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โครงการวิจยัการคัดกรองโรคซนสมาธิส้ัน 
 
1. หลักการและเหตุผล 

โรคซนสมาธิสั้น หรือ Attention Deficit / Hyperactivity Disorder (ADHD) เปนความเบี่ยงเบนทาง
พฤติกรรมที่มีอาการแสดงสําคัญ 3 ประการ ไดแก 

1. ซนมาก (hyperactivity) โดยไมระวังหรือกลัวอันตรายที่จะเกิดขึ้น จนเกิดอุบัติเหตุไดบอย ๆ 
2. มีสมาธิสั้นกวาปกติ (attention deficit) จนไมสามารถทําสิ่งใดสิ่งหนึ่งไดนานพอหรือสําเร็จ 

เม่ือเปรียบเทียบกับที่คนในวัยเดียวกัน  
3. มีความหุนหันพลันแลน (impulsive) นึกอยากพูดเม่ือไรก็พูด คอยทะลุกลางปลองกลางการ

สนทนาของคนอ่ืน พูดมาก ไมคอยรูจักคอย นึกอยากไดอะไรหรือทําอะไรก็จะเอาหรือทํา
ทันที  

ความชุกของโรคซนสมาธิส้ัน 
ความชุกในเด็กและวัยรุน 
 การสํารวจในตางประเทศ จาก systematic review ที่ทําโดย Polanczyk และคณะพบวาระหวาง
ป ค.ศ. 1978-2005 มีงานวิจัยที่ทําการสํารวจความชุกของโรคซนสมาธิสั้น 102 การศึกษา จากการ
วิเคราะหไดคา pooled prevalence rate เทากับรอยละ 5.23 (1) แตอยางไรก็ตามพบวาคาที่คํานวณได
น้ีมี heterogeneity เกิดขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังน้ันทางทีมวิจัยน้ีจึงไดทํา systematic review อีก
คร้ัง โดยสํารวจงานวิจัยที่ตีพิมพระหวางป ค.ศ. 1997-2007 เพ่ือลดความแตกตางระหวางการศึกษาที่
อาจเปนสาเหตุของ heterogeneity ทางนักวิจัยจึงไดกําหนดลักษณะของงานวิจัยที่เลือกเขาสู 
systematic review ไดแก 1)เปนการศึกษาความชุกของโรคซนสมาธิสั้น 2)ใชขอบงชี้ของ DSM (III, III-
R, or IV) หรือ ICD (version 9 or 10) ในการวินิจฉัย 3) ทําการศึกษาในประชากรทั่วไปหรือโรงเรียน 4)
ทําในเด็กอายุไมเกิน 18 ป โดยพบงานวิจัยทั้งหมด 71 การศึกษา ความชุกที่รายงานอยูระหวางรอยละ 
0.2(ประเทศเยอรมัน) – 27(ประเทศบราซิล)(2) ซ่ึงการศึกษานี้พบวางานวิจัยที่ใช DSM IV criteria จะมี
ความชุกสูงกวางานวิจัยที่ใช ICD-10 ทางผูวิจัยไดเสนอความเห็นเก่ียวกับความแตกตางของความชุกวา
เปนผลจากหลายสาเหตุ ทําใหการเปรียบเทียบความชุกระหวางประเทศทําไดยากและเสนอความเห็นวา
ถาตองการเปรียบเทียบความชุกระหวางประเทศควรทําการสํารวจใหม โดยใช protocol เดียวกันทั้งหมด 
การสํารวจในประเทศไทย 

การสํารวจเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาในกรุงเทพมหานครชวงป พ.ศ. 2542-2545 พบความ
ชุกของโรคซนสมาธิสั้น ระหวางรอยละ 2.4-5 (3-6) สําหรับความชุกในตางจังหวัด พบวาการศึกษาใน
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปที่ 1 ปการศึกษา 2548 ในอําเภอหาดใหญ จังหวัดสงขลา จํานวน 15 
โรงเรียน โดยใชแบบประเมินพฤติกรรมคอนเนอรฉบับยอ (Conners’ scale) พบความชุกรอยละ 8.0 
โดยพบประเภท inattentive มากที่สุด (รอยละ 3.1) รองลงมาคือ combined (รอยละ 2.8) และ 
hyperactive (รอยละ 2.1) ตามลําดับ โดยความชุกในเพศชายมากกวาเพศหญิงในสัดสวน 2.3:1 (7) 
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อยางไรก็ตามยังไมพบการสํารวจความชุกของโรคซนสมาธิสั้นในระดับประเทศจึงเปนขอจํากัดไม
สามารถประเมินขนาดของปญหาในระดับชาติได   
ความชุกในผูใหญ 
 จากการศึกษาที่ติดตามเด็กที่เปนโรคซนสมาธิสั้นพบวาอาการจะลดลงเม่ือเด็กโตเปนผูใหญ แต
อยางไรก็ตามการศึกษาในแบบ meta-analysis ของ longitudinal study ที่ทําในปค.ศ. 2006 สะทอนให
เห็นวาเด็กที่เปนโรคนี้เม่ือโตเปนผูใหญรอยละ 15 จะยังมีอาการอยูครบ และรอยละ 40-60 จะมีอาการ
หายไปบางสวน (8) ซึ่งจากการสํารวจความชุกขององคการอนามัยโลก โดย World Mental Health 
(WMH) ในประชากรอายุ 18-44 ปจาก 10 ประเทศ จํานวน 11,422 ราย พบความชุกของโรคซนสมาธิ
สั้นในผูใหญเทากับรอยละ 3.4 (9) ซ่ึงแสดงถึงความสําคัญของโรคน้ีในผูใหญดวยเชนกัน 
  
ผลกระทบของโรคซนสมาธิส้ัน 
ผลกระทบตอเด็ก 
 เด็กที่เปนโรคซนสมาธิสั้นจะมีปญหาดานการเรียน จากการวิจัยในประเทศฝรั่งเศสที่ติดตามเด็ก
โรคนี้จํานวน 1264 ราย เปนเวลา 8 ป พบวาเม่ือเทียบกับเด็กปกติ เด็กกลุมน้ีมีโอกาส สอบตกซํ้าชั้น
มากกวา (adjusted OR 3.58, 95%CI 2.38-5.39) และอัตราการสําเร็จการศึกษาในระดับมัธยมนอยกวา 
(adjusted OR 2.41, 95%CI 1.43-4.05) (10) นอกจากน้ันเด็กกลุมน้ียังมีปญหาจากการบาดเจ็บ
มากกวาเด็กปกติ โดยที่อัตราการบาดเจ็บรุนแรง (เชน fracture of skull, neck and trunk; intracranial 
injury excluding those with skull fracture; and injuries to nerves and spinal cord) เพ่ิมขึ้น 3.07 
เทา (95% CI 2.37-3.98) (11) และเด็กที่เปนโรคนี้จะมีคาใชจายดานสุขภาพมากกวาเด็กปกติ 2 เทา 
(12) 
ผลกระทบตอครอบครัว 
 จากการศึกษาในประเทศเนเธอรแลนด พบวามารดาของเด็กที่เปนโรคนี้จะขาดงานเฉลี่ย 17 วัน/
ป ซ่ึงมากกวากลุมมารดาของเด็กปกติที่ขาดงานเฉลี่ย 6 วัน/ป และมารดาของเด็กโรคซนสมาธิสั้นยังมี
ประสิทธิภาพในการทํางานลดลงคิดเปนการสูญเสียวันทํางาน 5 วัน/ป นอกจากนี้มารดาของเด็กกลุมน้ี
รอยละ 12 มีปญหาในการดูแลเด็ก และจากการทําแบบประเมินคุณภาพชีวิต (CHQ-PF50) พบวา
คะแนนดาน Psychosocial Summary Score ต่ํากวามารดาของเด็กปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (13) 
ผลกระทบเชิงสังคม 
 งานวิจัยของ Barkley และคณะที่ติดตามเด็กที่เปนโรคนี้เปนระยะเวลานานมากกวา 13 ปพบวา
เม่ือเด็กโตเปนวัยรุนหรือผูใหญจะมีพฤติกรรมแบบ antisocial มากกวาประชากรทั่วไป พฤติกรรม
ดังกลาวไดแก การใชสารเสพติด ลักขโมย พกอาวุธ ขายบริการและมีพฤติกรรมเส่ียงทางเพศ (14) ซ่ึง
ผูปวยกลุมน้ีจะมีการกออาชญากรรมและถูกจับเนื่องจากทําผิดกฎหมายมากกวาคนที่ไมเปนโรคนี้ จาก
การ ศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาที่ติดตามเด็กผูชายท่ีเปนโรคนี้ 207 ราย ไปจนอายุ 38 ป พบวา
ผูใหญที่มีประวัติโรคน้ีถูกจําคุกรอยละ 15 เม่ือเทียบกับคนปกติที่มีอัตราการจําคุกรอยละ 1 และปจจัย
เสี่ยงของการถูกจําคุกในคนที่เปนโรคนี้ คือ การมีบุคลิกภาพแบบ antisocial และการใชสารเสพติด (15)  
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ประสิทธิผลของการรักษา 
 เน่ืองจากปญหาหลักของเด็กที่เปนโรคซนสมาธิสั้น คือเรื่องการเรียน อารมณ และการปรับตัวใน
สังคม ดังนั้นการรักษาในเด็กปฐมวัยและเด็กวัยเรียนที่อาการไมรุนแรงจึงเนนการใชพฤติกรรมบําบัด
เปนหลัก แตในเด็กที่มีอาการรุนแรงการไดรับยากลุม stimulant medication เชน methylphenidate จะ
ทําใหผลการเรียนดีขึ้น (16-18) และการปรับตัวเขากับเพ่ือนและสังคมดีขึ้น (19) และการรักษาโดยใช
หลายวิธีรวมกันแบบ Multimodal Treatment จะชวยทําใหผลลัพธดาน social skills, parent-child 
relationships and reading achievement ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ (20) นอกจากน้ันการศึกษาที่ติดตาม
เด็กในระยะยาวยังพบวาผูปวยที่ไดรับการรักษาอยางเหมาะสมมีการใชสารเสพติดลดลงอยางมีนัยสําคัญ
เม่ือเทียบกับเด็กที่ไมไดรับการรักษา (21,22) ดังน้ันการรักษาที่เหมาะสมในเด็กที่เปนโรคนี้มีผลชวยลด
ปญหาของเด็ก ครอบครัว และสังคมได 
  
ขอมูลการคัดกรองเด็กในประเทศไทย 

ในปจจุบัน ถึงแมนการตรวจยืนยันเพ่ือวิ นิจฉัยและรักษาโรคซนสมาธิสั้นจะทําไดใน
สถานพยาบาลหลายแหง ทุกจังหวัดทั่วประเทศ กลับพบวาเด็กที่ปวยสวนใหญไมไดรับการวินิจฉัยหรือ
ไดรับการวินิจฉัยและรักษาที่ลาชา จากการสํารวจความคิดเห็นของครู 4,980 คน จาก 826 โรงเรียน 
โดย วินัดดา ปยะศิลป (23) พบวาเด็กกลุมน้ีมีปญหาการเรียนแตโรงเรียนไมมีระบบการประเมินปญหา
และติดตามระยะยาวการประเมินและแกปญหาใหเด็กขึ้นกับความสนใจของครูประจําชั้น โรงเรียนเกือบ
ทั้งหมดไมมีการทํางานเช่ือมโยงอยางเปนระบบกับโรงพยาบาล ทั้งที่ปจจุบันมีวิธีรักษาเด็กที่ปวยเปน
โรคที่สงผลใหเกิดปญหาการเรียนได 

ในป 2551-2552 ทางสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ) กระทรวง 
ศึกษาธิการ ไดดําเนินการคัดกรองเด็กที่มีปญหาการเรียนรู มีรายละเอียดไดแก 

1. โครงการน้ีใชเคร่ืองมือคัดกรอง KUS-SI กับนักเรียนระดับประถมศึกษาปที่ 1 - 6 ที่มีปญหา
การเรียนรูในโรงเรียนสังกัด สพฐ. ซ่ึงปจจุบันไดดําเนินการไปแลวประมาณ 5,000 โรงเรียน (ครอบคลุม
โรงเรียนทุกอําเภอและทุกจังหวัดในประเทศไทย) จากโรงเรียนทั้งหมดประมาณ 30,000 โรงเรียน 
นโยบายป 2553 จะยังคงดําเนินการตอเน่ืองใน5,000 โรงเรียนเดิมตอไปเพ่ือพัฒนาใหมีความเขมแข็ง 
และสนับสนุนใหครูทําวิจัยเพ่ือพัฒนาการสอนใหดีขึ้น 

2. นักเรียนที่ผลการคัดกรองบงชี้วามีความบกพรองทางการเรียนรู หรือออทิสติกจะไดรับการ
จัดการเรียนการสอนพิเศษ สวนนักเรียนที่มีสมาธิสั้นซ่ึงตองอาศัยการรักษาจากแพทยรวมดวยยังไดรับ
การดูแลไมทั่วถึงเนื่องจากปญหาการขาดแคลนแพทย และขาดการเชื่อมโยงกับกระทรวงสาธารณสุข ทํา
ใหกระบวนการชวยเหลือเด็กที่ผลการคัดกรองเปนบวกยังเปนปญหา เน่ืองจากจํานวนแพทยไมเพียงพอ
และระบบการชวยเหลือไมชัดเจน นอกจากน้ียังขาดระบบการประเมินผลการจัดการเรียนการสอน หรือ
การรักษาเด็กที่มีปญหา เพ่ือใหทราบวาเด็กมีพัฒนาการไปในทางที่ดีขึ้นหรือไม 
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ปญหาและอุปสรรคและขอจํากัดที่สรุปไดจากโครงการคัดกรองของ สพฐ. 
1. จํานวนเด็กที่ถูกคัดกรองมีจํานวนมาก และสูงกวาความนาจะเปน (ประเทศอเมริกาและ

ประเทศอ่ืนๆ อยูระหวาง 8-15 %) ซ่ึงพบวาเกิดจากการท่ีเด็กใชภาษาทองถิ่นเปนหลัก จึงมีปญหาใน
การอานและเขียน เชน เด็กภาคใตซ่ึงใชภาษายาวี เด็กภาคเหนือ กลุมชาวเขา หรือเด็กที่อยูชายแดน
ทางภาคอีสาน เปนตน 

2. เด็กอาจไมไดมีความบกพรองในการเรียนรูจริง แตเน่ืองมาจากปญหาอ่ืนๆ เชน เด็กไมได
อาศัยอยูกับพอแมทําใหกลายเปนเด็กมีปญหา หรือเทคนิควิธีการสอนของครูทําใหเด็กไมสนใจเรียน 

3. ความคลาดเคลื่อนของการคัดกรองจากการที่ครูดูแลเด็กไมทั่วถึง หรือการยายสถาน ศึกษา
ของครู/นักเรียน 

4. กระบวนการสงตอระหวางสถานศึกษากับสถานพยาบาลยังไมชัดเจนสถานศึกษา ศูนย
การศึกษาพิเศษ 

5. บุคลากรดานการศึกษาและการแพทยที่ไมเพียงพอ ซ่ึงอาจจะตองมีการ mapping บุคลากร
และทรัพยากรในภูมิภาคหรือเขตการศึกษาตางๆ ที่เก่ียวของ  

6. เน่ืองจากการแกปญหาตองอาศัยความรวมมือจากผูปกครอง แตปจจุบันพบวามีเครือ ขาย
ของผูปกครองในบางพื้นที่เทาน้ัน เชน กรุงเทพฯ 
 ดังนั้นจากขอมูลขางตนทั้งหมด กอใหเกิดคําถามวาประเทศไทยควรจัดระบบคัดกรองโรคซน
สมาธิสั้นใหแกเด็กในวัยเรียนหรือไม อยางไร  
 
2. วัตถุประสงค 
เพ่ือตอบคําถามตามวัตถุประสงค ทีมนักวิจัยจะดําเนินการวิจัยยอยหลายชิ้นงาน ดังน้ี 

1. เพ่ือประมาณการความชุกและจํานวนเด็กที่มีปญหาทางดานการเรียนที่จําเปนตองไดรับบริการ
ทางดานสุขภาพ ไดแก learning disability (LD) ระดับ 4 และ  ADHD (การประเมินคุณภาพ
และความแตกตางของการคัดกรองที่เกิดขึ้นในสถานศึกษา) 

2. เพ่ือสํารวจทรัพยากร (บุคลากร งบประมาณ เวชภัณฑ) ความครอบคลุมของบริการใน
สถานพยาบาลระดับตางๆ และวิธีการบริหารจัดการ ที่เก่ียวของกับการจัดบริการสําหรับเด็กที่มี
ปญหาทางดานการเรียน  

3. เพ่ือศึกษาความเชื่อมโยงระหวางหนวยงานภายใตกระทรวงศึกษาธิการและกระทรวง
สาธารณสุขในการสงตอเด็กที่มีปญหาทางดานการเรียนจากการคัดกรอง จุดออน จุดแข็ง และ
ปญหา อุปสรรคที่สําคัญ 

4. เพ่ือศึกษาความคิดเห็น ทัศนคติของผูเก่ียวของกับโครงการคัดกรอง 
4.1 ระดับพ้ืนที่ ไดแก นักเรียน ผูปกครอง ครู-เจาหนาที่ที่เก่ียวของ ผูบริหารในโรงเรียน 

ผูบริหารระดับอําเภอ บุคลากรดานสาธารณสุข  
4.2 ระดับประเทศ ไดแก ผูบริหารในกระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
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5. เพ่ือประเมินผลกระทบดานบวกและดานลบที่เกิดขึ้นกับเด็ก ครอบครัว และโรงเรียน 
6. เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของเครื่องมือและระบบคัดกรองโรคซนสมาธิสั้นในประเทศไทย 
7. เพ่ือพัฒนาและทดสอบระบบการคัดกรองโรคซนสมาธิสั้นในประเด็นประสิทธิผล ความคุมคาใน

เชิงเศรษฐกิจ และความเหมาะสมในทางสังคม และจริยธรรม 
 
3. ระยะเวลาดําเนินการ  

1 มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2555 
 
4. กรอบการศึกษาวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Retrospective study 

 Situation analysis  
 Problem/Barriers 

 

   1. focus group discussion 
   2. document reviews 
   3. data collections 
      (retrospectively) 

2. Quasi-experiment 
   (Designing policy package) 
 Screening  
 Diagnosis 
 Treatment 

1) School-based 
2) Hospital-based 

3. Desk-based 
(Assessing social and economic) 
Impact of ADHD +/-LD+/- etc. 

Potential Partner 
1. สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน

กระทรวงศึกษาธิการ ไดแก ผูอํานวยการ ครู 
2. กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

3. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

4. ราชวิทยาลัย 

5. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

6. โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดาน
สุขภาพ (HITAP) 
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5. ข้ันตอนการวิจัย 
 

โครงการวิจยัยอย ระเบียบวิธีวจิัย 

1. การประมาณการความชุกและจํานวนเด็กที่มีปญหา
ทางดานการเรียนที่จําเปนตองไดรับบรกิาร
ทางดานสุขภาพ ไดแก LD ระดับ 4 และ ADHD 
(การประเมินคุณภาพและความแตกตางของการคัด
กรองที่เกิดขึ้นในสถานศึกษา) 

ทําการวิเคราะหขอมูลระดับทุตยิภูมิจาก
โครงการคัดกรองของกระทรวงศึกษาธิการ เพ่ือ
ประมาณความชุกระดับพ้ืนที่ 

2. การสํารวจทรัพยากร (บุคลากร งบประมาณ 
เวชภัณฑ) ความครอบคลุมของบริการใน
สถานพยาบาลระดับตางๆ และวธิีการบรหิาร
จัดการ ที่เก่ียวของกับการจัดบริการสําหรับเด็กที่มี
ปญหาทางดานการเรียน (LD/ADHD) 

สํารวจโดยใชแบบสอบถามรวมกับการทบทวน
ขอมูลทุติยภูมิ 

3. การศึกษาความเชื่อมโยงระหวางหนวยงานภายใต
กระทรวงศึกษาธิการและกระทรวงสาธารณสุขใน
การสงตอเด็กที่มีปญหาทางดานการเรียนจากการ
คัดกรอง จุดออน จุดแข็ง และปญหา อุปสรรคที่
สําคัญ 

การสัมภาษณและประชุมกลุม แบบสอบถาม 

4. การศึกษาความคิดเห็น ทัศนคติของผูเก่ียวของกับ
โครงการคัดกรอง 
4.1 ระดับพ้ืนที่ ไดแก นักเรียน ผูปกครอง ครู-

เจาหนาที่ที่เก่ียวของ ผูบริหารในโรงเรียน 
ผูบริหารระดับอําเภอ บุคลากรดาน
สาธารณสุข  

4.2 ระดับประเทศ ไดแก ผูบริหารใน
กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
(สปสช.) 

การสัมภาษณและประชุมกลุม 

5. การประเมินผลกระทบดานบวกและดานลบทีเ่กิด
ขึ้นกับเด็ก ครอบครัว และโรงเรียน 

การสัมภาษณและประชุมกลุม 
 

6. การศึกษาความเหมาะสมของเครื่องมือและระบบ
คัดกรองโรคซนสมาธิสั้นในประเทศไทย 

นักวิจัยนําเสนอขอมูลที่ไดจากขอ 1 ถึง 5 ใน
การประชุมกลุมผูเชี่ยวชาญผูกําหนดนโยบาย 
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โครงการวิจยัยอย ระเบียบวิธีวจิัย 

7. การพัฒนาและทดสอบระบบการคัดกรองโรคซน
สมาธิสั้นในประเด็นประสิทธิผล ความคุมคาในเชิง
เศรษฐกิจ และความเหมาะสมในทางสังคม และ
จริยธรรม 

การวิจัยก่ึงทดลอง โดยคัดเลือกพ้ืนที่ระดับ
จังหวัด 1-2 แหงเพ่ือเขาสูขบวนการวิจัย ซ่ึงจะ
เริ่มตนตั้งแต (i) พัฒนาระบบการคัดกรองใน
โรงเรียนโดยปรับปรุงจากขอคนพบในขัน้ตอน
ดําเนินงานที่ 1-6 (ii) พัฒนาระบบสงตอเด็กที่
ผิดปกติจากการคัดกรอง เพ่ือวินิจฉัยยืนยันและ
รักษาในสถานพยาบาลในพื้นที่ (iii)  พัฒนา
ระบบขึ้นทะเบียนและติดตามความกาวหนาของ
การรักษาและพัฒนาการของเด็กทั้งในระยะสั้น
และระยะยะยาว โดยในขั้นตอนนี้จะใชเวลา
ประมาณ 1 ป และจะมีการเก็บขอมูลตนทนุและ
ประสิทธผิลของการดําเนินการ เพ่ือนํามา
ประเมินความคุนคา และสัมภาษณ-สํารวจ
ความเห็นของผูเก่ียวของเพ่ือพิจารณาดาน
ความเหมาะสมทางสังคมและจริยธรรม 

 
6. ผลที่คาดวาจะไดรับ 

1. ทราบขนาดของปญหาโรค LD/ADHD ในประเทศไทย 
2. ทราบจุดออน จุดแข็ง และปญหา อุปสรรคของการดําเนินงานเก่ียวกบัโรค LD/ADHD 
3. ไดเคร่ืองมือคัดกรองและระบบการจัดการโรค LD/ADHD ที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย 

 
7. ผูใชประโยชนจากผลการวิจัย 

1. สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ) กระทรวงศึกษาธิการ 
2. ราชวิทยาลัยกุมารแพทย 
3. กรมสุขภาพจิต 
4. กรมอนามัย 
5. สํานักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ (สปสช) 
6. ศูนยการศึกษาพิเศษ กระทรวงศึกษาธิการ 
7. โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
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