการจัดการที ่มีประสิทธิภาพ การศึกษา
ประสบการณ์จากหลายประเทศจะช่วยให้เข้าใจถึง
ปัจจัยความสำเร็จและความท้าทายในการดำเนินงาน11,12 
ประเทศนอร์เวย ์แบ่งการบร ิหารเป ็น 3 ระดับ          
ได้แก่ รัฐบาลกลาง เทศบาล และเขตปกครอง โดยมี
การกระจายอำนาจด้านสุขภาพช่องปากอย่างเป็น
ระบบ13 การจัดการระบบสุขภาพช่องปากของ
นอร์เวย์เน้นการกระจายอำนาจสู่ท้องถิ่นควบคู่กับ
การสนับสนุนจากส่วนกลาง14 โดยมีระบบประกัน
สุขภาพที่ครอบคลุมบริการทันตกรรมและการร่วม
จ ่ายตามความสามารถ ซ ึ ่งได ้ร ับการสนับสนุน
งบประมาณจากรัฐบาลกลางร่วมกับการจัดเก็บภาษี
ท้องถิ่น15  ในขณะที่ประเทศฟินแลนด์ให้อิสระแก่
เทศบาลในการจัดระบบบริการ โดยมีการพัฒนา
นวัตกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่หลากหลาย16 
เทศบาลแต่ละแห่งสามารถร่วมมือกันในการ 

 
จัดบริการและพัฒนาระบบข้อมูลร่วมกัน ส่งผลให้มี
อัตราการเข้าถึงบริการสูงถึงร้อยละ 8517 ส่วนประเทศ
ญี่ปุ่นมีการกระจายอำนาจในการจัดบริการโดยกระทรวง
สาธารณสุขกำหนดนโยบายและมาตรฐาน จังหวัด
รับผิดชอบการวางแผนและกำกับดูแล เทศบาล
จัดบร ิการขั ้นพื ้นฐาน และมีการสนับสนุนทาง
วิชาการจากสมาคมทันตแพทย์ญี่ปุ่น18 

การถ่ายโอนภารกิจด ้านสาธารณสุขเริ่ม
ดำเนินการครั้งแรกในปี พ.ศ.2551 โดยมีการถ่าย
โอนสถานีอนามัย จำนวน 15 แห่ง และได้มีการถา่ย
โอนสะสมจนถึงปี พ.ศ.2565 จำนวน 79 แห่ง โดย
ถ่ายโอนให้องค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.) 26 แห่ง  
เทศบาลตำบล 33 แห่ง เทศบาลเมือง 11 แห่ง 
เทศบาลนคร 8 แห่ง และเมืองพัทยา 1 แห่ง จากนั้น
ในปี พ.ศ. 2566 มีการถ่ายโอนให้ อบจ. จำนวน 3,263 
แห่ง โดยมี อบจ. รับถ่ายโอนภารกิจ 49 อบจ. และ 
ในปี พ.ศ. 2567 มีการถ่ายโอนเพิ่มเติมจำนวน 934 
แห่ง โดยถ่ายโอนให้ อบจ. 933 แห่ง และ อบต.              
1 แห่ง ด ังน ั ้น จากจำนวนสถาน ีอนามัยเฉลิม        
พระเกียรติและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล            
(รพ.สต.) ทั่วประเทศทั้งหมด 9,872 แห่ง ถ่ายโอนไป
แล้ว 4,276 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 43.3119  ในส่วนของ
จังหวัดนนทบุรีเริ่มมีการถ่ายโอนภารกิจในปี พ.ศ. 2565 
โดยถ่ายโอนให้เทศบาลนครนนทบุรี จำนวน 5 แห่ง 
จากนั ้นในปี พ.ศ. 2566 ถ่ายโอนให้ อบจ. จำนวน                 
18 แห่ง และในปี พ.ศ. 2567 ถ่ายโอนเพิ่มเติมอีก              
11 แห่ง แต่การถ่ายโอนภารกิจกับการถ่ายโอน
บุคลากรไม่สอดคล้องกันอย่างชัดเจน จากการถ่าย
โอนภารกิจไปเทศบาลนครนนทบุรี ซึ่งมี รพ.สต. ใน
ความรับผิดชอบ 5 แห่ง มีทันตบุคลากรถ่ายโอนไป
เพียง 1 คน จากเดิมมีทันตบุคลากรในทุก รพ.สต. ส่วน
การถ่ายโอนไป อบจ. ซึ่งรับการถ่ายโอน รพ.สต. จาก 
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ทั้งหมด 29 แห่ง ซึ่งมีทันตบุคลากรจำนวน 21 แห่ง 
แต ่ม ีท ันตบ ุคลากรถ ่ าย โอนไป 19 คน โดย           
ทันตบุคลากรบางแห่งมาจากหน่วยงานอื่น  ซึ่งในช่วง
ที ่มีการถ่ายโอน รพ.สต. ตั ้งแต่ป ี พ.ศ. 2565 พบว่า
สถานการณ์การบริการทันตกรรมของจังหวัดนนทบุรี
ลดลง เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2562 (อัตราการใช้บริการ
ทันตกรรม (ความครอบคลุม) ปี พ.ศ. 2562, 2565 
และ 2566 ร้อยละ 12.94, 4.15 และ 7.80 ตามลำดับ) 
สาเหตุหลักนอกจากสถานการณ์การระบาดของโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา (COVID - 19) แล้ว คาดว่าเป็นผลมา
จากการถ่ายโอนภารกิจสาธารณสุขในช่วงแรกส่งผล
ให้การบริการเดิมไม่สามารถดำเนินการได้ตามปกติ 
ซึ่งหากไม่มีการแก้ไข จะส่งผลต่อสภาวะทันตสุขภาพ
ของประชากรในเขตรับผิดชอบ จึงมีความจำเป็นต้อง
ศึกษาสถานการณ์การให้บริการสุขภาพช่องปากให้
ชัดเจนเพื่อนำไปสู่การแก้ไขและพัฒนาระบบบริการ
ส ุขภาพช ่องปากของจ ังหว ัดนนทบุรี ให ้ม ีความ
ครอบคลุม และมีคุณภาพต่อไป 
วัตถุประสงคข์องการวิจัย 

1. เพื ่อศึกษาความพร้อมของระบบบริการ
สุขภาพช่องปากในหน่วยบริการปฐมภูมิในจังหวัด
นนทบุรีภายหลังการถ่ายโอนสู่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 

2. เพ ื ่ อ ศ ึ กษาจ ุ ดแข ็ ง  จ ุ ดอ ่ อน  ป ั จ จั ย
ความสำเร็จ และอุปสรรคของบริการสุขภาพช่อง
ปากในหน่วยบริการปฐมภูมิหลังการถ่ายโอนไปยัง
องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

3. เพื่อพัฒนารูปแบบการบริการสุขภาพช่อง
ปากในหน่วยบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนสู่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 
 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน 

(Mixed Methods Research) ระหว่างการวิจัยเชิง
ปริมาณและการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการวิจัยเชิง
ปริมาณเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อศึกษาระบบ
บริการสุขภาพช่องปาก ส่วนการวิจัยเชิงคุณภาพ
เป็นการวิจัยเพื่ออธิบายระบบบริการสุขภาพช่อง
ปากให้ลึกซึ้งมากขึ้นและนำมาพัฒนารูปแบบการ
บริการสุขภาพช่องปาก โดยดำเนินการวิจัยระหว่าง
เดือนกรกฎาคม 2567 ถึงมกราคม 2568 

1. การวิจัยเชิงปริมาณ 
1.1 การศ ึกษาความพร ้อมของระบบ

บริการสุขภาพช่องปากในหน่วยบริการปฐมภูมิใน
จ ังหว ัดนนทบุร ีภายหลังการถ่ายโอนสู ่องค ์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

ประชากร ค ือ ผ ู ้ ร ับผ ิดชอบงาน          
ทันตสาธารณสุขในหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีการถ่าย
โอนไป อบจ.นนทบุรี จำนวน 29 แห่ง 

เครื ่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบสอบถามเพื่อประเมินสถานการณ์ของระบบบริการ
สุขภาพช่องปากของจังหวัดนนทบุรีหลังการถ่ายโอน        
ไปองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น โดยเป็นแบบสอบถาม 
(Questionnaire) ที่ปรับดัดแปลงมาจากแบบสำรวจข้อมูล
ระบบการจัดบริการ กำลังคนและทรัพยากรหลักของ          
งานสุขภาพช่องปาก จากโปรแกรมการประเมินงาน                 
ทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit: 
PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการ (Network of Primary 
Care Unit: NPCU) ปี 2567 ของกองบริหารการสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุข20 แบ่งออกเป ็น 5 ส ่วน ด ังนี้                
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลความพร้อมในการจัดบริการ          
ทันตกรรม ข้อมูลการสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ        
ช่องปาก ข้อมูลการจัดบริการทันตกรรมและการส่งต่อเพ่ือรับ 
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การรักษา และข้อมูลการบันทึกข้อมูลการบริการ       
ทันตกรรม พัฒนาคุณภาพของเครื ่องมือโดยผ่าน 
การตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญแล้วนำแบบสอบถามที่
ผ่านการตรวจสอบแก้ไขแล้วทดลองใช้ (Try - out) 
กับกลุ่มทดลองที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ได้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha Coefficient) ใช้วิธีของ 
ครอนบาค (Cronbach) เท่ากับ 0.956 

1.2 การศึกษาผลการให้บริการทันตกรรม
หน่วยบริการปฐมภูมิที่ถ่ายโอนสู่ อบจ.นนทบุรี โดย
การเก็บข้อมูลทุติยภูมิจากระบบ HDC ตามตัวชี้วัด
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขา
สุขภาพช่องปาก ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยเก็บ
ข้อมูลปี 2562 – 2567 จากหน่วยบริการปฐมภูมิที่
ถ่ายโอนไป อบจ.นนทบุรี 

2. การวิจัยเชิงคุณภาพ  
ผู้ให้ข้อมูลหลัก ประกอบด้วยผู้ที่เกี่ยวข้อง

กับระบบบริการสุขภาพช่องปากของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่มีการถ่ายโอนสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ในจังหวัดนนทบุรี แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ผู้กำหนด
นโยบายและผู้บริหารระดับจังหวัด (4 ราย) ผู้บริหาร
ระดับพื้นที่ (2 ราย) ผู้รับผิดชอบระบบบริการสุขภาพ
ช่องปาก (6 ราย) ผู้ให้บริการทันตกรรมในระดับต่าง ๆ 
(10 ราย) โดยเครื ่องมือที ่ใช้ เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร ้ างที่ ออกแบบและผ ่านการตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญแล้ว 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการแจกแจง

ความถี่ คำนวณค่าร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
โดยการว ิ เคราะห ์ เนื้ อหาแบบ Thematic Content 
Analysis เป็นรายองค์ประกอบ พัฒนารูปแบบการ
บริการสุขภาพช่องปากในหน่วยบริการปฐมภูมิภายใต้ 

 
สังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นโดยการประมวล 
ส่วนขาดจากการสำรวจ และ ผลการดำเนินงานตาม
ตัวชี้วัด แล้วนำข้อคิดเห็นที่ได้มาเติมเต็มส่วนขาด
ของแต่ละองค์ประกอบจนครบทุกองค์ประกอบ แล้ว
สังเคราะห์ออกมาเป็นรูปแบบการบริการสุขภาพช่อง
ปากของหน่วยบริการปฐมภูมิ ในสังกัด อบจ.  

การพิทักษ์สิทธิ ์กลุ ่มตัวอย่าง การศึกษานี้  
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัย
ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี ตาม
เอกสารที ่27/ 2567 วันที่ 6 มิถุนายน 2567 

ผลการวิจัย 
1. ผลการวิจัยเชิงปริมาณ 

สถานการณ์ระบบบริการสุขภาพช่องปาก
หน่วยบริการปฐมภูม ิภายหลังการถ่ายโอนสู่             
อบจ.นนทบุรี 

การเก็บข้อมูลโดยแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 29 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง(ร้อยละ 75.86) 
เป็นข้าราชการ (ร้อยละ 79.31) ตำแหน่งเจ้าพนักงาน
ทันตสาธารณสุข (ร้อยละ 41.38) มีลักษณะดังนี้ 
 

1) ความพร้อมในการจัดบริการทนัตกรรม 
พบว่าหน่วยบริการปฐมภูมิที ่มีความพร้อมใน

การจัดบริการทันตกรรมครบ 3 ด้าน ได้แก่ ด ้าน
บุคลากร ด้านโครงสร้างทางกายภาพ และด้านครุภัณฑ์
และเครื่องมือ มีจำนวน 4 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 13.79 
เมื่อแยกเป็นความพร้อมรายด้านพบว่าด้านโครงสร้าง
ทางกายภาพมีหน่วยบริการที่ผ่านตามเกณฑ์น้อยที่สุด 
ร้อยละ 34.48 ดังตารางที ่1 โดยประเด็นที่หน่วยบริการ
ยังคงขาดความพร้อมมากที่สุด ได้แก่ ห้องตรวจหรือ
ห้องให้การรักษาทีม่ีอ่างฟอกมือชนิดไม่ใช้มือเปิดปิดน้ำ 
(เช่น ใช้ศอกเปิดปิด หรือใช้เท้าเหยียบ) โดยไม่ปะปน
กับอ่างล้างเครื่องมือ ผ่าน ร้อยละ 51.73 
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ตารางที ่1  ร้อยละของหน่วยบริการจำแนกตามความพร้อมในการจัดบริการทันตกรรมแตล่ะด้าน (n = 29) 

ความพร้อมในการจัดบริการทันตกรรม ร้อยละที่ผ่าน* 
ด้านบุคลากร 44.83 
ด้านโครงสร้างทางกายภาพ 34.48 
ด้านครุภัณฑ์และเครื่องมือ 62.07 

* ตามแบบสำรวจข้อมูลระบบการจัดบริการ กำลังคนและทรัพยากรหลักของงานสุขภาพช่องปาก จากโปรแกรมการประเมิน
งานทันตกรรมใน PCU, NPCU ปี 2567 ของกองบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

2) การสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพช่องปาก 
 การสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพช่องปากโดย
โรงพยาบาลแม่ข่าย พบว่ามีหน่วยบริการที่ยังคงได้รับ
การสนับสนุนอย่างเพียงพอครบทั ้ง 6 ด้าน จำนวน      
10 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 34.48 ด้านที ่ไม่ได้ร ับการ
สนับสนุนสูงสุด ได้แก่ ด้านงบประมาณดำเนินงาน   
ทันตสาธารณสุข โดยเมื่อพิจารณาร่วมกับการสนับสนุน
การจัดบริการสุขภาพช่องปากโดย อบจ. พบว่ามีหน่วย

บริการที ่ได้ร ับการสนับสนุนอย่างเพียงพอครบทั้ง         
6 ด้าน จำนวน 9 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 31.03 ซึ่งด้านที่
ไม ่ได ้ร ับการสนับสนุนสูงสุด ได้แก่ ด ้านครุภ ัณฑ์/
เครื ่องมือทันตกรรมและด้านวิชาการทันตสาธารณสุข 
ทั้งนี้มีหน่วยบริการที่ได้รับการสนับสนุนอย่างเพียงพอ
ครบทั้ง 6 ด้านจากทางโรงพยาบาลแม่ข่าย และ อบจ. 
จำนวน 8 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 27.59 อย่างไรก็ตาม พบว่า
ผู้สนับสนุนหลักในด้านต่าง  ๆเป็นทาง อบจ. ดังตารางที ่2 

 

ตารางที ่2  จำนวนและร้อยละของหน่วยบริการที่ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายและ  อบจ. จำแนก
ตามระดับและรายองค์ประกอบ หน่วยงานต้นสังกัด (n = 29) 

การสนับสนุน 
รพ.แม่ข่าย อบจ. 

จำนวน (แห่ง) ร้อยละ จำนวน (แห่ง) ร้อยละ 

1. เช่น ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล 
ผู้ช่วยทันตแพทย์ 

ไม่ได้รับการสนับสนุน 9 31.03 3 10.34 
ได้รับสนับสนุนแต่ไม่เพียงพอ 4 13.79 2 6.90 
ได้รับสนับสนุนเพียงพอ 16 55.17 24 82.76 

2. ครุภัณฑ์/เครื่องมือทันตกรรม ไม่ได้รับการสนับสนุน 12 41.38 5 17.24 
ได้รับสนับสนุนแต่ไม่เพียงพอ 3 10.34 9 31.03 
ได้รับสนับสนุนเพียงพอ 14 48.28 15 51.72 

3. วัสดุทันตกรรม ไม่ได้รับการสนับสนุน 12 41.38 3 10.34 
ได้รับสนับสนุนแต่ไม่เพียงพอ 1 3.45 6 20.69 
ได้รับสนับสนุนเพียงพอ 16 55.17 20 68.97 

4. งบประมาณดำเนินงาน   
ทันตสาธารณสุข 

ไม่ได้รับการสนับสนุน 13 44.83 4 13.79 
ได้รับสนับสนุนแต่ไม่เพียงพอ 4 13.79 3 10.34 
ได้รับสนับสนุนเพียงพอ 12 41.38 22 75.86 
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ตารางที่ 2  จำนวนและร้อยละของหน่วยบริการที่ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายและ  อบจ. จำแนก
ตามระดับและรายองค์ประกอบ หน่วยงานต้นสังกัด (n = 29) (ต่อ) 

การสนับสนุน 
รพ.แม่ข่าย อบจ. 

จำนวน (แห่ง) ร้อยละ จำนวน (แห่ง) ร้อยละ 

5. วิชาการทันตสาธารณสุข ไม่ได้รับการสนับสนุน 7 24.14 5 17.24 
ได้รับสนับสนุนแต่ไม่เพียงพอ 6 20.69 8 27.59 
ได้รับสนับสนุนเพียงพอ 16 55.17 16 55.17 

6. การกำกับติดตามประเมินผล ไม่ได้รับการสนับสนุน 9 31.03 4 13.79 
ได้รับสนับสนุนแต่ไม่เพียงพอ 2 6.90 5 17.24 
ได้รับสนับสนุนเพียงพอ 18 62.07 20 68.97 

 

3) การจัดบริการทันตกรรมและการส่งต่อเพื่อ
รับการรักษา 

พบว่าการตรวจคัดกรองและการบริการ             
ทันตกรรมกรณีมีภาวะฉุกเฉินมีการจัดบริการสูงสุด 

ร้อยละ 89.66 ในขณะที่การจัดบริการส่งเสริม
ป้องกันสุขภาพช่องปากในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์มีการ
จัดบริการน้อยที่สุด ร้อยละ 24.14 ดังตารางที ่3 

 

ตารางที ่3 ร้อยละของหน่วยบริการจำแนกตามบริการทันตกรรมที่จัดและการส่งต่อเพ่ือรับการรักษา (n = 29) 

บริการทันตกรรมและการส่งต่อเพื่อรับการรักษา ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่าน* 

1. ตรวจคัดกรอง 89.66 
2. บริการทันตกรรมข้ันพ้ืนฐาน 62.07 
3. บริการทันตกรรมเฉพาะทาง (ขั้นสูง) 44.83 
4. บริการทันตกรรมกรณีมีภาวะฉุกเฉิน 89.66 
5. บริการให้คำปรึกษาบริการนัดหมาย การส่งต่อและรับ

กลับและการดูแลต่อเนื่อง 
79.31 

6. บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปากตาม
กลุ่มเป้าหมาย 
1) กลุ่มหญิงตั้งครรภ์  
2) กลุ่มเด็กอายุ 0 – 2 ปี  
3) กลุ่มเด็กอายุ 3 – 5 ปี  
4) กลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่นอายุ 6 – 13 ปี  
5) กลุ่มวัยวัยรุ่นอายุ 14 – 24 ปี (คุณภาพ) 
6) กลุ่มผู้ใหญ่อายุ 25 – 59 ปี  
7) กลุ่มผู้สูงวัย 60 ปีขึ้นไป 

13.79 
 

24.14 
79.31 
65.52 
68.97 
48.28 
65.52 
51.72 
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ตารางที่ 3 ร้อยละของหน่วยบริการจำแนกตามบริการทันตกรรมที่จัดและการส่งต่อเพ่ือรับการรักษา (n = 29) (ต่อ) 

บริการทันตกรรมและการส่งต่อเพื่อรับการรักษา ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่าน* 

8) กลุ่มท่ีมีความจำเป็นต้องได้รับการดูแลสุขภาพ  
ช่องปากเป็นพิเศษ 

48.28 

7. การส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชน 
และภาคีเครือข่ายในการส่งเสริมสุขภาพ 

58.62 

 

* ตามแบบสำรวจข้อมูลระบบการจัดบริการ กำลังคนและทรัพยากรหลักของงานสุขภาพช่องปาก จากโปรแกรมการประเมิน
งานทันตกรรมใน PCU NPCU ปี 2567 ของกองบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข
 

4) การบันทึกข้อมูลการบริการทันตกรรม 
การบันทึกข้อมูลการบริการทันตกรรมใน

หน่วยบริการปฐมภูมิที ่มีการถ่ายโอนไปองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ ่น พบว่าหน่วยบริการทั้งหมด
ย ังคงบ ันท ึกข ้อม ูลการบร ิการท ันตกรรมผ ่าน
โปรแกรมเด ิมเหมือนก่อนจะถ่ายโอน โดยใช้
โปรแกรม JHCIS จำนวน 17 แห่ง และใช้โปรแกรม 
MyPCU จำนวน 12 แห่ง ซึ ่งย ังคงมีการส่งออก
ข้อมูลเข้าระบบ HDC ของกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง 
 

ผลการให้บริการทันตกรรมหน่วยบริการ          
ปฐมภูมิที่ถ่ายโอนสู่ อบจ.นนทบุรี 

จากการว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลผลการให้บร ิการ           
ทันตกรรมในระบบ HDC ตามตัวชี ้ว ัดการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาสุขภาพ
ช่องปาก ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 พบว่าตัวชี้วัดอัตรา
การใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปากราย 
กลุ่มวัย การให้บริการในกลุ่มเด็กปฐมวัยมีผลการ
ดำเนินงานที่ดีกว่ากลุ่มวัยอื่น โดยมีหน่วยบริการที่
ผ่านเกณฑ์ในกลุ่มเด็กอายุ 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปาก ร้อยละ 27.59 และได้ร ับการฝึก           
แปรงฟัน ร้อยละ 34.48 กลุ่มเด็กอายุ 3 – 5 ปี ได้รับ
การเคลือบฟลูออไรด์ ร้อยละ 34.48 ในขณะที่ไม่มี
หน่วยบริการใดผ่านเกณฑ์การให้บริการในกลุ่ม
หญิงตั้งครรภ์, เด็กวัยเรียน (6 – 12 ปี) วัยทำงาน 
(15 – 59 ปี) และผู้สูงอายุ ดังตารางที ่4  

 

ตารางที่ 4  จำนวนและร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ถ่ายโอนไป อบจ. ที่ให้บริการได้ผ่านเกณฑ์ ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ.2567 จำแนกตามตัวชี้วัด (n = 29)

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
จำนวนหน่วยบริการ 

ที่ผ่าน (แห่ง) 
ร้อยละ  

1. อัตราการใช้บริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปากรายกลุ่มวัย    
1) หญิงตั้งครรภ์ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขัดทำ

ความสะอาด 
≥ ร้อยละ 55 0 0 

2) เด็ก 0 – 2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ≥ ร้อยละ 50 8 27.59 
3) เด็ก 0 – 2 ปี ได้รับการฝึกแปรงฟนั ≥ ร้อยละ 50 10 34.48 
4) เด็ก 3 – 5 ปี ได้รับการเคลือบฟลอูอไรด ์ ≥ ร้อยละ 50 10 34.48 
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ตารางที่ 4  จำนวนและร้อยละของหน่วยบริการปฐมภูมิที่ถ่ายโอนไป อบจ. ที่ให้บริการได้ผ่านเกณฑ์ ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ.2567 จำแนกตามตัวชี้วัด (n = 29) (ต่อ) 

 
 

ในด้านภาระงานบริการ ซึ่งวัดจากจำนวนครั้ง
บริการสุขภาพช่องปากต่อผู้ให้บริการทันตกรรม พบว่า  
มีหน่วยบริการปฐมภูมิที่ถ่ายโอนไปแล้วผ่านเกณฑ์               
(> 1,840 ครั ้ง/ คน/ ปี) จำนวน 6 แห่ง คิดเป็น                 
ร้อยละ 20.69 เมื่อวิเคราะห์แนวโน้มการให้บริการ

พบว่าจำนวนครั้งการให้บริการมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเมื่อ
เทียบกับปี 2565 แต่ยังต่ำกว่าช่วงก่อนการระบาด
ของโรคโควิด - 19 (ปี พ.ศ. 2562) ซึ ่งมีแนวโน้ม
ใกล้เคียงกับการตรวจสุขภาพช่องปากดังแผนภูมิที่ 1  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

แผนภูมิที่ 1 แนวโน้มจำนวนครั้งบริการสุขภาพช่องปาก ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562 - 2567 

ทั้งนี้ ตัวชี้วัดด้านความครอบคลุมการให้ บริการ
ตามกลุ่มวัยไม่สามารถสะท้อนภาระงานที่แท้จริง
ของหน่วยบริการได้ จึงจำเป็นต้องพิจารณาควบคู่กับ
ตัวชี้วัดด้านจำนวนครั้งการให้บริการต่อผู้ให้บริการ         
ทันตกรรม เพื่อให้เห็นภาพรวมของการจัดบริการ  
ทันตกรรมท่ีชัดเจนยิ่งขึ้น                                                           

จากการศึกษาหน่วยบริการปฐมภูมิที ่มีจำนวน
ครั้งบริการสุขภาพช่องปากต่อผู้ให้บริการทันตกรรม 

ตั้งแต่ 1,840 ครั้ง/ คน/ ปี (n = 6) พบว่าด้านความ
พร้อมของบุคลากร มีความพร้อมครบทั้ง 3 ด้าน 
ได้แก่ทันตแพทย์ผู ้ร ับผิดชอบและร่วมให้บริการ    
ทันตาภิบาล และผู ้ช่วยงานทันตกรรมร้อยละ 83.33      
(n = 5) ในด ้านผลการดำ เน ิ น งานตาม เกณฑ์             
มาตรฐาน พบว่ามีเพียงร้อยละ 33.33 (n = 2)         
ที่สามารถดำเนินการได้ตามเกณฑ์ในกลุ่มเป้าหมาย
สำคัญ ได้แก่ การตรวจสุขภาพช่องปากและการฝึก 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
จำนวนหน่วยบริการ 

ที่ผ่าน (แห่ง) 
ร้อยละ  

5) เด็ก 6 – 12 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ ≥ ร้อยละ 30 0 0 
6) ผู้มีอายุ 15 – 59 ปี ได้รับบริการทันตกรรม ≥ ร้อยละ 25 0 0 
7) ผู้สูงอายุ ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก ≥ ร้อยละ 40 0 0 

2.  จำนวนครั้งบริการสุขภาพช่องปากต่อผู้ให้บริการทันตกรรม 1,840 ครั้ง/ คน 6 20.69 
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แปรงฟันในเด ็กอาย ุ  0 – 2 ปี  และการเคล ือบ
ฟลูออไรด์ในเด็กอายุ 3 – 5 ปี อย่างไรก็ตาม ทั้ง 6 
แห่ง ยังขาดการสนับสนุนที่เพียงพอจากโรงพยาบาล
แม่ข่ายและหน่วยงานต้นสังกัด ทั้งนี้ มีข้อสังเกตว่า 
หน่วยบริการจำนวน 3 แห่งที่มีความพร้อมครบทั้ง 3 
ด ้าน (บ ุคลากร โครงสร ้างทางกายภาพ และ
ครุภัณฑ์/ เครื ่องมือ) และได้รับการสนับสนุนอย่าง
เพียงพอจากหน่วยงานที ่เก ี ่ยวข้อง กลับมีผลการ
ดำเนินงานต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 1,840 ครั้ง/ คน/ ปี 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยด้านความพร้อมและการ
สนับสนุนเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอต่อการ
บรรลุเป้าหมายการให้บริการ 
1) ผลการศึกษาจากการศึกษาเชิงคุณภาพ 

ผลการศึกษาข้อเสนอแนวทางพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพช่องปากของหน่วยบริการปฐมภูมิที่
ถ่ายโอนสู่ อบจ. 

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกสามารถอธิบายระบบ
สุขภาพภายใต้องค์ประกอบหลัก 6 ประการโดย           
เพิ่มประเด็นการมีส่วนร่วมของชุมชนและผู้มีส่วนได้ 
ส่วนเสียอื่น ๆ ดังนี้ 

1) ด้านการจัดบริการ (Service Delivery) 
การเปลี่ยนแปลงการจัดบริการทันตสาธารณสุขที่

สำคัญภายหลังการถ่ายโอน คือ การลดลงของ
บทบาทการเป็นด่านแรก (Gatekeeper) ของหน่วย
บริการปฐมภูมิ สะท้อนจากแนวโน้มที่ผู้ป่วยเข้ารับ
บริการที ่โรงพยาบาลโดยตรงมากขึ ้น ดังที ่ผ ู ้บริหาร           
กล่าวว่า “ที่ดูจากนี้รู้ว่าลดลงเพราะว่าดูแนวโน้มเรื่อง
การส่งต่อผู ้ป่วย หรือการที ่เป็น Gatekeeper ของ
หน ่วยปฐมภ ูม ิลดลง” ท ั ้ งน ี ้  แม ้ว ่ าสำน ักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและ อบจ. จะมีเป้าหมายเพ่ือ
ประชาชนเช่นเดียวกัน แต่มีมุมมองในการจัดบริการ
ทีแ่ตกต่างกัน โดย อบจ. ให้ความสำคัญกับความพึงพอใจ 

 

ในการรับบริการและการไม่มีข้อร้องเรียน ในขณะที่
สำน ักงานสาธารณส ุขจ ั งหว ัดภายใต ้กระทรวง
สาธารณสุขมุ่งเน้นการส่งเสริมป้องกันและการลดการ
เจ็บป่วย   

อย่างไรก็ตาม อบจ. มีแผนพัฒนาการจัด 
บริการทั้งเชิงรับและเชิงรุก โดยมุ่งเน้นการเข้าถึงกลุ่ม        
ผู้มีรายได้น้อย และมีแผนพัฒนาศูนย์ทันตกรรมเฉพาะ
ทางระดับจังหวัด สำหรับบริการเชิงรุกจะเน้นในกลุ่ม
เด็ก โดยกำหนดให้ รพ.สต. ทุกแห่งต้องจัดบริการตรวจ
สุขภาพช่องปากแก่เด็กในชุมชนตั ้งแต่แรกเกิด 
นอกจากนี้ ยังมีแผนจัดหารถทันตกรรมเคลื่ อนที่
เพ่ือให้บริการในโรงเรียนและชุมชน 

2) กำลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce) 
การถ่ายโอนส่งผลกระทบต่อจำนวนบุคลากร

ทันตสาธารณสุข พบว่าหน่วยบริการที่ถ่ายโอนไป 
อบจ. จำนวน 29 แห่ง มีทันตบุคลากรถ่ายโอนไป 
จำนวน 19 คนจากเดิม 21 คน ซึ่งได้เริ ่มถ่ายโอน
ปีงบประมาณ 2566 จำนวน 18 แห่ง และถ่ายโอน
ปีงบประมาณ 2567 จำนวน 11 แห่ง ทั ้งนี้ พบว่า
ปัจจุบันทาง อบจ. ได้ดำเนินการสรรหาทันตบุคลากร
เพิ ่มเติมและมีบุคลากรบางส่วนย้ายหรือลาออกไป              
ทำให ้ตอนน ี ้หน ่วยบร ิการจำนวน 29 แห ่ง มี                 
ทันตบุคลากรประจำจำนวน 20 แห่ง และมีผู้ช่วยงาน
ท ันตกรรมประจำจำนวน 11 แห ่ ง  แม ้จำนวน                
ทันตบุคลากรจะเพิ่มขึ้นจากเดิมเพียงเล็กน้อย แต่
บุคลากรสาธารณสุขในด้านอื่น ๆ รวมถึงบุคลากรสาย
สนับสนุน เช่น บุคลากรด้านงานธุรการ หรือบุคลากร
การเงิน มีจำนวนเพิ่มขึ้นค่อนข้างมาก ดังที่ผู้บริหาร
ระดับพ้ืนที่กล่าวไว้ว่า “คือแต่ก่อนผมอยู่ รพ.สต. ก็มี
คนอยู่แค่ 2 คน 3 คน แต่ตอนนี้อยู่กัน 5 คนเลยนะ
ครับซึ่งจริง ๆ แล้วก็ต้องมีสิทธิ์เพิ่มได้อีก 2 คนที่ยัง
ไม่เต็ม”  
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ในส่วนผู้ช่วยงานทันตกรรม จากหน่วยบริการที่มี

ทันตาภิบาลประจำจำนวน 20 แห่ง มีผู ้ช ่วยงาน   
ทันตกรรม จำนวน 12 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 60.00 
โดยทาง อบจ. สนับสนุนให้มีการจ้างงานในตำแหน่ง
ผู้ช่วยเหลือคนไข้เพ่ือมาทำหน้าที่ผู้ช่วย งานทันตกรรม 
แต่ย ังมีหน่วยบริการหลายแห่งที ่ย ังไม่สามารถ
ดำเนินการได้ เนื่องจากอัตราค่าตอบแทนค่อนข้าง
น้อย โดยเฉพาะหน่วยบริการที่อยู่ในพื้นที่เขตเมือง ซึ่ง
มีทางเลือกในการหางานค่อนข้างมากและค่าครองชีพ
ค่อนข้างสูง  ดังที่ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่กล่าวไว้ว่า “มี
อยู่ในแผนทุกปีเลยครับ แล้วก็ประกาศหาผู้ช่วยฯ ทุก
ปี แต่เนื ่องด้วยในพื ้นที ่ผมนะครับ มันอยู ่ช ุมชน
ค่อนข้างเม ืองคร ับ ค ่าครองช ีพส ูงและค่าจ ้าง
ค่อนข้างน้อย” 

ส่วนในวิชาชีพทันตแพทย์พบว่าหลังจากที่เริ่ม
มีการถ่ายโอนไปตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ทาง 
อบจ. ได้เร่งจัดหาบุคลากรในสายงานที่ขาดแคลน
ซึ ่งรวมถึงทันตแพทย์ด้วย ซึ ่งทาง อบจ. ได้จัดหา        
ทันตแพทย์จำนวน 5 คนได้ในช่วงปลาย ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567 โดยเป็นการรับโอนย้ายจากกระทรวง
สาธารณสุขจำนวน 2 คน และรับบรรจุทันตแพทย์  
ท ี ่จบในปีการศึกษา 2567 จำนวน 3 คน และ
ดำเนินการลงให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่
ยังไม่มีบทบาทในงานส่งเสริมป้องกันมากนัก ดังที่
ผ ู ้บร ิหารกล่าวไว ้ว ่า "ทันตแพทย์เราอาจจะใหม่
เพราะว่า กลุ่มหนึ่งเป็นทันตแพทย์ใช้ทุน อีกกลุ่มหนึ่งก็
จะเป็นทันตแพทย์ที่มาจากโรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งทำให้
บางทีเขาไม่เข้าใจบริบทเชิงลึกของเรา" 

3) ระบบข้อมูลข่าวสาร  
(Health Information System) 

 ระบบการรายงานข้อมูลการบริการหลังการ
ถ่ายโอนไป อบจ. ยังคงให้มีการรายงานข้อมูลมาที่ 

 
กระทรวงสาธารณสุขผ่านระบบ HDC ดังเดิม โดยใช้
โปรแกรม JHCIS จำนวน 17 แห่ง และใช้โปรแกรม 
MyPCU จำนวน 12 แห่ง แต่ในช่วงแรกของการถ่าย
โอน พบว่ามีหน่วยบริการบางแห่งไม่มีการส่งข้อมูล
การให้บริการออกมา เนื่องจากเข้าใจว่าทาง อบจ. 
จะมีระบบรายงานข้อม ูลแยกก ับของกระทรวง
สาธารณสุขดังที่ผู้รับผิดชอบงานกล่าวว่า “รพ.สต. 
ในช่วงแรก ๆ ที่เขาออกไป เขางงว่าเขาจะต้องส่งไป
ที่ไหนแล้ว อบจ. ก็ไม่ได้บอกให้เขาชัดเจนว่าต้องส่ง 
HDC เขาก็เลยไม่ได้ส่ง พอตอนหลังมาเขาจะส่งเนี่ย
มันล็อคไปแล้ว” ทั้งนี้ พบว่าความถี่ในการส่งออก
ข้อมูลลดลง ดังที่ผู้ปฏิบัติงานกล่าวว่า “ยังส่งข้อมูล
เหมือนเดิม แต่อาจจะลดลงจากสัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็น 
1 – 2 ครั้ง/ เดือน”   

4) เวชภัณฑ์และเทคโนโลยี                   
(Medical Products & Technologies) 
ในช่วงแรกของการถ่ายโอนไป อบจ. ทาง 

อบจ. ยังไม่สามารถจัดซื ้อ/ จ ัดหา เวชภัณฑ์ยา 
เวชภัณฑ์ม ิใช ่ยา ว ัสด ุท ันตกรรม หร ืออื ่น ๆ ที่
เกี่ยวข้องได้ จึงมีการขอความอนุเคราะห์ขอสนับสนุน
มาทางสำน ักงานสาธารณส ุขจ ั งหว ัด ในช ่วง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 จนถึงต้นปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567 หลังจากนั้นทาง อบจ. สามารถดำเนินการ
จัดซื้อ/ จัดหาเวชภัณฑ์ยา เวชภัณฑ์มิใช่ยา วัสดุ      
ทันตกรรม หรืออื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องได้ โดยในส่วนของ
วัสดุทันตกรรมทาง อบจ. ได้มีการประสานงานมายัง
สำน ักงานสาธารณส ุขจ ั งหว ัด เพ ื ่ อหาร ื อ ใน
รายละเอียดของวัสดุทันตกรรมประเภทต่าง ๆ  
เ น ื ่ อ ง จ าก ในระยะแรกทา ง  อบจ .  ย ั ง ไม ่ มี
ประสบการณ์ในการดำเนินการจึงมีความล่าช้า 
อย่างไรก็ตาม ทาง อบจ.นนทบุร ี มีงบประมาณ 
รองรับอย่างเพียงพอในการจัดซื้อ/ จัดหาเวชภัณฑ์ยา  



 

148 

 
เวชภัณฑ์มิใช ่ยา ว ัสด ุท ันตกรรม หร ืออื ่น ๆ ที่
เกี่ยวข้องได้ ดังที่ผู้บริหารได้กล่าวว่า "ข้อดีของเขา
คือ เขามีงบประมาณ มีอัตรากำลัง ทั้งเรื่องครุภัณฑ์
การแพทย์ เรื่องสิ่งปลูกสร้าง" ทั้งนี้ยังมีข้อจำกัดใน
การจัดซื้อวัสดุและเวชภัณฑ์บางประเภท และระบบ
การจัดซื้อจัดจ้างยังไม่คล่องตวั  

5) ระบบการเงินการคลัง (Financing) 
ในด ้านการเง ินการคล ังพบว ่า อบจ.  มี

ศักยภาพด้านงบประมาณ ดังที ่ผู ้บริหารกล่าวว่า 
"งบประมาณของรัฐบาลกระจายไปที่ท้องถิ่นเพิ่มขึ้น
ตามลำดับ นึกออกม้ัย เดิมมีแต่รัฐบาล แล้วตอนหลัง
แล้วมันเก็บภาษีในส่วนท้องถิ่น” และหลังจากที่ทาง 
อบจ. ได้ใช ้งบประมาณในการพัฒนาเรื ่องระบบ
การศึกษามาช่วงระยะเวลาหนึ่งแล้ว คาดว่าในอนาคต
จะพร้อมนำมาพัฒนาในงานสาธารณสุขต่อไป ดังที่
ผู้บริหารกล่าวว่า “ต่อไประบบการศึกษาอยู่ตัวแล้ว 
เพราะฉะนั้นเงิน อบจ. ที่ เหลือจะไปด้านสุขภาพ
เต็มที ่” นอกจากนี้ อบจ. ยังมีความยืดหยุ ่นในการ
บริหารจัดการทำให้หน่วยบริการมีความคล่องตัวมากขึ้น
ดังที่ผู้ปฏิบัติงานกล่าวว่า “ครุภัณฑ์เราสามารถซื้อ
เองได้ ... มันสะดวกตรงที่เบ็ดเสร็จใน ผอ. แต่ของ
สาธารณสุขต้องไปถึงนายอำเภอ” 

6) ภาวะผู้นำและธรรมาภิบาล 
(Leadership/Governance) 
การบริหารงานของ อบจ. ยึดหลักการเปิดกว้าง

และมุ่งเน้นประโยชน์ของประชาชนเป็นหลัก มีการ
วางแผนการพัฒนาระยะยาวที่ชัดเจน โดยเฉพาะ
อย่างยิ ่งในการถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุข 
ผู้บริหารทางท้องถิ่นมีความพร้อมในการสนับสนุน
งบประมาณเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และ
พยายามหาแนวทางการบริหารงบประมาณที่เอ้ือต่อ
การพัฒนางาน แม้จะมีข้อจำกัดด้านระเบียบการ 

 
เบิกจ่าย นอกจากนี้ ยังเน้นการมีส่วนร่วมและการ 
บูรณาการการทำงานระหว่างหน่วยงาน โดยไม่ยึด
ติดกับองค์กรหรือผลประโยชน์ส่วนตน  และการ
บริหารทรัพยากรยึดหลักความคุ ้มค่า แต่หน่วย
บริการปฐมภูมิที่ถ่ายโอนไปยัง อบจ. ยังขาดระบบ
การกำกับติดตามที ่ม ีประส ิทธ ิภาพ พบว่าการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานลดลง และอาจมี
ความไม ่ต ่อเนื่ องของนโยบายจากการเปล ี ่ยน
ผู้บริหารตามวาระ 

ป ัจจ ุบ ันโครงสร ้างการบร ิหารงานด ้าน
สาธารณสุขของ อบจ.นนทบุรี  ประกอบด้วยกอง
สาธารณสุข ซึ่งแบ่งการดำเนินงานเป็น 3 ฝ่าย ได้แก่ 
ฝ่ายป้องกันและควบคุมโรค ฝ่ายบริหารสาธารณสุข 
และฝ่ายส่งเสริมสาธารณสุข อย่างไรก็ตาม ในส่วน
งานทันตสาธารณสุข ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญของ
การบริการปฐมภูมิที่ครอบคลุมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากตั้งแต่กลุ่มหญิงตั้งครรภ์จนถึงผู้สูงอายุ ยังขาด
การกำหนดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน 

7) การมีส่วนร่วมของชุมชน  
(Community Participation) 
การมีส่วนร่วมของชุมชนของหน่วยบร ิการ

ภายหลังการถ่ายโอนสู ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนยังมีลักษณะเป็นแบบ
ตั ้งรับมากกว่าเช ิงร ุก โดยส่วนใหญ่เป็นการเข้าร ่วม
กิจกรรมตามที่หน่วยงานกำหนดมากกว่าการมีส่วนร่วมใน
การวางแผนหรือตัดสินใจ แต่ยังคงได้รับความร่วมมือจาก
โรงเรียนหรือชุมชนในการดำเนินงาน ต่าง  ๆทั้งนี้ บทบาท
ที่สำคัญของประชาชนอีกประการหนึ่งคือการมีส่วนร่วม
ผ่านกระบวนการเลือกตั ้งท้องถิ ่น ซึ่งเป็นกลไกในการ
ควบคุมกำกับการทำงานของผู้บริหารท้องถิ่น โดยเฉพาะ
ในพ้ืนที่ขนาดเล็กที่ประชาชนสามารถเห็นผลงานได้ชัดเจน 
ดังที่ผู้รับผิดชอบงานทันตสาธารณสุขกล่าวว่า "เพราะว่า 
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ฐานเส ียงมันค่อนข้างแคบและพื ้นที ่ม ันเล ็ก ๆ 
ประชาชนก็เห็นว ่าคนนี ้ทำได้ด ีต ั ้งเยอะ" ทำให้
ผู้บริหารที่มีผลงานดีมักได้รับเลือกอย่างต่อเนื่อง   

จากการศึกษาพบจุดแข็งและจุดอ่อนของ       
การถ่ายโอนภารกิจด้านทันตสาธารณสุขสู ่ อบจ. 
จากมุมมองของผู้เกี่ยวข้อง 3 กลุ่ม ดังนี้   

ในมุมมองของผู ้บริหาร จุดแข็งที ่สำคัญคือ 
อบจ. มีศักยภาพด้านงบประมาณในการสนับสนุนวัสดุ
ครุภัณฑ์ มีความยืดหยุ่นในการบริหารจัดการ สามารถ
เพิ่มอัตรากำลังได้รวดเร็ว และพัฒนาความก้าวหน้า
ในสายอาชีพของบุคลากรได้ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม ยังพบ
จุดอ่อนในด้านการกำกับติดตามและประเมินผลที่ยัง
ไม่เป็นระบบบุคลากรใหม่ขาดประสบการณ์ และมี
ข ้อจำก ัดด ้านกฎระเบ ียบในการจ ัดซ ื ้อยาและ
เวชภัณฑ์ 

ผู ้รับผิดชอบงานมองว่า จุดแข็งอยู ่ที ่ความ
ยืดหยุ ่นในการบริหารจัดการ ความคล่องตัวด้าน
งบประมาณ และการจัดสรรบุคลากร รวมถึงการที่
บุคลากรได้รับค่าตอบแทนและสวัสดิการที่ดีข้ึน แต่มี
จุดอ่อนในด้านการขาดทิศทางและเป้าหมายการ
ทำงานที ่ช ัดเจน เนื ่องจากไม่มีผู ้กำกับดูแลด้าน      
ท ันตกรรมโดยตรง ส ่งผลให้การประสานงานกับ
หน่วยงานสาธารณสุขลดลง  

สำหรับผู้ปฏิบัติงาน เห็นจุดแข็งในด้านการ
สนับสนุนกำลังคนที ่เพิ ่มขึ ้น 2 – 3 เท่า ความ
คล่องตัวในการจัดซื้อวัสดุครุภัณฑ์ และการได้รับ
ความร่วมมือที่ดีจากโรงเรียนและชุมชน ส่วนจุดอ่อน
ที่สำคัญคือ การขาดระบบกำกับติดตามที่ชัดเจน 
โอกาสพัฒนาวิชาการที่น้อยลง และข้อจำกัดด้าน
การประสานงานก ับหน ่วยงานสาธารณสุขอ่ืน
  

 

 
ปัจจัยความสำเร็จที่สำคัญคือ การสนับสนุนจาก

ผู้บริหารท้องถิ่น ความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน และ
ความพร้อมด้านทรัพยากร ส่วนอุปสรรคที่สำคัญ
ได ้แก ่  ความไม ่ต ่อเน ื ่องของนโยบายจากการ
เปล ี ่ยนแปลงผ ู ้บร ิหารท ้องถ ิ ่น ข ้อจำก ัดด ้าน
กฎระเบียบ และการขาดความชัดเจนในบทบาท 
การทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงาน   

ข้อเสนอรูปแบบระบบบริการสุขภาพช่องปากใน
หน่วยบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนสู่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ ่น พัฒนาขึ ้นจากการวิเคราะห์
สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค ความคาดหวังของผู้บริหาร 
ผู ้ร ับผิดชอบระบบบริการสุขภาพช่องปาก และ         
ผู้ปฏิบัติ และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยมี
องค์ประกอบของรูปแบบบริการ ดังนี้ 

1. มีการกำหนดมาตรฐานการให้บริการและ
ที่ชัดเจน ทั้งในเรื่องโครงสร้างทางกายภาพ ครุภัณฑ์
เครื่องมือ และบุคลากร 

2. มีระบบการกำกับติดตามของ อบจ. และ
กำหนดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนโดยจัดตั้งฝ่ายเฉพาะ  
ในการบริหารจัดการด้านทันตสาธารณสุข 

3. มีการพัฒนาระบบข้อมูลที ่มีประสิทธิภาพ   
และเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงาน เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุด
ในการดูแลประชาชน 

4. มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรอย ่าง
ต่อเนื ่อง โดยสามารถดำเนินการร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานของสาธารณสุขและ อบจ. 

5. มีการกำหนดเป้าหมายการปฏิบัติงาน โดย 
กำหนดตัวชี ้ว ัดและค่าป้าหมายร่วมกันระหว่าง
สาธารณสุขและ อบจ. 

6. มีการบูรณาการงานสาธารณสุขรวมเข้า
กับงานอื่น ๆ ในส่วนของ อบจ. โดยมีการประกาศ
เป็นนโยบายจากผู้บริหาร  
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สรุปและอภิปรายผล   
จากผลการศึกษาระบบบริการสุขภาพช่องปากใน

หน่วยบริการปฐมภูมิภายหลังการถ่ายโอนสู่  อบจ. 
นนทบุรี พบว่าหน่วยบริการปฐมภูมิที ่ถ่ายโอนไป         
อบจ.นนทบุรี จำนวน 29 แห่ง มีความพร้อมในการ
จัดบริการทันตกรรมครบทั ้ง 3 ด้านเพียงร้อยละ 
13.79 ได้แก่ ด้านบุคลากร โครงสร้างทางกายภาพ 
และครุภัณฑ์/เครื ่องมือ โดยเฉพาะอย่างยิ ่งด ้าน
โครงสร้างทางกายภาพผ่านเกณฑ์เพียงร้อยละ 34.48 
สะท้อนให้เห็นถึงความท้าทายในการถ่ายโอนภารกิจ 
แม้ว่า อบจ. จะมีศักยภาพด้านงบประมาณ แต่การ
ปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐานจำเป็นต้องใช้เวลาและการ
วางแผนระยะยาว สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Sumriddetchkajorn และคณะ ที ่พบว่าการถ่ายโอน
ภารกิจด ้านสุขภาพสู ่ท ้องถิ ่นในประเทศไทยย ังมี
ข ้อจำกัดด้านโครงสร้างพื ้นฐาน21  ซึ ่งคล้ายคลึงกับ
ประสบการณ์การกระจายอำนาจด ้านส ุขภาพใน
ประเทศฟิลิปปินส์22 และอินโดนีเซีย23 ที่พบว่าการ
ขาดความพร้อมด้านโครงสร้างพ้ืนฐานส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพบริการในระยะแรกของการถ่ายโอน 

ในด้านรูปแบบการจัดบริการ พบว่าหน่วยบริการ
ส่วนใหญ่เน้นงานตรวจคัดกรองและบริการทันตกรรม
พื ้นฐานมากกว ่างานส่งเสร ิมป ้องก ัน ซ ึ ่ งอาจไม่
สอดคล้องกับหลักการบริการปฐมภูมิที่ควรเน้นการ
ส่งเสริมป้องกันเป็นหลัก นอกจากนี้ยังพบการลดลง
ของบทบาทการเป็นด ่านแรก (Gatekeeper) ซึ่ง
แสดงให้เห็นถึงความจำเป็นในการทบทวนระบบการส่ง
ต่อและการประสานงานระหว่างหน่วยงาน ซึ่งแตกต่าง
จากแนวคิดการจัดบริการปฐมภูมิของ Starfield และ
คณะที ่ เน ้นความสำค ัญของการส ่งเสร ิมป้องกัน       
เป็นหลัก24 อย่างไรก็ตาม รูปแบบนี้พบได้ในหลาย
ประเทศที่มีการกระจายอำนาจด้านสุขภาพ เช่น บราซิล25 

 

โดยเฉพาะในช่วงแรกของการถ่ายโอน ที ่ม ักให้
ความสำคัญกับการรักษามากกว่าการส่งเสริมป้องกัน 
ซึ ่งอาจเป็นผลมาจากความต้องการตอบสนองความ
คาดหวังของประชาชนในระยะสั้น แต่ถ้าพิจารณา
การส่งเสริมสุขภาพปากรายกลุ่มวัย พบว่ามีการเน้น
งานส่งเสริมสุขภาพช่องปากในกลุ่มปฐมวัยและกลุ่ม
ประถมศึกษาซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kay และ
คณะ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากที่เริ ่มต้นตั้งแต่วัยเด็กมีผลลัพธ์ที่ดีกว่าเริ ่มใน     
วัยอื่น26 ด้านการจัดบริการ พบว่าการให้บริการใน
กลุ่มเด็กปฐมวัยมีผลการดำเนินงานที่ดีกว่ากลุ่มวัยอ่ืน 
แต่มีแนวโน้มต่ำกว่าช่วงก่อนการถ่ายโอน  

ความแตกต่างในมุมมองการจัดบริการระหว่าง
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและ อบจ. แม้ทั ้งสอง
องค์กรจะมีเป้าหมายเพื ่อประโยชน์ของประชาชน         
แต่มีแนวทางการดำเนินงานที่แตกต่างกัน โดย อบจ. 
ให้ความสำคัญกับความพึงพอใจในการรับบริการ  
และการไม ่ม ีข ้อร ้องเร ียน ในขณะที ่สำน ักงาน
สาธารณสุขจังหวัดภายใต้กระทรวงสาธารณสุข
มุ่งเน้นการส่งเสริมป้องกันและการลดการเจ็บป่วย 
ความแตกต่างนี้สะท้อนให้เห็นถึงวัฒนธรรมองค์กร
และพันธกิจที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม หากพิจารณา
ในมุมมองของการพัฒนาระบบบริการส ุขภาพ   
ความแตกต่างนี้อาจเป็นโอกาสในการผสานจุดแข็ง
ของทั้งสององค์กรเพื่อยกระดับคุณภาพบริการโดย
การนำจุดแข็งของ อบจ. ในด้านการตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนและความคล่องตัวในการ
บริหารจัดการมาผสานกับความเชี ่ยวชาญด้าน
ว ิชาการและประสบการณ์การดำเน ินงานด้าน
ส่งเสริมป้องกันของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ก า รบ ู รณากา รแนวค ิ ด และว ิ ธ ี ก า รท ำ ง าน            
ของทั้ งสององค์ กรจะช่ วย ให้ เ กิ ดการ พัฒนา  
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ระบบบริการที่มีประสิทธิภาพและตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนได้อย่างครอบคลุม 

ระบบสนับสนุนการจัดบริการยังเป็นประเด็นที่
ต้องได้รับการพัฒนา โดยพบว่ามีเพียงร้อยละ 27.59 
ของหน่วยบริการที่ได้รับการสนับสนุนครบทุกด้าน 
โดย อบจ. เป็นผู้สนับสนุนหลักในเกือบทุกด้าน และ
จากการส ัมภาษณ์พบว ่า อบจ. ม ีศ ักยภาพด ้าน
งบประมาณในการสนับสนุนงานสาธารณสุขได้เป็น
อย่างดี สอดคล้องกับ วัฒนา แก้วแย้ม และคณะ       
ที่พบว่าปัจจัยที่มีส่งผลต่อประสิทธิผลต่อการดำเนิน
นโยบายกากระจายอำนาจด้านสุขภาพ ได้แก่ ด้าน
งบประมาณ การเงิน การจัดสรรทรัพยากร ด้าน
นโยบายและแผนพัฒนาสาธารณสุข และคุณภาพ     
ชีวิติ และด้านบุคลากร27 

ระบบข้อมูลสารสนเทศยังคงใช้โปรแกรมเดิม
และ เช ื ่ อมต ่ อก ับระบบ HDC ของกระทรวง
สาธารณสุข แต่พบว่าความถี่ในการส่งข้อมูลลดลง ซึ่ง 
นภัสภรณ์  เช ิ งสะอาด และคณะ เสนอว่าการ
พัฒนาระบบข้อมูลแบบบูรณาการระหว่างส่วนกลาง
และท้องถิ่นถือเป็นปัจจัยสำคัญของความสำเร็จใน
เรื่องของการถ่ายโอนภารกิจ28  

ในด้านบุคลากร แม้จะมีบุคลากรสนับสนุน
เพิ่มขึ้นทำให้ทันตบุคลากรสามารถปฏิบัติงานตาม
วิชาชีพได้มากขึ้น แต่การขาดแคลนผู้ช่วยทันตแพทย์
ยังเป็นอุปสรรคสำคัญต่อประสิทธิภาพการให้บริการ 
โดยเฉพาะในพื ้นที ่ เขตเม ืองที ่ม ี ค่าครองชีพสูง           
ระบบค่าตอบแทนที่ไม่จูงใจเพียงพอ เป็นประเด็นที่ต้อง
ได้รับการแก้ไข ซึ่งจากการศึกษาของ  Rawan Fahad 
Mohammed Hawbani และคณะ พบว่าหากไม่มี
ผ ู ้ช ่วยงานทันตกรรมจะไม ่สามารถให ้บร ิการ          
ทันตกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ29 

 

 
การขาดระบบการกำก ั บต ิ ด ตามท ี ่ มี

ประสิทธิภาพ ทำให้ผลการดำเนินงานขึ ้นอยู ่กับ    
ตัวบุคคล ประกอบกับความไม่ชัดเจนในโครงสร้าง
การบริหารงานทันตสาธารณสุขใน อบจ. ส่งผลต่อ
การพัฒนางานในภาพรวม จึงจำเป็นต้องมีการ
พัฒนาระบบการกำกับติดตามที่มีประสิทธิภาพ และ
สร้างความชัดเจนในโครงสร้างการบริหารงาน 

จากผลการศ ึกษาจะเห ็นได้ ว ่ า  อบจ. มี
ศ ักยภาพด้านงบประมาณในการสนับสนุนวัสดุ 
ครุภัณฑ์ และการดำเนินงาน  ความยืดหยุ่นในการ
บริหารจัดการ ความสามารถในการเพิ่มอัตรากำลังได้
รวดเร็ว และการมีโอกาสความก้าวหน้าในสายอาชีพ
ของบุคลากร อย่างไรก็ตาม ยังพบว่า เนื่องจากเป็น
ระยะแรกของการถ่ายโอนภารกิจ  ทำให้ อบจ.         
ยังขาดระบบการกำกับติดตามและประเมินผลที่มี
ประสิทธิภาพ ทำให้ผลการดำเนินงานขึ้นกับตัวบุคคล 
การขาดแคลนผู้ช่วยงานทันตกรรม นอกจากนี้ พบว่า
การประสานงานกับหน่วยงานสาธารณสุขที่ลดลง 
และม ีความซ ับซ ้อนในการเร ียกเก ็บระหว ่าง
หน่วยงาน ส่งผลให้ระบบการส่งต่อยังไม่คล่องตัว  

ข้อจำกัดในการศึกษาครั ้งนี ้ เป็นการศึกษา
ระบบบร ิการส ุขภาพ จ ึงย ังไม ่ม ีการศ ึกษาใน
ผู ้ร ับบริการ และการศึกษานี ้เป็นการศึกษาหน่วย
บริการปฐมภูมิที ่มีการถ่ายโอนไป อบจ.นนทบุรี
เท่านั้น ไม่ครอบคลุมไปถึงหน่วยบริการปฐมภูมิที่มี
การถ่ายโอนไปยังเทศบาลนครนนทบุรี  นอกจากนั้น 
เนื่องจากเป็นการศึกษาในหน่วยบริการที่ถ่ายโอนไป
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จึงไม่ครอบคลุมไปถึง
หน่วยบริการสาธารณสุขที่องค์กรปกครองท้องถิ่น
จัดตั้งขึ้นด้วยตนเอง  
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ข้อเสนอแนะ                

1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ คือ
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปากของหน่วย
บริการบริการปฐมภูมิ ในสังกัด อบจ. จะต้องมีการ
จัดการเชิงกลยุทธ์ระยะยาว และมีการจัดการรายปี 
ที่ชัดเจน ในทุกองค์ประกอบ เพื่อให้ได้บริการที่มี
องค์ประกอบครบถ้วน ทั้ง  6 ด้าน   

2. ข้อเสนอในการศึกษาต่อไป ควรศึกษาหน่วย
บริการที่โอนไปสังกัดเทศบาล แล้วนำผลการศึกษา
มาสังเคราะห์รวมกัน เพื่อสร้างแผนและรูปแบบการ
พัฒนาในภาพรวมของจังหวัด 

3. ข้อเสนอในด้านระเบียบวิธีวิจัย การวิจัยครั้งนี้
เป็นการวิจัยผสมผสานระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณ 
ซึ่งเก็บข้อมูลจากหน่วยตัวอย่างครบทุกแห่ง แต่มี
จำนวนน้อยไม่สามารถเป็นตัวแทนภาพรวมได้ เป็น
เพียงตัวแทนของจังหวัดนนทบุรีเท่านั้น ส่วนรูปแบบ
ที่เหมาะสมที่ได้เป็นรูปแบบที่ได้จากการประมวล
จาก 
 

 
จากข้อมูล แม้ว่าจะครบถ้วนก็ยังอาจไม่ดีพอ ควรจะ
มีการนำรูปแบบที่ได้จัดทำเป็นรูปเล่มแล้วส่งเวียนให้
ผู้เกี่ยวข้องทุกระดับให้ความเป็นอีกครั้งก่อนประกาศ
เป็นนโยบายและระเบียบปฏิบัต ิ จะได้ร ูปแบบ         
ทีส่มบูรณ์ขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 
 ผู ้ว ิจ ัยขอขอบพระคุณ นายแพทย์ร ุ ่งฤทัย             
มวลประสิทธิ์พร ที่ได้กรุณาให้ข้อเสนอแนะที่เป็น
ประโยชน ์  รวมท ั ้ ง เคร ือข ่ ายการดำเน ินงาน          
ทันตสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี ทุกท่านที่ให้ความ
ช่วยเหลือในการทำวิจัยให้สามารถดำเนินไปได้ด้วยดี 
ขอขอบคุณทันตแพทย์หญิงสุวรรณา สมถวิล และ 
ทันตแพทย์ธงชัย จ ิตมิตรสัมพันธ ์ ที่กร ุณาเป็น
ผ ู ้ เช ี ่ยวชาญตรวจสอบแบบสอบถามและแบบ
สัมภาษณ์ และขอขอบพระคุณเภสัชกรประสาท         
ลิ ่มดุล และ เภสัชกรหญิงกาญจนา ปวรัถวิจิตร           
ที่ให้คำแนะนำในการทำวิจัยและตรวจแก้ไขงานวิจัย
ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
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การพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  
โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

Development of a pharmaceutical care model for patients with  
Multidrug - resistant tuberculosis, Sisaket Hospital 

บงกช อินทร์พิมพ์1 
Bongkot Inpim1 

บทคัดย่อ 
 วัตถุประสงค์: 1) ศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน 2) ศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงรุกต่อผลการรักษาและการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา       
ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 3) พัฒนารูปแบบการให้บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
ให้ผ่านมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในระดับที ่สูงขึ ้น วิธีการวิจัย: เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาในผู้ป่วย 
วัณโรคดื้อยาหลายขนานที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรดื้อยาจากฐานข้อมูลเวชระเบียน, ระยะที่ 2 การ
พัฒนารูปแบบการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน, ระยะที่ 3 การทดลองใช้รูปแบบการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่พัฒนาขึ้น และระยะที่ 4 ศึกษาผลการใช้รูปแบบการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ทดสอบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Fisher’s exact test ที่นัยสำคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05                        
ผลการศึกษา: อุบัติการณ์ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ในกลุ่มควบคุม ร้อยละ 81.5 กลุ่มทดลองร้อยละ 85.0 
(p = 1.000) ผลการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม ผลการรักษา ในกลุ่มควบคุมรักษาสำเร็จร้อยละ 55.6 
กลุ ่มทดลองรักษาสำเร็จร้อยละ 80.0 กลุ ่มควบคุมเสียชีวิตร้อยละ 29.6 กลุ ่มทดลองเสียชีวิตร้อยละ 10.0                     
(p = 0.121) การเกิด Serious ADR ในกลุ่มควบคุม ร้อยละ 22.2 กลุ่มทดลองร้อยละ 20.0 (p = 1.000) ผลลัพธ์
หลังเกิดอาการไม่พึงประสงค์พบว่ากลุ่มควบคุมยังมีอาการอยู่ร้อยละ 4.5 เสียชีวิตร้อยละ 4.5 ส่วนกลุ่มทดลองหาย
เป็นปกติทุกราย มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาผ่านเพิ่มในข้อที่ 2. มีการปรับปรุงคู่มือ/ แนวทางการให้บริบาล
ทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ในกลุ่มโรค กลุ่มยาที่เป็นปัจจุบัน และ ข้อที ่3 มีกระบวนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพ ความร่วมมือในการใช้ยาในกลุ่มควบคุมร้อยละ 85.2 กลุ่มทดลองร้อยละ 90.0 สรุป: การบริบาลทาง        
เภสัชกรรมเชิงรุกช่วยให้ผลการรักษาสำเร็จเพ่ิมขึ้น การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาลดลง ไม่พบการเสียชีวิตจาก
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นแม้จะไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ และผ่านเกณฑ์ตามแบบประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในระดับที่สูงขึ้นจากระดับ 2 เป็นระดับ 3 

คำสำคัญ: การพัฒนารูปแบบ, การบริบาลทางเภสัชกรรม, วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

 
1 เภสัชกรชำนาญการ กลุม่งานเภสชักรรม โรงพยาบาลจังหวัดศรสีะเกษ  
1 Pharmacist, Professional Level. Division of Pharmacy, Sisaket Hospital. E-mail : bongkotin@gmail.com 



157 

 

Abstract 
Objectives: 1)  To study the incidence of adverse drug reactions (ADRs) in patients with 

multidrug-resistant tuberculosis (MDR - TB) 2)  To evaluate the impact of intensive 
pharmaceutical care on treatment outcomes and the occurrence of ADRs in MDR-TB patients 
3) To develop a pharmaceutical care model for MDR - TB patients that meets higher standards 
of medication safety. Methodology : This action research was conducted in four phases including 
phase 1 studied the incidence of ADRs in MDR - TB patients treated with second-line anti - TB drugs 
using retrospective medical record data, phase 2 developed a pharmaceutical care model tailored 
to MDR - TB patients, phase 3 tested the developed model in a clinical setting, and phase 4 
evaluated the outcomes of implementing the model. Descriptive statistics were used to 
summarize general data and Fisher’s exact test was applied to compare outcomes between 
control and intervention groups at a significance level of 0.05. Results: The incidence of ADRs 
was 81.5% in the control group and 85.0% in the intervention group (p = 1.000). Treatment 
outcomes were successful at 55.6% in the control group versus 80.0% in the intervention group. 
Mortality rates were 29.6% and 10.0%, respectively (p = 0.121). Serious ADRs occurred in 22.2% 
in the control group and 20.0% in the intervention group (p = 1.000). Among those experiencing 
ADRs, 4.5% of the patients in the controlled group remained symptomatic and 4.5% died, 
whereas all the patients in the intervention group fully recovered. The intervention also led to an 
improvement in medication safety standards, particularly through the development of updated 
pharmaceutical care guidelines and enhanced multidisciplinary collaboration. Medication 
adherence was 85.2% in the control group and 90.0% in the intervention group. Conclusion: 
Proactive pharmaceutical care contributed to improved treatment success rates, reduced adverse 
outcomes, and increased medication adherence in MDR - TB patients without any statistical 
significance. The pharmaceutical care model also advanced the institution's medication safety 
standard from level 2 to level 3. 

Keywords :  Development of a pharmaceutical care model, Pharmaceutical care, Multidrug-
resistant tuberculosis 
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บทนำ 

ว ัณโรคด ื ้ อยา (Drug Resistant Tuberculosis:             
DR - TB) เป็นปัญหาสำคัญทางด้านสาธารณสุขของโลก 
จากรายงานขององค์การอนามัยโลกในปี  พ.ศ. 2562 
คาดว่าประเทศไทยมีผู ้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
หรือดื้อยา Rifampicin (MDR/ RR - TB) ประมาณ 2,500 
ราย คิดเป็น 3.6 รายต่อแสนประชากร โดยพบใน
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ร้อยละ 1.7 และพบในผู้ป่วย 
วัณโรคที ่ เคยร ักษามาก ่อนร ้อยละ 10.0 ผลการ
ดำเนินงานวัณโรคของประเทศไทยปี พ.ศ. 2563 พบว่า
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/ RR - TB ที่มีผลยืนยัน
ทางห้องปฏิบัติการ 1,302 ราย และได้รับการรักษา 
1,204 ราย และวัณโรคดื้อยาชนิด pre-XDR/ XDR - 
TB ที่มีผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 65 ราย และได้รับ
การรักษา 62 ราย และอัตราผลสำเร็จการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR - TB และผู้ป่วยวัณโรคดื้อ
ยาชนิด XDR - TB ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปี พ.ศ. 2561 
เท่ากับร้อยละ 63.0 และร้อยละ 81.0 ตามลำดับ1 

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาใช้ระยะเวลานาน ต้อง
ใช้ยาหลายชนิดที่อาจมีผลข้างเคียงรุนแรง อัตราการ
รักษาสำเร็จ (Success Rate) ต่ำกว่าวัณโรคที่ไวต่อยา 
(Drug Susceptible Tuberculosis: DS - TB) ด ั งน ั ้น การ
ดูแลรักษาผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้จำเป็นต้องมีการบริบาลทาง          
เภสัชกรรมที่เน้นความปลอดภัยและประสิทธิภาพใน
การใช้ยา จากการศึกษาของ หทัยกาญจน์ ก๋ำนรายณ์7 
พบว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงรุกให้ผลลัพธ์   
ที ่ด ีกว ่าการบริบาลแบบปกติในด้านการค้นพบ     
การแก้ไขปัญหาจากยาและผลการรักษา รวมถึง  
การส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา  

โรงพยาบาลศรีสะเกษเป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 
853 เตียง เป็นศูนย์ดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (MDR - 
TB Center) ของจังหวัด แยกการบริการออกจาก

ผู ้ป่วยนอกทั ่วไป ให้บริการร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพตั้งแต่ขั ้นตอนการตรวจรักษา ส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและรับยาที ่จ ุดเดียวเพื ่อลดการ
แพร่กระจายเชื้อ ในปีงบประมาณ 2563 – 2565 
พบอัตราการรักษาสำเร็จร้อยละ 76.4 และพบอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 19.6 เกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาร้อยละ 81.5 และพบผู ้ป ่วยบางรายเกิด
อาการไม่พึงประสงค์ (Adverse Drug Reaction: 
ADR) รุนแรงจนเสียชีวิตร้อยละ 4.5 ประกอบกับ
สภาพปัจจุบันปัญหาและความต้องการพัฒนาระบบ
การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค ตามแบบ
ประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด ้านยา ส ังกัด
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2565 ใน
มิติด้านการบริการและการบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู ้ป่วยนอก3 พบว่างานบริบาลทางเภสัชกรรมใน
ผู ้ป่วยวัณโรค ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานการ
บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกในระดับที่ 2 คือ   
มีการจัดทำรวบรวม ข้อมูลการใช้ยาและบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยที่ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค 
ติดตามปัญหา การแก้ไข ป้องกัน และให้คำแนะนำ
การใช้ยาอย่างต่อเนื ่อง มีค ู ่ม ือการบริบาลทาง          
เภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค แต่ยังขาดการปรับปรุง
คู่มือ/ แนวทางการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย
นอกในกลุ่มโรค กลุ่มยาที่เป็นปัจจุบัน ขาดการมี
กระบวนการดูแลผู ้ป ่วยร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ         
ขาดระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานใน
โรงพยาบาล และ/ หรือเครือข่าย ขาดนวัตกรรมใน
การสนับสนุนกระบวนการบริการ ในด้านส่งเสริมการ
ใช้ยา และความปลอดภัยในการใช้ยาของผู ้ป ่วย 
ผู้วิจัยจึงต้องการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ด้านกิจกรรมการดูแลผู ้ป่วย การติดตามอาการ     
ไม่พึงประสงคจ์ากยา เพ่ือวางแผนการดูแลผู้ป่วยให้ 
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เก ิดความปลอดภัยจากการใช ้ยาและผ ่านเกณฑ์
ประเมินมาตรฐานการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย
นอกในระดับที ่สูงขึ ้น สะท้อนการมีส่วนร่วมของ
เภสัชกรในการดูแลผู้ป่วย 
วัตถุประสงค ์

1. ศึกษาถึงอุบัติการณ์ของการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

2. ศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม   
เชิงรุกต่อผลการรักษาและการเกิดอาการไม่พึง
ประสงคจ์ากการใช้ยาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

3. พัฒนารูปแบบการให้บริบาลทางเภสัชกรรมใน
ผู ้ป ่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน ตามแบบประเมิน
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาให้ผ่านมาตรฐานใน
ระดับท่ีสูงขึ้น 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจ ัยครั ้งนี้ เป ็นการวิจ ัยเช ิงปฏิบัต ิการ 

(Action Research) เพื ่อเปรียบเทียบผลการพัฒนา 
การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยา    
ที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วงก่อนการพัฒนา ตั้งแต่วนัที่ 
1 ตุลาคม 2563 ถึง 31 ธ ันวาคม 2564 (กลุ่ม
ควบคุม) และหลังการพัฒนาในช่วงวันที่ 1 เมษายน 
2565 ถึง 30 มิถุนายน 2566 (กลุ่มทดลอง)  

งานวิจัยนี ้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาล         
ศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ หมายเลขใบรับรอง 
COA NO. 016/ 2567 โดยมีข้ันตอนการวิจัยดังรูปที่ 1 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
- ระยะที่  1 ศึกษาในผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการ

วินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื ้อยาหลายขนานทุกรายที่   
เข้ารับการรักษาที ่แผนกผู ้ป่วยนอก คลินิกวัณโรค 
โรงพยาบาลศรีสะเกษตั ้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง     
31 ธันวาคม 2564 

 
- ระยะที ่ 3 ศึกษาในผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการ

วินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื ้อยาหลายขนานทุกรายที่   
เข้ารับการรักษาที ่แผนกผู ้ป่วยนอก คลินิกวัณโรค 
โรงพยาบาลศรีสะเกษตั้งแต่ 1 เมษายน 2565 ถึง 
30 มิถุนายน 2566 

เกณฑ์การคัดเข้า 
- ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

วัณโรคดื้อยาหลายขนานที่เริ่มการรักษาด้วยยารักษา
วัณโรคสูตรดื ้อยาตั ้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 31 
ธันวาคม 2564 และตั้งแต่ 1 เมษายน 2565 ถึง 30 
มิถุนายน 2566 

เกณฑ์การคัดออก 
- ผู ้ป ่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนานที ่อยู่

ระหว่างการรักษา 
กลุ่มตัวอย่าง ใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ผ่าน

ตามเกณฑ์การคัดเข้าออก จำนวน 47 ราย แบ่งเป็น 
ระยะที่ 1 จำนวน 27 ราย และระยะที่ 3 จำนวน 20 ราย 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
- ระยะที่ 1 ใช้แบบบันทึกข้อมูลจาก

เวชระเบียนที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือเก็บข้อมูลจากระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาลโปรแกรม HIMPRO 
ได้แก่ รหัสประจำตัวผู้ป่วย อายุ เพศ น้ำหนัก สูตร
ยาที ่ใช้ โรคร่วม ผลการรักษา และอาการไม่พึง
ประสงคจ์ากการใช้ยา 

- ระยะที ่ 4 การศึกษาผลลัพธ ์การ
บริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้นแบ่งเป็น 2 ส่วน 
ประกอบด้วย  

1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเป็นแบบบันทึกการติดตามผู้ป่วยที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  
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2) เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการ
วิจัย ประกอบด้วย 

(1) ตาราง Auto lab ต ิดตามค่า        
ทางหอ้งปฏิบัติการและผลเพาะเชื้อทีร่ะยะเวลาต่าง ๆ 

(2) แบบประ เ ม ิ น  Naranjo’s 
Algorithm  

 

(3) แบบบ ันท ึกอาการไม ่ พึ ง
ประสงค์จากยา 

(4) เอกสารความรู้สำหรับการจัดทำ 
Group education  

(5) แอปพลิเคชัน Line  
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3. วิธีการเก็บข้อมูล 

- ระยะที่ 1 ศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากยาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาวัณโรค
ส ู ตรด ื ้ อยาจากฐานข ้ อม ู ล เ วชระ เบ ี ยน ของ
โรงพยาบาล ทำการเก็บข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 
น้ำหนัก โรคร่วม ผลการรักษา และอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาในทุกครั้งที่ผู ้ป่วยเข้ารับการรักษา
ตามนัดระหว ่างว ันที ่  1 ต ุลาคม 2563 ถ ึง 31 
ธันวาคม 2564 และติดตามต่อจนสิ้นสุดการรักษา  

- ระยะที ่ 2 การพัฒนารูปแบบการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลาย
ขนาน ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการร่วมปรึกษาทีมสหสาขา
วิชาชีพที ่เกี ่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน ประกอบด้วย แพทย์อายุรกรรมที่ดูแล
คลินิกวัณโรค พยาบาลประจำคลินิกวัณโรค และ
เภสัชกร รวมจำนวน 5 คน ผู ้ว ิจ ัยได้นำเสนอผล
การศึกษาในระยะที่ 1 แล้วนำมาพัฒนารูปแบบโดย
ประยุกต์ใช้แนวทางการเลือกใช้สูตรยารักษาวัณโรค
ดื้อยา ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2563 และแนวทางการ
ควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564 กำหนดแนวทาง
การให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาใน
การเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยาเชิงรุก1 
(Active TB Drug Safety Monitoring and Management: 
aDSM) 

- ระยะที่ 3 การทดลองใช้รูปแบบการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
ที่พัฒนาขึ้น โดยให้ผู ้มีส่วนเกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบ   
ไปด้วย อายุรแพทย์ที ่ดูแลคลินิกวัณโรค พยาบาล
ประจำคลิน ิกว ัณโรค เภส ัชกร และเจ ้าหน ้าที่

สาธารณสุขที่ทำหน้าที่กำกับการใช้ยาในผู้ป่วยวัณ
โรคดื้อยา ปฏิบัติตามรูปแบบการให้การบริบาลทาง
เภส ัชกรรมผ ู ้ป ่วยว ัณโรคด ื ้อยาหลายขนาน ที่
พัฒนาขึ้นในคลินิกวัณโรคระหว่างวันที่ 1 เมษายน 
2565 ถึง 30 มิถุนายน 2566 

- ระยะที่ 4 ศึกษาผลการใช้รูปแบบการให้
บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลาย
ขนาน ในการเฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยา โดยทำการเก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกครั้งที่ผู ้ป่วย
เข้ารับการรักษาตามนัดเช่นเดียวกับระยะที่ 1 นำมา
สรุปผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ผลการรักษาสำเร็จ 
ความร่วมมือในการใช้ยา และการเกิดอาการไม่พึง
ประสงคร์ะดับร้ายแรง 

4. การวิเคราะห์ข้อมูล 
ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลท ั ่ ว ไปโดยใช ้สถ ิต ิ เชิ ง

พรรณนา เปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่าง
กลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลองโดยใช้การทดสอบ 
Fisher’s exact test โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05  

ผลการศึกษา 
1. อุบัติการณ์ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

พบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาในกลุ่ม
ควบคุมร้อยละ 81.5 และในกลุ ่มทดลองร้อยละ 
85.0 ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p = 1.000) ผลลัพธ์หลัง
เกิดอาการไม่พึงประสงค์พบว่าในกลุ่มทดลองหายเป็น
ปกติทุกรายร้อยละ 100 ส่วนกลุ่มควบคุมพบว่ายังมี
อาการอยู่  ร ้อยละ 4.5 และเสียชีว ิตร ้อยละ 4.5        
(ดังตารางที ่1) 
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ตารางที่ 1  อาการไม่พึงประสงค์จากยาวัณโรค 

อาการไม่พึงประสงค์จากยาวัณโรค 
กลุ่มควบคุม  

ราย (ร้อยละ) (n = 27) 
กลุ่มทดลอง  

ราย (ร้อยละ) (n = 20) 
p-value 

ไม่เกดิอาการไม่พึงประสงค ์ 5 (18.5) 3 (15.0)  
เกิดอาการไม่พึงประสงค ์ 22 (81.5) 17 (85.0) 1.000* 
     เกิดอาการไม่พึงประสงค์ไม่รุนแรง (Non - serious ADR) 
              คลื่นไส้ อาเจียน 10 (37.0) 9 (45.0)  
              เหนื่อยเพลีย 4 (14.8) 2 (10.0)  
              ปวดกล้ามเนื้อ 5 (18.5) 0 (0)  
              ผื่นคันเล็กน้อย  0 (0) 3 (15.0)  
              ชาปลายมือเท้า 2 (7.4) 0 (0)  
              Hypothyroid 3 (11.1) 0 (0)  
              นอนไม่หลับ 1 (3.7) 1 (5.0)  
              วิงเวียน 0 (0) 2 (10.0)  
              QT prolong 2 (7.4) 2 (10.0)  
     เกิดอาการไม่พึงประสงค์รุนแรง (Serious ADR) 
              Electrolyte imbalance 3 (11.1) 2 (10.0)  
              ภาวะพิษต่อห ู                                 1 (3.7) 0 (0)  
              ภาวะตับอักเสบ 1 (3.7) 1 (5.0)  
              ผื่นแพ้รุนแรง 1 (3.7) 1 (5.0)  
     ผลลัพธ์หลังเกิดอาการไม่พึงประสงค์           
              หายเป็นปกติโดยไมม่ีรองรอยเดิม 20 (90.9) 17 (100.0)  
              หายโดยมี่ร่องรอยเดมิ 0 (0) 0 (0)  
              ยังมีอาการอยู่           1 (4.5) 0 (0)  
              เสียชีวิต 1 (4.5) 0 (0)  

หมายเหตุ : * Fisher’s exact test 

- แสดงเฉพาะอาการไม่พึงประสงค์จากยาระดับ Certain (ใช่แน่นอน) และ Probable (น่าจะใช่) ประเมินด้วย 
Naranjo’s Algorithm (คะแนน 5 – 9) 

 

ผู้ป่วยในการศึกษาทั้งหมด 47 รายแบ่งเป็นกลุ่ม
ควบคุม 27 ราย และกลุ ่มทดลอง 20 ราย จาก
ตารางที่ 1 พบวัณโรคดื้อยาหลายขนานในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง ใช้สูตรยาแตกต่างกันอ้างอิงตาม
แนวทางการเลือกสูตรยารักษาวัณโรคดื ้อยาของ   
สำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

กลุ ่มควบคุม BMI น้อยกว่า 18.5 ร้อยละ 44.4 
BMI 18.5 – 22.9 ร้อยละ 51.8 กลุ่มทดลอง  BMI 
น้อยกว่า 18.5 ร้อยละ 50.0 และ BMI 18.5 – 22.9                 
ร้อยละ 30.0 กลุ่มควบคุมมีโรคร่วมร้อยละ 37.0 
กลุ่มทดลองมีโรคร่วมร้อยละ 40.0 (ดังตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม  

ราย (ร้อยละ) (n = 27) 
กลุ่มทดลอง  

ราย (ร้อยละ) (n = 20) 
เพศ   

ชาย 16 (59.3) 13 (65.0) 
หญิง 11 (40.7) 7 (35.0) 

สูตรยา   
Conventional longer  7 (25.9) 0 (0) 
Individual longer 7 (25.9) 6 (30.0) 
Shorter MDR-TB 13 (48.1) 11 (55.0) 
BPaL 0 (0) 3 (15.0) 

อาย ุ            51.963  16.81456 53.7  15.23535 
BMI   

น้อยกว่า 18.5 (ผอม) 12 (44.4) 10 (50.0) 
18.5 – 22.9 (สมส่วน) 14 (51.8) 6 (30.0) 
23.0 – 24.9 (อ้วนระดับ 1) 1 (3.7) 3 (15.0) 
25.0 – 29.9 (อ้วนระดับ 2) 0 (0) 1 (5.0) 

โรคร่วม        10 (37.0) 8 (40.0) 
DM HT 3 (11.1) 3 (15.0) 
AF 1 (3.7) 0 (0) 
HIV 3 (11.1) 2 (10.0) 
Sclerosis 1 (3.7) 0 (0) 
CA Lung 0 (0) 2 (10.0) 
COPD 1 (3.7) 0 (0) 
จิตเวช 1 (3.7) 0 (0) 
Hepatitis B 0 (0) 1 (5.0) 

2. ผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงร ุกต่อ
ผลการรักษาและการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

รูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงรุกที่
พัฒนาขึ้นสามารถช่วยในการจัดการและป้องกัน 
ADR ที่รุนแรงได้อย่างมีประสิทธิภาพ การมีทีม

กำก ับการใช ้ยาท ี ่บ ้ านและการส ่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตามแนวทางที ่พัฒนาขึ ้น มีส่วน
สำคัญในการเฝ้าระวังและแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงที
ทำให้ผู้ป่วยทุกรายได้รับการแก้ปัญหาอาการไม่พึง
ประสงค ์ เบ ื ้องต ้นตามแนวทางร ้อยละ 100           
(ดังตารางที ่3)  
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ตารางที่ 3  การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้าหลงัพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสชักรรม (n = 20) 

อาการอันไม่พึงประสงค์ การแก้ไขโดยเภสัชกร จำนวน  
(ร้อยละ) 

ยอมรับและแก้ไข 
(ร้อยละ) 

ตรวจพบจากทีมกำกับการใช้ยาที่บ้าน 
คลื่นไส้ อาเจียน ให้ใช้ยาหลังอาหารทันที หรือแบ่งยาใช้

เช้า-เย็น โดยยาชนิดเดยีวกันให้ใช้เวลา
เดียวกัน 

4 (20.0) 4 (100.0) 

เหนื่อยเพลยี แนะนำดื่มผงเกลือแร ่ 1 (5.0) 1 (100.0) 
ผื่นคันเล็กน้อย ให้ยาแก้แพ้ CPM 1 (5.0) 1 (100.0) 
ผื่นแพ้รุนแรง พบแพทย์ปรับเปลีย่นยา 1 (5.0) 1 (100.0) 

ตรวจพบจากแนวทางการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่พัฒนาขึ้น  
QT prolong พบแพทย์ปรับเปลีย่นยา 2 (10.0) 2 (100.0) 
Electrolyte imbalance พบแพทย์ปรับยาและเสริมเกลือแร่ 2 (10.0) 2 (100.0) 
ภาวะตับอักเสบ พบแพทย์ปรับเปลีย่นยา 1 (5.0) 1 (100.0) 

หมายเหตุ : ผู้ป่วยแต่ละรายเกิดอาการไม่พึงประสงคไ์ด้หลายอาการ 

รูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมเชิงรุกใน
ผ ู ้ป ่วยว ัณโรคด ื ้อยาดำเน ินการในร ูปแบบ        
สหสาขาวิชาชีพดังนี้ 

- แพทย์ตรวจติดตามการรักษาตามแนวทาง
ควบคุมวัณโรคประเทศไทย  

- พยาบาลออกใบนัด Auto lab ติดตามค่า
ทางห้องปฏิบัติการ 

- เภสัชกรการจัดทำ Group education ให้
ความรู้เรื่องยาและการจัดการอาการไม่พึงประสงค์
เบื้องต้นกับทีมกำกับการใช้ยาที่บ้านในครั้งแรก   
ที่เริ่มรักษา 

- เภสัชกรจัดทำ Group line ที ่ประกอบด้วย 
แพทย์ เภส ัชกร พยาบาล เจ ้าหน้าที่  รพ.สต. 
โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ที่เป็นพี่เลี้ยงกำกับการ
ใช้ยาเพ่ือใช้ในการสื่อสาร และส่งต่อข้อมูล 

- ทีมกำกับการใช้ยาที ่บ้านรายงานอาการ    
ไม่พึงประสงค์ที่พบผ่าน Line เภสัชกรประเมิน ADR 
โดยใช้ Naranjo’s Algorithm กรณี Non - serious 

ADR ให้รักษาตามอาการ Serious ADR ให้หยุดยา
แล้วมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลทันที 

ผลการพ ัฒนาร ูปแบบการบร ิบาลทาง     
เภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค 

 สำหรับตัวชี ้ว ัดที ่ 1 พบว่าผลการรักษา 
กลุ่มควบคุมรักษาสำเร็จร้อยละ 55.6 กลุ่มทดลอง
รักษาสำเร็จร้อยละ 80.0 กลุ ่มควบคุมเสียชีวิต                
ร้อยละ 29.6 กลุ ่มทดลองเสียชีว ิตร้อยละ 10 .0       
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p = 0.121), ตัวชี้วัดที่ 2                
พบว่าการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ไม่แตกต่างกัน
ทางสถิต ิ(p = 1.000), ตัวชี้วัดที่ 3 พบว่าระดับของ
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในมิติด้านการ
บริการและบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกผ่าน
มาตรฐานในระดับที่สูงขึ้นจากระดับ 2 เป็นระดับ 3 
และตัวชี้วัดที่ 4 พบว่าความร่วมมือในการใช้ยาใน
กลุ ่มควบคุมร้อยละ 85.2 และในกลุ ่มทดลอง       
ร้อยละ 90.0  (ดังตารางที ่4)
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ตารางที่ 4  ผลการพัฒนารูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค 

ตัวชี้วัด 
กลุ่มควบคุม 

ราย (ร้อยละ) (n = 27) 
กลุ่มทดลอง 

ราย (ร้อยละ) (n = 20) 
p-value 

1. ผลการรักษา    
รักษาสำเร็จ 15 (55.6) 16 (80.0) 0.121* 
รักษาไมส่ำเร็จ 12 (44.4) 4 (20.0)  

เสียชีวิต   8 (29.6) 2 (10.0)  
ไม่ร่วมมือในการรักษา 4 (14.8) 2 (10.0)  

2. การเกิดอาการไม่พึงประสงค ์   1.000* 
Non-serious ADR  21 (77.8) 16 (80.0)  
Serious ADR  6 (22.2) 4 (20.0)  

หายเป็นปกต ิ 4 (66.7) 4 (100)  
พิการ/เสียชวีิต 2 (33.3) 0 (0)  

3. ระดับของมาตรฐานความปลอดภยัด้านยาใน
มิติด้านการบริการและบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู้ป่วยนอก    

ระดับ 2 ระดับ 3  

4. ความร่วมมือในการรักษา ร้อยละ 85.2 ร้อยละ 90.0  
หมายเหตุ : * Fisher’s exact test 

3. เพ ื ่ อพ ัฒนาร ูปแบบการให ้บร ิบาลทาง      
เภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน 
ตามแบบประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา
ให้ผ่านมาตรฐานในระดับที่สูงข้ึน 

ระดับของมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาใน
มิติด้านการบริการและบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย
นอก พบว่าผ่านเกณฑ์ตามแบบประเมินมาตรฐาน
ความปลอดภัยด้านยาในระดับที่สูงขึ้น ผ่านระดับ 3 
ทุกข้อดังนี้   

- มีการจัดทำ รวบรวมข้อมูลการใช้ยา และ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ใช้การบริบาลทางเภสัชกรรม  

- มีการปรับปรุงแนวทางการให้บริบาลทาง
เภสัชกรรมให้เป็นปัจจุบัน  

- มีกระบวนการดูแลผู ้ป่วยร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพ โดยการกำหนดเป้าหมายและแผนการ
รักษาร่วมกัน 

- ผ่านมาตรฐานระดับ 4 จำนวน 1 ใน 3 ข้อ 
ได้แก่ 

(1) มีการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของ
เภสัชกรในกรณีศึกษาที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหาทางด้านยา
เพื ่อพัฒนาแนวทางการป้องกันปัญหาที ่อาจจะ
เกิดข้ึนต่อไป 

- ผ่านมาตรฐานระดับ 5 เพิ่ม 2 ข้อดังนี้ 
(1) มีระบบส่งต่อข้อมูลผู ้ป่วยระหว่าง

หน่วยงานในโรงพยาบาล และ/ หรือ เครือข่าย 
(2) ม ี น ว ั ต ก ร รม ใน กา รสน ั บ ส นุ น

กระบวนการบริการในด้านส่งเสริมการใช้ยา และ
ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย (ดังตารางที ่5) 
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ตารางที่ 5  ระดับของมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในมิติด้านการบริการและบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 

ระดับ งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
   การดำเนินการ 
   ก่อนการพัฒนา 

   การดำเนินการ 
   หลังการพัฒนา 

0 1. ยังไม่ได้ดำเนินการเชิงระบบใด ๆ เพื่อการพัฒนาการบรบิาลทาง
เภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 

✓ ✓ 
1 1. มีการกำหนดเกณฑ์ในการบรบิาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก  

ในกลุ่มโรค กลุ่มยา ตามเกณฑ์ที่กำหนด (สอดคล้องตาม 
Service plan หลัก หรือปัญหาในพ้ืนท่ี)    

✓ ✓ 

2 1. มีการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ปว่ยนอก ในกลุ่มโรค กลุ่มยา  
ตามเกณฑ์ที่กำหนด 

✓ ✓ 
 2. มีการจัดทำ รวบรวมข้อมลูการใช้ยาและบันทึกข้อมลูผู้ป่วยที่ให้

การบริบาลทางเภสัชกรรมเพื่อติดตามปัญหา การแกไ้ข ป้องกัน
และการใหค้ำแนะนำการใช้ยาอยา่งต่อเนื่อง   

✓ ✓ 

 3. มีการจัดทำคู่มือ/แนวทางการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
ในกลุ่มโรค กลุ่มยา ตามเกณฑ์ที่กำหนด   

✓ ✓ 
3 1. มีการจัดทำ รวบรวมข้อมลูการใช้ยาและบันทึกข้อมลูผู้ป่วยที่ใช้

การบริบาลทางเภสัชกรรม เพื่อติดตามปัญหา การแก้ไข ป้องกัน
เพื่อติดตามการใช้ยาและการให้คำแนะนำการใช้ยา อย่างต่อเนื่อง 
ที่สามารถเข้าถึงไดโ้ดยสหสาขาวิชาชีพ 

✓ ✓ 

 2. มีการปรับปรุงคู่มือ/แนวทางการให้บริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วย
นอก ในกลุ่มโรค กลุม่ยาที่เป็นปัจจุบัน 

 ✓ 
 3. มีกระบวนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับสหสาขาวิชิาชีพ โดยการ

กำหนดเป้าหมายและแผนการรักษาร่วมกัน  
 ✓ 

4 1. มีการประเมินความรู้ ความร่วมมอืในการใช้ยาและความพึง
พอใจของผู้ป่วยท่ีให้การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกอย่าง
เป็นระบบ และนำผลการประเมินมาใช้เพื่อการพัฒนาระบบ
หรือกิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรม 

  

 2. มีการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของเภสัชกรในกรณีศึกษาที่
เกี่ยวเนื่องกับปัญหาทางด้านยาเพือ่พัฒนาแนวทางการป้องกัน
ปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นต่อไป ทุก 3 เดือน 

 ✓ 

 3. มีการใหบ้ริบาลทางเภสัชกรรมผู้ปว่ยนอกครอบคลุมกลุ่มโรค 
กลุ่มยา หรือ Service plan หรือปัญหาในพ้ืนท่ี ร้อยละ 80 

  

5 1. ผู้ปว่ยกลุม่โรคเรื้อรังได้รบัการบริบาลทางเภสชักรรมอยา่งต่อเนื่อง
ไม่น้อยกว่า 3 ครั้งหรือ จนกว่าผู้ปว่ยจะสามารถควบคมุค่า
เป้าหมายการรักษาให้อยู่ในเกณฑท์ี่กำหนดได้ (มหีลักฐานที่
ตรวจสอบได้ สรปุผลการดำเนินงานอย่างน้อยย้อนหลงั 6 เดือน)* 

✓ ✓ 
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ตารางที่ 5  ระดับของมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในมิติด้านการบริการและบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
(ต่อ) 

ระดับ งานบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
   การดำเนินการ 
   ก่อนการพัฒนา 

   การดำเนินการ 
   หลังการพัฒนา 

 2. มีระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานในโรงพยาบาล 
และ/หรือ เครือข่าย* 

 ✓ 
 2. ผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคเรื้อรังคลินิกเฉพาะโรค สามารถควบคุม

อาการของโรคได้บรรลุเป้าหมายทางคลินิกตามเกณฑ์มาตรฐาน 
(สอดคล้องตาม Service plan หลัก)* 

  

 3. ผู้ปว่ยนอกกลุ่มโรคเรื้อรังเปา้หมาย กลับเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจากความไม่ สามารถใช้ยาตามสั่งหรือไม่ปฏิบัติ
ตามคำแนะนำ ไมเ่กินร้อยละ 10 

  

 4. มีระบบการประเมิน หรือประกันคณุภาพของเภสชักรผู้ให้
ข้อมูลที่ใดบ้ริการที่เป็นระบบชัดเจน 

  
 5. มีนวตักรรมในการสนับสนุนกระบวนการบริการ ในด้านส่งเสริม

การใช้ยา และความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย 
 ✓ 

หมายเหตุ : ระดับที่ 5 ต้องผ่านทุกข้อท่ีมีเครื่องหมาย * และทำได้ 4 ข้อขึ้นไป 
 

สรุปและอภิปรายผล 
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อหลายขนานมีความซับซ้อนใน

การรักษา มีความเสี ่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์สูง และมีอัตราการรักษาสำเร็จที่ต่ำ การพัฒนา
รูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมที่เหมาะสมจึงเป็น
สิ่งจำเป็นเพื่อเพิ่มความปลอดภัยและประสิทธิภาพใน
การร ักษาสอดคล้องกับการศึกษาของ  กฤติมา 
โภชนสมบูรณ์8 ที่พบว่าการบริบาลทางเภสัชกรรม
แก่ผู ้ป่วยวัณโรคตามรูปแบบที ่กำหนด สามารถ
ค้นหา แก้ไขปัญหาที ่เกี ่ยวกับยา ผู ้ป่วยมีความรู้
ทางด้านโรควัณโรค ยาต้านวัณโรค อาการไม่พึงประสงค์
จากยา และวิธีการปฏิบัติตัวระหว่างการรักษาวัณโรค 
ส่งผลให้การรักษาวัณโรคมีความสำเร็จเป็นไปตาม
แนวทางการรักษาวัณโรคแห่งชาติ   

การบริบาลเภสัชกรรมเชิงร ุกเป็นการเพ่ิม
บทบาทของเภสัชกรในทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับ

แพทย์ในการทำระบบติดตามผู ้ป่วย ติดตามค่าทาง
ห้องปฏิบัติการก่อนเกิด Serious ADR กำหนดความถี่
ในการติดตามค่าทางห้องปฏิบัติการในรูปแบบตาราง 
Auto lab ร ่ ว ม ก ั บ พ ย า บ า ล  จ ั ด ท ำ  Group 
education เพ ื ่อพ ัฒนาศ ักยภาพให ้ เจ ้าหน ้าที่
สาธารณสุขทีมกำกับการใช้ยาที ่บ้านให้มีความรู้       
ในการติดตามและแนวทางดำเนินการเมื่อพบอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยา จัดทำช่องทางการติดต่อที่รวดเร็ว
โดยการใช้แอปพลิเคชัน Line ซึ ่งเป็นรูปแบบการ
บริบาลที่แตกต่างไปจากแบบเดิมที่เภสัชกรเป็นเพียง               
ผู้ตรวจสอบการจ่ายยาและให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 

ผลการศึกษาระยะแรกในกลุ ่มควบคุมพบ
ปัญหาอุบัติการณ์เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาวัณโรคสูตรดื้อยาสูงถึงร้อยละ 81.5 เสียชีวิต
จากการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง ร้อยละ 33.3 
การรักษาสำเร็จร้อยละ 55.6 เสียชีวิตร้อยละ 29.6  
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ไม่ร่วมมือในการรักษาร้อยละ 14.8 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นิโลบล นาคบำรุง และคณะ5 ที่พบ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยารักษาหายร้อยละ 51.0 ไม่ร่วมมือ
ในการรักษาร้อยละ 13.0 เสียชีวิตร้อยละ 13.0 

ผลการพ ัฒนาร ู ปแบบการบร ิ บาลทาง        
เภสัชกรรมผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาพบผลการรักษาสำเร็จ
ร ้อยละ 80 .0 เส ียช ีว ิตลดลงเหลือร้อยละ 10.0        
ไม่ร่วมมือในการรักษาลดลงเป็นร้อยละ 10.0 ข้อมูลที่
ได้ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p = 0.121) แต่มีแนวโน้ม
ไปในทางท ี ่ด ีข ึ ้นสอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ           
หทัยกาญจน์ ก๋ำนารายณ์7 ที่พบว่าการบริบาลทาง    
เภสัชกรรมเชิงรุกให้ผลลัพธ์ที ่ด ีกว่าการบริบาล   
เภสัชกรรมแบบปกติในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาในกลุ่มที ่ได้รับการบริบาลแบบปกติ
ร้อยละ 81.5 กลุ่มที ่ได้ร ับการพัฒนารูปแบบการ
บร ิบาลร ้อยละ 85 .0 ไม ่แตกต ่างก ันทางสถ ิติ                     
(p = 1.000) แต่หากพิจารณาผลลัพธ์หลังเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการพัฒนารูปแบบ
การบริบาลหายเป็นปกติร ้อยละ 100 และไม่พบ     
การเสียชีวิตจากการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ ส่วน
กลุ่มที่ได้รับการบริบาลแบบปกติพบว่าหายเป็นปกติ
ร้อยละ 90.9 ยังมีอาการอยู่ร้อยละ 4.5 และเสียชีวิต
ร ้อยละ 4.5 การพ ัฒนาร ูปแบบการบร ิบาลทาง       
เภสัชกรรม ส่งผลให้ผ่านเกณฑ์ตามแบบประเมิน
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในระดับที ่ส ูงขึ้น 
ผ ่านระดับที ่ 3 ทุกข้อ เพิ ่มเต ิมในข้อ 2. มีการ
ปร ับปร ุงค ู ่ม ือ/  แนวทาง การให ้บร ิบาลทาง        
เภสัชกรรมผู ้ป่วยนอก ในกลุ ่มโรค กลุ ่มยาที ่เป็น
ป ัจจ ุบ ันและข ้อ 3. ม ีกระบวนการด ูแลผ ู ้ป ่วย
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ โดยการกำหนดเป้าหมายและ
แผนการรักษาร่วมกัน ผ่านมาตรฐานความปลอดภัย
ด้านยาระดับที่  4 เ พ่ิมในข้อ 2. มีการประชุม  

 

แลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ของเภสัชกรในกรณีศึกษาที่
เกี ่ยวเนื ่องกับปัญหาทางด้านยาเพื่อพัฒนาแนวทาง          
การป้องกันปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นต่อไป ทุก 3 เดือน 
ผ่านมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาระดับที่ 5 เพิ่มใน
ข้อ 2. มีระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานใน
โรงพยาบาล และ/ หรือ เครือข่ายจากแอปพลิเคชัน 
Line และข ้อ 6. ม ีนว ัตกรรมในการสน ับสนุน
กระบวนการบริการ ในด้านส่งเสริมการ  ใช้ยา และ
ความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ พรพิมล รัศมีวงษ์จันทร์9 ที่พบว่าการ
มีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพและการประสาน
เช ื ่อมโยงอย ่างเป ็นระบบสามารถบรรล ุระดับ
มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาในระดับที่สูงขึ้น 

หล ังการพ ัฒนาร ูปแบบการบร ิบาลทาง     
เภสัชกรรมมีการตรวจพบอาการไม่พึงประสงค์         
โดยทีมกำกับการใช้ยาที ่บ ้านภายใต้การสังเกต
โดยตรงและส ่ งปร ึ กษา เภส ัชกรในช ่ อ งทาง          
แอปพล ิเคช ัน Line ทุกรายได ้ร ับการแก ้ ไขตาม  
แนวทาง มีการตรวจพบ QT prolong, Electrolyte 
imbalance และภาวะตับอักเสบจากการส่งตรวจค่า 
LFT (Liver Function Test) ทางห้องปฏ ิบ ัต ิการ 
ทุกรายได้รับการปรับยาก่อนเกิดอาการรุนแรง 

สร ุปการพ ัฒนาร ูปแบบการบร ิบาลทาง      
เภสัชกรรมให้แนวโน้มด ้านผลการร ักษาสำเร็จ
เพิ่มขึ้น การเสียชีวิตลดลง ความร่วมมือในการใช้ยา
เพิ ่มข ึ ้น แม้จะไม่พบความแตกต ่างกันอย ่างมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ การพัฒนาการบร ิบาลทาง        
เภสัชกรรมส่งผลให้ไม่พบการเสียชีวิตจากการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์และทำให้ผ่านเกณฑ์ตามแบบ
ประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาให้ผ่าน
มาตรฐานในระดับท่ีสูงขึ้นจากระดับ 2 เป็นระดับ 3 
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ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีการศึกษาเพิ ่มเติมในระยะยาวและมี
ขนาดตัวอย่างที ่ใหญ่ขึ ้น เพื ่อยืนยันผลลัพธ์ที่พบ 
โดยเฉพาะในเรื ่องของผลการรักษาและการเกิด 
ADR 

2. ควรมีการประเมินความคุ ้มค่าของการนำ
รูปแบบการบริบาลทางเภสัชกรรมที่พัฒนาขึ้นไปใช้
ในวงกว้าง 

3. การขยายผลร ูปแบบการบร ิบาลน ี ้ ไปยั ง
สถานพยาบาลอื่น ๆ ที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ควร
มีการพิจารณาถึงบริบทและทรัพยากรของแต่ละแห่ง 

4. ก า ร พ ั ฒ น า น ว ั ต ก ร ร ม เ พ ื ่ อ ส น ั บ ส นุ น
กระบวนการบริบาลทางเภสัชกรรม เช่น ระบบการ
ติดตามอาการผ่านแอปพลิเคชัน หรือเครื ่องมือให้
คำปรึกษาออนไลน์ อาจช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ดูแลผู้ป่วย 

 

5. การศึกษานี ้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก 
เวชระเบียนข้อมูลที่ได้อาจไม่สมบูรณ์หรือปัจจัยที่
เกี่ยวข้องไม่ได้ถูกบันทึกอย่างครบถ้วนหรือมีความ
คลาดเคลื่อนในการบันทึก 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู ้ว ิจ ัยขอขอบพระคุณทีมงานคลินิกวัณโรค 

โรงพยาบาลศรีสะเกษและทีมสหสาขาวิชาชีพที่
สนับสนุนการวิจัย และขอขอบพระคุณ ภญ.มัลลิกา               
สุพล หัวหน้ากลุ ่มงานคุ ้มครองผู ้บริโภคและเภสัช-
สาธารณสุข ทีมเภส ัชกรสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ ทีมพี ่เลี ้ยงงานวิจัยและพัฒนา                  
ภญ.ชุติธนา ภัทรทิวานนท์, ภก.อาคม สมบัติ และ                 
ภญ.สุขุมาล กาฬเนตร ที่ให ้ข ้อเสนอแนะที ่เป็น
ประโยชน์ ให้ความช่วยเหลือในการทำว ิจ ัยให้
สามารถดำเนินการสำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี  
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การพัฒนาระบบ อสม. Delivery Drugs ของยา Favipiravir, Molnupiravir และ  
ฟ้าทะลายโจร ในช่วงการระบาดของโควิด โดยโรงพยาบาลกุดชุม จังหวัดยโสธร 

Development of the Village Health Volunteer System for Drug Delivery of 
Favipiravir, Molnupiravir and Andrographis paniculata during the COVID - 19 

outbreak by Kut Chum Hospital, Yasothon Province  

พิชญาภา สีกา1, ชาญชัย  บุญเชิด2  
Pitchayapa Seeka1, Chanchai Booncherd2 

บทคัดย่อ 
  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการจ่ายยา Favipiravir, Molnupiravir และฟ้าทะลายโจร 
โดย อสม. Delivery Drugs ให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด - 19 ในชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างรวดเร็ว โดยไม่ต้อง
มารับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน เพ่ือเป็นการลดการแพร่ระบาดและการติดเชื้อจากการได้รับยารวดเร็ว และลด
การแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้ป่วยอื่น ๆ ที่มารับบริการ เนื่องจากระบบช่วยลดความแออัด รูปแบบการศึกษาเป็นแบบ 
R2R โดยการพัฒนาระบบคือ กระบวนการประสานงานของโรงพยาบาลชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิ และ อสม. 
เพ่ือวางระบบให้ อสม. นำส่งยาแก่ผู้ป่วยโควิด-19 ในพ้ืนที่ของตนด้วยจักรยานยนต์ภายในวันเดียวกันกับที่ตรวจ
พบเชื้อโควิด - 19 ระบบที่ได้จัดทำเป็นผังขั้นตอนการปฏิบัติงานที่เชื่อมประสานต่อกัน ตั้งแต่การรับรู้ข้อมูลการติดเชื้อ
และข้อมูลผู้ป่วย การบันทึกข้อมูล การสั่งยา การส่งยา ตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงผู้ป่วย เก็บข้อมูลโดยรวบรวมผล
การดำเนินงานจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลในระบบ HOSxP ประเมินผลของระบบโดยติดตามผลการ
ดำเนินงานของระบบการจ่ายยาที่พัฒนาขึ้นเป็นระยะเวลา 3 เดือน ระหว่างวันที่ 21 มีนาคม ถึง 20 มิถุนายน  
พ.ศ. 2565 ในผู ้ป่วยทุกคนที่มีผลเป็นบวกกับเชื ้อโควิด - 19 ในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล                 
ทั ้ง 13 แห่งที ่รับยาผ่านระบบนี้จากโรงพยาบาลกุดชุม วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ความคลาดเคลื่อนด้านยา ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีการจ่ายยาโดยระบบนี้ทั้งหมด 4 ,094 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง อายุเฉลี ่ย 48 ปี ผ ู ้ป ่วยอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 26.85 ได้รั บยา Favipiravir                   
ร้อยละ 54.09 พบความคลาดเคลื ่อนด้านยา 21 ครั ้ง คิดเป็นร้อยละ 0.51 ของผู ้ป่วยที่ได้รับยาผ่านระบบนี้         
ผู้ป่วยได้รับยาภายในวันที่ตรวจพบโควิด-19 จำนวน 4,079 คิดเป็นร้อยละ 99.63 ต้นทุนการนำส่งยา  

 
1 เภสัชกรกรชำนาญการพเิศษ กลุม่งานเภสัชกรรมและคุม้ครองผู้บรโิภค โรงพยาบาลกุดชุม จังหวดัยโสธร 
1 Pharmacist, Senior Professional Level. Division of Pharmacy and Consumer Health Protection, Kud-chum 
Hospital, Yasothon Province 
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2 Pharmacist, Professional Level. Division of Pharmacy and Consumer Health Protection, Thai-jaroen 
Hospital, Yasothon, E-mail : ccbc_46151009@hotmail.com 
 



172 

 
ต่อคนต่อครั้ง 28.17 บาท ระบบจัดส่งยามีการเชื่อมโยงการจัดการร่วมกันตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชน หน่วย
บริการปฐมภูมิและอาสาสมัครสาธารณสุขช่วยในการนำส่งยาดังกล่าว เป็นระบบมีประสิทธิภาพ รวดเร็ว และ
ต้นทุนต่ำ ซึ่งดีกว่าการส่งยาทางไปรษณีย์ 

คำสำคัญ : อาสาสมัครสาธารณสุข, การนำส่งยาโควิด - 19, Favipiravir, Molnupiravir, ฟ้าทะลายโจร   

Abstract 
 This study aimed to develop a drug delivery system for Favipiravir, Molnupiravir and 

Andrographis paniculata by village health volunteers (VHVs) to provide drugs to COVID - 19 

infected patients in the community so that patients can receive drugs quickly without having to 

go to the community hospital, in order to reduce the spread and infection from receiving 

medicine quickly and reduce the spread of infection to other patients who come to receive 

services because the system helps reduce crowding. The study model is R2R, with the 

development of the system being a coordination process between community hospitals, 

primary care units, and VHVs to set up a system for VHVs to deliver medicine to COVID patients 

in their area by motorcycle on the same day that they are diagnosed with COVID  - 19. The 

system is a flowchart of work procedures that are integrated, from receiving infection and 

patient information, recording information, ordering drugs, and sending drugs from the 

hospital to the patient. Data were collected by collecting performance results from the 

hospital database in the HOSxP system. The system performance was evaluated by monitoring 

the performance of the developed drug dispensing system for a period of 3 months between 

March 21 and June 20, 2022. In all patients who tested positive for COVID - 19 in the 13 sub -

district hospitals who received medication through this system from Kut Chum Hospital, the 

data were analyzed by frequency distribution, percentage, and medication errors. The study 

results found that a total of 4,094 patients who received medication through this system were 

mostly female with an average age of 48 years. Patients over 60 years of age, accounting for 

26.85 percent, received Favipiravir at 54.09 percent. There were 21 medication errors, accounting 

for 0.51 percent of patients who received medication through this system. Patients received 

medication on the day of COVID - 19 diagnosis, 4,079 (99.63%), with a drug delivery cost per 
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person per time of 28.17 baht. The COVID - 19 drug delivery system by linking management 

together from community hospitals, primary care units and public health volunteers to help 

deliver the said drugs is an efficient, fast and low-cost system, which is better than sending 

drugs by post.  

Keywords : Village Health Volunteer, Drug Delivery of COVID - 19, Favipiravir, Molnupiravir,  
Andrographis paniculata 
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บทนำ 
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อ

ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (โควิด - 19) ที่มี
การระบาดไปทั่วโลก (Pandemic Period)  โดยมี
คนทั่วโลกติดเชื้อสะสมกว่า 200 ล้านคน หายแล้วกว่า 
180 ล้านคน มีผู ้เสียชีวิตกว่า 4 ล้านคนทั่วโลก 
สำหรับสถานการณ์ในประเทศไทย มีผู ้ต ิดเชื้อ
ระลอกที่ 4 สะสมกว่า 19,000 คน หายแล้วกว่า 
500,000 คน มีผ ู ้ เส ียช ีว ิตในไทย 5,500 คน1 
เนื่องจากไวรัสชนิดนี้ที่ทำให้เกิดโรคติดต่อได้อย่าง
ง่ายดายและรวดเร็ว อาศัยการแพร่กระจายผ่านฝอย
ละอองเป็นหลัก ซึ ่งเกิดขึ ้นเมื ่อผู้ติดเชื้อไอ จาม 
หรือหายใจออก และผู้ไม่ติดเชื้อหายใจเอาเชื้อโรค
เข้าไปแล้วติดเชื ้อตามไปด้วย การป้องกันโรค       
ที่สำคัญคือ วิธีรักษาระยะทางสังคมและมีการปรับ
ระบบบริการให้สอดคล้องกับมาตรการการรักษา
ระยะทางสังคม (Social Distancing) สวมผ้าปิด
จมูก (Mask) เว้นระยะห่างอย่างน้อย 1 เมตร 
หลีกเลี ่ยงการเข้าไปอยู ่ในที ่แออัด ตลอดจนมี
มาตรการต่าง ๆ ด้านดูแลความสะอาด เช่น ล้างมือ
บ่อย ๆ ด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์ เป็นสิ่งสำคัญที่
ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อได้2   

ในสถานการณ์โควิด-19 สหวิชาชีพต่าง
ประสบปัญหาเหล่ านี ้  ยาที ่ ใช้ ในการร ั กษา    
โควิด-19 มีประสิทธิภาพมากเพียงพอกับการรักษา
หรือไม่ เนื่องจากเป็นยาใหม่ มีราคาแพง ต้องสั่ง
จ่ายโดยแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ ยาใหม่เหล่านี้มี
ความปลอดภัยเหมาะสมหรือไม่ ขณะเดียวกัน
ประชาชนมีความต้องการด้านบริการสุขภาพมากขึ้น 
ค่าใช้จ่ายด้านอื่น ๆ เช่น การขนส่ง การเดินทางมา
โรงพยาบาล ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมีค่าสูงขึน้
เรื ่อย ๆ3 ทำให้โรงพยาบาลเกิดความแออัดและ   

ทำให้เกิดการระบาดและการกระจายตัวของเชื้อ 
โควิด - 19 เพิ ่มมากขึ ้น ในการรับยาหากอยู ่ใน
สถานการณ ์ปกต ิ  ผ ู ้ป ่ วยจะต ้องมาร ับยาที่
โรงพยาบาล ต้องมารอตรวจร่างกาย เจาะเลือด    
รอตรวจ รอรับยา การแออัด ยิ่งเป็นการเพ่ิมโอกาส
การติดเชื้อ หรือหากเป็นคนไข้โรคเรื้อรังสูงอายุ 
ปฏ ิ เสธการร ับว ัคซ ีนโคว ิดจะย ิ ่ ง เพ ิ ่มโอกาส        
ของการมีอาการโควิดรุนแรง อาจทำให้เสียชีวิตได้4 

ผู้ว ิจ ัยสนใจศึกษาช่วงของการระบาดใน
ช่วงเวลานี้ เนื่องจากเป็นการศึกษาในช่วงที่ 5 ของ
การระบาดสายพันธุ์ Omicron ที่มีการระบาดง่าย 
อีกทั้งอำเภอกุดชุมมีงานบุญตามประเพณี โดยใน
เดือนมีนาคมมีงานบุญคูณลาน และงานฉลอง
ศาลหลักเมือง เดือนเมษายนมีงานสงกรานต์ เดือน
พฤษภาคมมีงานบุญบั้งไฟ โดยงานบุญบั้งไฟจะมี 
การกระจายจัดไปทุกตำบล (9 ตำบล) เนื่องจากงาน
เหล่านี้ทำให้เกิดการรวมตัวของคนเป็นจำนวนมาก 
ลูกหลานที่ไปทำงานต่างจังหวัดกลับบ้านเกิด ทำให้
เกิดการกระจายของโควิด-19 ยากต่อการควบคุม   

ในประเทศไทยสำหรับบทบาทเภสัชกรรม   
ปฐมภูมินั ้นเป็นสิ ่งที ่ท้าทายและพัฒนาบทบาท
หน้าที ่ของเภสัชกร เภสัชกรมีความสำคัญอย่างไร  
หากต้องมีการนำส่งยาโดยประสานกับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในการจัดส่งยา 
ลดการแออัดของการมารอรับยาที่โรงพยาบาล ที่
จะทำให้เกิดการแพร่กระจายของโควิด - 19 ได้ง่าย 
และรวดเร็วยิ่งขึ้น เป็นโจทย์ที่ยาก ในการทำงาน
ประสานส่งต่อยาไปสู่คนไข้โควิด - 19 ที่อยู่ห่างไกล
ออกไป โดยต้องได้ข้อมูลที่จำเป็นต่าง ๆ เช่น อายุ 
โรคประจำตัว การได้รับวัคซีนโควิด - 19 น้ำหนัก 
การพัฒนาระบบการนำส่งยาจะเป็นปัจจัยที่ช่วย  
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สนับสน ุนให้สามารถข ับเคล ื ่อนไปได ้  แม ้ใน
วิกฤตการณ์ระบาดของโควิด - 19 

วัตถุประสงคข์องการวิจัย  
เพื ่อพัฒนารูปแบบการนำส่งยา Favipiravir, 

Molnupiravir และฟ้าทะลายโจร ในช่วงการ
ระบาดของโควิด - 19 โดย อสม. Delivery Drugs  

วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบของการศึกษาครั ้งนี ้เป็นการวิจัย

แบบ R2R (Routine to Research) โดยการ
รวบรวมพัฒนาและติดตามระบบการสั่งยา การส่งยา 
และการบันทึกข้อมูล ที ่เร ียกว่า “ระบบ อสม. 
Delivery Drugs”  เพื ่อพัฒนาศักยภาพของ
ชุมชน งานเภสัชกรรมของโรงพยาบาลชุมชน 
(รพช.) และ รพ.สต. ทั้ง 13 แห่งของอำเภอกุดชุม
ในการจัดการปัญหาการนำส่งยา เพื ่อลดความ
แออ ัด  และจ ัดการนำส ่ งยา  Fav ip i rav i r , 
Molnupiravir และฟ้าทะลายโจร ในช่วงการ
ระบาดของโควิด - 19 เป็นระยะเวลา 3 เดือน 
ระหว่างวันที่ 21 มีนาคมถึง 20 มิถุนายน พ.ศ. 2565 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

      เก ็บต ัวอย ่างแบบ Purposive Sampling           
เก็บข้อมูลในเวชระเบียนทางอิเล็กทรอนิกส์ของ
โรงพยาบาล (HosXP) การศึกษาครั้งนี้มีประชากร
คือ คนไข้ที่ติดเชื้อโควิด - 19 โดยมีผลการติดเชื้อ
จากชุดตรวจ ATK และ rt - PCR ได้รับการซัก
ประวัติจากอาสาสมัครที ่ผ ่านการอบรมการให้
ความรู้และข้อมูลโควิด - 19 ของพ้ืนที่อำเภอกุดชุม 
ได้แก่ คนไข้อายุ 18 ปีขึ้นไป  มีอาการเล็กน้อยและ
ไม่มีอาการ แบ่งตามระดับความรุนแรง เป็นสีเขียว 
สีเหลือง และสีแดง แล้วแบ่งชนิดของการรับยา 

 
ชนิดต่าง ๆ ตามความรุนแรงของโรคและการสั่ง 
ใช้ยาของแพทย์ ซ่ึงรับการตรวจรักษาตั ้งแต่วันที่             
21 มีนาคม ถึง 20 มิถุนายน พ.ศ. 2565 โดยมีคนไข้
ที ่มีผลตรวจ ATK และ rt - PCR มีคนไข้ร ับยา 
Favipiravir,  Molnupiravir และฟ้าทะลายโจร 
และยาตามอาการ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบฟอร์มคัดกรองผู้ป่วยโควิด - 19 โรงพยาบาล   

กุดชุม จังหวัดยโสธร ติดตามโดยการสร้างระบบ
ตั ้งแต่การตรวจคัดกรอง การรายงาน การสั ่งยา    
การส่งยา วัดผลของระบบ มีการบันทึกข้อมูล  
ผ่านฐานข้อมูลของโรงพยาบาล และระบบการ
ติดตามด้วย Application LINE เมื่อมีการใช้ระบบ  

3. วิธีการเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลการนำส่งยาโควิด - 19 ทั้ง  

3 ชนิด และติดตามความคลาดเคลื ่อนของการ
นำส่งยา รวบรวมข้อมูลต้นทุนความคุ ้มค่าและ
ความประหยัดของการนำส่งยา การได้รับยาของ
ผู้สูงอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไป การได้รับยาในวันที่
ตรวจพบโควิด - 19 โดยผ่านการรายงานประจำวัน
ของ Application LINE การนำส่งยาและการคืน
ยาของ รพ.สต. ผ่านรถนำส่งยาโรงพยาบาลกุดชุม 

4. การวิเคราะห์ข้อมูล 
การศึกษาข้อมูลเช ิงปร ิมาณ ใช ้สถ ิต ิ เชิง

พรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ จำนวน
ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด บรรยายข้อมูลทั ่วไปของ
ผู้ป่วย (เพศ อายุ สิทธิ์ของผู้ป่วย) สถิติที ่ใช้ ได้แก่           
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลของการ
นำส่งยาประกอบด้วย จำนวนคนไข้ ระยะเวลา               
ของการได้ร ับยา ต้นทุน ค่าใช้จ่ายในการนำส่ง                
การประหยัด และความคลาดเคลื่อนทางยา 
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5. ขั้นตอนการวิจัย 

ขั ้นเตรียมการ ได้แก่ ประชุมวางแผนหา
แนวทางร่วมกันระหว ่างสหว ิชาชีพเจ ้าหน ้าที่
โรงพยาบาลกุดชุม และ รพ.สต. ทั้ง 13 แห่ง นัดหมาย
เวลาการส่งข้อมูล และการรับยา และชี้แจงการ
ก ำก ั บ ก า ร ใช ้ ย า โ ดย เฉพาะ  F a v i p i r a v i r               
(200 mg.) เนื่องจากเป็นยาเก่า (Repurposing 
Drugs) ที่นำมาใช้กับโควิด - 19 มีวิธีการกินยาแบบ
พิเศษ คือ ในผู้ป่วยน้ำหนักน้อยกว่า 60 กิโลกรัม 
รับประทาน 2 ครั ้งแรก ห่างกันทุก 12 ชั ่วโมง 
จำนวน 9 เม็ด ในวันแรก หลังจากนั้น รับประทาน
ครั้งละ 5 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ห่างกันทุก 12 ชั่วโมง 
ต ิดต ่อก ันอ ีก 4 ว ัน ส ่ วนน ้ ำหน ั กมากกว่ า                       
60 กิโลกร ัม ร ับประทาน 12 เม็ด ห่างกันทุก                     
12 ชั่วโมงในวันแรก หลังจากนั้น รับประทาน ครั้งละ 
6 เม็ด ทุก 12 ชั่วโมง ติดต่อกันอีก 4 วัน สำหรับ 
Molnupiravir (200 mg.) รับประทานครั ้งละ                 
4 เม็ด วันละ 2 ครั้ง ห่างกันทุก 12 ชั่วโมง รับประทาน
ต่อเนื่องกัน 5 วัน และกรณีอาการไม่รุนแรง ไม่มีโรค
ประจำต ัว อาย ุมากกว ่ า  18 ป ี  ไม่ต ั ้ งครรภ์                       
ฟ ้ า ท ะ ล า ย โ จ ร  (500  mg . )  ร ั บประทาน                    
ครั้งละ 3 แคปซูล วันละ 3 ครั้ง ต่อเนื่องกัน 5 วัน1 

กรณีหากใช้ยาไปแล้ว 2 วันไม่ดีขึ้น เช่น มีไข้ ไอ 
หอบรุนแรงมาก 

 

หอบรุนแรงมากกว่าเดิมให้รีบติดต่อรถกู้ชีพฉุกเฉิน
ประจำตำบล เพื ่อนำส่งมารักษาที ่โรงพยาบาล
ชุมชนต่อไป โดยห้องยาจะมีเอกสารกำกับเพ่ือ
ชี้แจงติดไปกับถุงส่งไปพร้อมกับยาด้วย 

ขั ้นตอนดำเนินการ ผู ้ป่วยที ่มีอาการเข้า
ตรวจโควิด - 19 หากพบว่าติดเชื้อ สหวิชาชีพใน        
รพ.สต.  รวบรวมข ้อม ูล ด ้าน อาย ุ  น ้ำหนัก           
โรคประจำตัว และการแพ้ยา แล้วส่งข้อมูลให้
โรงพยาบาลกุดชุมทุกว ัน ก่อนเวลา 14.00 น.             
ศูนย์รับข้อมูลแจ้งแพทย์เพื่อทำการวินิจฉัยและสั่ง
จ่ายยา ห้องยารับข้อมูลมาจัดและตรวจสอบยาโดย
เภสัชกร เมื่อเสร็จแล้วแจ้งงานยานพาหนะมารับยา
เพื ่อส ่งให้ รพ.สต. ก่อนเวลา 17.00 น. ยาถึง            
รพ.สต. ก่อนเวลา 18.00 น. รพ.สต. เรียก อสม. 
จ ัดส่งยาประจำวัน ส่งถึงผู ้ป่วยในวันที ่ตรวจพบ       
หากพบอาการผิดปกติ อสม. แจ้ง รพ.สต. และ รพ.สต. 
ส่งข้อมูลให้โรงพยาบาลเพื ่อติดตามปัญหาผ่าน
ระบบ LINE ต่อไป นอกจากนี้ โรงพยาบาลกุดชุม 
มีบริการโทรศัพท์ ติดตามปัญหาจากโควิด - 19      
ทุกด้านตั้งแต่เวลา 16.00 น. จนถึงเวลา 20.00 น. 
โดยสหวิชาชีพรวมทั ้งเร ื ่องยา การใช้ยา  และ
ผลข้างเคียงจากยา ตามแผนภูมิภาพดังนี้ 
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ภาพที่ 1 แสดงแผนภูมิโครงสร้างการนำส่งยาโควิด - 19 โรงพยาบาลกุดชุม 

6. การเก็บรวบข้อมูลและจริยธรรมการวิจัย 
การ เก ็บรวบรวมข ้อม ูล  ได ้ แก ่  ข ้ อมูล

ความคลาดเคลื่อนจากยา ต้นทุนของยาและวัสดุ 
และระยะเวลาการได้รับยา อายุ สิทธิการรักษา
ของผ ู ้ป ่วย การขอปรับเปลี ่ยนยา และความ
ครบถ้วนของการนำส่งยา จากนั้นนำไปวิเคราะห์
ข้อมูล 

การศึกษาคร ั ้งน ี ้ ได ้ผ ่านการร ับรอง  โดย
คณะกรรมการจร ิยธรรมการวิจ ัยของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดยโสธร โดยยึดเกณฑ์ตาม    
คำประกาศเฮลซิงกิ (Declaration of Helsinki)    
วันที ่ 2 สิงหาคม 2565 ลำดับที ่ 6570/ 2565  
เลขที่ HE 6570  

ผลการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่มีผล

การติดเชื้อโควิด - 19 โดยเป็นผู้ป่วยนอก จำนวน
ทั้งสิ้น 4,094 คน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ
เฉลี่ย 49 ปี ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการ
รักษา ผู้ป่วยโควิด - 19 ที่ไม่มีโรคประจำตัวรับยา 
ฟ ้าทะลายโจร เป ็นข ้อม ูลพ ื ้นฐานส ่วนใหญ่           
เมื ่อเปรียบเทียบข้อมูลพื ้นฐานของผู ้ป่วยปัจจัย      
ที่มีความสัมพันธ์ต่อการรับยา ได้แก่ อายุ มีผลต่อ
การรับยาแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ         
(p = 0.001) เพศ และสิทธิการรักษาของผู้ป่วยต่อ
การรับยาไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโควิด-19 โดยการนำส่งยา อสม. Delivery Drugs  

ลักษณะของประชากร                                                                     
Favipiravir   Molnupiravir  ฟ้าทะลายโจร  ยาตามอาการ  p-value 
   n (%)      n (%)      n (%)      n (%)    

เพศ (n = 4,094)                                                                                                                     0.346a 

ชาย                                                                                                                           851 (20.68) 4 (0.09) 718 (17.44) 15 (0.37)  

หญิง                                                                                                               1,375 (33.41) 10 (0.24) 1,104 (26.83) 33 (0.80)  

อายุ (ปี), Mean 49 (±16.08)                                                             56.11 (15.32) 79.57 (10.52) 38.49 (12.31) 37.53 (15.58) 0.001a 

สิทธิการรักษา  (n = 2,391)                                                                                                        0.778a 

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า                                                                                                   987 (40.95) 2 (0.08) 1,063 (44.11) 16 (0.66)  

บัตรทอง 30 บาท                                                                                                           1 (0.04) - 3 (0.12) -   
ผู้พิการ                                                                                                              2 (0.08) - 1 (0.04) -   
ผู้สูงอายุ                                                                         8 (0.33) 5 (0.21) - -  

ข้าราชการ                                                                                                                            86 (3.6) - 21 (0.87) -   
ประกันสังคม                                                                                                                              40 (1.66) - 101 (4.19) 2 (0.08)   
อสม.                                                                                                                                  19 (0.79) - 16 (0.66) 1 (0.04)   
ผู้นำชุมชน                               1 (0.04) - - -   
อปท.                                      14 (0.58) - 16 (0.66) -   

หมายเหตุ : aKruskal willis test, bChi-square test 

พบว่าผู ้ป ่วยในการศึกษาร้อยละ 26.94      
มีอายุมากกว่า 60 ปี และผู้ป่วยได้รับยาทันเวลาตาม
กำหนดร้อยละ 99.65 การจัดส่งยาทาง อสม. 
Delivery Drugs มีต้นทุนการนำส่งยาต่อคนต่อ
ครั้ง 28.17 บาท โดยเป็นต้นทุนบรรจุภัณฑ์ซองซิบ
เบอร์ใหญ่รวม 22,950 บาท ต้นทุนค่าบริการส่งยา
ไป รพ.สต. โดยรถของโรงพยาบาล 1,000 บาทต่อ
เที ่ยว โดยส่ง 2 เส้นทาง วันละ 1 รอบ ก่อนเวลา 
18.00 น. นาน 3 เดือน คิดเป็นต้นทุน 90,000 บาท 
ค่ากระดาษ คิดเป็น 1,000 บาท/ 2,000 คน/ 3 เดือน 
สติกเกอร์แจ้งเตือนการกินยาและคำแนะนำการกักตัว 
2,000 บาท รวมต้นทุนการนำส่งยา 3 เดือนทั้งสิ้น 

115,950 บาท และนำส่งยาผู้ป่วย 3 เดือนคิดเป็น 
4,094 คน ท ั ้ งน ี ้  ไม ่รวมค ่าแรงเภส ัชกรและ
เจ้าหน้าที่เนื่องจากเป็นงานประจำวันช่วงบ่ายของ
ทุกวัน พนักงานขับรถของโรงพยาบาลนำส่งยา   
ไปยัง รพ.สต. และมี อสม. นำส่งจนถึงผ ู ้ป ่วย           
โควิด-19 ในวันเดียวกัน ช่วยรัฐประหยัดค่าใช้จ่าย              
(ยาฟ้าทะลายโจรทดแทน Favipiravir ในคนไข้
กลุ่มเสี่ยงต่ำ) 2,359,442 บาท ช่วยผู้ป่วยประหยัด
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางและลดความแออัดการ 
ติดเชื้อจากโรงพยาบาล 818,800 บาท ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบผลการดำเนินงานระหว่างการนำส่งยาคนไข้โรคเรื้อรังและการนำส่งผู้ป่วยโควิด-19              
ด้วย ระบบ อสม. Delivery Drugs (n = 4,094) 

เกณฑ์ตัวช้ีวัด (3 เดือน) การนำส่งยาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง* การนำส่งยาผู้ป่วยโควิด 

จำนวนผู้ป่วย (คน) 2,000 4,094 
ผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ) 53.18 26.94 
ผู้ป่วยได้รับยาทันเวลาตามกำหนด (ร้อยละ) 94.83 99.65 
ระยะเวลาการนำส่งยา 3 – 7 วัน (ก่อนวันนัด) วันที่ตรวจ 
ต้นทุนการนำส่งยาต่อคนต่อครั้ง (บาท) 20.82 28.17 
รวมต้นทุนการนำส่งยา (บาท)  41,650 115,950 
ความคลาดเคลื่อนด้านยา (ร้อยละ) N/A 21 ครั้ง (0.35) 
การม ีอสม. นำส่งถึงบ้านผู้ป่วย มี มี 
ช่วยรัฐประหยัดค่าใช้จ่าย (ยาฟ้าทะลายโจรทดแทน 
Favipiravir ในคนไข้กลุ่มเสี่ยงต่ำ) (บาท)  

N/A 1,605,908 

ช่วยผู้ป่วยประหยัดค่าใช้จ่ายการเดินทางและ 
ลดแออัด การติดเชื้อจากโรงพยาบาล (บาท)  

N/A 557,299 

หมายเหตุ : ชาญชัย บุญเชิด และ โสธรา อนุกูลประชา ความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อการนำส่งยาระหว่างการ  
               ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในอำเภอกุดชุม จังหวัด 
               ยโสธร. วารสารเภสัชกรรมไทย ปีท่ี 14 เล่มที่ 4 ต.ค. – ธ.ค. 2565 

อภิปรายผลการวิจัย 
การพัฒนาระบบจัดส่งยาโควิด  - 19 โดย อสม. 

Delivery Drugs สำหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด - 19 
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ โควิด - 19 พบว่า
ระบบมีประสิทธิภาพและรวดเร็ว ภายในวันที่ตรวจพบ
การติดเชื้อ ซึ่งเป็นข้อดีกว่าการส่งยาทางไปรษณีย์     
ที่ไม่สามารถส่งยาแบบนี้ได ้ 

ในด้านระยะเวลาการจัดส่งยาพบว่า ผู ้ป่วย
ได้รับยาทันเวลาตามกำหนดในวันที่ตรวจพบร้อยละ 
99.65 ซึ่งไม่ด้อยไปกว่าระบบการส่งยาทางไปรษณีย์
ของกล ุ ่ มงานเภส ัชกรรม โรงพยาบาลศ ิ ร ิ ร าช              
สำหรับผู้ป่วยที่เภสัชกรประเมินแล้วว่าสามารถใช้ยา          
ได้อย่างถูกต้องปลอดภัย และเป็นผู้ป่วยที่สามารถ         

ควบคุมอาการได้คงที่แล้ว ซึ่งผู้ป่วยได้รับยาภายใน 
1 – 3 วัน สำหรับพื้นที่ใน กทม. และปริมณฑล 
และ 3 – 4 วัน ในต่างจังหวัด5 การพัฒนาระบบ
จัดส่งยาทางไปรษณีย์สำหรับผู้ป่วยโรคความดัน
โลห ิ ตส ู งในสถานการณ ์การแพร ่ ระบาดของ            
COVID - 19 ของโรงพยาบาลท่าว ังผา จังหวัด
เชียงรายพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาภายใน 2 วัน 
(ร ้อยละ 77.4) รองลงมา  คือ 3 ว ัน (18.9)6         
การพัฒนาระบบนำส่งยาระบาด ของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 โดยอาสาสมัครส า ธ า รณสุ ข
ประจำหมู่บ้ านในอำเภอกุดชุม  จังหวัดยโสธร 
และจากการศึกษาของ ชาญชัย บุญเชิด และคณะ 
เรื่องความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
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ต่อการนำส่งยาระหว่างการระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งนำส่งยาก่อนวันนัด 3 – 7 วัน 
ร้อยละ 94.837 ทั้งนี้ การนำส่งที่เร็วได้ในการศึกษานี้
เกิดจากกลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 
โรงพยาบาลกุดชุมนำส่งยาโดยรถโรงพยาบาลไปยัง 
รพ.สต. ในวันที่ตรวจพบเชื้อ การศึกษาในอดีตยังไม่มี
การนำส่งยาโดย อสม. จึงไม่สามารถเปรียบเทียบผลการศึกษา
ก ับการว ิจ ัยอ ื ่นได ้โดยตรง และควรม ีการศ ึกษา         
ด้านความพึงพอใจการให้บริการในโอกาสต่อไป 

เม ื ่อพิจารณาต้นทุนการจ ัดส ่งยาทาง
ไปรษณีย์ในมุมมองของผู้จ่ายเงินหรือสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) พบว่า 
สปสช. สนับสนุนค่าใช้จ่ายให้ผู้ป่วยรับยาผ่านร้านยา
คุณภาพในอัตรา 70 บาทต่อครั ้ง และสนับสนุน
ค่าใช้จ่ายในการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ในอัตรา 50 
บาทต่อครั้ง8 แต่การจัดส่งยาโควิด - 19 โดย อสม. 
Delivery Drugs มีต้นทุนที่ต่ำกว่า โดยมีค่าใช้จ่าย
ในการนำส่งยาต่อคนต่อครั ้งเพียง 28.17 บาท 
การศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของการรับยาทาง
ไปรษณีย์เปรียบเทียบกับการรับยาที่แผนกผู้ป่วย
นอกของผู ้ป่วยจิตเภท ณ โรงพยาบาลสวนปรุง 
จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าการรับยาทางไปรษณีย์มี
ต ้นทุนรวมต่ำกว่าการรับยาที ่แผนกผู ้ป ่วยนอก 
(12,765 บาท และ 24,028 บาทตามลำดับ)9            

มีการศึกษาพบว่าต้นทุนการส่งยาทางไปรษณีย์
ประมาณ 43 บาทต่อกล่อง โดยเป็นต้นทุนค่า  
บรรจุภัณฑ์ 9 บาท ต้นทุนค่าบริการไปรษณีย์ 16 
บาท และต้นทุนค่าแรง 18 บาท ุ6 

 

 

 

 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
1. การพัฒนาการนำส่งโควิด - 19 โดย อสม. 

Delivery Drugs สามารถนำส่งยาภายในวันที่ตรวจพบ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดความแออัด มีส่วนช่วยใน
การลดการระบาดในกลุ่มคนไข้โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(Non-Communicable Disease: NCDs) ที่ต้อง 
มารอรับบริการรับยาที ่โรงพยาบาล โดยน่าจะ
สามารถนำส่งยาในผู ้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ หรือ          
วัณโรคระยะไม่แพร่กระจาย ไม่เป็นเชื้อดื้อยาได้  
ในอนาคต 

2. จุดเด่นของการวิจัยนี ้ คือเป็นการศึกษา   
แรก ๆ ที่พัฒนาระบบส่งยาโควิดสู่ผู้ป่วย โควิด 
- 19 โดยทีมสหวิชาชีพ ในสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโควิด - 19 ในบริบทของโรงพยาบาล
ชุมชน และ รพ.สต. ซึ่งต่างจากการวิจัยที่ผ่านมาใน
ประเทศไทย ซึ่งมักศึกษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่
ที่เน้นการปรับระบบบริการเพื่อลดความแออัดของ
ผู้ป่วย และการศึกษาครั้งนี้มีข้อเด่นโดยศึกษาด้าน
ประสิทธิผลของยาและคนไข้ที่ติดเชื้อในพื้นที่ ควรมี
การศึกษาระบบการนำส่งยาโดย อสม. ในผู้ป่วยที่มี
การติดเชื้อและประสบปัญหาในการจัดส่งยา เช่น 
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น 

3. พัฒนาระบบการนำส่งยาต่อยอดในคนไข้โรค
ไม่ติดต่อเรื ้อรัง โรคติดต่อ ผู ้ป่วยที ่ไม่สามารถ
เดินทางมารับยาได้ เช่น วัณโรค จิตเวช และควรมี
การศึกษาด้านความพึงพอใจการให้บริการใน
โอกาสต่อไป 

4. ในอนาคตควรมีปรับระบบเพื่ออำนวยความ
สะดวก และบ ูรณาการเข ้าก ับระบบ Tele -
Medicine หรือ Tele - Pharmacy จากผู้ป่วยที่ 
รพ.สต. รับการตรวจและจ่ายยาโรงพยาบาลชุมชน 
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หรือโรงพยาบาลจังหวัด แล้วมีการนำส่งยาสู่ผู ้ป่วย
ในท้องถิ ่นทุรกันดารห่างไกลโดยมีการขนส่งที่
รวดเร็ว และทันความต้องการการใช้ยาของผู้ป่วย 

5. การนำส่งยาโดย อสม. Delivery Drugs            
ทำให้ผู ้ป่วยเข้าถึงยาที่จำเป็นต่อการรักษาได้ทุก
เพศ (p = 0.346) และสิทธิของการรักษาต่อการรับ
ยา (p = 0.778) นอกจากนี้ การรับยาดังกล่าวรับได้
ในวันที่ตรวจพบเชื้อโควิด-19 ถือเป็นนวัตกรรม
และมิติใหม่ของการนำส่งยาเพื่อควบคุมและรักษา
โควิด - 19 ทั้งด้านค่าใช้จ่ายต่ำ ระบบขนส่งไปรษณีย์
ทั ้งภาครัฐและเอกชนยังไม่สามารถทำได้ โดย 
น่าจะนำมาปรับใช้กับการนำส่งยาผู ้ป่วยที ่ต ้อง
ได้รับการรักษาที่ต้องได้รับยาอย่างเร่งด่วนในวันที่
ตรวจพบเชื้อ เช่น ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ ที่ต้องรับยา 
Oseltamivir ที ่ไม่มีในร้านขายยาหรือ รพ.สต.  
เป็นต้น 

ข้อจำกัดของการวิจัย 
1. การวิจัยนี้ทำการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชน

ขนาดเล็ก จำนวนผู ้ป่วยที ่เข้าร่วมงานวิจัยจึงมี
จำนวนน้อย อีกทั้งระยะเวลาในการวิจัยทำในระยะสั้น 
การนำผลการวิจัยไปขยายผลจึงควรทำด้วยความ
ระมัดระวัง หากมีการดำเนินการในระยะยาว ควร
พิจารณาในประเด็นการคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าร่วม
โครงการ ทรัพยากรบุคคลในการดำเนินการ และ
งบประมาณสนับสนุน การวิจัยครั ้งต่อไปควรมีการ
ประเมินความต้องการของหน่วยงานในโรงพยาบาล
ด้านการจัดส่งยา ความต้องการของ รพ.สต. และ  

 
อสม. ต่อการนำส่งยา และศึกษาด้านความถูกต้อง
ของการใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับยาด้วยวิธีการนี้  

2. เนื ่องจากเป็นการศึกษาเชิงสำรวจแบบ
ย้อนหลัง ทำให้ไม่สามารถออกแบบการศึกษาให้
ควบคุมตัวแปรรบกวนอื่น ๆ ได้ เช่น ข้อจำกัดในการ
เลือกใช้ยา ความรุนแรงของการติดเชื ้อ ความ
พอเพียงของยา เป็นต้น 

กิตติกรรมประกาศ 
การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ ได ้ร ับการสนับสนุนจาก

ผู ้บริหารโรงพยาบาลกุดชุม รพ.สต. และ อบต. 
เจ้าหน้าที ่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ ้าหน้าที ่หน ้างาน รวมทั ้งผ ู ้อยู่
เ บ ื ้ อ ง ห ล ั ง  เ จ ้ า ห น ้ า ที่ ง า น ย า น พ า ห น ะ                     
เงินงบประมาณ อุปกรณ์สนับสนุน และที่สำคัญ
อย่างยิ่ง คือ อสม. ผู้ที่เสียสละทั้งแรงกาย แรงใจ  
ไม่หวาดกลัวโควิด-19 (มีอุปกรณ์ป้องกัน การเว้น
ระยะห่าง) ความร่วมมือร่วมใจของทุกภาคส่วน 
ครอบครัว ชุมชน รพ.สต. อสม. โรงพยาบาลชุมชน 
และสหวิชาชีพ ทำให้ระบบการนำส่งยาโควิด-19 
ผู้ป่วยได้รับยาภายในวันที่ตรวจพบร้อยละ 99.65 
ถือเป็นปัจจัยแห่งความสำเร็จที่มีค่าอย่างยิ่ง ในการ
ร่วมกันรักษาป้องกัน และควบคุมโควิด - 19 
เนื ่องจากการส่งยาต้องส่งยาในเวลา 18.00 น.            
อีกทั้งค่าน้ำมันที่ อสม. ก็ไม่นำมาคิด สมควรแก่
การยกย ่องเช ิดช ู เก ียรต ิ ในการเป ็นจ ิตอาสา       
การนำส่งยาโควิด - 19 ในครั้งนี้ 
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การศึกษาความพร้อมในการปฏิบัติตามวิธปีฏิบัตทิางเภสัชกรรมชุมชน 
ของผู้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จ 

ที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) ในเขตสุขภาพที่ 11 
A study of the readiness to practice Good Pharmacy Practice (GPP)  

of modern drugstores for packaged non - dangerous or non - specific controlled 
drugs (Class 2 Drugstores) entrepreneurs in the 11th Health Region 

พรศักดิ์ มธุรส1  
Pornsak Mathuros1 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทาง        

เภสัชกรรมชุมชนและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนของผู้ประกอบการ
ร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) ในเขตสุขภาพที่ 11 
จำนวน 115 คน ในช่วงวันที่ 16 มกราคม 2567 ถึง 30 เมษายน 2567 รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ผลการศึกษาพบว่า เป็นเพศชาย ร้อยละ 73.04 อายุมากกว่า 60 ปี 
ร้อยละ 57.39 ระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 61.74 รายได้ต่อเดือนอยู่ในช่วง 20 ,001 – 30,000 
บาท ช่วงระยะเวลาเปิดร้าน 41 – 50 ปี ร้อยละ 46.09 ทำเลที่ตั้งร้านอยู่ในเขตเทศบาลเมือง ร้อยละ 86.96  
ความพร้อมในการปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนในภาพรวมอยู่ในเกณฑ์ระดับสูง (𝒙̅ = 4.15, S.D.= 0.52) หมวด
ที่มีคะแนนเฉลี่ยความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีการปฏิบัติมากสุดคือ หมวดสถานที่ (𝒙̅ = 4.53, S.D.= 
0.52) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 
(p < 0.003), ระดับการศึกษา (p = 0.02), รายได้ต่อเดือน (p = 0.03) และระยะเวลาที่เปิดร้าน (p < 0.01) 
นอกจากนี้ ผู ้ประกอบการร้านขายยามีแนวโน้มที่จะดำเนินกิจการต่อไปในรูปแบบเดิม (ขย.2) ร้อยละ 80.00 
รองลงมาคือ ปิดกิจการหรือยกเลิกกิจการ ร้อยละ 9.56 จึงมีข้อเสนอแนะว่าควรมีการส่งเสริม ให้คำแนะนำ ตรวจเยี่ยม
ผู้ประกอบการในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนอย่างต่อเนื่อง  เพื่อสร้างความเข้าใจไปใน
ทิศทางเดียวกัน โดยเฉพาะร้านที่ผู้ประกอบการสูงอายุและผู้ประกอบการที่ไม่ได้จบการศึกษาปริญญาตรี
เภสัชศาสตรบัณฑิต และควรศึกษาตัวแปรอื่น ๆ เพิ่มเติม เช่น การรับรู้ เจตคติ ที่มีผลต่อความพร้อมในการ
ปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนของผู้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่
ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

 

 
1 เภสัชกรชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุขจังหวดัพังงา 
1 Pharmacist, Senior Professional Level. Division of Consumer Protection and Public Health Pharmacy, 
Phangnga Provincial Public Health Office. E-mail : sakfda@outlook.co.th 
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Abstract 
          This descriptive research studied the readiness to practice Good Pharmacy Practice 
(GPP) and related factors of 115 modern drugstore entrepreneurs permitted for packaged non-
dangerous or non-specific controlled drugs (Class 2 Drugstores) in the 11th Health Region from 
16 January 2024 to 30 April 2024. The data was collected through questionnaires and analyzed 
with packaged software. The result of the study found that 73.04% were male, 57.39% were over 
60 years old, 61.74% were educated less than bachelor's degree, with monthly income ranging 
between 20,001 – 30,000 baht, 46.09% operated for 41 – 50 years, and 86.96% located in 
municipal area. Overall readiness to practice Good Pharmacy Practice (GPP) among entrepreneurs 
was at a high level (𝒙̅ = 4.15, S.D.= 0.52). The category with the highest average score for readiness 
to practice GPP is the category of location (𝒙̅ = 4.53, S.D.= 0.52). Factors related to practice GPP 
include age (p < 0.01), education level (p = 0.02), monthly income (p = 0.03), the duration of the 
operation (p < 0.01) with statistical significance. 80% of drugstore entrepreneurs will continue 
to operate as Class 2 Drugstores, while 9.56% will close down or cancel their business. 
Therefore, suggestions are government officials should promote, support, give advice and visit 
Class 2 Drugstore entrepreneurs on practicing GPP regularly to create the same understanding 
as well as to encourage them to develop their drugstores, especially for elderly entrepreneurs 
and entrepreneurs who do not have bachelor's degree in Pharmacy. Some additional variables 
should to be studied in the future include perception, attitude or factors affecting readiness for 
practice GPP of modern Class 2 Drugstore entrepreneurs. 

Keywords : Readiness, Modern drugstore entrepreneurs for Packaged Non-dangerous or  
Non - specific controlled drugs, Good Pharmacy Practice, GPP, Class 2 
Drugstores  
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บทนำ 

นโยบายแห่งชาติด้านยาและแผนยุทธศาสตร์    
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  พ.ศ. 2563 – 2565    
มีวิสัยทัศน์ “ประชาชนเข้าถึงยาจำเป็นที่มีคุณภาพ
อย่างทั่วถึง ใช้ยาสมเหตุผล ประเทศมีความมั่นคงด้านยา 
อย่างยั่งยืน” ประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 1) พัฒนา
ระบบควบคุมยาให ้ม ีประส ิทธ ิภาพระด ับสากล          
2) ส่งเสริมการวิจัยและพัฒนาการผลิตยา สมุนไพร 
และชีววัตถุ เพื ่อความมั ่นคงทางยาและเพิ ่มขีด
ความสามารถในการแข ่ งข ัน  3) พัฒนาระบบ               
และกลไกที่มีประสิทธิภาพ เพื่อสนับสนุนการเข้าถึง
ยาจำเป ็นของประชาชน  4) พัฒนาระบบและ              
กลไกเพื ่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และ           
5) สร้างเสริมกลไกการประสานเชื ่อมโยงนโยบาย
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ1 โดยใน
ปี พ.ศ. 2565 การบริโภคยาของคนไทย มีมูลค่ามาก
ถึง 2 แสนล้านบาท โดยกว่า 1 ใน 3 อยู่ในส่วนของ
ร้านยา และมีแนวโน้มเติบโตขึ ้น ร ้อยละ 3 – 5        
ซึ่งนับว่าเป็นมูลค่าที่สูงมาก ในปัจจุบันแม้ว่าจะมีการ
ให้บริการสาธารณสุขของภาครัฐไปสู่ประชาชนใน
ชุมชนต่าง ๆ อย่างมาก แต่พบว่าประชาชนยังนิยม
การซื้อยาจากร้านขายยา ทั้งนี้ อาจเป็นเพราะร้าน
ขายยา เป็นสถานที่ซึ่งประชาชนสามารถเข้าถึงได้
ง่ายและสะดวก ประชาชนสามารถหาซื้อยาจากรา้น
ขายยามาร ับประทานเองได ้ง ่ ายและรวดเร็ ว 
เนื ่องจากกระจายอยู ่ในพื ้นที ่ต่าง ๆ ที ่เป็นแหล่ง
ช ุมชน ร้านขายยาจึงเป็นหน่วยหนึ ่งของระบบ
สุขภาพที่อยู ่ใกล้ชิดประชาชน เป็นทางเลือกของ
ประชาชนในการใช้บริการเมื ่อมีอาการเจ็บป่วย
เบื้องต้น  

พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ได้แบ่งร้าน
ขายยาออกเป็น 4 ประเภท คือ ร้านขายยาแผน

ปัจจุบัน (ขย.1), ร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยา
บรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
(ขย.2), ร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จ
สำหรับสัตว์ (ขย.3), และร้านขายยาแผนโบราณ 
(ขย.บ.), โดยร้านขายยาทั ้ง 4 ประเภท จะมีความ
แตกต่างกันในด้านประเภทของยาที่จำหน่ายและผู้มี
หน้าที ่ปฏิบัติการ ซึ ่งในปัจจุบันร้านขายยาต่าง  ๆ  
สามารถขออนุญาตเปิดกิจการได้ ยกเว้นร้านขายยา
ประเภท ขย.2 ซึ่งได้มีประกาศกระทรวงสาธารณสุข
กำหนดจำนวนสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยา
บรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษใน
แต่ละจังหวัด2 ในปัจจุบันประเทศไทยมีร้านขายยา
จำนวนทั้งสิ้น 21,297 แห่ง ได้แก่ ร้านขายยา ขย.1 
จำนวน 17,882 ร้าน , ร ้านขายยา ขย.2 จำนวน 
1,945 ร้าน, ร้านขายยา ขย.3 จำนวน 845 ร้าน 
และร้านขายยา ขย.บ จำนวน 625 ร้าน3 จากการ
บังคับใช้ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องการกำหนด
เก ี ่ยวก ับสถานที ่  อ ุปกรณ์  และว ิธ ีปฏ ิบ ัต ิทาง              
เภสัชกรรมชุมชนในสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะ
ยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
ตามกฎหมายว่าด้วยยา พ.ศ. 2564 (ประกาศฯ) ที่มี
ข้อกำหนด 5 หมวด ได้แก่ สถานที่ อุปกรณ์ บุคลากร 
การควบค ุมค ุณภาพยา และการให ้บร ิการทาง                
เภสัชกรรมชุมชน รวม 35 ข้อ แต่ยังไม่มีการกำหนด
ข้อบกพร่องวิกฤต (Critical Defect) ส่วนข้อกำหนด
สำหร ับ  ขย.1 ม ีท ั ้ งส ิ ้น  39 ข ้อ  ในจำนวนน ี ้มี
ข้อบกพร่องวิกฤติ 14 ข้อ เมื่อเปรียบเทียบประกาศ
กระทรวงฯ ของทั้ง ขย.1 และ ขย.2 พบว่ามีลักษณะ
เหมือนกันมาก ข้อบกพร่องว ิกฤติสำหรับ ขย.1 
ปรากฏอยู ่ในประกาศฯ ของ ขย.2 จำนวน 11 ข้อ          
โดยกระจายอยู ่ใน 3 หมวด ดังนี้ 1) หมวดสถานที่       
มีข้อกำหนด 5 ข้อ เกี่ยวข้องกับการกำหนดขนาดพ้ืนที่  
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สถานที่มีความมั่นคง มีทะเบียนบ้าน สถานที่มีความ
แข็งแรง ถาวร มีสัดส่วนชัดเจน สถานที่เหมาะสมต่อ
การรักษาคุณภาพยาสามารถควบคุมอุณหภูมิได้ และ
บริเวณจัดวางยามีพื้นที่เพียงพอ แยกตามประเภท
และติดป้ายแสดงชัดเจนตามหลักวิชาการ 2) หมวด
อุปกรณ ์มีข้อกำหนด 4 ข้อ เกี่ยวข้องกับอุปกรณ์ตู้เย็น 
(กรณีมียาที่ต้องเก็บในที่เย็น 2 – 8 องศาเซลเซียส) 
สามารถเก็บยาเป็นสัดส่วนเฉพาะ ไม่ปะปนกับสิ่งของ
อื่น ๆ มีเครื่องชั่งน้ำหนัก มีอุปกรณ์ที่วัดส่วนสูงใน
สภาพที่ใช้งานได้ดี มีอุปกรณ์สำหรับดับเพลิงหรือ
กรณีอยู่ในอาคารสำนักงาน ใช้อ้างอิงระบบในการ
ป้องกันอัคคีภัยของสถานที่ที่กฎหมายอ่ืนควบคุมอยู่แล้ว 
และ 3) หมวดการควบคุมคุณภาพยา มีจำนวน 2 ข้อ 
เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยา/ จัดหายา จากผู้ผลิตที่
ถ ูกต ้องตามกฎหมาย ผ ่านหลักเกณฑ์  GMP ซึ่ง
ภายในร้านจะต้องไม่มี “ยาที่ไม่มีทะเบียนตำรับยา” 
และมีระบบตรวจสอบยาหมดอายุที่มีประสิทธิภาพ 
เช่น ระบบ FEFO (First Expire First Out) มีระบบ
คอมพิวเตอร์ มีระบบสมุดบันทึกยาหมดอายุ มี
ระบบสต๊อกการ์ด ระบบแถบรหัสสี หรือมีหลักฐาน
เชิงประจักษ์สามารถบ่งชี้ยาที่จะหมดอายุล่วงหน้าได้
อย่างน้อย 6 – 8 เดือน เป็นต้น4      

เขตสุขภาพที ่ 11 ประกอบด้วย 7 จังหวัด 
ได้แก่ สุราษฎร์ธานี ชุมพร ระนอง พังงา ภูเก็ต 
กระบี่ และนครศรีธรรมราช ในปี พ.ศ. 2566 มีร้าน
ขายยา ขย.2 ที่ต่ออายุใบอนุญาตทั้งสิ้น จำนวน 160 แห่ง 
จำนวน ขย.2 ไม่สามารถเพิ่มขึ้นได้ เนื่องจากการถูก
จำกัดโดยกฎหมาย แต่ ขย.2 ยังคงอยู ่ตามพื ้นที่        
ที่ได้รับอนุญาต แต่เมื่อเกิดการออกกฎหมายใหม่          
ที ่มีผลต่อการต่ออายุใบอนุญาตร้านขายยา หาก
ผู้ประกอบการไม่มีการพัฒนาศักยภาพของตนเองให้
สามารถปฏิบัติตามกฎหมายได้ อาจส่งผลให้เกิด 

 
ปัญหาในการประกอบกิจการในอนาคต นอกจากนี้ ยังพบ
ปัญหาที่ส่งผลกระทบถึงความปลอดภัยในการใช้ยา
ของประชาชนที่มารับบริการ เช่น การจำหน่ายยา
ผิดประเภท การจำหน่ายยาชุด เพราะประชาชนไม่
สามารถแยกประเภทของร้านขายยาได้ ดังนั้น ผู้วิจัย
จึงต้องการศึกษาความพร้อมและปัจจัยที่มีความ
เกี ่ยวข ้องในการปฏิบ ัต ิตามประกาศฯ  เพื ่อหา        
แนวทางการพ ัฒนาศ ักยภาพของร ้ านขายยา  
ขย.2 ในการปฏิบัติตามประกาศฯ และสามารถ
ปฏ ิบ ัต ิตามข ้อกำหนดของประกาศฯ  รวมถึ ง 
การพัฒนา ขย.2 สู่การเป็นร้าน ขย.1 ต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
1. ศึกษาความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธี

ปฏิบัต ิทางเภสัชกรรมชุมชนของผ ู ้ประกอบการ        
ร ้านขายยาแผนป ัจจ ุบ ันเฉพาะยาบรรจ ุ เสร็จ            
ที ่ไม ่ใช ่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ (ขย.2)                  
ในเขตสุขภาพท่ี 11 

2. ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติตาม
หล ั ก ว ิ ธ ี ปฏ ิ บ ั ต ิ ท า ง เภส ั ช กร รมช ุ มชน ข อง
ผู ้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยา
บรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
(ขย.2) ในเขตสุขภาพท่ี 11 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การว ิจ ัยนี้ เป ็นว ิจ ัยเป ็นการว ิจ ัยสำรวจ          

เ ช ิ ง พร รณนา  (Descriptive Survey Research) 
ดำเนินการศึกษาตั้งแต่วันที่ 16 มกราคม 2567 ถึง 
30  เ มษายน  256 7  ได ้ ร ั บกา ร ร ั บ ร อ งจ า ก
คณะกรรมการวิจ ัยในคน สำนักงานสาธารณสุข
จ ังหว ัดพ ังงา เม ื ่อว ันท ี ่  1 พฤศจ ิกายน 2566                 
เลขที่โครงการวิจัย 31/ 2566  
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1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

     ประชากร คือ ผู้ประกอบการร้านขายยา
แผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตราย
หรือยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) ในเขตสุขภาพที ่  11 
ประกอบด้วยจังหวัดสุราษฎร์ธานี ชุมพร ระนอง 
พังงา ภูเก็ต กระบี่ และนครศรีธรรมราช ในปี พ.ศ. 2566 
ที่มีใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จ
ท ี ่ ไม ่ ใช ่ยาอ ันตรายหร ือยาควบค ุมพ ิ เศษจาก
สำนักงานสาธารณสุขจ ังหว ัด  จำนวน 160 คน  
คำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้ส ูตรของเครซี ่และ         
มอร์แกน ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 114 คน ซึ่งใกล้เคียง
กับจำนวนประชากร จึงดำเนินการโดยการสำมะโน
จากประชากร โดยส่งแบบสอบถามให้ผู้ประกอบการ
ทั้งหมด 160 คน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบสอบถามท ี ่ผ ู ้ ว ิจ ั ย ได ้สร ้ างและ

พัฒนาขึ้นเอง โดยปรับปรุงมาจากหลักวิธีปฏิบัติทาง
เภสัชกรรมชุมชนของผู้ประกอบการร้านขายยาแผน
ปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยา
ควบคุมพิเศษ (ขย.2) แบบสอบถามแบ่งออกเป็น        
4 ส่วน คือ 

1) แบบสอบถามข้อมูลคุณลักษณะส่วน
บุคคลของผู้ประกอบการร้านขายยา ประกอบด้วย 
ข้อมูลเพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน 
ระยะเวลาเปิดร้าน และทำเลที่ตั้งร้าน เป็นคำถาม
ปลายปิดให้เลือกตอบและคำถามปลายเปิดให้เติม
ข้อความ 

2) แบบสอบถามเกี่ยวกับความพร้อมใน
การปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน
เฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุม
พิเศษ (หลักวิธ ีปฏิบัติฯ ขย.2) แบ่งเป็น 5 หมวด  
ได้แก่ หมวดสถานที่ จำนวน 8 ข้อ, หมวดอุปกรณ์  

 
จำนวน 4 ข้อ, หมวดบุคลากร จำนวน 5 ข้อ, หมวด
การควบคุมคุณภาพยา จำนวน 9 ข้อ และหมวด           
การให้บริการทางเภสัชกรรมในผู ้ป ่วย  จำนวน                
11 ข้อ โดยแบ่งระดับการวัดเป็นสเกลแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) ลักษณะคำถามเป็น
แบบปลายป ิ ด  โ ดย ให้ ผ ู ้ ต อบจะ เล ื อ กต อบ                    
เพียงคำตอบเดียว เกณฑ์การให้คะแนน แบ่งเป็น            
5 ระดับ ดังนี้ 

- 5 คะแนน ระดับความพร้อมมาก
ที ่ส ุด คือ พร้อมปฏิบ ัต ิตามหลักว ิธ ีปฏิบัต ิทาง            
เภสัชกรรมชุมชนได้ทันที 

- 4 คะแนน ระดับความพร้อมมาก 
คือ พร้อมปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรม
ชุมชนได้ภายใน 1 เดือน 

- 3 คะแนน ระดับความพร้อมปานกลาง 
คือ พร้อมปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรม
ชุมชนได้ภายใน 2 เดือน 

- 2 คะแนน ระดับความพร้อมน้อย 
คือ พร้อมปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรม
ชุมชนได้ภายใน 3 เดือน  

- 1 คะแนน ระดับความพร้อมน้อย
ที ่ส ุด คือ พร้อมปฏิบ ัต ิตามหลักว ิธ ีปฏิบัต ิทาง          
เภสัชกรรมชุมชนได้ภายใน 6 เดือน                                                                                                                                                                  

การแปลผลให้คะแนนเป็นรายหมวด
และภาพรวม โดยผู้วิจัยนำมาจัดระดับโดยใช้สูตร 
การหาอันตรภาคชั ้น (Class Interval) ของ Best 
ตามคะแนนเฉลี่ย ดังนี้    

- ค่าเฉลี ่ย  3.67 – 5.00 กำหนด
เป็นเกณฑส์ูง                      

- 2.34 – 3.66 กำหนดเป็นเกณฑ์
ปานกลาง    

- 1.00 – 2.33 กำหนดเป็นเกณฑ์ต่ำ6   



188 

                        
3) แบบสอบถามเกี ่ยวกับแนวโน้มใน

อนาคต 5 ปี เป็นคำถามปลายปิดให้เลือกตอบและ
คำถามปลายเปิดให้เติมข้อความ 

4) แบบสอบถามเกี่ยวกับความคิดเห็น
และข้อเสนอแนะ เกี่ยวกับความพร้อมในการปฏิบัติ
ตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน ซึ ่งเป็น
คำถามแบบปลายเปิดให้เติมข้อความ 

การตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมือ 
นำแบบสอบถามเสนอผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญ 

จำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความเที่ยงตรง (Validity) โดย
ใช ้ค ่ าด ัชน ีความสอดคล ้อง ( Index of Item -
Objective Congruence: IOC) คัดเลือกข้อคำถาม
ที่มีค่า IOC ตั้งแต่ 0.50 – 1.00 จากนั้นตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) พบว่ามีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.97  

3. วิธีการเก็บข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยจัดส่งแบบสอบถามให้

กลุ่มเป้าหมายและรับแบบสอบถามคืนผ่านไปรษณีย์ 
นำข้อมูลไปวิเคราะห์และแปรผลข้อมูลทางสถิติต่อไป 

4. การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผลข้อมูล โดย

ใช้โปรแกรมสถิติสำเร็จรูป ดังนี้ 
1) ว ิเคราะห์ข ้อม ูลสถิต ิ เช ิงพรรณนา 

ได้แก ่ร้อยละ (Percentage), ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 

2) ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลสถ ิต ิ เช ิ งอน ุมาน 
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความพร้อมใน
การปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน 
โดยใช้สถิติ t-test และ One way ANOVA และทดสอบ
รายคู่ด้วยวิธี LSD (Least Significant Difference) 
กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 

 
3) ข ้อม ูล เช ิ งค ุณภาพทำว ิ เคราะห์        

เชิงเนื้อหา (Content Analysis) และนำมาสนับสนุน
การอธิบายเชิงปริมาณ 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไป 

ผู ้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  
(ร้อยละ 73.04) มีอายุในช่วงมากกว่า 60 ปี มากที่สุด 
(ร้อยละ 57.39) รองลงมาคือ อยู่ในช่วงอายุ 51 – 60 ปี 
(ร้อยละ 32.17) ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่ำกว่า
ปริญญาตรี (ร้อยละ 61.74) รองลงมาคือ ระดับ
ปริญญาตรีสาขาอื่นที่ไม่ใช่ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบนัทิต  
รายได้ต่อเดือน อยู ่ในช่วง 20,001 – 30,000 บาท 
(ร้อยละ 34.78) เมื่อพิจารณาระยะเวลาในการเปิด
ร้านพบว่ามากที ่ส ุด คือมีช่วงระยะเวลาเปิดร้าน          
41 – 50 ปี (ร้อยละ 46.09) โดยมีทำเลที่ตั้งร้านส่วน
ใหญ่อยู่ ในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล  
(ร้อยละ 86.96 และ 13.04 ตามลำดับ)   

ความพร้อมในการปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน
ของผู้ประกอบการร้านขายยา ขย.2 ในเขตสุขภาพที่ 11 
ในภาพรวมอย ู ่ ในเกณฑ์ระด ับส ูง  (4.15 ± 0.52) 
หมวดที่มีคะแนนเฉลี่ยความพร้อมในการปฏิบัติตาม
หลักวิธ ีการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติฯ ขย.2 ใน             
เขตสุขภาพที ่ 11 น้อยที ่ส ุด คือ หมวดอุปกรณ์             
(4.05 ± 0.58) และมากที ่ส ุด คือ หมวดสถานที่ 
(4.53 ± 0.52) ดังตารางที่ 1 
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2. ความพร้อมและปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติตาม
วิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนของผู้ประกอบการ
ร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่
ไม่ใช่ร้านยาอันตรายหรือควบคุมพิเศษ (ขย.2) ใน
เขตสุขภาพที่ 11   

 

ผู้ประกอบการร้านขายยา ขย.2 ในเขตสุขภาพที่ 11 
ที่มีเพศต่างกันจะมีความพร้อมในการปฏิบัติตาม 
หลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนไม่แตกต่างกัน 
ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที ่1  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานผลการวิเคราะห์ความพร้อมในการปฏิบัติตามหลัก 
วิธีปฏิบัติฯ ขย.2 จำแนกรายหมวด (n = 115) 

ความพร้อมในการปฏิบัติ 𝒙̅ S.D. ระดับ 
หมวดที่ 1 สถานท่ี 4.53 0.52 สูง 
หมวดที่ 2 อุปกรณ ์ 4.05 0.58 สูง 
หมวดที่ 3 บุคคลากร 4.25 0.64 สูง 
หมวดที่ 4 การควบคุมคณุภาพยา 4.22 0.71 สูง 
หมวดที่ 5 การให้บริการทางเภสัชกรรมกับผู้ป่วย 4.34 0.62 สูง 

รวม 4.15 0.52 สูง 
 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความพร้อมตามหลักวิธีปฏิบัติฯ ขย.2 ของผู้ประกอบการ จำแนกตามเพศ (n = 115) 

ความพร้อมในการปฏิบัติการ 
เพศชาย 
(n=84) 

เพศหญิง 
(n=31) t Sig. 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 
หมวดที่ 1 สถานท่ี 4.48 0.49 4.66 0.58 -1.627 0.251 
หมวดที่ 2 อุปกรณ ์ 4.07 0.52 4.00 0.70 0.585 0.994 
หมวดที่ 3 บุคลากร 4.23 0.53 4.27 0.88 -0.243 0.725 
หมวดที่ 4 การควบคุมคณุภาพยา 4.17 0.68 4.36 0.77 -1.352 0.092 
หมวดที่ 5 การให้บริการทางเภสัชกรรมกับผู้ป่วย 4.26 0.58 4.53 0.66 -2.102 0.858 

รวม 4.30 0.49 4.58 0.44 -1.972 0.184 
  

ผู้ประกอบการร้านขายยาที่มีอายุต่างกันจะมี
ความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทาง
เภสัชกรรมชุมชนแตกต่างกัน โดยภาพรวมแตกต่าง
กันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p = 0.003) เมื่อ

พิจารณารายหมวด พบว่าหมวดอุปกรณ์แตกต่าง
กันอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.01) ดังแสดงใน
ตารางที่ 3
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ตารางที่ 3  ผลการเปรียบเทียบความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติฯ ขย.2 ของผู้ประกอบการ ในเขต
สุขภาพที่ 11 รายหมวดกับอายุ (n = 115)  

ความพร้อมในการปฏิบัติ 
แหล่งของความ

แปรปรวน 
DF SS MS F Sig. 

หมวดที่ 1 สถานท่ี ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

0.22 
30.98 
31.21 

0.11 
0.27 

0.41 0.67 

หมวดที่ 2 อุปกรณ ์ ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

4.73 
33.31 
38.31 

2.36 
0.30 

7.87 0.01 

หมวดที่ 3 บุคลากร ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

2.44 
44.55 
46.99 

1.22 
0.39 

3.06
7 

0.06 

หมวดที่ 4 การควบคุมคณุภาพยา ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

2.76 
54.07 
56.83 

1.38 
0.48 

2.86 0.06 

หมวดที่ 5 การให้บริการทางเภสัชกรรมกบัผู้ป่วย ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

1.69 
41.47 
43.16 

0.85 
0.37 

2.29 0.10 

รวม 
ระหว่างกลุ่ม 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

1.12 
25.26 
26.38 

0.56 
0.22 

 

2.48 0.003 

ผู้ประกอบการร ้านขายยาท ี ่ม ี ระดับ
การศึกษาต่างกันมีความพร้อมในการปฏิบัติตาม
หลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนโดยภาพรวม
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.001) 
เม ื ่อพ ิจารณารายหมวดพบว ่า หมวดสถานที่                 

(p < 0.001), หมวดอุปกรณ์ (p < 0.001), หมวด
บุคลากร (p < 0.001), หมวดควบคุมคุณภาพยา 
(p < 0.001) และหมวดให้บริการทางเภสัชกรรม
กับผู้ป่วย (p = 0.001) มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4  ผลการเปรียบเทียบความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติฯ ขย.2 ของผู้ประกอบการ ในเขต
สุขภาพที่ 11 กับระดับการศึกษา (n = 115) 

ความพร้อมในการปฏิบัติ 
แหล่งของ

ความแปรปรวน 
DF SS MS F Sig. 

หมวดที่ 1 สถานท่ี ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

6.77 
24.44 
31.21 

3.39 
0.22 

15.52 <0.001 

หมวดที่ 2 อุปกรณ ์ ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

5.34 
32.96 
38.30 

2.67 
0.29 

9.08 <0.001 

หมวดที่ 3 บุคลากร ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

6.42 
40.56 
46.98 

3.21 
0.36 

8.87 <0.001 

หมวดที่ 4 การควบคุมคณุภาพยา ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

7.37 
49.56 
56.83 

3.69 
0.44 

 

8.35 <0.001 

หมวดที่ 5 การให้บริการทางเภสัชกรรมกบัผู้ป่วย ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

5.15 
38.01 
43.16 

2.58 
0.34 

7.59 0.001 

รวม 
ระหว่างกลุ่ม 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

2 
112 
114 

1.78 
24.59 
43.16 

0.89 
0.22 

4.06 0.001 

 

          ผู้ประกอบการร้านขายยาที่มีรายได้ต่อเดือน
ต่างกันมีความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏบิตัิ
ทางเภสัชกรรมชุมชนโดยภาพรวมแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.03) เมื่อพิจารณาราย
หมวด พบว่าหมวดบุคลากร (p < 0.001), หมวด

ควบคุมคุณภาพยา (p < 0.001) และหมวดให้บริการ
ทางเภส ัชกรรมก ับผ ู ้ป ่วย (p < 0.001) ม ีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5  ผลการเปรียบเทียบความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติฯ ขย.2 ของผู้ประกอบการ ในเขต
สุขภาพที่ 11 กับรายได้ต่อเดือน (n = 115)  

ความพร้อมในการปฏิบัติ 
แหล่งของความ

แปรปรวน 
DF SS MS F Sig. 

หมวดที่ 1 สถานท่ี ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

3 
111 
114 

1.26 
29.95 
31.21 

0.42 
0.27 

1.56 0.20 

หมวดที่ 2 อุปกรณ ์ ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

3 
111 
114 

1.39 
36.91 
38.30 

0.46 
0.33 

1.40 0.25 

หมวดที่ 3 บุคลากร ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

3 
111 
114 

7.61 
39.37 
46.98 

2.53 
0.36 

7.15 <0.001* 

หมวดที่ 4 การควบคุมคณุภาพยา ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

3 
111 
114 

11.18 
45.64 
56.82 

3.73 
0.41 

9.07 <0.001* 

หมวดที่ 5 การให้บริการทางเภสัชกรรมกบัผู้ป่วย ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

3 
111 
114 

8.87 
34.29 
43.16 

2.95 
0.31 

9.57 <0.001* 

รวม 
ระหว่างกลุ่ม 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

3 
111 
114 

2.06 
24.32 
26.38 

0.68 
0.22 

3.13 0.03* 

   

ผู้ประกอบการร้านขายยาที่มีระยะเวลาเปิด
ร้านต่างกันจะมีความพร้อมในการปฏิบัติตามหลัก
วิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิต ิ(p < 0.001) โดยทุกหมวดมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
ดังแสดงในตารางที่ 6 

ผู ้ประกอบการร้านขายยา ขย.2 ในเขต
สุขภาพที่ 11 ที่มีทำเลที่ตั้งร้านในเขตเทศบาลเมือง
และนอกเขตเทศบาลเมืองมีความพร้อมในการ
ปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนไม่
แตกต่างกัน ดังตารางที่ 7 
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ตารางที่ 6  ผลการเปรียบเทียบความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติฯ ขย.2 ของผู้ประกอบการ ในเขต

สุขภาพที่ 11 กับระยะเวลาเปิดร้าน (n = 115)  
 

ความพร้อมในการปฏิบัติ 
แหล่งของความ

แปรปรวน 
DF SS MS F Sig. 

หมวดที่ 1 สถานท่ี ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

4 
110 
114 

6.830 
24.384 
31.214 

1.707 
0.222 

7.7.3 <0.001* 

หมวดที่ 2 อุปกรณ ์ ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

4 
110 
114 

11.233 
27.079 
38.312 

2.808 
0.246 

11.408 <0.001* 

หมวดที่ 3 บุคลากร ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

4 
110 
114 

10.422 
36.564 
46.986 

2.606 
0.332 

7.839 <0.001* 

หมวดที่ 4 การควบคุมคณุภาพยา ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

4 
110 
114 

10.502 
46.325 
56.827 

2.626 
0.421 

6.235 <0.001* 

หมวดที่ 5 การให้บริการทางเภสัชกรรมกบัผู้ป่วย ระหว่างกลุม่ 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

4 
110 
114 

9.606 
33.557 
43.163 

2.402 
0.305 

7.873 <0.001* 

รวม 
ระหว่างกลุ่ม 
ภายในกลุ่ม 

รวม 

4 
110 
114 

4.47 
21.90 
26.37 

1.12 
0.19 

5.61 <0.001* 

ตารางที่ 7  เปรียบเทียบความพร้อมในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติฯ ขย.2 จำแนกตามทำเลที่ตั้งของร้าน (n = 115) 

ความพร้อมในการปฏิบัติการ 
เขตเทศบาลเมือง 

(n=100) 
นอกเขตเทศบาล
เมือง (n= 15) t Sig. 

𝒙̅ S.D. 𝒙̅ S.D. 
หมวดที่ 1 สถานท่ี 4.55 0.50 4.35 0.61 1.38 0.153 
หมวดที่ 2 อุปกรณ ์ 4.10 0.52 3.73 0.79 2.328 0.09 
หมวดที่ 3 บุคลากร 4.29 0.63 3.96 0.66 1.87 0.71 
หมวดที่ 4 การควบคุมคณุภาพยา 4.35 0.63 3.33 0.52 5.98 0.55 
หมวดที่ 5 การให้บริการทางเภสัชกรรมกับผู้ป่วย 4.43 0.55 3.67 0.58 4.84 0.66 

รวม 4.70 0.46 4.26 0.45 3.40 0.58 
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3. แนวโน้มของผู้ประกอบการร้านขายยาแผน

ปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตราย
หรือยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) ในเขตสุขภาพที่ 11 

พบว่าผู้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบัน
เฉพาะยาบรรจุเสร็จที ่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยา
ควบคุมพิเศษ (ขย.2) ในเขตสุขภาพที่ 11 มีแนวโน้ม
ที ่จะดำเนินกิจการต่อไปในรูปแบบเดิม (ขย.2)           
ร้อยละ 80.00 รองลงมาคือ ปิดกิจการหรือยกเลิก
กิจการ ร้อยละ 9.56 

อภิปรายผลและสรุปผลการวิจัย  
ความพร้อมในการปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทาง

เภสัชกรรมชุมชนของผู ้ประกอบการร้านขายยา
แผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตราย
หรือยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) ในเขตสุขภาพที่ 11 
พบว่าผู้ประกอบการร้านขายยามีความพร้อมในการ
ปฏ ิบ ัต ิ  อย ู ่ ในเกณฑ ์ระด ับส ู ง  อาจเก ิดจาก
ผู้ประกอบการได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับ หลักวิธี
ปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนมาตั้งแต่ต้น จึงทำให้   
มีความพร้อมในการปฏิบัติอยู ่ในระดับสูง เมื่อ
พิจารณารายหมวด พบว่ามีความพร้อมในหมวด
สถานที่มากที่สุด เนื่องจากเป็นมาตรฐานเกี่ยวกับ
โครงสร้างที่สามารถปรับปรุงตามเกณฑ์ได้ไม่ยาก 
สถานที่ขายยาส่วนใหญ่เป็นอาคารที ่มีทะเบียน
บ้านออกโดยหน่วยงานราชการอยู ่แล้ว มีความ
แข็งแรงเหลือเพียงการควบคุมอุณหภูมิ การจัด
วางยาแยกประเภทและติดป้ายแสดงประเภทของ
ยาตามหลักวิชาการ รองลงมาคือ หมวดการให้บริการ
ทางเภสัชกรรมกับผู ้ป่วย หมวดบุคลากร หมวด
ควบคุมคุณภาพยา ส่วนหมวดอุปกรณ์มีความ
พร้อมน้อยที่สุด เนื่องจากทางประกาศฯ กำหนดให้มี
ตู้เย็น 1 เครื่อง (เฉพาะกรณีมียาแช่เย็น) โดยมีพื้นที่
เพียงพอสำหรับการจัดเก็บยาแต่ละชนิดเป็น

สัดส่วนเฉพาะไม่ปะปนกับสิ่งอ่ืน ส่วนใหญ่เข้าใจว่า
ต้องมีตู้เย็นทุกร้าน นอกจากนี้ บางรายคิดว่า ยาที่
ต ้องแช่เย็นมีจำนวนน้อย ไม่คุ ้มค่าไฟฟ้า ทำให้
ผ ู ้ประกอบการรู ้ส ึกว ่าต้องมีค่าใช ้จ ่ายในส่วนนี้
ค่อนข้างสูง ส่งผลให้ไม่มีความพร้อมในหมวดนี้ 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ กฤติกฤติน เพ็ชร์บุญ ที่
ศึกษาอิทธิพลของการดำเนินกิจการร้านขายยาตาม
มาตรฐานร้านยาคุณภาพที ่ม ีต ่อการวัดผลการ
ดำเน ินงานเช ิ งด ุลยภาพของร ้ านขายยาใน                  
5 จังหวัดชายแดนภาคใต้7 เช่นเดียวกับงานของ 
พงษ์ณุว ัฒน์ สมบัติภูธรและคณะ ที ่ศึกษาการ
พัฒนาศักยภาพร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยา
บรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ
ในจังหวัดชลบุรี8 และงานวิจัยของ เทพศักดิ์ อังคณาวิศัลย์ 
ที่ศึกษาความพร้อมของร้านขายยาแผนปัจจุบัน 
ขย.1 ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ซึ่งผู้ประกอบการ
ส่วนใหญ่มีความพร้อมในการปฏิบัต ิตามหลัก        
ว ิธ ีปฏ ิบ ัต ิทางเภส ัชกรรมชุมชน มากที ่ส ุดใน           
หมวดสถานที่9 แต่แตกต่างกับการศึกษาความเห็น                    
ของผู้ประกอบการร้านยาในจังหวัดนครปฐมต่อ
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื ่อง การกำหนด
เก ี ่ยวก ับสถานที ่  อ ุปกรณ์ และว ิธ ีปฏ ิบ ัติ ทาง              
เภสัชกรรมชุมชนในสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันตาม
กฎหมายว ่ าด ้วยยา พ.ศ.  2557 ของ ว ิว ัฒน์                  
ถาวรวัฒนยงค์ และคณะ โดยพบว่าหมวดที่มีความ
พร้อมมากที ่ส ุดค ือ หมวดบุคลากร10 ซ ึ ่ ง เป็น
การศึกษาในร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ขย.1) ซึ่ง
เป็นผู้สำเร็จการศึกษาปริญญาตรีทางเภสัชศาสตร์ 
จึงสามารถท่ีจะปฏิบัติตามหมวดบุคลากรได้ทันที 

ปัญหาที่พบในกาวิจัยนี้คือ ผู้ประกอบการบาง
รายยังขาดความเข้าใจเกี ่ยวกับหลักวิธีปฏิบัติทาง
เภสัชกรรมชุมชน และมีทัศนคติเชิงลบ ยุ่งยาก  
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ต้องมีการเปลี่ยนแปลง ซึ่งผู้ประกอบกิจการดำเนิน
กิจการมามากกว่า 20 ปี ไม่ชอบการเปลี่ยนแปลง 
ไม่พร้อมที่จะปฏิบัติตามเกณฑ์ ขาดทักษะในการใช้
เทคโนโลยี สอดคล้องกับงานวิจัยของ พิมลวรรณ 
อ่อนประเสริฐ ที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนา
ร้านยาคุณภาพคือ ความไม่ตระหนักถึงความสำคัญของ
มาตรฐานร ้านยา ผ ู ้ประกอบการไม ่ เข ้าใจถึง
ความสำคัญและความยากง่ายของการบรรลุตาม
เกณฑ์ โดยมีข้อเสนอแนะคือ การสนับสนุนด้าน
วิชาการ มีหน่วยงานให้คำปรึกษา กำหนดแนวทาง
การประเมินที่ชัดเจนสามารถปฏิบัติได้จริง11 

ผู ้ประกอบการร้านขายยาที่มีเพศต่างกันมี
ความพร ้อมในการปฏ ิบ ัต ิตามว ิธ ีปฏ ิบ ัต ิทาง     
เภสัชกรรมชุมชน โดยภาพรวมและรายหมวดไม่
แตกต่างกัน อาจเป็นเพราะมีความเท่าเทียมกันทั้ง
เพศชายและเพศหญิงในการประกอบกิจการร้าน
ขายยาและการปฏิบัติเพื่อพัฒนาตามมาตรฐานร้าน
ของตนเอง แต่แตกต่างกับการศึกษาของ เกษียร          
นวนน่วม และคณะ ในปี พ.ศ. 2566 ที ่ศ ึกษา
รูปแบบการพัฒนาศักยภาพผู้ประกอบการร้านขายยา
แผนปัจจุบันตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน ใน
จังหวัดมหาสารคาม พบว่าเพศเป็นตัวแปรพยากรณ์
ท ี ่ส ่งผลต่อผลการประเมินตามว ิธ ีปฏิบ ัต ิทาง   
เภส ัชกรรมช ุมชนอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ                
(p = 0.01)12 ผู้ประกอบการที่มีอายุต่างกันมีความ
พร้อมในการปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรม
โดยภาพรวมแตกต่างกัน ซึ่งอายุมากแนวโน้มค่าเฉลี่ย
ความพร้อมลดลง อาจเป็นเพราะขาดความมุ่งมั่น ขาด
แรงจูงใจในการพัฒนาร้าน ไม่ชอบการเปลี่ยนแปลง 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษารูปแบบการพัฒนาร้านยา
แผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตราย
หรือควบคุมพิเศษ (ขย.2) สู่มาตรฐานวิธีปฏิบัติ  

 
เภสัชกรรมชุมชน (GPP) จังหวัดร้อยเอ็ด ของ ดารณี 
ชิตทรงสวัสดิ์ ที่พบว่าผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการร้านยา ขย.2 
เป็นผู้ที ่ผ่านการอบรมมาเป็นเวลานาน ค่อนข้าง   
มีอายุมาก ทำให้ไม่ทันต่อความรู ้เร ื ่องโรคและ        
ยารวมทั้งนวัตกรรมใหม่ ๆ ด้วย13       

ผู ้ประกอบการที ่มีระดับการศึกษาแตกต่างกัน
ความพร้อมในการปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติโดยภาพรวม
แตกต่างกัน โดยระดับการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี  
มีค่าเฉลี่ยความพร้อมน้อยกว่าระดับการศึกษาอื่น ๆ 
อาจเน ื ่องจากไม ่ เข ้า ใจในส ่วนของมาตรฐาน              
การตีความไม่ถูกต้อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ   
ปิยนุช พันธุรังษ์ เรื ่องการพัฒนาร้านขายยาแผน
ปัจจุบันจังหวัดนครราชสีมาสู่มาตรฐานหลักวิธีปฏบิัติ
ทางเภสัชกรรมชุมชน14 และการศึกษาของ วรรณะ          
วีระผาสุก ที่ศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือ
ในการปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน 
พบว่าผู้รับอนุญาตร้านขายยาแผนปัจจุบันที่เป็น
เ ภ สั ช ก ร  จบกา รศ ึ กษ าปร ิญ ญา ตร ี ส า ข า            
เภสัชศาสตร์มีความพร้อมในการปฏิบัติตาม GPP 
มากกว่า15  

ผู้ประกอบการที่มีรายได้แตกต่างกันมีความ
พร้อมในการปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรม
ชุมชนโดยภาพรวมแตกต่างกัน พบว่าผู้ที่มีรายได้เฉลี่ย
ต่อเดือนสูง มีแนวโน้มที่มีค่าเฉลี่ยความพร้อมในการ
ปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนมากขึ้น 
อาจเนื่องจากการปฏิบัติตามมาตรฐานบางข้อจะมี
ค่าใช้จ่ายในการดำเนินการ เช่น การกำหนดให้มี
เครื ่องชั ่งน้ำหนัก อุปกรณ์วัดส่วนสูง อุปกรณ์
สำหรับดับเพลิง เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ศิรินภา จันทร์จิระ เรื ่องความพร้อมของ    
ผู ้ประกอบอาชีพพยาบาลในโรงพยาบาลเอกชน
จังหวัดปทุมธานีเพ่ือเข้าสู่ตลาดแรงงานประชาคม 
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เศรษฐกิจอาเซียน พบว่ารายได้ต่อเดือนที่แตกต่างกันของ
พยาบาลมีผลต่อความพร้อมของพยาบาลเพื่อเข้าสู่
ตลาดแรงงานประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนแตกต่างกัน16 

ผู ้ประกอบการที ่มีระยะเวลาเปิดร้านขายยา
ต่างกันมีความพร้อมในการปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทาง
เภสัชกรรมชุมชนโดยภาพรวมแตกต่างกัน โดยผู้ที่
เปิดร้านมานานมีค่าเฉลี่ยความพร้อมลดลง อาจ
เน ื ่องจากไม่อยากเปล ี ่ยนแปลง ร ู ้ส ึกย ุ ่งยาก            
ไม ่ เคยช ิน ซ ึ ่ งสอดคล ้องก ับการศ ึกษาป ัจจัย
เสริมสร้างการปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรม
ชุมชนของร้านยาแผนปัจจุบัน จังหวัดฉะเชิงเทรา 
ของ ลลิตา พรพนาวัลย์ และ พรสวรรค์ อิมามี          
ที ่พบว่าจำนวนปีที ่ขายยามีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติกับการปฏิบัติตาม GPP17 และ
ผู ้ประกอบการร้านขายยาที ่มีทำเลที ่ตั ้งต่างกัน
ความพร้อมในการปฏิบัติโดยภาพรวมและรายหมวด
ไม่แตกต่างกัน อาจเป็นเพราะร้านขายยาที่ตั ้งอยู่   
ในเขตหรือนอกเขตเทศบาล ต่างก็ตั ้งอยู ่ในเขต
ชุมชน 

ผู ้ประกอบการร้านขายยา มีแนวโน้มที ่จะ
ดำเนินกิจการต่อในรูปแบบเดิมมากที่สุด เนื่องจาก
ไม่จำเป ็นต ้องมีเภส ัชกรในการปฏิบ ัต ิงาน ไม ่มี
ค่าใช้จ่ายเพียงพอในการจ้างเภสัชกร และคุ้นเคย 
กับรูปแบบเดิม ซึ ่งใกล้เคียงกับการศึกษาการ
พัฒนา 

 
พัฒนาศักยภาพร้าน ขย.2 ในจังหวัดชลบุรีของ 
พงษ์ณุวัฒน์ สมบัติภูธร และคณะ ที่พบว่าร้านส่วน
ใหญ่ประสงค์จะดำเนินกิจการต่อในรูปแบบเดิม 
(86 แห่งจาก 106 แห่ง)8 

ข้อเสนอแนะ  
หน่วยงานที ่เก ี ่ยวข้องกับร้านขายยาควร

ส ่งเสร ิม สน ับสน ุน ให ้คำแนะนำตรวจเย ี ่ยม
ผู ้ประกอบการในการปฏิบัติตามหลักวิธีปฏิบัติ ฯ 
อย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ เพื่อสร้างความเข้าใจไปใน
ทิศทางเดียวกัน พร้อมทั้งเป็นสร้างขวัญกำลังใจใน
การพัฒนา โดยเฉพาะร้านที่ผู้ประกอบการสูงอายุ
และไม่ได้จบการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต 
รวมถึงศึกษาตัวแปรอื่น ๆ เพิ่มเติม เช่น การรับรู้ 
เจตคติ  

กิตติกรรมประกาศ  
 ผ ู ้ว ิจ ัยขอขอบพระคุณ นายแพทย์ชวนนท์          

อิ ่มอาบ, ภก.สมสุข สัมพันธ์ประทีป, ภญ.สุทธิดา 
ผกากรอง และ ดร.สุรวุฒิ รักเมือง ที่ได้ให้คำแนะนำ 
และตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ขอบคุณความร่วมมือจาก
กล ุ ่มงานค ุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภคและเภส ัชสาธารณสุข 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และผู ้ประกอบการ          
ร้านยาในเขตสุขภาพที่ 11 ที่ให้ข้อมูลเป็นอย่างดี 
จนทำให้การวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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ผู้แจ้งความนำจับจะได้รับเงินสินบนจากการแจ้งความนำจับทุกคร้ังหรือไม ่

ราชัน คงชุม 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลงุ  

ข้อบังคับกระทรวงการคลังว่าด้วยการหักเงินค่าปรับก่อนนำส่งคลัง พ.ศ. 2546 กำหนดให้หัวหน้าส่วน
ราชการหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย หักเงินค่าปรับก่อนนำส่งคลังเป็นรายได้แผ่นดิน ไว้จ่ายเป็นเงินสินบนรางวัล
และค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน ตามอัตราที่กระทรวงการคลังประกาศ แต่ต้องไม่เกิ นอัตราที่กำหนด ถ้าเป็น
เงินค่าปรับที่ได้รับชำระตามคำพิพากษาของศาล ให้เลขาธิการสำนักงานศาลยุติธรรมหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
เป็นผู้มีอำนาจสั่งหักเงินตามอัตราที่ได้รับและนำส่งเงินที่หักนั้น ให้แก่ส่วนราชการเจ้าของรายได้เงินค่าปรับ และ
ให้ส่วนราชการนั้นยื่นเรื่องราวขอรับเงินตามแบบคำขอ ไปยังสำนักอำนวยการประจำศาลหรือสำนักงานประจำศาล
ที่ได้รับเงินค่าปรับจากการกระทำผิดกฎหมายภายใน 6 เดือน นับแต่วันที่มีสิทธิ์รับเงิน ส่วนเงินที่เหลือจากการ
หักให้นำส่งคลังเป็นรายได้แผ่นดิน สำหรับเงินที่หักไว้ให้นำแบ่งจ่ายเป็น 4 ส่วน คือ จ่ายเป็นเงินสินบน 1 ส่วน 
จ่ายเป็นเงินรางวัล 2 ส่วน และเป็นค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน 1 ส่วน แต่หากไม่มีเงินสินบนให้รวมเป็นเงิน
รางวัลรวมเป็น 3 ส่วน1  

ประกาศกระทรวงการคลังกำหนดประเภทและอัตราการหักเงินค่าปรับก่อนนำส่งคลัง ได้กำหนดให้ส่วน
ราชการสามารถหักเง ินค่าปร ับ ที ่ได ้ร ับจากการกระทำความผิดตามบัญชีกฎหมายแทบท้ายประกาศ
กระทรวงการคลัง ลงวันที่ 11 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2547 จำนวน 117 ฉบับ และมีการแก้ไขเพิ่มเติมเรื่อยมารวม 9 
ฉบับ หากเป็นกรณีที่มีการจับกุมผู้กระทำความผิดให้หักได้อัตราร้อยละ 80 ของเงินค่าปรับ ส่วนกรณีไม่มีการ
จับกุมผู้กระทำผิด ให้หักได้ในอัตราร้อยละ 60 ของค่าปรับที่ได้รับ ทั้งนี้การกำหนดประเภทและอัตราเงินค่าปรับ
ก่อนนำส่งคลัง ตั้งแต่ฉบับที ่5 เป็นต้นมา ได้กำหนดเพดานขั้นสูงในการหักเงินค่าปรับก่อนนำส่งกระทรวงการคลัง
ไว้2 เช่น ข้อบังคับกระทรวงการคลังว่าด้วยการหักเงินค่าปรับตามพระราชบัญญัติเครื่องสำอาง พ.ศ. 2558 ก่อน
นำส่งคลัง พ.ศ. 2564 ค่าปรับตามมาตรา 60 ความผิดจากการผลิตเพื่อขาย นำเข้าเพื่อขาย หรือรับจ้างผลิต
เครื่องสำอาง อันเป็นการฝ่าฝืนประกาศที่รัฐมนตรีออกตามมาตรา 6(1) ให้หักได้สูงสุดไม่เกิน 160,000 บาท ใน
กรณีท่ีมีการจับกุมผู้กระทำความผิด3  

ดังนั้น จำนวนเงินที่ได้หักไว้จึงมีความแตกต่างกันในแต่ละกฎหมายที่เกี่ยวข้อง ซึ่งระเบียบกระทรวงการคลัง
ว่าด้วยการจ่ายเงินสินบนเงินรางวัลและค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน พ.ศ. 2546 ได้วางหลักไว้ว่า ระเบียบนี้มิใช่เป็น
การโฆษณาให้คำมั่นแก่บุคคลใดตามกฎหมาย แต่เป็นระเบียบที่วางไว้เพื่อเป็นหลักเกณฑ์ในการพิจารณาของทาง
ราชการที่จะจ่ายเงินสินบนรางวัล ให้แก่ผู้แจ้งความนำจับ หรือเจ้าหน้าที่ของส่วนราชการ ซึ่งปฏิบัติงานตาม
อำนาจหน้าที่อันได้มาซึ่งค่าปรับ ตามแต่จะเห็นสมควรเท่านั้น การพิจารณาของผู้มีอำนาจตามที่กำหนดในระเบียบ
นี้ถือเป็นเด็ดขาดผู้ใดจะนำฟ้องเป็นคดีไม่ได้ โดยเงินสินบนให้จ่ายแก่ผู้แจ้งความนำจับจำนวน 1 ส่วน ของเงินที่
หักไว้ 4 ส่วน ส่วนเงินรางวัลให้จ่ายแก่เจ้าหน้าที่ผู้จับตามสัดส่วนของการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติงาน ซึ่งส่วน
ราชการจะต้องไปออกระเบียบว่าด้วยหลักเกณฑ ์วิธีการและเงื่อนไขการจ่ายเงินสินบน เงินรางวัลและค่าใช้จ่ายในการ
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ดำเน ินงาน เพ่ือกำหนดให ้บ ุคคลใดเป ็นผู้ มี       
อำนาจรับแจ้งความนำจับ รายละเอียดของการ
แจ้งความนำจับ การกำหนดผู ้มีส ิทธิ ์ได้ร ับเงิน
รางวัลว่าเป็นบุคคลใดบ้าง หลักเกณฑ์การคิดเงิน
รางวัล การกำหนดค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน           
ว่าจะสามารถนำไปใช้จ่ายหรือก่อหนี้ผูกพันเพ่ือเป็น
ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงาน ตามอำนาจ
หน้าที่อันได้มาซึ่งเงินค่าปรับของส่วนราชการนั้น 
และระยะเวลาของการจ่ายเงินสินบนเงินรางวัล4          
เช่น ระเบียบกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ว่าด้วย
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื ่อนไขการจ่ายเงินสินบน  
เง ินรางว ัล และค ่าใช ้จ ่ายในการดำเน ินงาน           
พ.ศ. 25495 ระเบียบจังหวัดพัทลุงว่าด้วยหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื ่อนไขการจ่ายเงินสินบน เงินรางวัล  
และค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน พ.ศ. 25646  เป็นต้น  

เมื่อมีการออกพระราชบัญญัติว่าด้วยการ
ปรับเป็นพินัย พ.ศ 2565 ให้เปลี่ยนความผิดอาญาที่
มีโทษปรับสถานเดียวตามกฎหมายในบัญชีแนบ
ท้ายหมายเลข 1 เป็นความผิดทางพินัย และให้ถือว่า
อัตราโทษปรับอาญาท่ีบัญญัติไว้ในกฎหมายดังกล่าว 
เป็นอัตราค่าปรับเป็นพินัย จึงเกิดประเด็นว่ากรณี
เงินสินบนรางวัลนำจับเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงอัตรา
โทษปรับอาญาเป็นพินัยแล้ว ยังสามารถดำเนินการ
หักเงินค่าปรับที่ต้องส่งคลังไว้เป็นเงินสินบนรางวัล
และค่าใช ้จ ่ายในการดำเนินงานได้หรือไม ่นั้น 
กรมบัญชีกลางได้ม ีหนังส ือตอบข้อหารือของ
ก ร ม ก า ร ป ก ค ร อ ง โ ด ย มี ส า ร ะ ส ำ ค ั ญ ว่ า 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง อนุญาตให้ส่วน
ราชการหักเงินค่าปรับจากการกระทำความผิด 
กฎหมายไว้จ่ายเป็นเงินสินบนรางวัลและค่าใช้จ่าย
ในการดำเนินงาน ตามข้อบังคับกระทรวงการคลัง  
และประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง กำหนด  

 
ประเภทและอัตราการหักเงินค่าปรับก่อนนำส่งคลัง
รวม 9 ฉบับ ได้กำหนดนิยาม ค่าปรับหมายความ
ว่า ค่าปรับที ่ส ่วนราชการมีอำนาจหน้าที ่ตาม
กฎหมายได้รับจากการกระทำความผิดตามกฎหมาย 
ตามประกาศกระทรวงการคลังแต่ไม่รวมถึงค่าปรับ
หรือเบี ้ยปรับที ่ได้รับตามกฎหมายเกี ่ยวกับภาษี
อากร และค่าปรับหรือเบี ้ยปรับที ่ได้ร ับตามนิติ
กรรมสัญญาโดยมิได้กำหนดว่าค่าปรับที ่ส ่วน
ราชการซึ่งมีอำนาจหน้าที่ตามกฎหมายได้รับนั้นเป็น
ค่าปรับลักษณะใด ดังนั้น กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลง
จากโทษปรับทางอาญาเป็นปรับเป็นพินัย โดยยังคง
เป็นค่าปรับตามกฎหมายตามบัญชีรายชื่อกฎหมาย
แนบท้าย ประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง กำหนด
ประเภทและอัตราการหักเงินค่าปรับก่อนนำส่งคลัง     
ลงวันที่ 11 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2547 ส่วนราชการจึง
สามารถหักเงินค่าปรับดังกล่าวไว้จ่ายเป็นเงินสินบน
รางวัลและค่าใช้จ่ายในการดำเนินงานได ้ 

การทีป่ระชาชนพบเห็นการกระทำผิดตาม
กฎหมายซึ่ ง อยู่ ใ นบ ัญช ี แนบท ้ ายปร ะกาศ
กระทรวงการคลัง และประสงค์จะแจ้งความนำจับ
เพื่อขอเงินสินบน นำเรื่องราวมาแจ้งต่อผู้รับแจ้ง
ความนำจับ โดยผู ้แจ้งความนำจับจะเป็นบุคคล
เดียวหรือหลายคนก็ได้ แต่ต้องมิใช่ผู ้จับ ซึ่งตาม
ระเบียบกระทรวงการคลังว ่าด้วยการจ่ายเงิน
สินบน เงินรางวัลและค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน 
พ.ศ. 2546 ได้ระบุอย่างชัดแจ้งว่ามิใช่การโฆษณาให้
คำมั่นแก่บุคคลใดตามกฎหมายที่จะจ่ายเงินสินบน 
เงินรางวัล โดยผู้แจ้งความนำจับ จะต้องบันทึกการ
แจ้งและรับแจ้งความนำจับ ระบุชื่อและที่อยู่ของผู้แจ้ง  
พร้อมทั้งสาระสำคัญแห่งการกระทำความผิดที่ผู้แจ้ง
ตรวจพบ อันอาจเป็นความผิดตามกฎหมายฉบับใด 
สถานที่เกิดเหตุ วันเวลาที่พบ โดยขอให้มีการ  
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ดำเนินการจับกุมผู้กระทำความผิด อีกทั้งผู้แจ้งต้อง
มอบเอกสาร หลักฐาน สำหรับใช้ในการดำเนินการ
ตรวจสอบให้แก่พนักงานเจ้าหน้าที่ พร้อมทั้งแจ้ง
ความประสงค์ขอร ับเง ินส ินบนนำจับ ต ่อส ่วน
ราชการผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ เช่น กรณีประชาชนได้
พบการแสดงฉลากอาหารไม่ถูกต้องตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข อันเป็นการฝ่าฝืนกฎหมายว่า
ด ้วยอาหาร นำข้อเท็จจร ิงท ี ่พบนำมาแจ้งต่อ
พนักงานเจ้าหน้าที ่ ต่อมาพนักงานเจ้าหน้าที ่ได้
ดำเนินงานตรวจสอบข้อเท็จจริง อาจพบข้อเท็จจริงตาม
ข ้อร ้องเร ียน หร ืออาจไม ่พบข ้อเท ็จจร ิ งตาม                 
ข้อร้องเรียน หรืออาจไม่เข้าข้อกฎหมายตามที่ผู้
แจ้งกล่าวอ้าง หรืออาจพบข้อเท็จจริงใหม่ที่ไม่ตรง
กับข้อร้องเรียน ย่อมเป็นไปได้ในหลายลักษณะ 
หากพนักงานเจ้าหน้าที่พิจารณาแล้วเห็นว่าไม่ผิด
ตามที่รับแจ้งข้อร้องเรียน จะมีคำสั่งไม่เปรียบเทียบ
ปรับก็ได้ หรือเปรียบเทียบปรับน้อยกว่าที่ผู้ร้องแจ้ง
ความนำจับก็ได้ หรือด้วยเหตุคดีหมดอายุความ 
หรือการพิจารณาโทษปรับเพียงกรรมเดียวซึ่งไม่ตรง
กับความต้องการของผู้ร้องซึ่งร้องมาหลายกรรม หรือ
ด ้วย  เหตุใดก ็แล ้วแต่  จ ึงอย ู ่ ในอำนาจในการ
ดำเนินงานของพนักงานเจ้าหน้าที่ตามกฎหมายนั้น ๆ  
ผู้แจ้งความนำจับไม่อาจทราบข้อเท็จจริงและข้อบังคับ
ตามกฎหมายได้ทั ้งหมด ดังนั ้น ผู ้แจ้งความนำจับ
อาจจะไม่ได้เงินสินบนตามที่แจ้งความนำจับก็
เป็นไปได้  

โดยการจ่ายเง ินสินบนแก่ผ ู ้แจ ้งความ     
นำจับ จะจ่ายเงินสินบนให้แก่ผู ้แจ้งความนำจับ 
เฉพาะในคดีความผิดที่พน ักงานเจ้าหน้าที่ ได้
ดำเนินคดีจนเป็นผลสำเร็จและผู้กระทำผิดไดช้ำระ 
ค่าปร ับแล ้ว เท ่าน ั ้น โดยการปฏ ิบ ัต ิงานของ
พนักงานเจ้าหน้าที่ หาใช่ต้องดำเนินคดีหรือทำ 

 
การเปร ียบเท ียบปร ับ ตามความต ้องการของ          
ผู้ร้องเรียนเพียงสถานเดียว และถึงแม้จะพบการ
กระทำความผิดแล้วก็ตาม ก็ยังไม่แน่ว่าผู้กระทำผิด
จะยินยอมให้เปรียบเทียบหรือไม่ หรือกรณีมีการ
แจ้งความร้องทุกข์กล่าวโทษต่อพนักงานสอบสวน
ให้ดำเนินคดีแก่ผู้กระทำผิด ตามที่ได้รับแจ้งความ         
นำจับ รวมทั้งหากมีการฟ้องร้องคดีต่อศาลแล้ว             
ก็ยังไม่แน่ว่าศาลจะพิพากษาเป็นความผิดและ
ลงโทษผู ้กระทำผิด และยังไม่สามารถรับรู ้ได้ว่า
ผู ้กระทำผิดจะยินยอมชำระค่าปรับหรือไม่เพียงใด 
ด ังน ั ้น การที่พน ักงานเจ ้าหน ้าท ี ่ ไม ่ดำเน ินการ
เปรียบเทียบปรับแก่ผู้กระทำความผิด ตามท่ีได้รับแจ้ง
ความนำจับจากผู ้ร้อง จะเป็นผลโดยตรงให้ผู ้ร้อง 
ไม่ได้รับเงินสินบนนำจับก็ตาม ก็ยังไม่อาจถือได้ว่า
พนักงานเจ้าหน้าที่กระทำการฝ่าฝืนก่อให้เกิดความ
เสียหายแก่ผู ้ร้อง อันไม่เข้าองค์ประกอบของการ
เป็นผู้เสียหายตามประมวลวิธีพิจารณาความอาญา 
เพราะการทำงานเพ่ือพ ิจารณาตรวจสอบและ
ดำเนินการใด  ๆของพนักงานเจ้าหน้าที่ ย่อมไม่เกิดผล
โดยตรง ที ่จะทำให้ผู้แจ ้งความนำจับเกิดความ
เสียหาย ต่อผู ้แจ้งความนำจับนั ้น หากพนักงาน
เจ้าหน้าที่หรือพนักงานสอบสวน หรือศาลไม่ลงโทษ
ตามคำร้องแจ้งความนำจับ ผู้แจ้งความนำจับจึงมิใช่
ผู ้เสียหายในทางอาญา การดำเนินงานของพนักงาน
เจ้าหน้าที ่มิใช่คำมั ่นว่าจะมีการเปรียบเทียบปรับ 
หรือลงโทษปรับตามคำร้องของผู้แจ้งความนำจับแต่
อย่างใด ผู้แจ้งความนำจับเป็นแค่ผู ้ชี ้เบาะแสเพียง
เท ่าน ั ้น พน ักงานเจ ้าหน ้าที่ ผู้ เปร ียบเท ียบปรับ          
ต ้องพ ิจารณาอย ่างรอบคอบตามข ้อเท ็ จจริ ง           
และข้อกฎหมาย เพื่อให้เกิดความเป็นธรรมและ 
เท่าเทียมของการบังคับใช้กฎหมายมากที่สุด



202 

  
เอกสารอ้างอิง 

1. กระทรวงการคลัง. ข้อบังคับกระทรวงการคลังว่าด้วยการหักเงินค่าปรับก่อนนำส่งคลัง พ.ศ. 2546.         
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ชุดทดสอบยา....ชุดทดสอบความอดทน 

 อัจฉรา แสนศรีสวสัดิ ์

ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลตำบลสเุทพ จังหวัดเชียงใหม ่ 

“ลุงคะ รบกวนถามทางหน่อยค่ะ อาคารอเนกประสงค์หมู่บ้านไปทางไหนคะ” เภสัชกรหญิงตัวเล็ก ๆ 
ขับรถเก๋งมากับผู้ช่วยเภสัช ชะลอรถลดกระจกลงถามคุณลุงที่ยืนรดน้ำต้นไม้อยู่หน้าบ้าน   

“อ๋อ เข้าไปในซอยนี้เลยหนู อยู่ซ้ายมือจ้า” คุณลุงท่าทางใจดี ใส่เสื้อกล้ามสีขาว ยิ้มก่อนตอบ 
“อยู่ตรงไหนเนี่ย หายากจัง ซอยก็แคบ รถสวนมาจะทำไง” พี่ผู้ช่วยเภสัชวัยกลางคนบ่นอุบ สองสาว

มาถึงช้ากว่าเวลานัดหมายนิดหน่อย เนื่องจากไม่ชินเส้นทาง หาที่จอดรถบริเวณใต้ต้นโพธิ์ แล้วรีบกุลีกุจอขนของ
ออกจากรถ ทั้งตะกร้าออกหน่วยที่เต็มไปด้วยชุดทดสอบสเตียรอยด์ ชุดทดสอบไฮโดรควิโนน ปรอท กรดวิตามินเอ
ในเครื่องสำอาง ถุงมือ ฯลฯ 

เราหน้าหงอย เมื่อเห็นประตูเลื่อนของอาคารอเนกประสงค์ปิด ซึ่งตัวอาคารเป็นอาคารชั้นเดียวหลัง
เล็ก ๆ ไว้สำหรับทำกิจกรรมต่าง ๆ ของหมู่บ้าน ฉันจึงถามหญิงชรา ผมหงอกขาวสวมเสื้อคอกระเช้ากับผ้าถุง 
มีไม้เท้าสี่ขาข้างกาย นั่งบริเวณม้าหินอ่อนหน้าอาคาร “สวัสดีค่ะยาย ป้าเดือนยังไม่มาหรอคะ” 

“ยังนะหนู นี่แกก็นัดป้า กับพวก อสม. แปดโมงนะ แต่ยังไม่เห็นมาเลย สงสัยไปขายกับข้าวยังไม่มา” 
“ไม่เป็นไรค่ะป้า เดี๋ยวพวกหนูเตรียมของรอไปก่อน” พูดจบ เราก็เอาป้ายไวนิล x-stand ท้ายรถมากาง 

เอาชุดทดสอบ และตัวอย่างยาแผนโบราณ เครื่องสำอางมาจัดเรียง รวมทั้งแผ่นพับ เอกสารลงทะเบียน  
เวลาผ่านไป อสม. ทยอยเดินทางมาเรื่อย ๆ ทีละคนสองคน เราเหลือบมองนาฬิกาข้อมือ 9 โมง 5 นาที 

ยังไม่มีวี่แววว่าป้าเดือนจะมา ทุกคนต่างยืนรอ นั่งรอ หน้าอาคาร เพราะเข้าไม่ได้  
“ป้าเดือนเนี่ย ไม่น่าเป็นประธาน อสม. เลย วัน ๆ เอาแต่ทำงานส่วนตัว มีงาน อสม. ทีไรไม่ค่อยเข้าร่วม 

มาก็ช้า เอาเปรียบคนอ่ืน” เราได้ยินป้าสองคนคุยกัน แต่ทำเป็นมองไปทางอ่ืน  
“ขอโทษทีจ้า ป้าไปขายกับข้าวมา ทำให้หมอต้องรอนานเลย” ป้าเดือน หญิงรูปร่างอวบ อายุราวหกสิบ 

ใส่ชุดเอี๊ยมกันเปื้อน ตะโกนขอโทษหลังจากจอดรถมอเตอร์ไซด์ รีบหากุญแจไขอาคาร พอฉันเปิดประตูเข้าไป 
เห็นสภาพห้องเต็มไปด้วยฝุ่น มีกลิ่นอับเหมือนไม่ได้ใช้งานมานาน ไม่มีแสงแดดส่องถึง ฉันกับพี่ผู้ช่วย ช่วยกัน
เปิดหน้าต่าง หาผ้ามาเช็ดโต๊ะ จัดเก้าอี้ แล้วนำมากาง ละอองฝุ่นเม็ดเล็ก ๆ ลอยฟุ้งเมื่อผ่านแสงแดดที่ช่องหน้าต่าง 
อสม. บางคนที่อายุยังไม่มากก็เข้ามาช่วย แต่ส่วนใหญ่แล้ว อายุราว 50 – 70 ปี เราก็นึกสงสัยเหมือนกันว่า อสม. 
เขาไม่มีเกษียณอายุเหรอ แล้วเขาจะทำงานในชุมชนยังไง บางคนเวลาเดินยังต้องใช้ไม้เท้าพยุงเลย 

พอคนมาเกือบครบ ประมาณ 20 คน สถานที่เรียบร้อย ฉันก็เริ่มการสอน อบรมให้ความรู้ตามกระบวนการ
ของฉันไป หมู่บ้านนี้เป็นหมู่บ้านที่ 10 แล้ว ความคล่องแคล่วไม่ต้องพูดถึง ชนิดที่ว่าหลับตาก็ยังทำได้ บรรยากาศ
การอบรมภายในห้อง ฝั่งด้านขวา อสม. หญิงล้วนอายุประมาณ 50 ปี ทุกคนให้ความสนใจ โต้ตอบ ซักถาม กระตือรือร้น 
อาจเป็นเพราะไม่เคยได้รับการอบรมเรื่องนี้และไม่เคยใช้ชุดทดสอบเหล่านี้มาก่อน บวกกับน้ำเสียงขึ้น ๆ ลง ๆ
ของฉันเวลาบรรยายช่วยกระตุ้น แต่อีกครึ่งห้องฝั่งซ้าย อายุ 60 – 70 ปี ไม่สนใจสิ่งที่ฉันกำลังบรรยายอยู่เลย 
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กลับเอาเอกสารรายงานประจำเดือนของตนเอง           
มานั่งทำ นั่งทำหน้าคิ้วขมวด บ้างก็กำลังลอกของ
เพ ื ่อน ด ูว ุ ่นวาย ก ับการทำเอกสารรายงาน
ประจำเดือนเพื่อส่งสาธารณสุขอำเภอ ฉันก็แว่บคิด
ขึ ้นมาระหว่างสอนว่า เกณฑ์ในเรื ่องอายุ และ
ตัวชี้วัดการทำงานของ อสม. เรานี้มีประสิทธิภาพดี
แล้วหรือยัง สมควรต้องทบทวนไหม  

ระหว่างการสอนใช้ชุดทดสอบ อากาศร้อน
อบอ้าวขึ ้นเรื ่อย ๆ เพราะเวลาเริ ่มสายมากแล้ว      
พัดลมติดผนัง 2 ตัวที ่เปิด เหมือนจะรับมือกับ
อากาศภายนอกของฤดูร้อนไม่อยู่ เหงื่อในถุงมือ 
ทำให้มือฉันเริ่มลื่น ขณะกำลัง เปิดขวดสีชาที่บรรจุ
เกล็ดใส ๆ ของสารทดสอบอยู่ จุกพลาสติกด้าน 
ในขวดแน่นมากจึงต้องออกแรงดึง ป ๊อก ! จุก
พลาสติกหลุด พร้อมกับเกล็ดสารเคมีกระเด็นใส่ฉัน 
ฉันรู้สึกได้ถึงความแสบ ร้อน บริเวณแขน จึงต้องรีบวิ่ง
หาน้ำมาล้าง คนอ่ืน ๆ ก็พลอยตกอกตกใจไปกันหมด 
ฉันเปิดก๊อกในห้องน้ำให้น้ำไหลผ่านบริเวณแขน 
สัก 1 – 2 นาทีจนเริ่มรู ้สึกดีขึ้น พอเช็ดแขนแห้ง
แล้วจึงเห็นว่าแขนเป็นรอยด่างสีขาวเล็ก ๆ  เท่าเมล็ด
ถั่วเขียว ซึ่งเป็นเหมือนกันกับที่เสื้อของฉัน จากเสื้อ
สีน้ำเงิน กลายเป็นสีขาวซีดในส่วนที่โดนสารกระเด็น
ใส่ฉันนึกในใจว่า ดีนะ ที่เราโดนเอง หากกระเด็นโน
คนอ่ืนล ่ะ จะทำย ังไง แล ้วถ ้าเข ้าตาล ่ะ โอ๊ย              
ไม่อยากจะนึกถึง 

จากสถานการณ์ตลอดครึ่งวันเช้า เริ่มจาก
รีบขับรถส่วนตัวมาเอง เพราะรถหลวงที่ทำงานไม่วา่ง
ติดภารกิจ หาที่นัดพบไม่เจอ หลงเนื่องจากไม่ชินทาง 
และชุมชนสะดวกนัดหมายในวันนี้ ด้วยความตั้งใจ
เต็มที่เพราะเตรียมงานตั้งแต่เมื่อวาน แต่ต้องมารอ 
ประธาน อสม. มาสาย เพราะมัวแต่ทำธุระส่วนตัว 
ให้ส่วนรวมรอ แถมยังมาเจอบรรยากาศการอบรมที่

ครึ่งห้องไม่ตั้งใจฟังเลย มีแต่ อสม. สูงอายุ ที่ไม่สนใจ 
ไม่ได้ปฏิบัติงานจริงในชุมชน แต่นั่งลอกงานส่งแล้ว
ได้รับเงินเดือน และยังต้องเสี่ยงเจอสารเคมีกระเด็นใส่  
จิตใจของเราหดหู่ไม่น้อย เราอาจจะจบมาสิบปีแล้ว 
ไม่ใช่เด็กใหม่ แต่ด้วยความที่เราพึ่งย้ายมารับราชการ
ที่นี่ได้ 3 ปี ซึ่งถือว่ายังไฟแรงอยู่ และด้วยนิสัยส่วนตัว
ที่มีความคล่องแคล่วกระตือรือร้นตลอดเวลา พอเจอ
เหตุการณ์แบบนี้เข้าไป แทบจะหมดไฟในการทำงาน
เลยก็ว่าได ้

เกอืบจะสิ้นสุดการอบรม เตรียมจะเก็บของ
กลับสำนักงาน พี่ อสม. ท่านนึง อายุน่าจะราว ๆ 40 
ขับรถมอเตอร์ไซค์หน้าตาตื่นเข้ามาจอด  

“หมอ ๆ พี่ได้ยานี้มาจากป้าหน้าบ้านพ่ี 
เห็นแกกินทุกวันเลย แกซื้อมาจากรถเร่ พี่เห็นแก
กำลังจะเอาเข้าปากพอดี พอพี่รู้ว่าหมอจะมา พี่รีบ
ห้ามแก คุยกับแกตั้งนาน กว่าจะขอแกมาได้ชุดนึง 
จะเอามาให้หมอตรวจดู” 

พูดจบ แกไม่รอร่ำทำเพลง เอาก้อนหินแถว
บริเวณนั้น ทุบยาลูกกลอนจำนวน 5 เม็ด ในซอง
ซิปใสจนละเอียด แล้วยื่นใส่มือเรา 

“ขอบคุณมากค่ะพ่ี” เรารีบเอายามาทดสอบ
ด้วยชุดทดสอบสเตียรอยด์ ระหว่างรอผล พี่ อสม. 
ท่านนี้ ด้วยความที่เป็นคนช่างคุย อัธยาศัยดี แกก็
เล่าให้ฟัง 

“พ่ีเป็น อสม. ใหม่นะหมอ เพ่ิงมาทำงานได้
เดือนเดียว พ่ีย้ายมาจากกรุงเทพ เพราะพ่อพ่ีป่วยหนัก 
เลยต้องกลับมาดูแลท่าน พี่ลาออกจากงานเลย มา
ดูแลพ่อ กับทำงาน อสม. พ่ีรักงานจิตอาสานะหมอ 
หมอมีอะไรให้พี่ช่วย บอกพ่ีได้เลยนะ พ่ีเต็มใจช่วย”  

พี่ผึ้ง อสม. รายใหม่ พูดอมยิ้ม นัยน์ตาเป็น
ประกาย ดูออกถึงแววตาของคนที่มุ่งมั่นทำงานเพ่ือ
ส่วนรวม แต่ก็ปนความทุกข์ที่ต้องแบกรับเรื่องพ่อ  
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แกกุมมือฉันแน่นเหมือนกับให้กำลังใจ ฉันก็กุมมือแก
กลับให้กำลังกันและกัน 

ผลตรวจสเตียรอยด์ด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น 
ออกแล้ว ผลบนแถบตรวจออกมา 1 ขีด ทุกคนตกใจ 
“มีสเตียรอยด์เหรอหมอ?”  

เราเหลือบมองทุกคนที่จ้องมองผล และ
คุยกันเสียงเซ็งแซ่ จึงตอบไป “ใช่ค่ะ!” ในใจก็คิดว่า 
ที่เราสอนไป เขาจำได้ เออ ก็ถือว่าสำเร็จแล้วล่ะวันนี้ 

“เดี๋ยวพ่ีจะรีบกลับไปบอกป้าหน้าบ้านพ่ีเลย 
ว่าไม่ให้กินแล้วนะยานี้ มันมีสเตียรอยด์ ดีนะที่วันนี้
หมอมา ไม่งั้นป้าแกคงกินต่อไปเรื่อย ๆ เห็นแกบอก
กินดี หายปวดไว” พ่ีผึ้งรีบบอกแผนของตัวเองที่จะ
ทำต่อไปหลังจากเสร็จการอบรม 

“วันนี้หนูต้องขอบคุณพ่ี  ๆป้า ๆ  อสม. ทุกคน
เลยนะคะ ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี แล้วอย่าลืม
ที่หนูบอกนะคะ หากเจอรถเร่ หาบเร่ หรือขายตรง 
ที่เข้ามาขายพวกยา อาหารเสริม เครื่องสำอางอันตราย
อย่างที่หนูบอกไป แจ้งผู้ใหญ่บ้าน แจ้งเจ้าหน้าที่
อนามัยได้เลยค่ะ หนูประสานไว้หมดแล้ว มีพ่ี ๆ  ช่วยกัน 
 

 
เป็นหูเป็นตา แล้วผู้ใหญ่บ้าน เจ้าหน้าที่สาสุขเข้ามาร่วม
กับทางทีมตำรวจ เขาน่าจะไม่กล้าเข้ามาแล้วค่ะ” 

หลังจากเสร็จงานก็เก็บของใส่รถ ระหว่าง
ขับรถกลับ เราก็ได้คิดอะไรหลาย ๆ อย่าง ได้เห็น
วิธีการทำงาน วิถีชีวิตของ อสม. ซึ่งเป็นเป็นแกนนำ
ด้านสุขภาพของคนในชุมชน ซึ่งมีหลายแง่มุม มีปัจจัย 
มีตัวแปรที่หลากหลาย ทั้งที่เราควบคุมได้ และไม่ได้ 
ความสัมพันธ์ของพวกเขากับชุมชนเป็นอย่างไร 
แล้วแกนนำเหล่านี้จะไปเผยแพร่ ขยายต่อให้กับคน
ในชุมชนให้สามารถคุ้มครองตนเองจากผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่เป็นอันตรายได้หรือไม่ แล้วผลลัพธ์จะ
ออกมาเป็นอย่างไร  

ฉันขับรถออกไปด้วยหัวใจพองโต ถึงแม้ว่า
กายเหนื่อยแทบจะหมดแรง แต่ในใจกลับอ่ิมเอมไป
ด้วยพลังบวก ทั้งที่ตัวเองสร้างขึ้นและได้รับจากผู้อ่ืน 
การทำงานก็เป็นอย่างนี้ มีสุขบ้าง ทุกข์บ้าง ปะปน
กันไป แต่เราจะท้อไม่ได้ หรือหากท้อได้แต่อย่าหยุด 
เพราะหากเราหยุด ใครจะคุ ้มครองคนในชุมชน
จากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่ปลอดภัยเหล่านี้
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ธันวา ราศีธนู 

พีระพล คำจันทร ์
โรงพยาบาลแม่สะเลียง จังหวัดแมฮ่่องสอน 

 ในตอนเช้าท้องฟ้าค่อนข้างแจ่มใส  แม้จะเป็นเดือนกุมภาพันธ์ แต่แสงแดดที่ผิวหนังของผมได้สัมผัสนั้น
ประหนึ่งอยู่ในฤดูร้อนก็ไม่ปาน “นี่ขนาดตอนเช้านะ” ผมนึกในใจ  

จากบ้านไปถึงที่ทำงานของผมระยะทางไม่ไกลนัก พอให้ฟังเพลงได้ 2 – 3 เพลง ผมเอื้อมมือไปเปิดวิทยุ
ในรถที่ไม่ได้ฟังมานานเนื่องจากเทคโนโลยีต่าง ๆ เข้ามาแทนที่ จนทำให้เราสามารถเลือกที่จะฟังเพลงได้ทุกแนว 
โดยไม่ต้องพึ่งพาจากวิทยุหรือฟังจากแผ่น แม้แต่แฟลชไดร์ฟก็ดูจะไม่ทันสมัย เพราะมือถือเครื่องเดียวช่วยอำนวย
ความสะดวกได้ทุกอย่าง  

“กว่าจะรู้ใจแทบสลาย รักเธอแทบตาย สุดท้ายเธอไปจากฉัน เธอไปรักกันตอนไหน ทำไมฉันไม่รู้ทัน 
คนโง่ก็คือตัวฉัน ที่มันไม่รู้เรื่องเลย” เสียงเพลงจากวิทยุดังก้องรถ ก่อนเพลงต่อไปจะจบลงผมก็เลี้ยวรถเข้าจอด
ที่ทำงานพอดี  

ผมเอ้ือมมือไปเปิดตารางงานที่ต้องทำของวันนี้ โรงพยาบาลที่ผมทำงานอยู่เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่
ในทางการปกครองเรียกว่าสายใต้ ด้วยเหตุที่โรงพยาบาลเป็นแม่ข่ายรับผิดชอบอีกสองโรงพยาบาลเล็กที่เหลือ
ในสาย แต่ละวันคนไข้จึงหนาแน่นเสมอ  

นอกจากงานด้านบริการผู้ป่วยที่เป็นงานหลัก งานด้านป้องกันส่งเสริมเป็นอีกงานที่ผมต้องรับผิดชอบ 
แม้สมัยเรียนงานส่งเสริมจะดูห่างไกลตัว แต่ตอนที่ทำงานถึงเข้าใจว่าหากทำแต่รักษาไม่ส่งเสริมไม่มีทางที่คนไข้
ที่ดูหนาตาจะเบาบางลงไปได้  

ผมเลื่อนสายตาดูสมุดงาน วันนี้มีงานนอกออกสุ่มตรวจน้ำมันทอดซ้ำภายในอำเภอ ถึงแม้ว่าอำเภอของเราจะ
เล็ก แต่ผู้ประกอบการของเราไม่ได้มีน้อยตามขนาดของอำเภอ ด้วยการส่งเสริมด้านเศรษฐกิจของภายในอำเภอ 
หรือชุมชนเองทำให้มีตลาดนัดช่วงเย็นทุกวัน จันทร์ถึงอาทิตย์ การนึกถึงตลาดนัดแม้ต้องมีของที่ทำให้น้ำย่อย
ในกระเพาะอาหารของเราทำงานตลอดเวลา แต่ในครั้งนี้สิ่งที่ผมนึกถึงต่างออกไป การออกไปเที่ยวตรวจนั้นนี่
ของคนอ่ืน ผู้ประกอบการบางรายอาจไม่พอใจ เพราะมันหมายถึงว่าเค้าอาจต้องเปลี่ยนแปลงหรือทำบางอย่าง
ที่ต้องเพ่ิมต้นทุนขึ้น “แต่มันทำให้คนในอำเภอเราปลอดภัยนะ” ผมพอยิ้มบ้างเมื่อคิดได้เช่นนี้  

“ก้อใจวันนี้ตอนบ่าย ๆ เตรียมตัวเน้อ มีออกตรวจน้ำมันทอดซ้ำ” 
“ไปตังใดผ่องเจ้า” เสียงใส ๆ เจื้อยแจ้ว เล็กแหลม ตามลักษณะหุ่นบางเล็กถามกลับผมมา 
“ไปกาดนัดวันผัด แล้วไปร้านปาท่องโก๋ แล้วไปร้านไก่ทอดหลังโฮงบาลก่อพอก่อนวันนี้” 
“เจ้า” เสียงเล็กแหลมตอบพร้อมกับโผล่หน้าออกมาตรงชั้นจัดยา ในขณะที่ผมหันกลับไปบอกขณะที่อยู่

ประจำเคาเตอร์จ่ายยาช่องที่ 4  
“อย่าลืมโทรบอกพ่ีเบนเท็นด้วยเน้อ ให้พี่แกมาเจอเฮาที่โรงพยาบาล เดี๋ยวค่อยเอารถอ้ายออกไป” ผมตอบ

ออกไปในขณะที่มือก็เปิดซองยาเพ่ือเช็คจำนวน 



207 

  
ผมปฏิบัติหน้าที ่ตามปกติจนพี ่เบนเท็น

มาถึงโรงพยาบาล พร้อมกับทักทายผมที่ยังนั่งอยู่ที่
เคาเตอร์จ่ายยาที่เดิมด้วยรอยยิ้มอันสดใสเช่นเคย พ่ี
เบนเท็นวันนี้ผมสั้นดูแปลกตาออกไปจากทุก ๆ ครั้ง
ที่ผมยาวประบ่า ใส่แว่นตาแบบกลมกรอบทองที่คุ้น
ชิน เสื้อซาฟารีมีโลโก้กระทรวงสาธารณสุขคอบัวดู
ไปเผิน ๆ เหมือนนักเรียนมัธยมต้น ป้ายห้อยคอ
สายสีชมพูดูโดดเด่นตัดกับสีฟ้าของเสื ้อ และ
กางเกงขายาวสีดำพร้อมลุยงานบ่ายนี้   

“ไปกันครับทุกคน” กลุ่มเราเดินไปขึ้นรถ
ผม ก้อใจที่ตัวเล็กกว่าทุกคนเดินรั้งท้าย การตรวจ
ครั้งนี้ดูจะเรียบร้อยดีทุกร้านให้ความร่วมมือดีมาก 
มีทั้งทักทายกลุ่มเรากวักมือเรียกให้เราเข้าไปตรวจ
ที่ร้านของตนเอง 

“คุณหมอมาตรวจร้านลุงนี้เป็นจะไดผ่อง” 
คุณลุงที่ในมือกำลังถือตะหลิวและกำลังทอดหอม
กวักมืออีกข้างเรียก พอผมและพี่เบนเท็นเดินไปถึง
ก็รีบทักทายและแนะนำตัว พร้อมกับหันไปเรียกก้อใจ
ให้รีบเดินมาเร็ว ๆ เราขอตัวอย่างน้ำมันทอดเพียง
เล็กน้อยหยดใส่ชุดทดสอบ เมื่อสีของน้ำมันผสมกับ
สีชมพูของชุดทดสอบ สีที่ได้เป็นสีชมพูอย่างเดิม  

“ผ่านนะคะคุณลุง สารโพลาร์ไม่เกิน 25%” 
เสียงใส ๆ เจื้อยแจ้ว แจ้งผลแก่ชายผู้ยังคงถือตะหลิว 

ผมแอบอบยิ้มเบา ๆ  ขณะที่ตรวจทุกร้านเสร็จ 
วันนี้ช่างดูง่ายดาย สดใส ดูดี ง่ายอย่างไม่เคยเจอ
มาก่อน ที่เหลือเป็นร้านไก่ทอดหลังโรงพยาบาล ซ่ึง
ไม่น่ามีปัญหา  

เราขับผ่านร้านเป้าหมายไปหาที่จอด ร้านนี้
ลักษณะเป็นรถเข็นขนาดประมาณ 2 เมตร ด้านข้าง
ร้านเป็น 7-11 อีกด้านเป็นร้านขายน้ำหวาน น้ำผลไม้ปั่น 
ระหว่างสองร้านมีทางเข้าไปด้านใน ซึ่งอยู่หลังรา้น
ไก่ทอดพอดี แต่ที่สะดุดตาเราที่สุดคงหนีไม่พ้นคนขาย  

ที่ผิวออกแดง ๆ จากการที่ผิวขาวซีดของเขาโดนแดด
แผดเผามาเป็นเวลานาน ตาของเขาตี่เล็กชั้นเดียว 
และสูงกว่าก้อใจเพียงเล็กน้อย บนหัวสวมหูฟัง
แบบฟูล์ไซน์ สายสีแดงของหูฟังเสียบอยู่กับมือถือ
ที่อยู่ในมือของคนขาย พร้อมกับโยกหัวไปมาเป็น
จังหวะตามเพลง 

แล้วเราก็เริ่มแนะนำทีมเราเช่นเคย “วันนี้
จะมาขอตรวจน้ำมันหน่อยเนาะ” เสียงเล็กแหลม 
แต่ดูทุ ่มกว่าก้อใจพูดขึ ้น “คนขายชื ่ออะไรค่ะ” 
เสียงเล็กแหลมซักถาม คนขายดูหน้าตาดูไม่เป็นมิตร
ขณะตอบกลับมา “ธันวา”  

“ธันวา ราศรีธนู” ผมกับก้อใจพูดโพล่ง
ออกมาพร้อมกัน  

คนขายจากหน้าตาที่ดูไม่เป็นมิตรในตอนแรก
อยู่ทุนเดิม คราวนี้หันมาตามเสียงพร้อมกับหน้าตาที่ดู
ยับยุ่งกว่าเดิม “ผมไม่ชอบให้ใครมาล้อชื่อนามสกุลผม” 
สำเนียงพูดไทยกลางไม่ชัดเล็กน้อยตอบมา 

 ทุกคนหันมามองหน้ากันด้วยหน้าตางุนงง 
ใช่ว่าเป็นครั้งแรกที่เราเจอนายธันวาคนนี้ เนื่องจากว่า
ด้วยทำเลที่ใกล้ 7-11 ทำให้เราพบเห็นนายคนนี้ได้
ตลอดเวลาทั้งที่ตั้งใจมองหูฟัง หรือไม่ตั้งใจมอง เรามัก
คุ้นชินเมื่อเค้าขายของไปและพูดหยอกล้อกับลูกค้า
ไปทั่ว ยิ่งเป็นลูกค้าที่ถูกใจ อาจจะโดนพูดหยอกมาก
เป็นพิเศษ ทั้งที่หน้าตาก็ดูยับย่นและการพูดจาที่ดูกวน 
ถึงกระนั้นไก่ทอดของเขากลับขายดี ด้วยสีสันที่ดู
น่ารับประทาน โครงไก่ที่อยู่ด้านริมสุดทอดออกมา
สีส้มพอประมาณแป้งไม่หนาไม่บางจนเกินไป พอมองเห็น
เป็นตัวดูไม่แห้ง ไม่มันเยิ้ม จินตนาการว่ากัดเข้าปาก
คงได้ยินเสียงกรอบดังทุกครั้งที่ฟันสัมผัสกับตัวไก่
และแป้ง ไล่ไปอีกทางมีน่องไก่แบบอ้วน ๆ วางเรียง
อยู่สีสันไม่ต่างจากโครงไก่ มีแป้งหนานิด ๆ ดูแล้ว
คงกรอบและนุ่มแน่  ๆสะโพกไก่ยิ่งชวนให้คิดถงึไก่ทอด 
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เจ้าดัง เมื่อยามเขาใช้มีดสับแบ่งให้ลูกค้า สีเนื้อไก่สีขาว
กำลังดี ตัดกับสีส้มของแป้งและหนังไก่ แล้วถ้าได้
ข้าวเหนียวอีกซักหน่อยคงฟินไปแล้วมื้อนี้ 

“งั้นขอตัวอย่างน้ำมันซักสองหยดนะ”  
“มันร้อนนะพ่ีพ่ีจะเอาจากกระทะใช่ไหม” 
“ขอจากที่พักน้ำมันก็ได้ถ้างั ้น” ผมตอบ

ด้วยน้ำเสียงเข้มขึ้น 
เขาเดินหายไปด้านหลังระหว่าง 7-11 และ

ร้านขายน้ำหวาน แล้วกลับออกมาพร้อมน้ำมันใน
ช้อนสแตนเลส  

ก้อใจทำหน้าที่อย่างเช่นเคย แต่ครั้งนี้กลับ
ต่างออกไป เมื่อน้ำมันสองหยดได้สัมผัสกับสีของ
ชุดทดสอบที่เป็นสีชมพูคราวนี้ มันกลับเปลี่ยนสีชมพู
ให้กลายเป็นสีของตัวมันเองทั้งหลอด เป็นอีกครั้งที่
เราสามต่างมองหน้ากัน  

“ไม่ผ่านเด้อตัว ธันวา” ค่าโพลาร์มันเกิน 
25% แสดงว่าใช้น้ำมันทอดซ้ำ พี่เบนเท็นผู้เป็นพี่คนโต
ในกลุ่มพูดขึ้น 

“งั้นพวกพ่ีไปคุยกับพ่ีชายผมข้างใน ผมเป็นแค่
คนขายไม่รู้เรื่อง” พร้อมหยิบหูฟังที่คล้องอยู่บนคอ
มาสวมใส่ครอบหูดังเดิม 
 จากวันนี้ที่ตลอดทุกร้านดีหมด วันที่สดใส
ของผมพังทลายลง ผมเริ่มรู้สึกอารมณ์ขุ่นจากธันวา 
ราศรีธนู ครั้งนี้ผมเดินรั้งท้ายเข้าไปในซอย เพ่ือเข้าไป
หาอาณาจักรทอดไก่ เราเดินเข้าไปเพียง 20 เมตร
ก็พบกับบ้านชั้นเดียวมีประตูบ้านบานเดียว เพ่ือเปิด
เข้าไปในตัวบ้าน และมีชานบ้านเล็กน้อย ด้านหน้า
ของบ้านต่อเติมหลังคาออกมา มีกระทะใบใหญ่
สองใบวางอยู่บนเตาที่ใช้แก๊สเป็นเชื้อเพลงในกระทะ
มีน้ำมันสีออกส้ม ๆ อยู่เต็มทั้งสองใบ ใบหนึ่งมีเสียง
ของน้ำมันเดือดที่กำลังส่งน้ำมันเดือดพล่านให้ไก่
เพ่ือไปขายยังหน้าร้าน  

 
อีกใบสงบมองลงไปช่างดำมืดยากจะเห็น

เหรียญใต้พื้นกระทะได้หากเหรียญตกลงไป แม้ว่า
จะมีพัดลมดูดอากาศขนาดใหญ่ติดตั้งอยู่เหนือกระทะ
ทั้งสอง แต่กลิ่นของน้ำมันคละคลุ้งไปทั่วบริเวณ 
ตามพื ้นดินข้างกระทะมีปี ๊บน้ำมันวางเรียงราย
มากกว่า 10 ปี๊บ ปีกไก่ น่องไก่ สีส้มสดแลดูกรอบ
วางพักน้ำมันอยู่ข้างกระทะ เบื้องหลังกระทะที่มี
น้ำมันเดือดร้อนระอุ ชายหน้าตาแลดูคลายธันวา
ยกไก่ท่ีเพ่ิงจะทอดเสร็จออกจากเตามาไว้ที่พักน้ำมัน  

“ขอตัวอย่างน้ำมันที่ใช้ทอดไก่หน่อยนะคะ 
จากโรงพยาบาลค่ะ มาขอตรวจน้ำมันที่ใช้ทอดซ้ำ” 
ก้อใจพูดขึ้น 

“เอาเลยพ่ี” สำเนียงพูดฟังดูราวกับธันวา 
คราวนี้ทีมของเราใช้ตัวอย่างน้ำมันจากกระทะ

ทั้งสอง ทั้งที่ในใจคิดอยู่แล้วว่า ผลอาจจะไม่เปลี่ยนไป
จากเดิมมากนัก แต่ลึก ๆ ในใจก็มีความหวัง ว่าจะ
ได้เห็นสีชมพูสดใสของชุดทดสอบดังเดิม กระทะแรก
ผ่านไป กระทะที่สองเสร็จสิ้นลง ความหวังที่ดูริบหรี่
ก็ดูมืดลงไปเหมือนท้องฟ้าในคืนเดือนดับ ที่แม้แต่
แสงดาวก็มองไม่เห็น 

“ยังไม่ผ่านเหมือนเดิมนะครับ แสดงว่า
น้ำมันที่ใช้ทอดต้องเปลี่ยนได้แล้ว ในกระทะนี้ อาจจะ
ต้องเปลี่ยนตั้งแต่รอบก่อนหน้านี้ หรือรอบไหนก็ไม่
รู้แล้ว” ผมพูดออกไปอย่างใจเย็น 

“ผมก็กำลังจะเปลี่ยนพ่ี แต่พ่ีก็ต้องเข้าใจนะ
ถ้าผมเปลี่ยนบ่อยต้นทุนก็ต้องสูงขึ้นตาม” ฟังจาก
น้ำเสียงก็รู้ว่าเจือด้วยความไม่พอใจเล็กน้อย 

“แล้วจำได้ไหมว่าทอดไปแล้วกี่รอบในหม้อนี้” 
พี่เบนเท็นพยายามซักถามเพื่อหารอบจุดเปลี่ยนน้ำมัน
ที่พอดี 

“ผมจำไม่ได้ แล้วแต่ขนาดไก่ด้วย ผมจะดู
จากสีไก่ สีน้ำมัน น่าจะซัก 6 – 7 รอบม้ังพ่ี” 
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“แล้วทำไมสีไก่ที่ทอดถึงดูน่ากิน ไม่เห็นจะ

หม่นจะหมองตามน้ำมันเลย” ผมใช้น้ำสียงแบบเรียบ ๆ 
ถาม 

“ก็ใส่สีไงพ่ี ถ้าไม่ใส่ ไม่ได้สีนี้หรอก” ทุกคน
หันหน้ามองกันรอบที่ 3 ถึงบางอ้อ 

“เอาอย่างนี้นะ ขอให้ทอดรอบน้อยลงหน่อย 
ถ้าเป็นโครงไก่ ชิ้นมันใหญ่ขอทอดเป็นรอบสุดท้าย
ก่อนเปลี่ยนน้ำมัน ขอทอดซัก 4 – 5 รอบพอก่อนนะ” 
พ่ีเบนเท็นพยามแนะนำด้วยน้ำเสียงที่ดูห่วงใย 

“แล้วอีกอย่าง คนทอดเองควรใส่หน้ากากด้วย
เวลาทอด สารพวกนี้ระเหยออกมานอกจากจะเป็น
อันตรายต่อคนซื้อหรือผู้บริโภคเสี่ยงเป็นมะเร็งแล้ว
เราคนทอดไก่สูดดมเข้าไปก็เป็นอันตราย เสี่ยงเป็น
มะเร็งด้วยเช่นกัน” พี่เบนเท็นพูดด้วยความห่วงใย
อีกครั้ง 

“ตายไปก็ดีพี่ ผมก็เบื่อละทอดไก่ทุกวัน” 
ไม่ต้องเดาต่อว่าทุกคนคงต้องหันมามองหน้ากัน 
อีกครั้ง  

“งั้นเดี่ยวครั้งนี้จะให้โอกาส จะกลับมาสุ่ม
ตรวจอีกครั้งหนึ่ง” ผมรีบพูดตัดบท ทุกคนแล้วต่าง
พยักหน้าเห็นด้วย พูดอะไรต่อไปคงไม่ได้มีอะไรดีขึ้น 
 1 สัปดาห์ต่อมาทีมเราก็กลับมาอีกครั้ง คราวนี้
เดินผ่านธันวาเข้าไปบริเวณที่ทอดไก่ ธันวายังคงมี
หูฟังแบบครอบหูตามเดิมเพิ่มเติมมีไมค์แบบก้าน
ต่อออกมาจากหูฟังแลดูแปลกตา ไก่ที่วางเรียงราย
ด้วยสีสันสวยงามบัดนี้ไม่รู้สึกถึงความน่ากินอีกแล้ว 
รอบสองต่อมาแม้จะคิดไว้แล้วว่าอาจจะดีขึ้น ผลที่ได้
ก็ยังไม่ผ่าน ผมต้องพูดคำอธิบายเหมือนเดิมขอให้
ใช้น้ำมันทอดลดจำนวนรอบลง เหมือนหนังที่ฉายซ้ำ
เมื่อวาน 

อีกหนึ่งสัปดาห์ต่อมา เหมือนหนังเรื่องเดิม
ฉากเดิม คราวนี้พวกเราได้ขอเบอร์พ่ีสาวเนื่องจาก 

 
การซักถามพบว่า พ่ีสาวเป็นผู้ส่งเนื้อไก่ ส่งแป้ง และ
ส่งน้ำมันที่ใช้ทอดให้ เมื่อกดเบอร์โทรไปเพื่อเล่าถึง
ความไม่ปลอดภัยที่เกิดขึ้น ความกวนด้วยท่าทาง
และคำพูดของสองพ่ีน้องก็เข้ามาในหัว เตรียมพร้อม
ลับฝีปากกับพี่สาวของสองแสบ  

“สวัสดีค่ะ อ๋อค่ะ ได้ค่ะ จะปรับปรุงให้นะคะ 
เข้าใจค่ะ” น้ำเสียงที่ได้รับมาจากปลายสาย เมื่อวาง
โทรศัพท์ลงผมรู้สึกโล่งใจ มีความหวังขึ้นมาอีกครั้ง 
 หลังจากผ่านไปอีกราวสัปดาห์กว่า ทีมก็
นัดแนะเพ่ือเจอพ่ีสาวไก่ทอด ทีมเราได้พบกับพ่ีสาว
ที่เดินออกมาจากประตูบ้านชั้นเดียวนั้น หลังจาก
ยกมือไหว้ทักทายกัน พี่สาวสองหนุ่มไก่ทอดยังคง
สำเนียงการพูดเช่นเดียวกันดูท่าทางภาษากายและ
การพูดจาเข้าใจง่ายเป็นมิตรผิดกับสองหนุ่มทั้งสอง 
เนื่องจากว่าช่วงที่ผ่านมาติดปัญหาเรื่องลูกที่เข้า
โรงพยาบาลทำให้มาส่งน้ำมันที่ใช้ทอดล่าช้าออกไป 
จึงเกิดการทอดซ้ำไปมา  

กลุ่มเราจึงได้ทำเก็บตัวอย่างน้ำมันอีกครั้ง 
ไม่ต้องเดาก็พบว่าสีเหลืองเช่นเคย แล้วหนังม้วนเดิม
ก็ได้ฉายซ้ำอีกครั้ง เสี่ยงมะเร็ง ผิดกฎหมาย ครั้งหน้า
จะขอเชิญ เจ้าหน้าที่กองสาธารณสุขจากเทศบาล
มาร่วมด้วย พวกเราสามคนต่างเปลี่ยนกันพูดอธิบาย 
พี่สาวสองหนุ่มดูจะเข้าใจดี รับปากอย่างหนักแน่น
ว่าจะทำตามท่ีแนะนำเป็นอย่างดี  

ผ่านไปอีกสัปดาห์คราวนี้เราสามคนมาก่อน
นัด 1 วัน ที่นัดกองสาธารณสุขของเทศบาลไว้ เผื่อว่า
จะได้วางแผนสำหรับวันพรุ่งนี้ทีมจะจัดเต็ม “ถ้ายัง
ไม่ผ่านอีกจะเล่นให้ใหญ่กว่านี้แน่นอน” ผมคิดไปพลาง  ๆ
ว่าจะเชิญใครมาร่วมอีก ฝ่ายปกครอง สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เทศบาล ผู้นำชุมชน ระหว่าง
เดินผ่านนายธันวา ครั้งนี้เป็นรอบที่ 5 แล้ว ธันวา
ยังคงมีหูฟังครอบหัวตามเดิม โยกไปเสียงเพลง 
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เหมือนเดิมสายตามุ่งมั่นดูจอมือถือในมือประหนึ่ง
เป็นจอโฮมเทียเตอร์ขนาดย่อม ๆ ตามปกติ  

แล้วเราก็ได้ตัวอย่างน้ำมันอีกครั้งทุกคน
ต่างจ้องมองหยดน้ำมันสีเหลืองอำพันที่หยดลงไป 
1 หยด หยดที่ 2 หยดลงไปอีก เมื่อเกิดการผสม
จากการหมุนพลิกข้อมือไปมา ก้อใจใช้นิ้วชี้และนิ้วโป้ง
รองหลอดทดลองขนาดเล็กจิ๋วโชว์ขึ้น เราทุกคนเผลอ
ยิ้มออกมา ใช่ครับมันคือสีชมพูสดใส น้ำมันที่ใช้ทอดซ้ำ
ยังได้คุณภาพที่ดี  

อย่างไรก็ดี พวกเราต่างไม่มั่นใจและกลัว
จะซ้ำรอยเดิม จึงคอยมาตรวจเยี ่ยมทุกสัปดาห์  
เพื่อสุ่มตรวจและพบว่าสีชมพูสดใสยังคงสะท้อน
แววตาของเราทั้งสามคนอย่างต่อเนื่อง 
 วันนี้เป็นอีกวันที่ผมขับรถจากบ้านไปที่ทำงาน
เช่นเคย คราวนี้ตั้งใจจะเปิดเพลงของศิลปินธันวา 
ราศีธนู ให้สมกับความโล่งใจที่ผ่านเรื่องที่กังวลนี้มาได้ 
ถ้าเปิดสุ่มจากวิทยุเช่นคราวก่อนดูจะไม่ได้ฟังแน่ 
บางครั้งเทคโนโลยีก็มีประโยชน์ทำให้เรื่องที่ยาก 

 
บางเรื่องบรรลุไปได้ เมื่อเนื้อเพลงเดิมใกล้จบลง  
ผมก็ขับมาถึงร้านไก่ทอดพอดี ไก่ทอดมากมายสีสัน
ดูน่ารับประทานเช่นเคยวางเรียงรายพร้อมกับลูกค้า
นักเรียน คนทำงาน มายืนซื้อ ธันวายังคงหูฟังคล้องคอไว้ 
หน้าตาดูยิ้มแย้ม คุยกับลูกค้าคนนั้นทีคนนี้ที ผมเอง
เห็นแล้วก็อดยิ้มตามไม่ได้ หากว่าน้ำมันที่ใช้ทอดยัง
ไม่ผ่าน ชุมชนของเราต้องเเบกรับความเสี่ยง ความเจ็บป่วย
อาจจะมาในรูปแบบต่าง ๆ ผลสุดท้ายโรงพยาบาลเอง
ก็ต้องแบกรับความเสี่ยงเหล่านั้นตามมา หากมันเกิดขึ้น 
กับเด็กหรือใครก็ตามที่กำลังมีอนาคต มีครอบครัว
เป็นผู้นำเป็นเสาหลักของบ้าน ต้องมีอีกกี่คนกี่ครอบครัว
ที่จะต้องเสียใจในเรื่องดังกล่าวที่เขาอาจจะไม่รู ้ว่า
เกิดจากอะไร อาจจะโทษกรรมเก่าหรืออะไรก็แล้วแต่ 
กรรมก็คือผลของการกระทำที่ได้ดำเนินมาจากอดีต
ที่ผ่านมาสู่อนาคตที่รอพวกเขาอยู่ ทำไมเราจะช่วย
เขาเปลี่ยนกรรมด้านนี้ไม่ได้ละ ผมลงจากรถพร้อม
ความรู้สึกดีใจ อ่ิมเอิบใจอย่างบอกไม่ถูก ไม่เสียแรง
กับสิ่งที่ได้ทำลงไป 
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หมูยอไส้อึ่งอ่าง  
   น้ำทิพย์ มุมมาลา 

   สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ ์

 “เห็นข่าวรึยัง!!!” หัวหน้าถามฉันในไลน์กลุ่มของฝ่าย พร้อมลงภาพข่าวจากโพสต์บนเฟสบุ๊คให้ดู พอขยายภาพ 
สิ่งที่เห็นคือ มีคนใช้ชื่อว่า น้องไข่มด วิราวรรณ พลเมืองยศ โพสต์เฟสบุ๊คในกลุ่มศูนย์รับแจ้งเหตุ ฉุกเฉิน 191 
ภ.จว.เพชรบูรณ์ว่า 

 “ไปตลาดซื้อหมูยอมาจะทำยำพอผ่าออกมาสิ่งที่เจอคือจิ้งจกมันเข้าไปอยู่ได้ไงคับฝากแชร์ต่อด้วยคับ 
ไครู้จักโรงงานบ้างยู่ที่ไหน”  
 ฉันคิดในใจว่างานเข้าแล้วสิเรา ตั้งแต่เป็นเภสัชกรมา 13 ปี ทำงานอยู่โรงพยาบาลตั้ง 9 ปีไม่เคยมีเหตุการณ์
แบบนี้ พอมาอยู่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดได้ไม่กี่ปีก็เจอเรื่องเสียแล้ว หลังจากไปไม่เป็นอยู่หลายนาทีฉันก็
ตั้งสติค้นหาคนที่โพสต์ในเฟสบุ๊ค แล้วส่งข้อความไปทางกล่องข้อความเพื่อถามเขาว่าซื้อมาจากร้านไหน จนได้
ข้อมูลว่าซื้อมาจากตลาดแห่งหนึ่งในตำบลห้วยสะแก เขตอำเภอเมืองของจังหวัดเพชรบูรณ์  
 หลังจากโทรรายงานหัวหน้าเสร็จก็มีเพื่อนส่งคลิปข่าวที่ออกอากาศทางทีวีมาให้ดูทันที ทำให้งานนี้รอช้า
ไม่ได้ พอออกสื่อโซเชียลแถมยังมีข่าวเผยแพร่ทางทีวีอีก กลายเป็นมีคนจับตามองการทำงานของเราเพิ่มขึ้นอีก
เป็นกอง จากเดิมแค่ในกลุ่ม ๆ หนึ่งที่เฉพาะคนจังหวัดเพชรบูรณ์เป็นสมาชิก ตอนนี้มีคนรู้ข่าวระดับประเทศ 
จะอยู่เฉยไม่ได้แล้ว  
 วันรุ่งขึ้นฉันเลยนัดน้องที่รับผิดชอบงานอาหารลงตลาดที่เป็นจุดขายของหมูยอในข่าว ด้วยความที่เป็น
ตลาดที่ไม่เคยไปเหยียบมาก่อน เลยต้องให้เจ้าหน้าที่อนามัยและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านรับ
หน้าที่พาไป พอถึงตลาดพี่พยาบาลพาดิ่งไปที่ร้านทันที และด้วยความที่ตลาดนี้มีขายสินค้าลูกชิ้น หมูยอ เพียงแค่
ร้านเดียว เลยง่ายหน่อยว่าจะต้องสืบข้อมูลจากใคร เมื่อพูดคุยกับแม่ค้าชื่อ คุณป้าทองสุข แกเล่าให้ฟังว่า  

“ไอ้ที่ผ่าเจอไม่ใช่จิ้งจกนะ คนที่เจอ เขาถือหมูยอมาให้ป้าดูแล้ว น่าจะเป็นอ่ึง”  
 “คุณป้ารับของมาจากไหนนะคะ” เป็นคำถามแรก ๆ ที่ฉันให้คุณป้าช่วยตอบ ฉันต้องตะล่อมให้แกบอก
ให้ได้ ไม่งั้นแย่แน่ๆ งานยากแน่นอน 
 “ป้ารับมาจากเจ้าประจำ ในจังหวัดนั่นแหละ โทรสั่ง เขาก็มีรถมาส่งให้ที่นี่เลย”  
 “คุณป้าพอจะทราบชื่อร้านไหมคะ ว่าร้านชื่ออะไร” 
 “ป้าจำไม่ได้ แต่ป้ามีเบอร์โทรเขา เอาไหมหมอ” คุณป้าหยิบโทรศัพท์ข้ึนมา พยายามค้นหาเบอร์โทรให้เรา 
 “แล้วคุณป้ามีบิล หรือใบเสร็จบ้างไหมคะ ขอดูบิลดีกว่าค่ะ เผื่อจะมีชื่อร้าน” 
 คุณป้าหันไปหยิบกล่องพลาสติกขึ้นมา แล้วค้นหาบิลขึ้นมา บนบิลดังกล่าวระบุชื่อ ที่ตั้ง และเบอร์ของ
ร้านที่แกซ้ือครบเลยทีเดียว เราเลยขอถ่ายรูปบิลไว้  
 “เอ ... แล้วหมูยอท่ีขายนั่น มันยี่ห้ออะไร ขอดูหน่อยได้ไหมคะ”  
 “ป้าแยกเอาไว้ในถุง ว่าจะคืนคนที่ส่งให้ป้า” คุณป้าเปิดตู้เย็นหยิบถุงพลาสติกสีขาวขุ่นขึ้นมา เปิดถุง  
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“ลองดูนะหมอ” ด้านในถุงมีหมูยออยู่           

6 แท่ง เมื่อสังเกตฉลากหน้าตาเหมือนในเฟสบุ๊ค
ของคนโพสต์ ทั้งฉัน น้อง และพี่พยาบาล หยิบหมู
ยอข้ึนมาดูว่ามี เลข อย. ไหม พลิกวนดูจนครบรอบ 
ไม่มีใครหาเจอ เห็นแค่ยี่ห้อกับรูปโลโก้ของตราเป็น
รูปหัวหมู  
 ในวันนั้น พวกเราได้ให้คำแนะนำกับคุณ
ป้าไปว่า เวลาเลือกของมาขาย ควรเลือกอันที ่มี 
เลข อย. และขอบันทึกสิ ่งที ่พูดคุยกันให้แกลง
ลายเซ็นรับรอง อย่างน้อยเราก็ได้คนที่ขายสินค้าที่
เป็นประเด็นแล้ว ต่อไปต้องลงที่ผู้จำหน่าย 

พอดูข้อมูลจากบิลฉันก็สังเกตได้ว่าที่ตั้งของ
ร้าน เป็นที่ตั้งของโรงงานผลิตไส้กรอกที่อยู่ในทะเบียน 
เราจึงเริ่มสงสัยขึ้นมาทันทีว่า นอกจากไส้กรอก มีผลิต
หมูยอด้วยไหม ทีมเลยรีบโทรรายงานหัวหน้าและ
ปรึกษาว่าเราควรทำยังไงต่อดี จำได้ว่าช่วงนั้นเป็น
ช่วงที่หัวหน้าไม่อยู่ในพื้นที่ แต่ด้วยความที่เปน็ห่วง
ลูกน้อง จะคอยถามเราตลอดว่าเป็นยังไง และช่วย
นำเรียนเจ้านาย คอยประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทางโทรศัพท์ให้  

“พรุ่งนี้พวกแกไปที่ร้านค้ากับตรวจโรงงาน
ด้วยเลยนะ” หัวหน้าสั่งการทันทีที่เรารายงาน “เดี๋ยวพ่ี
โทรประสานตำรวจให้ไปร่วมตรวจกับพวกแกให้ รีบ
ทำหนังสือด้วยหล่ะ เดี๋ยวพี่เรียนนายก่อน” แล้วก็
วางสายไป 

เราเลยรีบออกจากตลาด ให้คนขับรถรีบพา
เรากลับสำนักงานโดยด่วน เพราะต้องรีบปั่นหนังสือ
รายงานเจ้านาย ทำหนังสือเชิญตำรวจ และรีบทำ
บันทึกขออนุมัติไปราชการอีกด้วย เราเดนิหนังสือเอง
ในทุกขั้นตอน รวมถึงนำส่งที่โรงพักก็ไปด้วยตนเอง  
 จากการประเมินสถานการณ์แล้ว การเข้า
ตรวจร้านค้าและโรงงานน่าจะใช้เวลาพอสมควร 

 
เลยระดมคนทั้งกลุ่มงานร่วมออกตรวจสอบ ทั้งหมด 
9 คน นัดกับตำรวจลงหน้างานตอนประมาณบ่าย 3 
แบ่งหน้าที่การเข้าตรวจเป็น 2 ทีม ทีมหนึ่งตรวจสอบ
ร้านค้า กับอีกทีมตรวจสอบโรงงาน  
 ตอนเดินทางถึงจุดเป้าหมาย ทีมได้แสดงตัว
กับพนักงานขายตรงร้านค้า เล่าเหตุการณ์ให้ฟัง
คร่าว ๆ ว่ามีข่าวออกทีวี มีชาวบ้านซื้อหมูยอไป 
กินแล้วพบซากสัตว์ พอไปตลาดของคนที่เสียหาย 
สอบถามร้านค้า ให้ข้อมูลว่ารับมาจากร้านนี้ไปขาย 
จึงขอพบเจ้าของ พนักงานแจ้งว่าเจ้าของไม่ได้อยู่
ในพ้ืนที่ แล้วรีบต่อโทรศัพท์ถึงเจ้าของโรงงานทันที 
พร้อมรายงานว่ามีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจังหวัดขอ
เข้าตรวจโรงงาน ตรวจร้านค้า และที่สำคัญมีตำรวจ
มาด้วย หลังจากคุยกันไปสักพัก พนักงานก็ยื่น
โทรศัพท์มาที่เรา “เจ้าของขอคุยด้วยหน่อยค่ะ” 
 ฉันเอาโทรศัพท์แนบหู เปิดประเด็นการ
สนทนาว่า “พอจะทราบเบื้องต้นแล้วใช่ไหมคะว่า
ทำไมถึงขอเข้าตรวจ” 
 “ทราบแล้วค่ะ แต่ทำไมไม่บอกล่วงหน้า 
อยู่ดี ๆ มาขอเข้าตรวจ ไม่ให้เกียรติกันเลยนะคะ” 
เจ้าของพูดด้วยน้ำเสียงไม่พอใจอย่างมาก 
 ฉันต้องพยายามควบคุมสติอย่างมากตอน
ค่อย ๆ ตอบไปด้วยน้ำเสียงหนักแน่นว่า “เหตุการณ์
เพิ่งเกิดแล้วมีผู้ร้องเรียนชัดเจน มีการออกข่าวทาง
ทีวี ดังนั้นจึงต้องตรวจสอบโดยเร็วค่ะ มีหลายสายตา
จับตามองการทำงานของเจ้าหน้าที่อยู่ เลยไม่ทันได้แจ้ง 
ต้องขออภัยด้วย แต่อันที่จริง เป็นเวลาทำการของ
สถานที่ผลิตอาหาร ในฐานะที่เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่
ตามกฎหมาย มีสิทธิ์เข้าตรวจตามอำนาจหน้าที่ 
ยังไงขอความร่วมมือแจ้งลูกน้องให้ทีมเข้าตรวจ
ด้วยนะคะ ไม่งั้นอาจเป็นการขัดขวางการปฏิบัติงาน
ของพนักงานเจ้าหน้าที่ มีโทษตามกฎหมายนะคะ”  
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เจ้าของเงียบไปสักพัก “งั้นขอคุยกับพนักงาน

คนตะกี้หน่อยคะ่”  
หลังจากพนักงานวางสายไป เราจึงย้ำอีกครั้ง 

“ขอความร่วมมือเปิดประตูให้เจ้าหน้าที่เข้าสู่บริเวณ
ผลิตด้วยนะคะ” พนักงานให้รอสักครู่ จึงเปิดประตู
ให้ทีมตรวจโรงงานเข้าโซนผลิตอาหาร ขณะเข้าตรวจ
โรงงานกำลังผลิตไส้กรอก เจ้าหน้าที่ต้องทำตัวเป็น
โคนันยอดนักสืบ เดินดูโดยรอบ สังเกตโดยละเอียด 
หาสิ่งไม่ชอบมาพากล เป้าหมายหลักของการตรวจ
โซนผลิต คือ ห้องเก็บฉลากอาหาร-บรรจุภัณฑ์ และ
ห้องเก็บผลิตภัณฑ์ เพ่ือดูว่าโรงงานนี้เป็นผู้อยู่เบื้องหลัง
การผลิตหมูยอเองไหม มีการสต็อกหมูยอไว้ขายส่ง
จริงรึเปล่า  

ผลการตรวจโรงงานเราไม่เจอฉลากหมูยอ
สักชิ้น พวกเราเลยค่อนข้างมั่นใจว่าโรงงานนี้ไม่ได้
ผลิตเอง น่าจะรับมาจากที่อื่นอีกที ผลการตรวจสอบ
ห้องเย็นมีหมูยอในสต็อกและหน้าร้านยังมีของวางขาย 
ทีมเลยมีมติให้ย้ายของจากหน้าร้าน มารวมไว้ในห้องเย็น 
และได้ทำการอายัดหมูยอยี่ห้อที่พบซากสัตว์นี ้ไว้
ทั้งหมด 858 แท่ง 

พอฉันถามพนักงานหน้าร้าน ว่าที่โรงงาน
แห่งนี้ผลิตหมูยอหรือไม่ พนักงานยืนยันว่า “ที่นี่ไม่
ผลิตหมูยอ ทำแต่ไส้กรอกอย่างเดียว หมูยอรับเขามา
อีกที” 

“รับมาจากไหนพอจะทราบไหมคะ” เราถาม
ต่อไป เผื่อจะได้พิกัดของสถานที่ผลิต 

“ลองไปดูร้าน ... ดูนะ อยู่ถนนพระพุทธบาท 
หน้าปากซอยมีป้ายร้านนี้ติดอยู่” เธอตอบพร้อมวาด
แผนที่ให้เจ้าหน้าที่ 

หลังจากตรวจเรียบร้อย ฉันได้ทำเอกสาร
บันทึกต่าง ๆ ให้พนักงานเซ็นรับรอง ก่อนทีมจะขอตัว
กลับจากสถานประกอบการ และที่สำคัญคือ รายงาน 

 
หัวหน้า ปรึกษาว่าควรทำยังไงต่อดี “พรุ่งนี้ไปหาที่ผลิต 
เชิญตำรวจไปลงด้วยนะ เดี๋ยวพ่ีรายงานเจ้านายให้”  

ในวันนั้นพวกเราแยกย้ายจากหน้างานราว ๆ 
1 ทุ่ม กลับบ้านด้วยความสบายใจและความลำบากใจ
ไปพร้อม ๆ กัน แม้ฉันจะสบายใจที่อย่างน้อย ๆ ไม่ใช่
โรงงานนี้ เพราะถ้าผลิตจริง หมูยอไม่เคยขอ เลข อย. 
แต่ก็ลำบากใจตรงที่ว่า แล้วหน้างานพรุ่งนี้จะเป็นยังไง 
คนทำเขาจะให้ความร่วมมือกับเราไหม ถ้าเขาผลิต
เขาจะยอมรับไหม ต้องประสานตำรวจอีกแล้วหรือนี่ 
จะมีนักข่าวตามมาอีกไหม ... ประเด็นของนักข่าวนี่ 
เราอยู่กับทีมด้านในโรงงาน ไม่ได้เจอกับนักข่าวที่
ตามมา แต่ทีมอยู่ตรวจหน้าร้านต้องเผชิญกับความ
ลำบากใจ ความกดดันจากนักข่าว ที่ถามนู่น นี่ นั่น 
เยอะแยะเต็มไปหมด  

แล้วก็ถึงวันที่ต้องเข้าสถานที่ผลิตหมูยอ
เจ้าปัญหาที่แท้จริง ฉันรู้สึกตื่นตัวเป็นพิเศษ จำได้ว่า
มาถึงที่ทำงานตั้งแต่ 7 โมงนิด ๆ มีสิ่งที่ต้องทำอีก
มากมาย สิ่งที่ต้องเตรียมตัว หนังสือที่ต้องปั่น ช่วงราว ๆ  
9 โมง หัวหน้าโทรมา “นักข่าวเกาะติด ตามข่าวให้
พี่ด้วยนะ เดี๋ยวยังไงไปสืบดูว่าตรงไหน พาเจ้านาย
ไปลงด้วย นักข่าวจะทำข่าว ขอสัมภาษณ์เจ้านาย 
พวกแกไปเตรียมความพร้อมดี ๆ นะ พ่ีฝากด้วย”  

ฉันถอนใจงานเข้าหนักเลยทีนี้ นักข่าวจะ
ตามไปทำข่าว ขอสัมภาษณ์เจ้านายอีก ตอนนั้น
ฉันรู้สึกลนลานมาก ที่แน่ ๆ ฉันต้องไปหาสถานที่
ที่ชัดเจนก่อนว่าอยู่ตรงไหน ด้วยความที่เป็นซอยเล็ก
เลยชวนน้องขับมอเตอร์ไซค์พาไปหาสถานที่ก่อน 
พี่น้อง 2 คนในวันแต่งกายชุดกีฬา หรือชุดพละของ
สำนักงาน พร้อมสวมเสื้อคลุมกันร้อนซ้อนมอเตอร์ไซค์
คันสีชมพูไปสำรวจร้านเป้าหมาย ก่อนออกมาเพื่อน ๆ 
ในห้องแซวเล่น ๆ อีกว่า “ระวังตัวกันด้วยนะ”       
ในสถานการณ์แบบนั้น ไม่รู้ว่าจะเจออะไรบ้าง            
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คนที่ทำผิดเขาจะคุยกับเราด้วยดีไหม หรือว่าจะ
คว้าไม้มาตีหัว หรือถ้าหนักกว่านั้น เขาจะหยิบปนืมา
จัดการเราไหม  

พอถึงร้านเป้าหมาย ซึ่งเป็นร้านอาหาร ในเวลา
นั้นยังไม่เปิด กริ่งหน้าร้านก็ไม่มี พี่น้องเลยด้อม ๆ 
มอง  ๆหน้าร้าน จนเห็นว่ามีผู้หญิงภายในร้าน ด้วยความ
ที่เสื้อคลุมสีขาวของเรามีปักโลโก้กระทรวงสาธารณสขุ 
น้องผู้หญิงคนนั้นเลยเชิญเราเข้าไปในร้าน  

หลังจากพูดคุยกัน น้องเขาก็ยอมรับว่า หมูยอ
ตัวการผลิตที่ร้านอาหารนี้จริง ทางร้านได้จ้างคนงาน
มาผลิต แล้วส่งไปร้านส่ง ทำเฉพาะเวลามีคำสั่งซื้อ 
ไม่รู้ว่าจำเป็นต้องมีการ ขอ อย. เข้าใจว่าการขอ อย. 
ขอก็ต่อเมื่ออยากได้เท่านั้น ซึ่งในประเด็นการผลิต
ในลักษณะนี้ฉันต้องทำความเข้าใจกับผู้ประกอบการ
อย่างละเอียด โดยทางร้านรู้เรื่องข่าวหมูยอพบซาก
สัตว์แล้ว เมื่อดูลักษณะของการปลอมปนของซาก
สัตว์ในเนื้อหมูยอ น่าจะเกิดจากความตั้งใจสอดใส่
ภายในพิมพ์ที่ใช้ขึ้นรูปหมูยอ เพราะถ้าสัตว์เข้าไป 

 
โดยบังเอิญซากของมันน่าจะติดตรงบริเวณขอบพิมพ์ 
ไม่ใช่ซ่อนตัวอยู่กลาง ๆ พร้อมกันนั้นน้องผู้หญิง
เจ้าของร้านได้เล่าให้ฟังถึงข้อขัดแย้งระหว่างทางร้าน
กับพนักงาน ซึ่งทางร้านได้เชิญพนักงานออก หลังจาก
การผลิตในรอบที่พบซากสัตว์นี ้เป็นรอบสุดท้าย 
ก่อนกลับสำนักงาน ฉันได้แจ้งทางร้านว่าจะมีการเข้า
ตรวจอีกรอบช่วงบ่าย โดยจะมีนักข่าวเข้าทำข่าวด้วย 
ให้เตรียมความพร้อม 

เมื่อกลับถึงสำนักงาน ฉันโทรรายงานหัวหน้า
เช่นเคย ก่อนวางสายหัวหน้าตบท้ายด้วยว่า “อย่าลืม
ขึ้นไปบรีฟเจ้านายด้วย โชคดีนะแก”  

การทำข่าวในวันนั้นผ่านพ้นไปด้วยดี มีการ
ดำเนินการทางกฎหมายกับผู้ผลิตฐานผลิตโดยไม่ขอ 
เลข อย. หลังจากนั้นก็ยุติการผลิตเพื่อส่งต่อร้านอ่ืน 
ฉันปิดงานได้ภายใน 3 วัน เหมือนยกภูเขาลูกใหญ่
ออกจากอก ผู้เสียหายพึงพอใจในการทำงานของ
เจ้าหน้าที่ ผู้ผลิตมีความเข้าใจในสิ่งที่พึงระวัง ใคร
จะไปรู้ว่า “หมูยอไส้อ่ึงอ่าง” จะก่อเรื่องได้ขนาดนี้
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