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1. บทนำ 
1.1  นิยามและขอบเขตการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (health technology assessment: HTA) 

“เทคโนโลยีด้านสุขภาพ” (health technology) คือ มาตรการที่พัฒนาขึ้นเพ่ือป้องกัน วินิจฉัย รักษา 
โรคและปัญหาสุขภาพ รวมถึงการสร้างเสริมสุขภาพ บำบัดฟื้นฟู และพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ดังนั้น 
เทคโนโลยีด้านสุขภาพครอบคลุมทั ้งการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เครื ่องมือแพทย์ ยา วัคซีน หัตถการ 
มาตรการ/โครงการ และระบบ [1] หน่วยงานทั้งในระดับนานาชาติและระดับประเทศได้นิยาม “การประเมิน
เทคโนโลยีด ้านสุขภาพ” (health technology assessment: HTA) ดังนี ้ องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) ระบุว่า [2]  HTA หมายถึง การวิจัยเชิงนโยบายซึ่งใช้ศาสตร์จากสหสาขาอย่าง
เป็นระบบ  เพื่อประเมินผลที่เกิดจากการนำเทคโนโลยีด้านสุขภาพมาใช้  ทั้งผลที่เกิดขึ้นในระยะสั้นและระยะ
ยาว ผลทางตรงและทางอ้อม โดยครอบคลุมผลกระทบหลายด้าน ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิก ผลกระทบทาง
สังคมจริยธรรม ต้นทุนประสิทธิผล นอกจากนี ้ The International Network of Agencies for Health 
Technology Assessment (INAHTA) ได้จำกัดความ HTA [3] คือ การประเมินคุณสมบัติและผลกระทบทั้ง
ทางตรงและทางอ้อมของเทคโนโลยีด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจ
เกี่ยวกับเทคโนโลยีด้านสุขภาพ โดยใช้ศาสตร์จากสหสาขาและมีกรอบการวิเคราะห์ที่ชัดเจน  

The National Institute for Health Research (NIHR) ซึ ่งเป็นหน่วยงานสนับสนุนทุนการวิจัย
รวมถึงการวิจัย HTA ของสหราชอาณาจักร ระบุว่า HTA [4] คือ การสร้างหลักฐานด้านคลินิกและความคุ้มค่า
ของเทคโนโลยีด้านสุขภาพที่นำมาใช้ในระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักร คือ National Health 
Service (NHS) โดยเปรียบเทียบเทคโนโลยีใหม่กับเทคโนโลยีที่ดีที่สุดในปัจจุบัน ในประเทศไทยได้กำหนด
นิยามการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ [5] คือ การวิจัยเชิงนโยบาย ซึ่งใช้ศาสตร์จากสหสาขาอย่างเป็น
ระบบ เพื่อประเมินผลระยะสั้นและระยะยาว ผลทางตรงและทางอ้อม ผลที่เกิดขึ้นโดยตั้งใจและมิได้ตั้งใจ ที่
เกิดจากการนำเทคโนโลยีด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้นมาใช้รวมถึงการกระจายของเทคโนโลยี  
 ต่อมาในปี ค.ศ. 2019 องค์กรเครือข่ายในระดับนานาชาติที่ทำงานเกี่ยวข้องกับ HTA และองค์การ
อนามัยโลก ร่วมกันปรับปรุงนิยามใหม่ของ HTA และเผยแพร่ใน ปี ค.ศ. 2020 [6] ดังนี้ HTA คือ กระบวนการ
ประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพโดยใช้ศาสตร์จากสหสาขาและมีวิธีการที ่ชัดเจนเพื ่อประเมินคุณค่าของ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพในระยะต่างๆ ของวงจรชีวิตเทคโนโลยีด้านสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้
ตัดสินใจเชิงนโยบายเพื ่อการสร้างความเป็นธรรม ประสิทธิภาพ และคุณภาพของระบบสุขภาพ โดยมี
คำอธิบายนิยามเพิ่มเติม 4 ข้อเพื่อให้รายละเอียดของศัพท์ที่ปรากฏในนิยามของ HTA คือ 1) เทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ  ดังรายละเอียดในข้างต้น [1] 2) ลักษณะของกระบวนการ (process) ต้องมีรูปแบบเป็นทางการ เป็น
ระบบ โปร่งใส และใช้วิธีการประเมินที่ทันสมัย โดยใช้หลักฐานที่ดีที่สุดที่มี 3) คุณค่าของเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ คือ ผลที่ตามมาท้ังที่เกิดโดยตั้งใจและไม่ตั้งใจจากการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพนั้นๆ เทียบกับทางเลือก
อื่นๆ ที่มีในปัจจุบัน ซึ่งผลที่ตามมาครอบคลุม ประสิทธิผลทางคลินิก ความปลอดภัย ต้นทุน มุมมองด้าน
เศรษฐศาสตร์ สังคมและจริยธรรม กฎหมายและวัฒนธรรม มุมมองผลกระทบต่อองค์กรและบริบทแวดล้อม 
มุมมองการประเมินครอบคลุมมุมมองของผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแล รวมถึงประชากรในภาพรวม ซึ่งคุณค่าของ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพจะแตกต่างกันขึ้นกับมุมมองที่ใช้ กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียที่เกี่ยวข้องและบริบทของการ
ตัดสินใจ และ 4) การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพสามารถประเมินตลอดวงจรชีวิต (lifecycle) ของ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพ ได้แก่ ก่อนออกสู่ตลาด ระหว่างการขึ้นทะเบียนเพื่อจำหน่ายในตลาด หลังจากออกสู่
ตลาด ตลอดจนการยกเลิกการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ โดยมีรายละเอียดคำอธิบาย ดังนี้ 
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New definition of HTA [6] 
 “A multidisciplinary process that uses explicit methods to determine the value of a health 
technology at different points in its lifecycle. The purpose is to inform decision-making in order to 
promote an equitable, efficient, and high-quality health system.” 
“Note 1: A health technology is an intervention developed to prevent, diagnose or treat medical 
conditions; promote health; provide rehabilitation; or organize healthcare delivery. The intervention can 
be a test, device, medicine, vaccine, procedure, program, or system. 
Note 2: The process is formal, systematic, and transparent, and uses state-of-the-art methods to consider 
the best available evidence. 
Note 3: The dimensions of value for a health technology may be assessed by examining the intended 
and unintended consequences of using a health technology compared to existing alternatives. These 
dimensions often include clinical effectiveness, safety, costs and economic implications, ethical, social, 
cultural and legal issues, organizational and environmental aspects, as well as wider implications for the 
patient, relatives, caregivers, and the population. The overall value may vary depending on the 
perspective taken, the stakeholders involved, and the decision context. 
Note 4: HTA can be applied at different points in the lifecycle of a health technology, that is, pre-market, 
during market approval, post-market, through to the disinvestment of a health technology.”   

 

จากนิยาม HTA ที่กำหนดโดยแต่ละหน่วยงานมีความคล้ายคลึงกัน ในประเด็นของการวิจัยซึ่งใช้
ศาสตร์จากสหสาขาอย่างเป็นระบบเพื ่อประเมินผลที่เกิดจากการนำเทคโนโลยีด้านสุขภาพมาใช้ โดย
วัตถุประสงค์หลักเพื่อใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนการตัดสินใจของผู้กำหนดนโยบาย โดยนิยามใหม่ที่เผยแพร่ในปี 
ค.ศ. 2020 ได้เพิ่มเติมวัตถุประสงค์หลัก คือ เพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ตัดสินใจเชิงนโยบายเพื่อสร้างความเป็นธรรม 
ประสิทธิภาพ และคุณภาพในระบบสุขภาพ [6] ซึ่งอาจถือได้ว่าเป็นเป้าหมายที่สูงขึ้นจากเดิมในด้านการใช้
ประโยชน์จาก HTA ทั้งนี้ นิยามใหม่ดังกล่าวอาจจำเป็นต้องมีการปรับให้สอดคล้องกับบริบทของการตัดสินใจ
เชิงนโยบาย และการนำ HTA ไปใช้ประโยชน์ เนื่องจากผู้กำหนดนโยบายของแต่ละประเทศและแต่ละระดับ
อาจมีกระบวนการนำ HTA ไปใช้/ไม่ใช้เพื่อประกอบการพิจารณาตัดสินใจที่เกี ่ยวกับเทคโนโลยีสุขภาพที่
แตกต่างกัน  

HTA สามารถประเมินในด้านต่างๆ (ตารางที ่ 1) ประกอบด้วย ด้านคลินิก ด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข ด้านผลกระทบที่เกิดกับผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ และด้านการบริหารจัดการ [7]  ทั้งนี้ในทางปฏิบัติ 
HTA มุ่งเน้นการประเมินด้านคลินิก รองลงมาคือด้านเศรษฐศาสตร์ ซ่ึงดำเนนิการในสว่นกระบวนการประเมิน 
(assessment) ในขณะที่ผลกระทบด้านอื่นๆ เช่น ผลกระทบทางสังคมและจริยธรรม การเข้าถึงและการ
กระจายเทคโนโลยี เป็นประเด็นที่มีการอภิปรายในรายงานผลการประเมิน [8] หรือเป็นประเด็นพิจารณา
เพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการตัดสินใจ (appraisal) [9]   
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ตารางท่ี 1 การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพในด้านต่างๆ 

Main aspect Details 
Clinical Efficacy, safety, effectiveness, other outcome measures, indications for use of 

the technology and the relevant target population for that particular health 
technology (epidemiology)  

Economic Efficiency, cost, cost-effectiveness, cost-utility, and/or cost-benefit 
Patient-related Social consequences, ethics, patient acceptance 

of the technology, psychological implications, and other 
parameters relevant for the patients 

Organizational Diffusion and adoption, centralization or decentralization, utilization, 
accessibility, demands on the personnel’s 
skills and routines, further education and training of the personnel and other 
organizational parameters 

ที่มา: [7] 

 

1.2 กระบวนการนำ HTA ไปใช้ตัดสินใจเชิงนโยบาย    

วัตถุประสงค์หลักของ HTA คือเพื่อสร้างหลักฐานจากการวิจัยที่สามารถนำไปใช้ตัดสินใจและกำหนด
นโยบายที่เกี่ยวข้องกับเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ซึ่งถือได้ว่า HTA เป็น “เชื่อมระหว่างพื้นที่/อาณาเขตของการ
ตัดสินใจ/การกำหนดนโยบาย กับ พื ้นที ่/อาณาเขตของการวิจ ัย เข้าด้วยกัน ” (“bridging between 
decision-making and research domain”) [10]  HTA จึงเป็นหลักฐานอันเป็นประโยชน์ในการสนับสนุน
กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีด้านสุขภาพในประเด็นต่างๆ เช่น เป็นส่วนหนึ่งของการวิเคราะห์
นโยบาย (policy analysis) การแพทย์ที ่อยู ่บนพื้นฐานของหลักฐาน (evidence-based medicine) การ
ตัดสินใจโดยใช้ข้อมูลจากการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข (health economic evaluation) และการ
ประเมินผลกระทบด้านสังคมและจริยธรรม (social and ethical impact assessment) [11, 12]  

HTA สามารถช่วยผู้กำหนดนโยบายในการตัดสินใจและการกำหนด (หรือออกแบบ) นโยบายเกี่ยวกับ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพได้โดยอยู่บนพื้นฐานของหลักฐาน (evidence-based decision making) [13] ซึ่ง
ประกอบด้วยสองส่วนหลักที่มีความสัมพันธ์กัน คือ ส่วนที่ 1 assessment หรือการประเมิน หมายถึง การ
ทบทวนและสังเคราะห์ข้อมูลหรือหลักฐานอย่างเป็นระบบและโปร่งใสเพื่อจัดทำข้อมูลอันเป็นประโยชน์เพ่ือ
ตอบคำถามจากผู้มีส่วนได้เสียหรือผู้ตัดสินใจเชิงนโยบาย ส่วนที่ 2 appraisal หรือการพิจารณาผลการประเมิน
ที่ได้จากส่วนที่ 1 รว่มกับการพิจารณาประเด็นด้านอื่น ๆ ที่เก่ียวข้องกับนโยบาย เช่น ความเป็นธรรม (equity) 
คุณค่าทางสังคม (social values) ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ (feasibility) การยอมรับ (acceptability) ดัง
แสดงความสัมพันธ์ขององค์ประกอบทั้งสองส่วนในรูปที่ 1 [14] ดังนั้น กระบวนการ HTA เริ่มต้นจากการมี
เทคโนโลยีด้านสุขภาพใหม่ที่จะเข้าสู่ขั้นตอนการประเมิน (assessment) และการพิจารณาผลการประเมิน
ประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย (appraisal) ซึ่งปัจจัยนำเข้าสำคัญในขั้นตอน assessment ได้แก่ คำถาม
ของผู้มีอำนาจในการตัดสินใจและผู้มีส่วนได้เสีย (key questions from decision makers/stakeholder) 
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และข้อมูล (data) ซึ่งผลการประเมินที่ได้จะเป็นปัจจัยนำเข้าของขั้นตอน appraisal ต่อไปโดยพิจารณา
ประกอบกับประเด็นอ่ืน ๆ และจัดทำเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและใช้ในการตัดสินใจ [15] 

 

 
 
รูปที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างการทบทวนและสังเคราะห์หลักฐาน (evidence review and synthesis) และ
การตัดสินใจโดยใช้หลักฐาน (evidence-based decision making)  
ที่มา: [14] 
 

ประเทศไทยได้มีการพัฒนาคู่มือการดําเนินงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีด้านสขภาพ [16] เพ่ือ
เชื่อมโยงหลักการอภิบาลที่ดีของการดําเนินงานวิจัย กล่าวคือ กระบวนการที่มีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้เสีย มี
ความโปร่งใส จัดการกับผลประโยชน์ทับซ้อน รวมถึงการเพิ่มการเข้าถึงและความชัดเจนของข้อมูล การ
คัดเลือกผู้มีส่วนได้เสียอ้างอิงจากหลักฐานทางวิชาการอย่างเป็นระบบ และการสร้างช่องทางที่เป็นทางการ
สำหรับการทบทวนผลการประเมินฯ ตลอดกระบวนการ ขั้นตอนหลักของการดำเนินการวิจัยด้าน HTA ที่
สำคัญประกอบด้วย การจัดลำดับความสำคัญของหัวข้อการประเมิน การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ การ
เผยแพร่ผลการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และการตรวจสอบและประเมินผล
ขององค์กร ซึ่งในแต่ละขั้นตอนจะประกอบด้วยหลักการที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ความโปร่ง ใส (transparency) 
ความรับผิดชอบ (accountability) ความครอบคลุม (inclusiveness) ความทันเวลา (timeliness) คุณภาพ 
(quality) ความสม่ำเสมอ (consistency) และความสามารถในการคัดค้าน/อุทธรณ์ผลการประเมิน 
(contestability) (รูปที่ 2) อย่างไรก็ตามคู่มือนี้ไม่ครอบคลุมถึงกระบวนการตัดสินใจและกระบวนการนํา
เทคโนโลยีด้านสุขภาพไปใช้ในระบบสุขภาพ 

Assessment Appraisal 
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รูปที่ 2  กรอบแนวคิดของหลักการที่นําไปประยุกต์ใช้ในขั้นตอนหลักของการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ 
ที่มา: [16] 

 

1.3 การดำเนินงาน HTA ในระดับนานาชาติและระดับประเทศ 

องค์กรด้านสุขภาพของโลกหลายองค์กรได้มีข้อเสนอแนะให้ประเทศสมาชิกนำ HTA มาใช้เป็นข้อมูล
ในการสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายของเทคโนโลยีด้านสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งนโยบายที่เกี ่ยวกับ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health coverage: UHC) [17] ในปี ค.ศ. 2014 องค์การอนามัยโลก
ได้มีมติผ่านการประชุมสมัชชาอนามัยโลก (World Health Assembly หรือ WHA) [18] ให้ประเทศสมาชิก
นำ HTA มาใช้เป็นข้อมูลในการสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายของเทคโนโลยีด้านสุขภาพโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งนโยบายที่เกี ่ยวกับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health coverage: UHC) ซึ่งก่อนมติของ
สมัชชาอนามัยโลกนั้น ประเทศต่างๆ ในแต่ละภูมิภาคได้ตระหนักถึงความสำคัญของ HTA เพ่ือสนับสนุนการ
พัฒนาระบบสุขภาพ ดังได้มีมติเรื่อง Health Technology Assessment and Incorporation into Health 
Systems ของสมาชิกองค์การสุขภาพภาคพื้นอเมริกา (Pan-America Health Organization) ที่ออกมาใน
ค.ศ. 2012 [19] และมต ิเร ื ่อง Health Intervention and Technology Assessment in Support of 
Universal Health Coverage ของสมาชิกองค์การอนามัยโลกภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (WHO 
SEARO) ที่ออกมาในปี ค.ศ. 2013 [20] มติข้างต้นต่างเป็นไปในแนวทางเดียวกัน โดยชี้ให้เห็นถึงความสำคัญ
ว่า HTA สามารถใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาทางเลือกเชิงนโยบายของหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าที่สำคัญ 3 ด้าน ได้แก่ ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิ (population coverage) ความครอบคลุม
เทคโนโลยีและบริการสุขภาพ (service coverage) และภาระงบประมาณที่กองทุนจะต้องรับผิดชอบ (direct 
costs: cost coverage) [21]ในขณะที่มีทรัพยากรอยู ่อย่างจำกัด ซึ ่งทำให้ผู ้กำหนดนโยบายจำเป็นต้อง
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จัดลำดับความสำคัญของเทคโนโลยีและบริการสุขภาพในสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพตลอดจนการออกแบบ
มาตรการเพื่อนำไปใช้ในทางปฏิบัติ 

ประเทศไทยได้เริ่มต้นนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อปี พ.ศ. 2545  เมื่อมีการประกาศใช้
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 [22] โดยมีสิทธิประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก 
ได้แก่ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง
ครอบคลุมประชากรไทยทั้งหมด ซึ่งการมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณ
ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นทุกปี [23] และทรัพยากรด้านสุขภาพยังคงมีอยู่อย่างจำกัดจึงจำเป็นต้องมีการจัดลำดับ
ความสำคัญของการจัดสรรทรัพยากร ดังนั้นจึงเริ่มต้นมีการนำข้อมูลด้าน HTA มาใช้เป็นเครื่องมือที่ช่วย
ผู้บริหารในการจัดสรรงบประมาณและทรัพยากรอ่ืนๆ เพ่ือลงทุนในการจัดบริการสุขภาพ โดยข้อมูลด้าน HTA 
ที่ใช้ประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายในระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย ได้แก่ ประสิทธิผล ความ
ปลอดภัย ต้นทุนและต้นทุนประสิทธิผล ผลกระทบด้านงบประมาณ ผลกระทบทางสังคมและจริยธรรม และ
ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ [24-26] 

 ในประเทศไทย ไม่ปรากฏว่าเริ่มมี HTA มาตั้งแต่เมื่อใด แต่ได้มีการทบทวนข้อมูลผลการศึกษาทาง
คลินิกเกี่ยวกับประสิทธิผล ความปลอดภัยของยา และข้อมูลอื่น  ๆ ทั้งในการขึ้นทะเบียนตำรับยา และการ
จัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติมาเป็นเวลานาน และพบว่ามีบทความฉบับแรกตีพิมพ์ในวารสารวิชาการเมื่อ พ.ศ. 
2518 [27] ในอดีตการศึกษาด้าน HTA ในประเทศไทยส่วนใหญ่ดำเนินการในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย
และศึกษาเพื่อใช้ข้อมูลประกอบการตัดสินใจลงทุนเทคโนโลยีด้านสุขภาพที่มีราคาสูง [9, 28] ต่อมาในช่วงปี 
พ.ศ. 2536 เป็นต้นมา เริ่มมีองค์กรและโครงการที่จัดตั้งขึ้นเพ่ือดำเนินงาน HTA ในประเทศในหลายหน่วยงาน 
ดังแสดงในรูปที่ 3 ซึ่งหน่วยงานเหล่านี้เป็นผู้ดำเนินการส่วนของ assessment ส่วนใหญ่เป็นการประเมิน
ประสิทธิผล ต้นทุนประสิทธิผล ผลกระทบด้านงบประมาณและศึกษาความเป็นไปได้ของการนำเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพมาใช้ในระบบสุขภาพ  ต่อมาในส่วนที่ 2 คือ appraisal ดำเนินการโดยผู้กำหนดนโยบายในหน่วยงาน
ต่าง ๆ ซึ่ง 2 กระบวนการหลักที ่มีการนำ HTA ไปใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย คือ การนำข้อมูลไปใช้
ประกอบการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ที่เกี ่ยวข้องกับชุดสิทธิประโยชน์ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  (Universal Coverage Scheme: UCS) ซึ่งรวมการรักษาพยาบาล บำบัดและฟื้นฟู การสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค และการคัดเลือกยาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติในความรับผิดชอบของคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ (National List of Essential Medicine: NLEM) นอกจากนี้ ยังมีการนำข้อมูล 
HTA ไปใช้โดยกรมต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่มีความร่วมมือระหว่างประเทศ [9, 24-26]   
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รูปที่ 3 องค์กรและโครงการที่ดำเนินงานด้าน HTA ในประเทศไทย 
 
2. ที่มาและความสำคัญ 

HTA มีบทบาทในกระบวนการตัดสินใจและกำหนดนโยบายที่เกี่ยวข้องกับเทคโนโลยีด้านสุขภาพเพ่ิม
มากขึ้นเรื่อยๆ และในหลายประเทศทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย [9, 17, 24-26] HTA เป็นเครื่องมือสำคัญที่ช่วย
ให้ผู้กำหนดนโยบายมีข้อมูลผลกระทบด้านต่างๆ หากมีการนำเทคโนโลยีด้านสุขภาพมาใช้ในระบบสุขภาพ1

และผู้กำหนดนโยบายสามารถตัดสินใจบนพ้ืนฐานของหลักฐานโดยมีการพิจารณาประเด็นอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
นโยบายด้านสุขภาพ ซึ่งการประเมินก่อนการนำเทคโนโลยีด้านสุขภาพมาใช้จึงมีความสำคัญอย่างยิ่งเพ่ือ
ป้องกันผลที่ตามมาอันไม่พึงประสงค์ เช่น ผลข้างเคียง การรักษาที่ไม่มีประสิทธิผล การใช้อย่างไม่เหมาะสม
หรือมากเกินความจำเป็น นอกจากนี้ ข้อมูลบางส่วนจาก HTA สามารถนำไปใช้ออกแบบนโยบายหากจะมีการ
นำเทคโนโลยีด้านสุขภาพนั้นไปใช้ในระบบสุขภาพต่อไป ซึ่งเทคโนโลยีด้านสุขภาพมีขอบเขตนิยามที่ครอบคลุม
ทั้งที่เป็นเทคโนโลยีทางการแพทย์ด้านการวินิจฉัยและรักษา เช่น ยา วัคซีน เครื่องมือแพทย์ และยังรวมถึง
มาตรการทางสาธารณสุขและการพัฒนาระบบสุขภาพ เช่น การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค นโยบาย
ด้านสุขภาพ การฟื้นฟูสมรรถภาพ [1] ซึ่งเทคโนโลยีด้านสุขภาพเหล่านี้เป็นองค์ประกอบที่สำคัญของระบบ
สุขภาพและการนำเทคโนโลยีเหล่านี้มาใช้อย่างเหมาะสม สามารถส่งผลต่อความสำเร็จของระบบสุขภาพและ
บรรลุเป้าหมาย คือ การทำให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีข้ึน [29]   

แม้ว่าในประเทศไทยจะมีการดำเนินงานด้าน HTA และนำไปใช้ประโยชน์เชิงนโยบายมายาวนาน ทั้ง
การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 การพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ ซึ่งเริ่มใช้ข้อมูลด้านเภสัชเศรษฐศาสตร์มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 [9] รวมถึงมีการนำ HTA ไปใช้
เพื ่อจัดสรรทรัพยากรหรือการลงทุนในเทคโนโลยีด้านสุขภาพมาใช้ให้บริการด้านการแพทย์ในระดับ

 
1 ระบบสุขภาพ หมายถึง บุคคลและองค์กรต่างๆ รวมทั้งทรัพยากรที่มีเป้าหมายหลักในการพัฒนาสขุภาพ ในความหมายนี้ ระบบสุขภาพจะไม่ถูก
จำกัดเฉพาะโครงการด้านสุขภาพเท่านัน้ แต่ยังรวมถึงโครงการอื่นๆ ที่มุ่งผลด้านสุขภาพ เช่น โครงการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมและกำจัดของเสีย การ
กำหนดภาษีบหุรี่ สุรา และการให้การศึกษาด้านสุขภาพแก่นกัเรียนชั้นมัธยมศึกษา  
ที่มา: .Murray CJ, Frenk J. A framework for assessing the performance of health systems. Bulletin of the World Health 
Organization. 2000;78(6):717-31. 
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โรงพยาบาล เช่น โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย และหน่วยงานที่รับผิดชอบในการ
พิจารณาตัดสินใจเพื่อนำนโยบาย/มาตรการด้านสุขภาพไปใช้ในระดับประเทศหรือระดับพ้ืนที่/ชุมชน เช่น การ
ตัดสินใจเพื่อสนับสนุนการดำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพของสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.) [30] แต่ยังไม่มีการศึกษาว่าการตัดสินใจและกระบวนการดังกล่าว HTA มีบทบาทในขั้นตอนใดบ้างและ
มาก/น้อยเพียงใด และมีกระบวนการนำ HTA มาใช้อย่างไร ผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการใช้ข้อมูลด้าน HTA 
ในการตัดสินใจยอมรับ/ไม่ยอมรับเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพให้มีการนำไปใช้ในระบบสุขภาพเป็น
อย่างไร ซึ่งการศึกษานี้จะอธิบายการใช้ HTA ในกระบวนการนโยบายสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เพ่ือ
จะสามารถอธิบายกระบวนการพัฒนานโยบายและบทบาทของ HTA ในปัจจุบัน รวมถึงข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายต่อการนำ HTA ไปใช้ตัดสินใจและกำหนดนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่ง
เทคโนโลยีและนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเหล่านี้ล้วนเป็นองค์ประกอบที่สำคัญของระบบ
สุขภาพ ซึ่งหากมีการนำเทคโนโลยีด้านสุขภาพมาใช้อย่างเหมาะสม จะส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีขี้นและ
ลด/ป้องกันปัจจัยเสี่ยงของโรคท่ีเป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุขของประเทศ 

3. ทบทวนวรรณกรรม 
3.1 การดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของประเทศไทย 

การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นมาตรการสำคัญที่ช่วยลดอัตราการเจ็บป่วยและการตายจาก
โรคและการบาดเจ็บที่ป้องกันได้ ทำให้ประชาชนมีชีวิตยืนยาวขึ้น ช่วยลดภาระรายจ่ายด้านสุขภาพของ
ประเทศ [31] มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของประเทศไทยสามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภทหลัก 
คือ  

(1) มาตรการระดับประชากร (population-wide interventions) เช่น กิจกรรมหรือโครงการ
รณรงค์เกี ่ยวกับโรคและปัจจัยเสี ่ยงด้านสุขภาพ หรือการผลิตเผยแพร่องค์ความรู ้เกี ่ยวกับ
มาตรการสร้างเสริมสุขภาพ และ 

(2) มาตรการระดับบุคคล (individual-based/service-based interventions) โดยแบ่งมาตรการ
เป็น 2 รูปแบบ คือ มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีอยู่ในรูปแบบของบริการสุขภาพ
ที่จัดบริการให้แก่ประชาชน โดยสถานพยาบาลหรือหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง และมาตรการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่อยู่ในรูปแบบของกิจกรรมที่ดำเนินการในชุมชน [32]  

หน่วยงานที ่ม ีบทบาทสำคัญในการสร ้างเสร ิมสุขภาพและป้องกันโรคในประเทศไทย  [33] 
ประกอบด้วยหลายหน่วยงาน เช่น สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และ
สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) รวมถึงหน่วยงานอื่นๆ เช่น สถาบันวิชาการด้ านสุขภาพ 
เครือข่ายวิชาชีพด้านสุขภาพ องค์กรพัฒนาสาธารณประโยชน์ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาหน่วยงานที่
มีการลงทุนในมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยไม่นับการจ่ายเงินของภาคเอกชนเพื่อการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคส่วนตนแล้ว พบว่ามี 3 หน่วยงานหลักที่ ลงทุนในกิจกรรมดังกล่าว ได้แก่ สสส. 
สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงแต่ละหนว่ยงานมีบทบาทและหน้าท่ีต่อการสร้างเสริมสุขภาพแตกต่างกัน
ออกไป  
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3.1.1 การดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ หรือ สสส.2 เป็นหน่วยงานของรัฐที่ไม่ใช่ส่วนราชการหรือ
รัฐวิสาหกิจ จัดตั้งขึ้นในปี พ.ศ. 2554 ตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 
มีหน้าที่ริเริ่ม ผลักดัน กระตุ้น สนับสนุน และร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ในการขับเคลื่อนกระบวนการสร้างเสริม
สุขภาพในสังคมไทย [34] สสส. มีคณะกรรมการกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพที่มีนายกรัฐมนตรีเป็น
ประธานกรรมการ เป็นผู้บริหารกิจการของ สสส. โดย สสส. มีวัตถุประสงค์ [35] 

(1) ส่งเสริมและสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพในประชากรทุกวัยตามนโยบายสุขภาพแห่งชาติ 
(2) สร้างเสริมความตระหนักเรื่องพฤติกรรมการเสี่ยงจากการบริโภคสุรา ยาสูบ หรือสารหรือสิ่งอ่ืนที่

ทำลายสุขภาพ และสร้างความเชื่อในการสร้างเสริมสุขภาพแก่ประชาชนทุกระดับ 
(3) สนับสนุนการรณรงค์ให้ลดบริโภคสุรา ยาสูบ หรือสารหรือสิ่งอื่นที่ทำลายสุขภาพ ตลอดจนให้

ประชาชนได้รับรู้ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
(4) ศึกษาวิจัยหรือสนับสนุนให้มีการศึกษาวิจัย ฝึกอบรม หรือดำเนินการให้มีการประชุมเกี่ยวกับการ

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(5) พัฒนาความสามารถของชุมชนในการสร้างเสริมสุขภาพโดยชุมชน หรือองค์กรเอกสาร องค์กร

สาธารณประโยชน์ ส่วนราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานอื่นของรัฐ 
(6) สนับสนุนการรณรงค์สร้างเสริมสุขภาพผ่านกิจกรรมต่างๆ ในลักษณะที่เป็นสื่อเพื่อให้ประชาชน

สร้างเสริมสุขภาพให้แข็งแรง ใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์และลดบริโภคสุรา ยาสูบ หรือสารหรือ
สิ่งอื่นที่ทำลายสุขภาพ 

 

สสส. ดำเนินงานภายใต้ “ยุทธศาสตร์ไตรพลัง” ได้แก่ พลังปัญญา พลังนโยบาย และพลังสังคม เพ่ือ
ขับเคลื่อนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสู่สังคมสุขภาวะ โดยมีช่องทางการดำเนินงานกับหลากหลายหน่วยงานและ
พื้นที่ ทั้งสถานประกอบการ สื่อมวลชน สถาบันการศึกษา สถานพยาบาล สมาคม/องค์กรวิชาชีพ หน่วยงาน
ภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรพัฒนาเอกชน เป็นต้น มาตรการที่ดำเนินการโดย สสส. ตาม
วัตถุประสงค์ 6 ข้อ เป็นมาตรการสร้างเสริมสุขภาพระดับประชากร สามารถแบ่งได้เป็น 5 ประเภท3 ได้แก่  

(1) มาตรการด้านการรณรงค์และการตลาดเพื่อสังคม (social marketing) และชุดความรู้ เพื่อลด
ปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เช่น การรณรงค์ผ่านสื่อชุด “จน เครียด กิน
เหล้า” “ตั้งสติ ก่อนสตาร์ท” “ลดพุง ลดโรค” “ให้เหล้า = แช่ง” “งดเหล้า เข้าพรรษา” เป็นต้น    

(2) มาตรการด้านพัฒนาขีดความสามารถของบุคคลและองค์กรเพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
เช่น “Happy workplace” มหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ เป็นต้น    

(3) มาตรการผลักดันต้นแบบพื้นที่สุขภาวะ เพื่อเสริมสร้างศักยภาพของชุมชนและท้องถิ่น เช่น 
โครงการพัฒนาศูนย์กลางการเรียนรู้ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ (ThaiHealth Academy) ศูนย์
เรียนรู้สุขภาวะและศูนย์เรียนรู้ภูมิภาค โครงการสร้างเสริมศักยภาพภูมิปัญญาท้องถิ่นเพื่อสุข
ภาวะเด็กปฐมวัย โครงการ 1 อำเภอ 1 ตำบล ต้นแบบจัดการปัญหาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ บุหรี่
และอุบัติเหตุ เป็นต้น    

(4) มาตรการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ ซึ่งรวมทั้งระบบ นโยบาย กฎหมาย และกลไกทางสังคม
ต่างๆ เช่น คนไทยไร้พุง ภาษีน้ำตาล ภาษีเกลือ งานบุญปลอดเหล้า เป็นต้น    

 
2 มีสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ เป็นหน่วยดำเนินกิจการต่างๆ ของกองทุนฯ 
3 https://www.thaihealth.or.th/ 

https://www.thaihealth.or.th/
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(5) มาตรการสนับสนุนนวัตกรรมการสร้างเสริมสุขภาวะ เพื่อให้เกิดกลไกและวิธีการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคใหม่ ๆ เช่น โครงการโรงเรียนตะลุยเล่น (Active Play School) โครงการ
นวัตกรรมสร้างเสริมสุขภาวะ (ThaiHealth Inno Awards) เป็นต้น 

 
มาตราการทั้ง 5 ประเภทข้างต้น สอดคล้องกับแผนงานของ สสส. ที่แบ่งออกเป็น แผนเชิงประเด็น 

แผนเชิงพ้ืนที่และกลุ่มเป้าหมาย และแผนเชิงระบบ [36, 37] ดังแสดงในตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 แผนงานและตัวอย่างมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยการสนับสนุนของ สสส. 

แผนงาน ตัวอย่างมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
แผนเชิงประเด็น (issues-based):  ดำเนนิการในเชงิประเด็นยาสูบ แอลกอฮอล์ ยาเสพติดอบุัติเหตุ การส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย อาหารและปจัจัยเสี่ยงทางสุขภาพอื่น ๆ 
แผนควบคุมยาสูบ (แผน 1) การรณรงค์บ้านปลอดบุหรี่ การพัฒนานวัตกรรมและใช้เทคโนโลยียุคดิจิทัล เพื่อ

พัฒนาประสิทธิภาพการให้บริการเลิกบุหรี่ สนับสนนุการผลักดนั พ.ร.บ. 
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560  

แผนการควบคุมเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์และสิ่งเสพติด  
(แผน 2) 

การรณรงค์ปลอดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในเทศกาลและงานประเพณี การเพิ่ม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยสื่อจากงานวิชาการ การพัฒนาเครือ่งมือการให้
คำปรึกษา การคัดกรองและการรักษาผู้มีปัญหาจากการบริโภคเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ สนับสนุนการขับเคลื่อนมาตการควบคุมร้านจำหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์รอบสถานศึกษา 

แผนการจัดการความปลอดภัย
และปัจจัยเสี่ยงทางสังคม  
(แผน 3) 

“มาตรการองค์กรเพื่อความปลอดภัยทางถนน” การใช้เทคโนโลยีเสริมการ
สื่อสารสาธารณะ เชน่ เครื่องตรวจจับความเร็ว  
ป้ายดิจทิัลแสดงความเร็ว กล้องติดหน้ารถ การสื่อสารผา่น social media การ
สร้างความรู้เท่าทันการพนัน (gambling literacy) 

แผนควบคุมปัจจัยเสี่ยงทาง
สุขภาพ (แผน 4) 

บริการให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์สำหรับวัยรุ่นและสตรีที่ประสบปัญหาจากการ
ตั้งครรภ์ จังหวัดต้นแบบสำหรับมาตรการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีอย่างเป็น
ระบบ 

แผนส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
(แผน 9) 
 

การผลักดันตน้แบบพื้นทีสุ่ขภาวะที่เอ้ือต่อการมีกิจกรรมทางกาย การสนับสนนุ
ชุดความรู้ นวตักรรมและสื่อรณรงค์เพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกายและลด
พฤติกรรมเนือยนิ่ง 

แผนอาหารเพื่อสุขภาวะ  
(แผน 14) 
 

การพัฒนาสื่อ ชุดความรู้ เพื่อส่งเสริมการบริโภคผักผลไม้ ลดอาหาร หวานมนั
เค็ม และให้พลังงานสูง (เพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพ) การรณรงค์ การจัดทำ
พื้นที่ต้นแบบ การขับเคลื่อนนโยบาย (ภาษนี้ำตาล ภาษีโซเดียม) การพัฒนา
สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” 

แผนเชิงพื้นที่และกลุ่มเป้าหมาย (area- and target-based): ดำเนนิการกับพื้นที่องค์กร ชุมชน และ
กลุ่มเป้าหมายเด็ก เยาวชน และครอบครัว ประชากรกลุ่มเฉพาะ รวมไปถึงระบบบริการสุขภาพและระบบสวสัดิการ
สังคม 
แผนสุขภาวะประชากรกลุ่ม
เฉพาะ (แผน 5) 

การพัฒนารูปแบบและกลไกการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ สวัสดิการสังคมของ
กลุ่มผู้หญิงชาติพันธุ์ โครงการเรือนจำสุขภาวะ/เรือนจำสีเขียว “Balloon 
model” สร้างเสริมสุขภาวะคนไร้บ้าน   

แผนสุขภาวะชุมชน (แผน 6) การจัดตั้งศูนย์จัดการเครือข่ายสุขภาวะชุมชน การรณรงค์การควบคุมปัจจัย
เสี่ยงสุขภาพในชุมชน การเพิ่มขีดความสามารถผู้นำการสร้างเสริมสุขภาวะ
ชุมชน 
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ตารางท่ี 2 แผนงานและตัวอย่างมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยการสนับสนุนของ สสส. 
แผนงาน ตัวอย่างมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

แผนสุขภาวะเด็ก เยาวชนและ
ครอบครัว (แผน 7) 

การพัฒนาคุณภาพโรงเรียนให้เป็นโรงเรียนสุขภาวะเพื่อลดปัจจยัเสี่ยง เพิ่ม
ปัจจัยเสริม การพัฒนาชุมชนตน้แบบ 

แผนสร้างเสริมสุขภาวะใน
องค์กร (แผน 8) 

การพัฒนาองค์กรแกนนำดา้นการสร้างเสริมสุขภาวะ การพัฒนานวัตกรรม
องค์กรสุขภาวะ 

แผนเชิงระบบ (system-based): ดำเนนิการด้านสื่อสารการตลาดเพื่อสังคม ศูนย์เรียนรูสุ้ขภาวะ ระบบและกลไก
สนับสนนุ งานพฒันาและจัดการกลาง การเปิดรับทั่วไปและนวตักรรม 
แผนระบบสื่อและวิถีสุขภาวะ
ทางปัญญา (แผน 10) 

การพัฒนานักสื่อสารสุขภาวะ การพัฒนาพื้นที่ต้นแบบระบบนิเวศการสื่อสาร
เพื่อสุขภาวะ  

แผนสร้างสรรค์โอกาสและ
นวัตกรรมสุขภาวะ (แผน 11) 

การสนับสนนุโครงการสรา้งเสรมิสุขภาพในระดบัชุมชน 6,000 โครงการ การ
สร้างแกนนำหมู่บา้น/ชุมชน การสร้างต้นแบบชุมชน  

แผนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพผ่านระบบบริการ
สุขภาพ (แผน 12) 

การขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดบัอำเภอ การจัดการสุขภาพเขตเมือง การ
พัฒนาองค์ความรู้ งานวิจัย และนวัตกรรม 

แผนพัฒนาระบบและกลไก
สนับสนุนเพ่ือการสร้างเสริม
สุขภาพ (แผน 13) 

การพัฒนาศูนย์กลางการเรียนรูด้้านการสรา้งเสริมสุขภาพ (ThaiHealth 
Academy) การสนับสนุน พัฒนา และเชื่อมโยงภาคีตา่ง ๆ  

แผนสร้างเสริมความเข้าใจสุข
ภาวะ (แผน 15) 

โครงการรณรงค์ในระดับประชากร การโฆษณาผา่นสื่อออนไลน ์ที่เหมาะสมกับ
พื้นที่และกลุ่มประชากร 

แผนเชิงประเด็น (issues-based):  ดำเนนิการในเชงิประเด็นยาสูบ แอลกอฮอล์ ยาเสพติดอบุัติเหตุ การส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย อาหารและปจัจัยเสี่ยงทางสุขภาพอื่น ๆ 
แผนควบคุมยาสูบ (แผน 1) การรณรงค์บ้านปลอดบุหรี่ การพัฒนานวัตกรรมและใช้เทคโนโลยียุคดิจิทัล เพื่อ

พัฒนาประสิทธิภาพการให้บริการเลิกบุหรี่ สนับสนนุการผลักดนั พ.ร.บ. 
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560  

แผนการควบคุมเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์และสิ่งเสพติด  
(แผน 2) 

การรณรงค์ปลอดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในเทศกาลและงานประเพณี การเพิ่ม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยสื่อจากงานวิชาการ การพัฒนาเครือ่งมือการให้
คำปรึกษา การคัดกรองและการรักษาผู้มีปัญหาจากการบริโภคเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ สนับสนุนการขับเคลื่อนมาตการควบคุมร้านจำหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์รอบสถานศึกษา 

แผนการจัดการความปลอดภัย
และปัจจัยเสี่ยงทางสังคม  
(แผน 3) 

“มาตรการองค์กรเพื่อความปลอดภัยทางถนน” การใช้เทคโนโลยีเสริมการ
สื่อสารสาธารณะ เชน่ เครื่องตรวจจับความเร็ว  
ป้ายดิจทิัลแสดงความเร็ว กล้องติดหน้ารถ การสื่อสารผา่น social media การ
สร้างความรู้เท่าทันการพนัน (gambling literacy) 

แผนควบคุมปัจจัยเสี่ยงทาง
สุขภาพ (แผน 4) 

บริการให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์สำหรับวัยรุ่นและสตรีที่ประสบปัญหาจากการ
ตั้งครรภ์ จังหวัดต้นแบบสำหรับมาตรการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีอย่างเป็น
ระบบ 

แผนส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
(แผน 9) 
 

การผลักดันตน้แบบพื้นทีสุ่ขภาวะที่เอ้ือต่อการมีกิจกรรมทางกาย การสนับสนนุ
ชุดความรู้ นวตักรรมและสื่อรณรงค์เพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกายและลด
พฤติกรรมเนือยนิ่ง 
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ตารางท่ี 2 แผนงานและตัวอย่างมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยการสนับสนุนของ สสส. 
แผนงาน ตัวอย่างมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

แผนอาหารเพื่อสุขภาวะ  
(แผน 14) 
 

การพัฒนาสื่อ ชุดความรู้ เพื่อส่งเสริมการบริโภคผักผลไม้ ลดอาหาร หวานมนั
เค็ม และให้พลังงานสูง (เพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพ) การรณรงค์ การจัดทำ
พื้นที่ต้นแบบ การขับเคลื่อนนโยบาย (ภาษนี้ำตาล ภาษีโซเดียม) การพัฒนา
สัญลักษณ์โภชนาการ “ทางเลือกสุขภาพ” 

แผนเชิงพื้นที่และกลุ่มเป้าหมาย (area- and target-based): ดำเนนิการกับพื้นที่องค์กร ชุมชน และ
กลุ่มเป้าหมายเด็ก เยาวชน และครอบครัว ประชากรกลุ่มเฉพาะ รวมไปถึงระบบบริการสุขภาพและระบบสวสัดิการ
สังคม 
แผนสุขภาวะประชากรกลุ่ม
เฉพาะ (แผน 5) 

การพัฒนารูปแบบและกลไกการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ สวัสดิการสังคมของ
กลุ่มผู้หญิงชาติพันธุ์ โครงการเรือนจำสุขภาวะ/เรือนจำสีเขียว “Balloon 
model” สร้างเสริมสุขภาวะคนไร้บ้าน   

แผนสุขภาวะชุมชน (แผน 6) การจัดตั้งศูนย์จัดการเครือข่ายสุขภาวะชุมชน การรณรงค์การควบคุมปัจจัย
เสี่ยงสุขภาพในชุมชน การเพิ่มขีดความสามารถผู้นำการสร้างเสริมสุขภาวะ
ชุมชน 

แผนสุขภาวะเด็ก เยาวชนและ
ครอบครัว (แผน 7) 

การพัฒนาคุณภาพโรงเรียนให้เป็นโรงเรียนสุขภาวะเพื่อลดปัจจยัเสี่ยง เพิ่ม
ปัจจัยเสริม การพัฒนาชุมชนตน้แบบ 

แผนสร้างเสริมสุขภาวะใน
องค์กร (แผน 8) 

การพัฒนาองค์กรแกนนำดา้นการสร้างเสริมสุขภาวะ การพัฒนานวัตกรรม
องค์กรสุขภาวะ 

แผนเชิงระบบ (system-based): ดำเนนิการด้านสื่อสารการตลาดเพื่อสังคม ศูนย์เรียนรูสุ้ขภาวะ ระบบและกลไก
สนับสนนุ งานพฒันาและจัดการกลาง การเปิดรับทั่วไปและนวตักรรม 
แผนระบบสื่อและวิถีสุขภาวะ
ทางปัญญา (แผน 10) 

การพัฒนานักสื่อสารสุขภาวะ การพัฒนาพื้นที่ต้นแบบระบบนิเวศการสื่อสาร
เพื่อสุขภาวะ  

แผนสร้างสรรค์โอกาสและ
นวัตกรรมสุขภาวะ (แผน 11) 

การสนับสนนุโครงการสรา้งเสรมิสุขภาพในระดบัชุมชน 6,000 โครงการ การ
สร้างแกนนำหมู่บา้น/ชุมชน การสร้างต้นแบบชุมชน  

แผนสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพผ่านระบบบริการ
สุขภาพ (แผน 12) 

การขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดบัอำเภอ การจัดการสุขภาพเขตเมือง การ
พัฒนาองค์ความรู้ งานวิจัย และนวัตกรรม 

แผนพัฒนาระบบและกลไก
สนับสนุนเพ่ือการสร้างเสริม
สุขภาพ (แผน 13) 

การพัฒนาศูนย์กลางการเรียนรูด้้านการสรา้งเสริมสุขภาพ (ThaiHealth 
Academy) การสนับสนุน พัฒนา และเชื่อมโยงภาคีตา่ง ๆ  

แผนสร้างเสริมความเข้าใจสุข
ภาวะ (แผน 15) 

โครงการรณรงค์ในระดับประชากร การโฆษณาผา่นสื่อออนไลน ์ที่เหมาะสมกับ
พื้นที่และกลุ่มประชากร 

ที่มา: https://www.thaihealth.or.th/ 
 

พระราชบัญญัติกองทุนฯ กำหนดให้ สสส. มีอำนาจจัดเก็บเงินบำรุงจากผู้ผลิตและนำเข้าสุราแล ะ
ยาสูบ ในอัตราร้อยละ 2 ของภาษีที่เก็บจากสุราและยาสูบ เพื่อใช้ดำเนินกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพตาม
วัตถุประสงค์ [34] โดยมีกรมสรรพสามิตและกรมศุลกากรเป็นผู้ดำเนินการเรียกเก็บเงินจากผู้ผลิตและนำเข้า
สุราและยาสูบ ในปี พ.ศ. 2561 สสส. เบิกจ่ายงบประมาณเพื่อพัฒนาและสนับสนุนโรงการใหม่และโครง
ต่อเนื ่องจำนวน 5,394 โครงการ ในวงเงิน 3,931 ล้านบาท โดยแผนสุขภาวะชุมชนได้รับการจัดสรร
งบประมาณสำหรับดำเนินการสูงสุด คือ 450 ล้านบาท (ร้อยละ 11 ของงบประมาณดำเนินการทั้งหมด) และ

https://www.thaihealth.or.th/
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หากพิจารณาตามลักษณะหน่วยงานที่รับทุน พบว่าองค์กรประเภทมูลนิธิหรือองค์กรสาธารณประโยชน์ ได้รับ
ทุนสนับสนุนเพื ่อใหดำเนินกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพมากที่สุด คือ 1,159 ล้านบาท (ร้อยละ 35 ของ
งบประมาณดำเนินการทั้งหมด) [38] ทั้งนี้ ในปี พ.ศ. 2563 สสส. จัดเก็บเงินบำรุงได้จำนวน 4,188 ล้านบาท  

หลักการสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพของ สสส. คือ การมุ่งทำงานสร้างเสริมสุขภาพที่ครอบคลุม
ปัจจัยที่มีผลต่อการกำหนดสุขภาพต่างๆ และให้ความสำคัญกับงานที่เป็นนวัตกรรมหรืองานพัฒนาต่อยอดไป
พร้อมๆ กัน โดยกำหนดจุดยืนขององค์กรเป็น “ผู้สร้างเสริมสุขภาวะอย่างสร้างสรรค์” (innovative enabler) 
ซึ่งหมายถึงการพัฒนาและขยายผล โดยกระบวนการสนับสนุนจะเน้นการช่วยให้กลไกหลักของประเทศ
สามารถขับเคลื่อนมาตรการสำคัญที่จะนำไปสู่การบรรลุผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชากรไทย โดยลักษณะ
โครงการที่ สสส. สนับสนุนจะต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และแผนการดำเนินงานของกองทุน [38] ที่ผ่าน
มา สสส. ได้สนับสนุนให้เกิดหน่วยงานวิชาการในประเทศไทย เช่น Burden of Disease Research Program 
Thailand ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา เครือข่ายองค์กรงดเหล้า (STOP-DRINK Network) รวมถึงสนับสนุนหน่วยงาน
เหล่านี้ให้จัดทำหลักฐานทางวิชาการสำหรับขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในประเทศไทย เช่น การวิจัยต้นทุน
ทางสังคมของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และยาสูบเพื่อสนับสนุนการปรับขึ้นภาษีเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และยาสูบ หรือการสังเคราะห์ข้อมูลประสิทธิผลของฉลากอาหารในการควบคุมการบริโภคน้ำตาลและเกลือ
จากต่างประเทศ เพื ่อขับเคลื ่อนมาตรการ Healthier choice logo [39] แม้ สสส. จะมีหลักการในการ
สนับสนุนนวัตกรรมการสร้างเสริมสุขภาวะ เพื่อให้เกิดกลไกและวิธีการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคใหม่ๆ  
อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบหลักฐานว่า สสส. ได้ใช้ HTA เพ่ือร่วมพิจารณาตัดสินใจเพื่อคัดเลือกมาตรการ/โครงการ
ที่ สสส. สนับสนุนอย่างเป็นระบบ 

จากข้อมูลข้างต้น จะเห็นได้ว่า สสส. มีนโยบายสนับสนุนการดำเนินงานโดยยึดหลักการมีส่วนร่วมของ
ผู้เกี่ยวข้องในลักษณะของภาคี เพื่อให้โครงการต่างๆ สามารถดำเนินการได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน และไม่ยึด
ติดกับการสนับสนุนของ สสส. ซึ่งการดำเนินงานในลักษณะนี้จึงทำให้ สสส. เปรียบเสมือนน้ำมันหล่อลื่น ไม่ใช่
เชื ้อเพลิงหลักในการดำเนินงาน การให้ทุนสนับสนุนมีเป้าหมายเพื่อจุดประกายและหล่อเลี้ยงให้เกิดการ
ดำเนินการในระยะตั้งต้น อย่างไรก็ตาม แม้การดำเนินงานของ สสส. จะมีลักษณะเป็นน้ำมันหล่อลื่น แต่ สสส. 
ก็มีการติดตามความผลสัมฤทธิ์ของการสร้างเสริมสุขภาพในประเทศ โดยใช้ข้อมูลระบาดวิทยาระดับประเทศ
เป็นตัวชี้วัดหลัก [36] เช่น อัตราการสูบบุหรี่และอัตราการดื่มสุรา (การสำรวจพฤติกรรมการดื่มสุราและสูบ
บุหรี่) อุบัติการณ์การติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ (การเฝ้าระวังเฉพาะพื้นที่โดยการตรวจเลือด ของสำนักระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค) อัตราการบริโภคผักและผลไม้ และความชุกของภาวะน้ำหนักตัวเกินและโรคอ้วนในเด็ก 
(การสำรวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนโดยการตรวจร่างกาย) และการมีกิจกรรมทางกาย (การสำรวจ
พฤติกรรมการออกกำลังกายของประชากร) เป็นต้น  ซึ่งการติดตามและประเมินผลตามตัวชี้วัดดังกล่าวนั้นยังมี
ข้อกำจัด เนื่องจากผลของตัวชี้วัดเหล่านี้มาจากความพยายามในการดำเนินมาตรการด้านการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคจากหลายภาคส่วน  

ด้วยหน้าที ่อันหลากหลายของ สสส. ตั ้งแต่การส่งเสริมและสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพใน
ประชากรทุกกลุ่มวัย สร้างความตระหนัก สนับสนุนการรณรงค์ ศึกษาวิจัยหรือสนับสนุนให้มีการศึกษาวิจัย 
ฝึกอบรม/จัดการประชุมด้านการสนับสนุนการเสริมเสริมสุขภาพ ไปจนถึงการพัฒนาความสามารถของชุมชน 
องค์การเอกชน องค์กรสาธารณประโยชน์ ส่วนราชการ รัฐวิสาหกิจ ในการสร้างเสริมสุขภาพ 4 ดังนั้น การ
ประเมินผลจากสัดส่วนการทำงานของ สสส. จึงเป็นความท้าทายอย่างมาก ที่ผ่านมาการประเมินผลมาตรการ
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ สสส. ให้การสนับสนุน จึงมักเน้นไปที่การประเมินผลตามแผนงาน

 
4 มาตราที่ 5 พรบ. กองทุนสนับสนนุการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 
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การควบคุมปัจจัยเส ี ่ยงหลัก โดยนำเสนอในร ูปแบบของผลตอบแทนทางสังคม (Social Return On 
Investment หรือ SROI) เช่น แผนการควบคุมยาสูบ ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2544 ถึง พ.ศ. 2553 มีผลการตอบแทน
อยู่ที่ 18.3 บาท (12.5 – 19.8 บาท) ต่อการลงทุนของ สสส. จำนวน 1 บาท [40] 

 
3.1.2 การดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ สปสช. เป็นหน่วยงานของรัฐ ในการกำกับดูแลของ
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในฐานะประธานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ จัดตั้งขึ้นปี พ.ศ. 2545 
ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มีภารกิจหลักในการบริหารจัดการเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด รวมทั้งพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขเพ่ือให้ประชาชน
เข้าถึงบริการที่มีคุณภาพได้อย่างทั่วถึง ตามพระราชบัญญัติหลักประกันฯ บริการสาธารณสุขที่อยู่ในความ
รับผิดชอบ ของ สปสช. ไม่เพียงแต่หมายถึงการรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพ
และการดำรงชีวิตเท่านั้น แต่ยังรวมถึงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

สปสช. สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับบุคคลในบทบาทของผู้ซื้อ (purchaser) 
เพื่อให้มีบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับบุคคลในหน่วยบริการ  ซึ่งบริการดังกล่าว ไม่ได้จัดให้
เฉพาะผู้มีสิทธิภายใต้หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเท่านั้น แต่ครอบคลุมประชาชนไทยทุกคน โดยมุ่งเน้นไปที่
การป้องกันหรือลดปัญหาสาธารณสุขและภาระโรคที่สำคัญของประเทศ หากแบ่งมาตรการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคที่ให้บริการแก่ประชาชนไทยของ สปสช. ตามวิธีการใช้งบประมาณ จะสามารถแบ่งมาตรการ
ออกได้เป็น 4 ประเภท [41] ดังแสดงในตารางที่ 3 

1. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ เช่น การให้ว ัคซีนผ่านโปรแกรม 
Expanded Program on Immunization (EPI)  

2. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ดำเนินการในชุมชน โดยจัดสรรงบประมาณให้แก่
กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นที่มีความพร้อม เพ่ือดำเนินกิจกรรมในท้องถิ่น 

3. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/หรือจังหวัด โดยจัดสรร
งบประมาณให้เป็นค่าบริการที่ต้องเร่งรัดการเข้าถึงบริการตามนโยบายหรือแก้ไขปัญหาพ้ืนที่ระดับ
เขตหรือจังหวัดตามความจำเป็นทางสุขภาพ 

4. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นบริการพ้ืนฐาน ซึ่งมีการกำหนดกิจกรรมหรือบริการ
ตามกลุ่มวัยของผู้รับบริการ 
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ตารางท่ี 3 ประเภทของมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่จัดให้แก่ประชาชนโดย สปสช. เป็น
ผู้สนับสนุนงบประมาณ 

ประเภทของ
มาตรการ 

รายละเอียดกิจกรรม 

บร ิการสร ้างเสริม
สุขภาพและป้องกัน
โรคระดับประเทศ 

• การให้วัคซีน (ดำเนินการจัดหาวัคซีนโดยเครือข่ายหน่วยบริการโรงพยาบาลราช
วิถีร่วมกับ สปสช. และ องค์การเภสัชกรรม) 
- วัคซีนป้องกันโรคพ้ืนฐานตามแผนการให้วัคซีนของประเทศผ่านโปรแกรม EPI 
- วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลสำหรับประชากรกลุ่มเป้าหมาย 
- วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกสำหรับกลุ่มเป้าหมาย 
- วัคซีนป้องกันโรคท้องร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้าสำหรับกลุ่มเป้าหมาย 
• บริการสมุดบันทึกสุขภาพ คู่มือเฝ้าระวังประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
(ดำเนินการโดยกรมอนามัย) 
• บริการตรวจยืนยันภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (ดำเนินการโดยสถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี) 
• การจัดหายา Medabon® เพื่อยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย (ดำเนินการโดยกรม
อนามัย) 

บร ิการสร ้างเสริม
สุขภาพและป้องกัน
โรคที่ดำเนินการใน
ชุมชน 

การดำเนินกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในรูปแบบความร่วมมือกับ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ในพื้นที่ที ่มีความพร้อมดำเนินงาน โดยเน้น
การบูรณาการร่วมกับกลไกต่างๆ ในพื้นที่ เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอำเภอ หรือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขตกรุงเทพมหานคร 
เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพื้นที่ ตาม
ประเด็นสุขภาพกลุ ่มเน้นหนัก ได้แก่ กลุ ่มเด็กปฐมวัย ผู ้สูงอายุ พระสงฆ์และ
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

บร ิการสร ้างเสริม
สุขภาพและป้องกัน
โ รคท ี ่ เ ป ็ นป ัญหา
พื้นที่ระดับเขต/หรือ
จังหวัด 

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ต้องเร่งรัดการเข้าถึงบริการตามนโยบาย
หรือแก้ไขปัญหาพ้ืนที่ระดับเขตหรือจังหวัดตามความจำเป็นทางสุขภาพ (health 
needs) ตามประกาศกำหนดประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขด้านสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยเน้นไปที่ประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ 
ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ 

บร ิการสร ้างเสริม
สุขภาพหรือป้องกัน
โรคสำหรับบริการ
พื้นฐาน 

• บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ต้องเร่งรัดการเข้าถึงบริการเฉพาะของ
ประชาชนทุกสิทธิ 
- บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
- บริการฝากครรภ์ 
- การป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ 
- การป้องกันและควบคุมอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
- การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด 
- บริการคุมกำเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมกำเนิด) ในหญิงอายุน้อยกว่า 
20 ปี 
- บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย 
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ตารางท่ี 3 ประเภทของมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่จัดให้แก่ประชาชนโดย สปสช. เป็น
ผู้สนับสนุนงบประมาณ 

ประเภทของ
มาตรการ 

รายละเอียดกิจกรรม 

- บริการคุมกำเนิดก่ึงถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมกำเนิด) หลังยุติการตั้งครรภ์ ใน
หญิงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี ขึ้นไป 
- บริการทันตกรรมป้องกันในเด็กวัยเรียน 
• บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการ
สาธารณสุข ซึ่งแบ่งตามช่วงอายุ5,6 โดยแบ่งเป็น 
- กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ 
- กลุ่มเด็กเล็ก อายุ 0-5 ปี 
- กลุ่มเด็กโตและวัยรุ่น อายุ 6-24 ปี 
- กลุ่มผู้ใหญ่อายุ 25-59 ปี  
- กลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 

ที่มา: [41]  
 

งบประมาณที่ใช้ในการดำเนินการของ สปสช. เป็นงบคณะรัฐมนตรีจัดทำและเสนอต่อรัฐสภาเพื่อขอ
อนุมัติในแต่ละปี โดยในปีงบประมาณ 2563 สปสช. ได้รับจัดสรรงบประมาณสำหรับบริการทางการแพทย์
เหมาจ่ายรายหัวจำนวน 173,750 ล้านบาทเพ่ือใช้ซื้อบริการทางการแพทย์ให้แก่ผู้มีสิทธิจำนวน 48.26 ล้านคน 
(คนละ 3,600 บาท) ซึ่ง สปสช. จัดสรรเงินจำนวน 21,844 ล้านบาทเพื่อเป็นงบประมาณสำหรับบริการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้แก่ประชากรไทยทั้งประเทศ (65.996 ล้านคน) ซึ่งตกอยู่ที่คนละ 330.99 บาท  
งบประมาณส่วนนี้ถูกแบ่งออกให้แก่กิจกรรมภายใต้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั้ง 4 ประเภทที่
แตกต่างกัน โดยบริการสร้างเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรคที่เป็นบริการพ้ืนฐาน ได้รับการจัดสรรงบประมาณให้
มากที่สุด คือ 246.29 บาทต่อคน (ร้อยละ 74 ของงบประมาณภายใต้บริการสร้างเสริมสุขภาพแหละป้องกัน
โรค) 

คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุขที่จำเป็นต่อสุขภาพและ
การดำรงชีวิต เป็นคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีหน้าที่ในการจัดทำข้อเสนอการ
กำหนดประเภทและเขตในการให้บริการสาธารณสุข ทั้ งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การ
รักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ให้แก่คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติพิจารณา [42] 
ภายใต้คณะอนุกรรมการกำหนดของเขตฯ ประกอบด้วยคณะทำงาน 3 คณะได้แก่ คณะทำงานคัดเลือกหัวข้อ
และจัดลำดับความสำคัญเข้าสู่การประเมินความจำเป็นและผลกระทบ เพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ให้บริการสาธารณสุข [43] คณะทำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขต
บริการด้านสาธารณสุข [44] และคณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก [45] คณะทำงานทั้ง 3 
คณะได้นำ HTA ใช้ประกอบการพิจารณาเพื่อกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ให้แก่ประชาชน [46] รวมถึงบริการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค [47, 48] 

 
5คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. ประกาศคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการ
สาธารณสุข (ฉบับที่ 10) พ.ศ. 2559 
6 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. ประกาศคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการ
สาธารณสุข (ฉบับที่ 11) พ.ศ. 2560 
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การดำเนินงานของ สปสช. ในการตัดสินใจกำหนดมาตรการหรือบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคที่ได้นำข้อมูลทางวิชาการของในประเทศ ซึ่งบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ออกเป็นชุดสิทธิ
ประโยชน์ในระยะแรกนั ้น เป็นกิจกรรมที่อิงจากข้อมูลและข้อแนะนำของกรมต่างๆ ภายใต้กระทรวง
สาธารณสุขทั้งหมด และข้อมูลทางวิชาการจากต่างประเทศโดยเฉพาะกิจกรรมที่มีแนวโน้มประสบความสำเร็จ 
ในการอ้างอิงเพ่ือพัฒนาบริการเหล่านั้น [49] 

 
3.1.3 การดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข 

กระทรวงสาธารณสุข มีวิสัยทัศน์ในการเป็นองค์กรหลัก ด้านสุขภาพที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชน
สุขภาพดี [50] หน่วยงานหลักภายใต้กรมสาธารณสุข คือ กรมอนามัย กรมควบคุมโรค และกรมสุขภาพจิต 
นอกจากนี้ เขตสุขภาพแต่ละเขตยังมีการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเพื่อใช้กำหนด
กิจกรรมดำเนินการในแต่ละเขตอีกด้วย [51] ในปี พ.ศ. 2554 สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข ร่วมกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการพัฒนากรอบยุทธศาสตร์งานสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคระดับชาติ ปี 2554-2558 ซึ่งประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่  

(1) ส่งเสริมให้ประชาชนแสดง/มีบทบาทในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของตนเอง 
ครอบครัว ชุมชน และสังคม 

(2) พัฒนาศักยภาพแกนนำและเครือข่ายสุขภาพ ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรพัฒนา
เอกชน สื่อมวลชน และอ่ืนๆ ให้สามารถนำแนวคิดและประสานการดำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคเชิงรุกในพื้นที่ 

(3) พัฒนาระบบและเครื่องมือการบริหารจัดการในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคอย่างบูรณา
การและเป็นเอกภาพ ได้แก่ การจัดการ งบประมาณ บุคลากร ข้อมูลสารสนเทศและการสื่อสาร 
และอ่ืนๆ 

(4) ส่งเสริมให้ชุมชนมีการเฝ้าระวังและสร้างมาตรการทางสังคม เพ่ือดูแลสุขภาพของประชาชน 
(5) สนับสนุนการดำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การคิดค้นสิ ่งใหม่ๆ และการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ของชุมชน  
3.1.4 การดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคร่วมกันระหว่างหน่วยงาน 

ที่ผ่านมามีความพยายามในการบูรณาการงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของหน่วยงานหลกัๆ 
เข้าด้วยกัน เช่น กระทรวงสาธารณสุข ได้ลงนามเห็นชอบในข้อสรุปการบริหารงานสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคร่วมกับ สปสช. ในปี พ.ศ. 2554 [52] โดยมีเป้าประสงค์เพื่อสร้างความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ 
กำหนดกรอบการทำงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ชัดเจน ซึ่งจะสามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่จำเป็นและมีคุณภาพตามมาตรฐานอย่างเท่าเทียมกันของประชาชน นอกจากนี้
ยังมีการดำเนินงานผ่านแผนงานร่วมสร้างเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งเป็นความ
ร่วมมือระหว่าง สปสช. สสส. และ สวรส. ที่มีเจตนารมณ์ในการเชื่อมการทำงานของทั้งสามหน่วยงานเข้า
ด้วยกัน เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการที่มีประสิทธิภาพและคุณภาพได้อย่างถ้วนหน้า แผนงานร่วมฯ 
ดังกล่าวได้สิ้นสุดการดำเนินงานในปี พ.ศ. 2552  [49] 

จากการประเมินพบว่าการดำเนินงานร่วมกันผ่านแผนงานร่วมฯ ไม่ประสบความสำเร็จทั้งในด้านการ
เชื่อมโยงยุทธศาสตร์ หรือการเชื่อมโยงระหว่างแผนงานร่วมฯ ซึ่งข้อสรุปหนึ่งที่ได้จากการประเมินชี้ให้เห็นว่า 
วิธีการดำเนินงานผ่านแผนงานร่วมฯ ดังกล่าวนั้น อาศัยการทำงานของนักวิชาการ ลักษณะโครงการที่ออกมา
จึงเป็นการใช้วิจัยนำ ซึ่งไม่เหมาะกับแผนงานร่วมฯ ซึ่งต้องการขับเคลื่อนและพัฒนาระบบมากกว่าวิจัย อย่างไร
ก็ตาม แม้ข้อสรุปดังกล่าวจะไม่ได้ชี้ชัดลงไปถึงการพิจารณากำหนดมาตรการหรือบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
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ป้องกันโรคโดยใช้ผลงานวิชาการเป็นตัวนำ [49] แต่ก็อาจพออนุมานได้ถึงปัญหาในการใช้หลักฐานทางวิชาการ
ในการตัดสินใจหรือกำหนดมาตรการหรือบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
 
3.2 ทฤษฎี ตัวแบบ และกรอบการวิเคราะห์กระบวนการนโยบายสาธารณะ 

คำว่า ‘นโยบายสาธารณะ’ มีคำจำกัดความหรือความหมายที่แตกต่างหลากหลาย เช่น  Dye [53:2 
quoted in Howlett and Ramesh 2003] อธิบายว่า นโยบายสาธารณะ คือ ‘สิ่งที่รัฐเลือกที่จะปฏิบัติหรือไม่
ปฏิบัติ’ นโยบายเป็นเครื่องมือที่รัฐที่กำหนดขึ้นเพ่ือใช้แก้ไข ป้องกันหรือจัดการกับปัญหาที่เกิดกับประชาชนใน
ความรับผิดชอบของตน นโยบายสาธารณะอาจอยู ่ในรูปของยุทธศาสตร์ กฎหมาย ข้อบังคับ มาตรการ 
แผนปฏิบัติการ โครงการ แนวทาง หรือคู่มือ ในบางกรณี นโยบายอาจเป็นเพียงแนวความคิดที่ยังไม่มีการ
พัฒนารายละเอียดให้ชัดเจน และไม่มีการนำไปปฏิบัติ รัฐ ในที่นี้ หมายรวมถึงรัฐบาล องค์กร/หน่วยงานใน
ภาครัฐ และข้าราชการ พนักงานหรือผู้ปฏิบัติงานเป็นรายบุคคล การตัดสินใจของรัฐที่จะไม่ ทำสิ่งหนึ่งสิ่งใด 
หรือการรักษาสถานะเดิม (status quo) ก็จัดเป็นนโยบายสาธารณะอย่างหนึ่ง   

วัตถุประสงค์หลักของการวิเคราะห์นโยบายคือ การอธิบายว่ารัฐมีกระบวนการหรือวิธีการอย่างไรใน
การตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับการกำหนดนโยบายและนำนโยบายไปปฏิบัติ เพราะเหตุใดจึงเป็นเ ช่นนั้น [54] 
เนื่องจากการพัฒนานโยบายเป็นกระบวนการที่ซับซ้อน ประกอบด้วยหลายขั้นตอน แต่ละขั้นตอนอาจเกิดขึ้น
ซ้ำแล้วซ้ำอีก และมีความเกี่ยวพันซึ่งกันและกัน ตัวแบบที่เรียกว่า stagist model จึงถูกพัฒนาขึ้นเพื่อช่วยใน
การวิเคราะห์ โดยแบ่งกระบวนการนโยบายออกเป็นขั้นตอนย่อย Hogwood and Gunn [55] เสนอกรอบ
แนวคิดที่ประกอบด้วยขั้นตอนการก่อรูปนโยบาย (agenda setting) การจัดทำรายละเอียดของนโยบาย 
(policy formulation) การนำนโยบายไปปฏิบัติ (policy implementation) และการติดตามและประเมินผล 
(monitoring and evaluation) แม้ stagist model จะละเลยข้อเท็จจริงเรื่องความซับซ้อนของการพัฒนา
นโยบาย แต่ก็ช่วยให้ผู้วิจัยศึกษาความเปลี่ยนแปลงในแต่ละขั้นตอนและปัจจัยที่เก่ียวข้องได้ง่ายขึ้น   

อีกตัวแบบหนึ่งที ่มีประโยชน์ในการทำความเข้าใจกับนโยบายสาธารณะได้แก่ ‘policy triangle 
model’ ซึ่งเน้นการวิเคราะห์ความสำคัญของตัวแสดง (actors) และบริบท (context) ที่มีอิทธิพลต่อเนื้อหา
ของนโยบาย (content) และกระบวนการพัฒนานโยบายในแต่ละขั ้นตอน [56] ตัวแสดง (actors หรือ 
players) ในนโยบายหนึ่งๆ ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มหรือปัจเจกบุคคล มีความแตกต่างกันในท่าที (position) อำนาจ 
(power) บทบาท (role) และผลประโยชน์ (interests) นอกจากนี้ ตัวแสดงต่างๆ มีระดับของอำนาจเชิง
เปรียบเทียบที่แตกต่างกัน ผู้ที ่มีอำนาจมากกว่าจะสามารถเป็นผู้นำในกระบวนการนโยบายเพื่อให้ได้ผล
ประโยชน์ตามที่ตนต้องการ [57] ในขณะเดียวกัน ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงและบริบทของนโยบาย เช่น 
โครงสร้างประชากร สภาวะทางเศรษฐกิจ การเกิดภัยพิบัติ ความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยี ศาสนา วัฒนธรรม 
และกฎหมายระหว่างประเทศ เป็นต้น อาจมีผลกระทบต่อเนื้อหา กระบวนการ และผลที่เกิดจากนโยบายได้
เช่นกัน [58] ในหลายกรณี ผู้ที่เสียประโยชน์จากนโยบายของรัฐไม่แสดงบทบาทต่อต้านหรือคัดค้านนโยบาย 
เพราะขาดแคลนทรัพยากรซึ่งเป็นที่มาของอำนาจ ทรัพยากรในที่นี้ ได้แก่ เงิน ความรู้ บุคลากร ข้อมูลข่าวสาร 
ประสบการณ์ ความเชี่ยวชาญ รวมไปถึงเครือข่ายผู้สนับสนุน    
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3.2.1 การก่อรูปนโยบาย (Agenda setting) 
การก่อรูปนโยบายเป็นขั้นตอนแรกที่นโยบายหนึ่งๆ เริ่มก่อตัว โดยมีลักษณะที่สำคัญ คือ ผู้กำหนด

นโยบายให้ความสนใจอย่างมากต่อประเด็นที่เป็นปัญหาในสังคม ดังนั้น โอกาสที่จะมีการสรรหามาตรการ      
กลยุทธ หรือวิธีการต่างๆ เพื่อแก้ปัญหาจึงมีมากขึ้น Kingdon [59] กล่าวว่า หากผู้กำหนดนโยบายไม่รับรู้
หรือไม่ตระหนักว่าปรากฏการณ์ใดเป็นปัญหา ประเด็นเกี่ยวกับปรากฏการณ์นั้นจะไม่ถูกจัดเข้าเป็นวาระเพ่ือ
พิจารณา ซึ่งจะส่งผลให้ไม่มีการดำเนินการใดๆ โดยรัฐ ปัจจัยที่เร่งให้เกิดการก่อรูปนโยบายด้านสุขภาพ เช่น 
ความชุกของโรค ขนาดของการสูญเสียอันเนื่องจากการเจ็บป่วย พิการ หรือเสียชีวิต การแพร่ระบาดของโรค
อย่างรวดเร็ว และจำนวนผู้ได้รับผลกระทบที่เป็นเด็ก สตรีมีครรภ์ และคนชรา มักจะกระตุ้นให้ผู ้กำหนด
นโยบายหันมาให้ความสนใจและค้นหามาตรการป้องกันบำบัดรักษาโรคนั้นๆ อย่างไรก็ตาม ตัวแสดงแต่ละ
บุคคลหรือแต่ละองค์กรมีแนวทางการให้ความหมายหรือคำจำกัดความต่อปัญหา (problem definition) ที่
แตกต่างกัน ดังที่งานวิจัยของ Baumgartner and Jones [60] แสดงให้เห็นว่า สภาวการณ์หนึ่งๆ จะได้รับ
ความสนใจในฐานะที่เป็นปัญหาเชิงนโยบายสาธารณะ หากว่าสภาวการณ์นั้นมีภาพลักษณ์ (image) ที่ชี้ให้เห็น
ความจำเป็นที่รัฐจะต้องเข้ามาดำเนินการแทรกแซง     

ลักษณะบางประการของทางเลือกเชิงนโยบายที่มีอยู่และปัจจัยทางการเมืองก็มีความสำคัญอย่างยิ่งใน
ขั้นตอนนี้ ผู้กำหนดนโยบายมักจะให้ความสำคัญกับความเป็นไปได้ในทางวิชาการ และการบริหารจัดการ 
ผลกระทบด้านงบประมาณ การยอมรับของประชาชน และผลทางการเมืองเมื่อนำทางเลือกเชิงนโยบายหนึ่งๆ 
มาใช้ ในกรณีที ่ไม่มีวิธีการจัดการกับปัญหาที่เหมาะสม ประเด็นปัญหาเหล่านั ้นก็มักจะถูกละเลย [59] 
นอกเหนือจากความตระหนักและความรู้สึกนึกคิดหรือการให้คำจำกัดความต่อปัญหาแล้ว การเคลื่อนไหวทาง
สังคม ความคิดเห็นสาธารณะ และการเปลี่ยนแปลงตัวแสดงหลัก เช่น คณะรัฐมนตรี คณะกรรมการหรือ
บุคลากรที่รับผิดชอบอาจเป็นปัจจัยเร่งหรือชะลอการเปลี่ยนแปลงของวาระของรัฐ 

 
3.2.2 การกำหนดหรือจัดทำรายละเอียดของนโยบาย (Policy formulation) 

กรอบแนวคิดของ Hogwood and Gunn (1984) ระบุว ่า การวิเคราะห์ทางเลือกเชิงนโยบาย 
(option analysis) และการตัดสินใจเลือกนโยบายหนึ่งๆ (policy adoption) เป็นส่วนหนึ่งของขั้นตอนการก่อ
รูปนโยบาย อย่างไรก็ตาม ผู้เชี่ยวชาญสาขานโยบายสาธารณะส่วนหนึ่งเห็นว่า กระบวนการกำหนดนโยบายจะ
เริ่มขึ้นหลังจากประเด็นที่ผู้กำหนดนโยบายเห็นว่าเป็นปัญหาได้ถูกนำเข้าสู่วาระของรัฐบาล ในขั้นตอนนี้ 
บุคลากรที่มีหน้าที่รับผิดชอบหรือคณะทำงานที่ได้รับการแต่งตั้งจะสรรหา วิเคราะห์  และตัดสินใจที่จะยอมรับ
หรือไม่ยอมรับแนวนโยบายที่นำมาพิจารณา [61] นโยบายที่ได้รับการคัดเลือกอาจอยู่ในแนวทางเดียวกับ
ข้อเสนอที่มีมาตั้งแต่ขั้นตอนการก่อรูปนโยบาย หรือเป็นนโยบายที่ค้นพบหรือกำหนดขึ้นภายหลัง  โดยทั่วไป
แล้ว มีผู้กำหนดนโยบายส่วนน้อยที่จะเสาะหาความรู้ใหม่ เช่น จัดให้มีการวิจัยเพื่อนำผลมาใช้ประกอบการ
พิจารณา แต่มักจะเรียนรู้จากบทเรียนที่มีอยู่ ประสบการณ์ในอดีต รวมทั้งผลการประเมินนโยบายที่ได้เคย
นำมาปฏิบัติทั้งภายในหน่วยงานของตน องค์กรอื่น หรือประเทศอ่ืน [62]    

การเรียนรู้เชิงนโยบาย (policy learning) ที่กล่าวนี้อาจไม่ใช่การลอกเลียนแบบเสมอไป เนื่องจาก
อาจมีการปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม ดังนั้น เนื้อหาของนโยบายที่กำหนดขึ้นจึงแตกต่างไปจากต้นแบบ [62, 63] 
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ทั้งนี้ เป็นเพราะการเลือกที่จะกำหนดนโยบาย รวมถึงการจัดทำรายละเอียดของแผนงานโครงการขึ้นอยู่กับ
หลายปัจจัย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเงื ่อนไขภายในหน่วยงานหรือสังคมนั้นๆ เช่น ปัจจัยด้านสังคมวัฒนธรรม 
โครงสร้างองค์กรที่เป็นมายาวนาน บริบททางการเมือง และสถานะทางเศรษฐกิจ  เช่นเดียวกับขั้นตอนการก่อ
รูปนโยบาย แง่มุมที่มักจะถูกนำมาประเมิน ได้แก่ ประโยชน์ที่จะได้รับ ความเป็นไปได้ที่จะดำเนินการและ
ประสบความสำเร็จ และผลกระทบทางการเมืองหากนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ [64] ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจทำให้
มีการปรับเปลี่ยนเนื้อหาของนโยบายไปจากต้นแบบไม่มากก็น้อย  

ในขณะที่การก่อรูปนโยบายและการตัดสินใจกำหนดนโยบายได้รับอิทธิพลจากปัจจัยทางการเมืองเป็น
หลัก ส่วนการออกแบบนโยบายในรายละเอียดมักจะถูกมองว่าเป็นงานของข้าราชการประจำและนักวิชาการ 
แต่ Berlan และคณะ (2014) เสนอว่า คำกล่าวนี้ไม่เป็นความจริง และได้แสดงให้เห็นว่าในขั้นตอน policy 
formulation การเจรจาต่อรองผลประโยชน์ระหว่างผู้กำหนดนโยบาย ตัวแสดงในภาครัฐ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
และแม้แต่เจ้าหน้าที่ที่จะนำนโยบายไปปฏิบัติก็อาจเกิดขึ้นได้ เนื่องจากการกำหนดนโยบายเป็นการดำเนินการ
โดยบุคลากรของรัฐ ข้อพิจารณาของตัวแสดงกลุ่มนี้ ได้แก่ ผลกระทบที่จะเกิดขึ้นต่อตนเอง เช่น ความก้าวหน้า
ในหน้าที ่การงาน การแข่งขันกับบุคลากรรายอื ่น หรืองบประมาณที ่หน่วยงานจะได้ร ับ  นอกจากนี้ 
ความสามารถในการบริหารจัดการ ความเป็นไปได้ที่จะมีผู้ปฏิบัติตามนโยบายนั้น ก็เป็นปัจจัยที่กำหนดว่าจะมี
การปรับเปลี่ยนแนวนโยบายไปจากต้นแบบมากน้อยเพียงใด [65]    

  
3.2.3 การนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ (Policy implementation) 

ผู้กำหนดนโยบายระดับสูงมักจะคาดหวังว่าข้าราชการระดับล่างจะดำเนินการให้เป็นไปตามนโยบายที่
ตนกำหนดขึ้น [66] ในความเป็นจริง นโยบายมักจะถูกปรับเปลี่ยน ขยายความ หรือแม้แต่ปฏิเสธโดยบุคลากร
ที่ควรเป็นผู้ปฏิบัติ ทั้งนี้ เนื่องจากมีหลายปัจจัยเข้ามาเป็นตัวกำหนด เช่น นโยบายนั้นไม่สามารถปฏิบัติได้จริง 
(unrealistic) วัตถุประสงค์และเนื ้อหาไม่ชัดเจน ความบกพร่องในการสื ่อสาร ขาดความร่วมมือระหว่าง
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง เวลากระชั้นชิด ทรัพยากรในหน่วยปฏิบัติไม่เพียงพอ และปัญหาสิ่งแวดล้อมหรือ
อันตรายในการทำงาน [67] จากการวิเคราะห์ของ Hill [68] ความแตกต่างระหว่างนโยบายและการปฏิบัติอาจ
เป็นผลจากการตีความและความเข้าใจในตัวปัญหา ตลอดจนจุดมุ่งหมายและเนื้อหาของนโยบายของผู้กำหนด
นโยบายและผู้ปฏิบัติที่มีมุมมองที่ไม่เหมือนกัน 

นักวิจัยนโยบายสาธารณะเน้นความสำคัญของตัวแสดงที่มีหน้าที่แปลงนโยบายไปสู่การปฏิบัติ และถือ
ว่ากระบวนการปฏิบัติตามนโยบายเป็นส่วนหนึ่งที่ต่อเนื่องมาจากขั้นตอนการกำหนดนโยบาย เนื่องจากใน
ขั้นตอนนี้ นโยบายจะถูกข้าราชการระดับล่างดัดแปลงหรือปรับปรุง  ในขณะเดียวกัน นักวิจัยหลายท่านชี้ว่า 
การนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติเป็นกระบวนการของการมีปฏิสัมพันธ์ เกิดการเจรจาต่อรองและมีข้อขัดแย้ง
ระหว่างตัวแสดง รวมทั้งเครือข่ายของตัวแสดงต่างๆ ที่เข้าไปมีส่วนร่วม ดังนั้น จึงมีลักษณะความเป็นการเมือง
เช่นเดียวกับข้ันตอนการกำหนดนโยบาย [65]   

งานวิจัยของ Lipsky [69] เกี่ยวกับพฤติกรรมของข้าราชการหรือเจ้าหน้าที่ในภาครัฐแสดงให้เห็นว่า 
ระบบราชการระดับล่าง (street-level bureaucracy) เป็นที่ชึ่งสิ่งที่ปฏิบัติถูกบิดเบือนไปจากนโยบาย การ
ให้บริการแก่ประชาชนในลักษณะที่กล่าวนี้เกิดขึ้นเพราะความจำเป็นที่ต้องสนองตอบต่อข้อจำกัดและความ
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ซับซ้อนภายในหน่วยปฏิบัติ การมีความต้องการต่อบริการมากเกินไป  ความขัดแย้งและความไม่ชัดเจนใน
วัตถุประสงค์ของนโยบาย ความไม่แน่นอนของงานที่ต้องดำเนินการ และความเครียดอันเนื่องมาจากการ
ทำงาน การปฏิบัติที ่เป็นกลไกการจัดการต่อปัญหาอุปสรรคเหล่านี้จะกลายเป็นสิ่งที่ยอมรับกันในกลุ ่มผู้
ให้บริการโดย ทั่วไปจนเป็นที่ยึดถือเป็นวิธีปฏิบัติขององค์กรไปในที่สุด  Lipsky ชี้ว่าผู้จัดการโครงการและ
เจ้าหน้าที ่ระดับสูงไม่สามารถจะควบคุมพฤติกรรมของบุคลากรระดับปฏิบัติเพื ่อให้ทุกคนให้บริการแก่
ประชาชนตามนโยบายได้ทุกประการ 

     
3.3 การนำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ในกระบวนการนโยบาย 

งานวิจัยในสาขาวิชาต่างๆ มีประโยชน์ในการสนับสนุนการตัดสินใจในทุกขั้นตอนของกระบวนการ
นโยบายสาธารณะ ตั้งแต่การก่อรูปนโยบายไปจนถึงการติดตามและประเมินผลเมื่อนำเอานโยบายไปสู่การ
ปฏิบัติ นักวิชาการกลุ่มที่เชื่อในความมีเหตุผล (rationalists) สนับสนุนให้ภาครัฐใช้ข้อมูลหลักฐานเกี่ยวกับ
ทางเลือกเชิงนโยบายอย่างรอบด้าน และตัดสินใจอย่างสมเหตุผลบนพ้ืนฐานของข้อมูลหลักฐานที่ปราศจาก
อคติ  [61] อย่างไรก็ตาม กระบวนการนโยบายที่เกิดขึ้นในชีวิตจริงนั้นไม่สมเหตุผลเสมอไป เนื่องจากมีปัจจัย
อื่นๆ เป็นจำนวนมาก นอกเหนือจากผลการวิจัยและข้อมูลทางวิทยาศาสตร์ที่ร่วมกันมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ
เชิงนโยบาย [70]  

บทความทางวิชาการจำนวนมากกล่าวถึงอุปสรรคต่อการนำผลงานวิจัยไปใช้ชี้นำกระบวนการนโยบาย
สาธารณะ Braybrooke and Lindblom [71 quoted in Hill 2005: 148] เสนอว่า วิธีการตัดสินใจโดยอยู่
บนพื้นฐานของเหตุผลนั้นไม่สามารถแก้ไขได้ทุกปัญหาในชีวิตจริง เนื่องจากข้อจำกัดเรื่องศักยภาพขององค์กร 
การมีข้อมูลไม่เพียงพอ ไม่มีงบประมาณในการวิจัย ขาดวิธีการประเมินผลที่เชื่อถือได้ บทบาทของการให้คุณค่า
ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย ความต้องการมาตรการที่มีประสิทธิผลที่จะโน้มน้าวผู้กำหนดนโยบาย และความ
แตกต่างหลากหลายในลักษณะของปัญหา โอกาสที่งานวิจัยจะถูกนำไปใช้ในเชิงนโยบายจะเพิ่มขึ้นในกรณี
ดังต่อไปนี้ คือ งานวิจัยนั้นเข้ากันได้กับสถานการณ์ทางการเมืองและสถานการณ์ภายในองค์กร รวมทั้งไม่ขัดต่อ
ความคิดเชิงอุดมการณ์ของสังคม งานวิจัยมีความน่าเชื่อถือ และให้คำแนะนำเกี่ยวกับวิธีการแก้ปัญหาที่เป็นไป
ได้ในทางปฏิบัติ รวมถึงนักวิจัยและผู้กำหนดนโยบายรู้จักคุ้นเคยกัน เป็นสมาชิกของเครือข่ายเดียวกัน และมี
ความเชื่อถือต่อกัน [72] Chunharas [73] เสนอว่า ความรู้ที่มีอยู่ในหลายรูปแบบ ไม่เฉพาะแต่สิ่งที่ได้จากการ
ทำวิจัย เป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการตัดสินใจเพื่อการกำหนดนโยบาย นอกจากผลการวิจัย ผู้กำหนดนโยบาย
และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอาจนำเอาบทเรียนที่ได้จากประสบการณ์ส่วนบุคคลและสิ่งที่ได้รับการบันทึกไว้ใน
เอกสารหรือฐานข้อมูลต่างๆ มาใช้ในขั้นตอนการกำหนดนโยบายและการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ         

งานวิจัยของ Trostle and colleagues [70] ช่วยให้เกิดความเข้าใจต่อปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
นำผลการวิจัยมาใช้ในการกำหนดนโยบายผ่านการศึกษาประสบการณ์ของประเทศเม็กซิโก โดยพบว่า ปัจจัย
เหล่านี้ประกอบด้วยคุณภาพของงานวิจัยตามความรู้สึกหรือการรับรู้ของผู้กำหนดนโยบาย ภาษาที่ใช้ใน
รายงานการวิจัยและการสื่อสาร เวลาที่การวิจัยแล้วเสร็จ ความชัดเจนและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของ
ผลการวิจัย ภูมิหลังทางวิชาการของผู้กำหนดนโยบาย การมีส่วนร่วมของกลุ่มผลประโยชน์บางกลุ่มในการ
ดำเนินการวิจัย ความไม่คุ้นเคยในการใช้ผลการวิจัยในการกำหนดนโยบาย ช่องทางที่เป็นทางการและไม่เป็น
ทางการที่จะใช้ในการสื่อสารระหว่างนักวิจัยและผู้กำหนดนโยบาย ความเปลี่ยนแปลงในการบริหารจัดการ
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ระดับสูงภายในระบบสุขภาพ การรวมศูนย์อำนาจทางการปกครอง และการโยกย้ายสับเปลี่ยนตำแหน่งทำให้
นักวิจัยมีโอกาสไปเป็นผู้กำหนดนโยบาย ทั้งหมดนี้ แสดงให้เห็นว่างานวิจัยที่มีรูปแบบ วิธีการ และการประกัน
คุณภาพที่ได้มาตรฐานตามหลักวิชาการนั้นอาจไม่เพียงพอที่จะมีอิทธิพลต่อกระบวนการนโยบาย ทั ้งนี้ 
เนื่องจากปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ผู้กำหนดนโยบาย นักวิจัย การเผยแพร่สื่อสารข้อค้นพบจากการวิจัย และสภาวะ
แวดล้อมของระบบสุขภาพและการเมือง ต่างก็มีบทบาทสำคัญ 
 
3.4 การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (HTA) และกระบวนการนโยบาย 

Banta and Luce [74: quoted in NICHSR 2006] กล่าวว่า รายงานการประเมินเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ (HTA) อาจมีผลต่อการจัดลำดับความสำคัญและตัดสินใจลงทุนในระบบบริการสุ ขภาพ การรับรอง
เทคโนโลยีชนิดใหม่ การจัดสรรทรัพยากรด้านสุขภาพ ตลอดจนอัตราการใช้เทคโนโลยีชนิดหนึ่งๆ อย่างไรก็
ตาม การตัดสินใจที่อยู่บนพื้นฐานของข้อมูลจาก HTA และงานวิจัยด้านอื่นมีความคล้ายคลึงกันในแง่ปัจจัย
ส่งเสริมและปัญหาอุปสรรค     

อุปสรรคที่สำคัญในการใช้การประเมินด้านเศรษฐศาสตร์เพื่อชี้นำนโนบายและการให้บริการสุขภาพ 
ได้แก่ ความคิดเห็นของผู้กำหนดนโยบายและผู้ประกอบวิชาชีพที่มีต่อการวิจัยในสาขานี้ ซึ่งเก่ียวข้องกับความรู้
เกี่ยวกับระเบียบวิธีการวิจัย ความเชื่อถือต่อวิธีการประเมิน และข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวข้องที่ มีอยู่ในหน่วยงาน
หรือองค์กร [75] การคำนวณท่ียุ่งยากซับซ้อน การตั้งสมมติฐานที่คลุมเครือ ความไม่ชัดเจนว่าจะใช้มุมมองของ
ใครในการวิเคราะห์ วิธีการวิจัยและปรัชญาหรือแนวคิดพื้นฐานที่เข้าใจได้ยาก รวมทั้งกระบวนการที ่ใช้
ระยะเวลายาวนาน เป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้กำหนดนโยบาย และบุคลากรสาธารณสุขรู้สึกลังเลที่จะยอมรับงานวิจัย
สาขานี้เป็นเครื่องมือในการตัดสินใจ นอกจากนี้ จุดมุ่งหมายหลักของการประเมินด้านเศรษฐศาสตร์ คือ การ
ทำให้เกิดประโยชน์สูงสุดในขณะที่ใช้ทรัพยากรน้อยที่สุด ซึ่งขัดแย้งกับหลายอุดมการณ์ เช่น สิทธิมนุษยชน 
ความเป็นธรรม จริยธรรม และความเป็นอิสระในการประกอบวิชาชีพ [76, 77] ซึ่งทำให้ผู้กำหนดนโยบายและ
กลุ่มผลประโยชน์บางกลุ่มไม่เห็นด้วยที่จะดำเนินการตามข้อแนะนำที่ได้จากการประเมินด้านเศรษฐศาสตร์ 
โดยเฉพาะในประเทศท่ีมีจุดมุ่งหมายสูงสุดที่จะลดความไม่เท่าเทียมด้านสุขภาพในประชากรผู้ด้อยโอกาส หรือ
ให้ความสำคัญต่อการแก้ปัญหาความเจ็บป่วยที่เป็นสาเหตุของความสูญเสียอย่างมากเป็นอันดับแรก   

นักการเมืองส่วนใหญ่ให้ความสำคัญต่อผลกระทบของนโยบายในแง่มุมที่กว้างขวางไปกว่าผลต่อ
สุขภาพและความคุ้มค่า เช่น การยอมรับของสังคม ความพึงพอใจของสาธารณชน และผลที่พึงประสงค์ทาง
การเมือง หากนักการเมืองมีบทบาทเป็นผู้นำในการกำหนดนโยบาย แนวนโยบายที่ถูกเลือกไม่เพียงแต่เป็นไป
ได้ในทางปฏิบัติ แต่จะต้องสร้างความพึงพอใจและความนิยมในหมู่ประชาชนทั่วไป ทั้งนี้ เพื่อให้ได้รับคะแนน
เสียงในการเลือกตั้งครั้งต่อไป [78] นอกจากนี้ สิ่งที่ผู้กำหนดนโยบายมักจะต้องเผชิญอยู่เสมอได้แก่คำร้องขอให้
จัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัดไปสู่โครงการหรือเทคโนโลยีจำนวนมาก ดังนั้น จึงจำเป็นต้องตัดสินใจใน
บริบทดังกล่าวซึ่งมักจะไม่มีข้อมูลจาก HTA สนับสนุน [79]                

ตามรายงาน World Health Report ในปี 2000 [80] การให้ความสำคัญต่อต้นทุน-ประสิทธิผลของ
มาตรการหรือเทคโนโลยีสุขภาพแต่เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอที่ระบบสุขภาพจะบรรลุจุดมุ่งหมายในการลด
ปัญหาความไม่เท่าเทียม ดังนั้นจึงจำเป็นที่ต้องใช้หลักเกณฑ์อื่นๆ ควบคู่กันไปในการพิจารณาลงทุนและ
ให้บริการด้านสุขภาพ หลักเกณฑ์ดังกล่าวถูกกำหนดขึ ้นเพื่อที ่จะครอบคลุมประเด็นเชิงสังคมที่มีความ
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หลากหลายผ่านการตั้งคำถามถึงความเป็นสินค้าสาธารณะ (public goods) ของบริการหรือเทคโนโลยีที่นำมา
พิจารณา การมีผลกระทบข้างเคียง (externalities) ในวงกว้าง การมีอุปสงค์ที่ชัดเจน อาจทำให้เกิดการ
ล้มละลายทางการเงิน (financially catastrophic consequences) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประชากรที่มีฐานะ
ยากจนหรือไม ่                        

บทสรุป 
การตัดสินใจในการกำหนดนโยบายและนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติไม่ใช่สิ่งที่มีเหตุผลเสมอไป แต่เป็น

กระบวนการที่ซับซ้อน คำแนะนำที่อยู่บนพื้นฐานของงานวิจัยประเภทต่างๆ รวมทั้ง HTA ไม่ใช่ปัจจัยเพียง
อย่างเดียวที่มีผลต่อการตัดสินใจเหล่านั้น ตัวแสดงซึ่งมีอุดมการณ์และผลประโยชน์แตกต่างกันเป็นกลไกอัน
สำคัญยิ่งที่ขับเคลื่อนกระบวนการนโยบายผ่านทางการพิจารณาตีความประเด็นปัญหาและทางเลือกในการ
แก้ไขปัญหา ในบางสถานการณ์ ผลจาก HTA อาจได้รับการยอมรับจากผู้กำหนดนโยบายและบุคลากรด้าน
สุขภาพซึ่งเป็นการเพิ่มโอกาสที่งานวิจัยดังกล่าวจะถูกนำไปใช้ประโยชน์เชิงนโยบาย อย่างไรก็ตาม ส่วนใหญ่
แล้วการนำ HTA เข้าไปใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนานโยบายและการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติเป็นเรื่องยาก 
แต่ก็ไม่ใช่สิ่งที่เป็นไปไม่ได้ ทั้งหมดนี้ขึ้นอยู่กับความเข้ากันได้ของผลการประเมินกับปทัสถานหลักและการให้
คุณค่าในระบบสังคมและการเมือง ความน่าเชื่อถือของหลักฐานที่ผลิตขึ้น ความเป็นไปได้ ในทางปฏิบัติของ
คำแนะนำ และความสัมพันธ์ระหว่างผู้กำหนดนโยบายกับนักวิจัย      

  
3.5 การใช้ HTA เพื่อประเมินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

การดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมีความซับซ้อนมากกว่าการรักษาที่มักเป็น
มาตรการเดี่ยวเพ่ือรักษาโรค/อาการเฉพาะ ความซับซ้อนของการดำเนินมาตรการดังกล่าว เช่น ต้องมีส่วนร่วม
จากหลายหน่วยงาน ดำเนินการเป็นชุดโครงการซึ่งมีมากกว่าหนึ่งมาตรการ มีเป้าหมายเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพหลายปัจจัยร่วมกัน ซึ่งตรงกับลักษณะของ “มาตรการที่ซับซ้อน” (complex intervention) คือ 
มาตรการที่มีหลายองค์ประกอบซึ่งองค์ประกอบเหล่านั้นอาจเป็นอิสระต่อกันหรือมีความสัมพันธ์กันโดยไม่
สามารถระบุรูปแบบความสัมพันธ์ได้อย่างชัดเจน อีกท้ังยากในการระบุว่าองค์ประกอบใดของมาตรการที่ทำให้
เกิดประสิทธิภาพหรือประสิทธิผล [81]  ทั้งนี้ อาจมีได้หลายผลลัพธ์และเกิดขึ้นได้ในหลายระดับ เช่น บุคคล 
ครอบครัว องค์กร ชุมชน และประเทศ โดยมีวิถีทางอันเป็นสาเหตุให้เกิดผลลัพธ์ (casual pathway) ที่
หลากหลายและซับซ้อน นอกจากนี้ บริบทแวดล้อมสามารถส่งผลต่อกระบวนการและผลลัพธ์ได้ เช่น 
วัฒนธรรมในท้องถิ่น ความเชื่อทางสังคม และระบบการบริหารจัดการรูปแบบเดิมที่มีอยู่ก่อนมีมาตรการ [82] 

ประเด็นที่มีข้อแนะนำให้ประเมินมาตรการหลังจากท่ีมีการนำไปใช้ในระบบสุขภาพ ดังแสดงในตาราง
ที่ 4 [83] ซึ่งแต่ละประเด็นจะมีช่วงเวลาที่ประเมินแตกต่างกัน โดยมาตรการใหม่มักเน้นที่การประเมินการ
ยอมรับ ความเหมาะสม และความเป็นไปได้ ในขณะที่มาตรการที่ดำเนินการอยู่แล้ว อาจเน้นที่ระดับของการ
ปฏิบัติเมื่อเปรียบเทียบกับแผน ต้นทุน และความครอบคลุม แม้ว่าหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรให้ความสำคัญต่อ
ประเด็นความเป็นไปได้ ตั้งแต่ระยะแรกของการพัฒนามาตรการ แต่ก็พบว่าเรื่องนี้มักไม่ถูกนำมาพิจารณาใน
การประเมินมาตรการด้านสุขภาพ การประเมินดังที่กล่าวมาสามารถนำไปใช้ออกแบบหรือปรับปรุงแนว
ทางการดำเนินงานได้ เช่น การเพ่ิมการยอมรับมาตรการ รวมทั้งการปรับปรุงคุณภาพและลดต้นทุนของบริการ
ที่ให้  
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ตารางท่ี 4 ตัวอย่างประเด็นที่นำมาประเมินมาตรการสุขภาพที่ซับซ้อน 
ผลจากมาตรการ นิยาม คำศัพท์ท่ีเกี่ยวข้อง 

Acceptability 
(การยอมรับ) 

ความรู้สึกเห็นด้วยกับมาตรการของผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย (เช่น ผู้บริโภค ผู้ให้บริการ 
ผู้จัดการโครงการ ผู้กำหนดนโยบาย)  

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการยอมรับ: 
ความรู้สึกสะดวกสบาย มีประโยชน์ 
น่าเชื่อถือ 

Adoption (การรับ
มาตรการมาปฏิบัติ) 

ความตั้งใจ การตัดสินใจขั้นต้น การปฏิบัติ
เพ่ือนำมาตรการมาปฏิบัติ 

การนำมาใช้ประโยชน์ ความตั้งใจที่จะ
ทดลองใช้มาตรการ 

Appropriateness 
(ความเหมาะสม) 

ความรู้สึกว่าการใช้มาตรการในหน่วยงาน/
พ้ืนที่หนึ่งๆ หรือการใช้มาตรการกับ
กลุ่มเป้าหมายหนึ่งๆ มีความเหมาะสม 

ความเข้ากันได้ (compatibility),  
suitability, relevance, มีประโยชน์ 
ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ 

Feasibility (ความ
เป็นไปได้) 

ระดับความสามารถในการนำมาตรการมา
ปฏิบัติในหน่วยงาน/พื้นที่หนึ่งๆ 

ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ, 
อรรถประโยชน์, suitability for 
everyday use  

Fidelity  ระดับของการนำมาตรการมาปฏิบัติเมื่อ
เปรียบเทียบกับระดับที่กำหนดใน 
protocol แผน หรือนโยบาย 

Adherence, การให้บริการตามท่ีตั้งใจ
ไว้, treatment integrity, quality of 
program delivery, intensity or 
dosage of delivery  

Implementation 
cost (ต้นทุนการ
ดำเนินงาน) 

ต้นทุนส่วนที่เพ่ิมขึ้นจากการดำเนิน
มาตรการ ซึ่งรวมต้นทุนของมาตรการนั้นๆ 
ด้วย 

Marginal cost 

Coverage (ความ
ครอบคลุม) 

ระดับของประชากรที่มีสิทธิจะได้รับ
ประโยชน์(บริการ)จากมาตรการได้รับ
บริการนั้นๆ จริง 

Reach, access, การกระจายบริการ 
effective coverage, ระดับการบูร
ณาการมาตรการในหน่วยงานหรือ
พ้ืนที ่ 

Sustainability 
(ความยั่งยืน) 

ระยะเวลา/ความยาวนานที่มาตรการคงอยู่
ในหน่วยงานหรือพ้ืนที่ที่นำมาตรการมา
ปฏิบัติ 

การคงอยู่ ความต่อเนื่อง ความคงทน 
การจัดตั้งสถาบัน การบูรณาการ 
routinization, incorporation  

ที่มา: [83] 
จากลักษณะของมาตรการข้างต้นส่งผลให้มีความท้าทายของการประเมินมาตรการสุขภาพที่ซับซ้อน  

เช่น ผลลัพธ์ที่เกิดใช้เวลานานทำให้ไม่สามารถเชื่อมโยงระหว่างการดำเนินมาตรการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นได้ 
นอกจากนี้ อิทธิพลจากปัจจัยบริบทหรือการมีนโยบายอื่นที่เกิดขึ้นพร้อมกันจึง ไม่สามารถสรุปได้ว่าผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นมีสาเหตุจากมาตรการที่นำมาประเมิน [84] ทำให้ผลการประเมินทั้งด้านประสิทธิผล กระบวนการและ
ความคุ้มคา่ทางสาธารณสุขมีข้อจำกัดที่สำคัญ [85] ได้แก่  

(1) ปัญหาการรวบรวมและสังเคราะห์หลักฐาน/ข้อมูลที่มาจากการศึกษาก่อนหน้าเพื่อวิเคราะห์
ประสิทธิผลของมาตรการ ซึ่งพบความแตกต่างของแต่ละการศึกษาจนไม่สามารถสรุปประสิทธิผลรวมของ
มาตรการได้ ในขณะที่แนวทางการสังเคราะห์หลักฐาน/ข้อมูลของมาตรการที่ซับซ้อนกำลังอยู่ในระหว่างกา ร
พัฒนาซึ่งมีบางส่วนของแนวทางดังกล่าวอ้างอิงวิธีการสังเคราะห์หลักฐาน/ข้อมูลของมาตรการสุขภาพอื่นๆ 
และมีบางประเด็นที่จำเป็นต้องพิจารณาเพิ่มเติมสำหรับมาตรการสุขภาพที่ซับซ้อน [82]   
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(2) ยังไม่มีข้อแนะนำที่ชัดเจนเกี่ยวกับรูปแบบการประเมินประสิทธิผลที่เหมาะสมในกรณีที่ไม่สามารถ
ประเมินโดย RCT ได้ การศึกษาในอดีตที่ประเมินประสิทธิผลของมาตรการยังขาดรายละเอียดของกรอบ
แนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ประเมิน การประเมินส่วนใหญ่ศึกษาเพียงบางส่วนของมาตรการ โดยมักเลือกส่วนที่
สามารถสังเกตและ/หรือวัดค่าได้ง่าย แต่ส่วนที่ถูกประเมินเหล่านี้อาจจะไม่ใช่ส่วนที่ทำให้เกิดผลลัพธ์ของ
มาตรการที่แท้จริง การขาดความเข้าใจต่อผลลัพธ์ของมาตรการว่าเกิดข้ึนจากสาเหตุใด และไม่มีความชัดเจนว่า
ส่วนประกอบใดของมาตรการสำคัญที่สุดในการทำให้เกิดผลลัพธ์ ทำให้การนำมาตรการไปดำเนินการซ้ำใน
สถานที่/เวลาอื่นๆ มีข้อจำกัด [86] 

(3) การประเมินกระบวนการ (process evaluation) เป็นการประเมินการดำเนินมาตรการซึ่งเป็น
ปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อประสิทธิผลของมาตรการ  โดยมีการใช้กรอบแนวคิดและทฤษฎีในการประเมิน การ
ประเมินกระบวนการเป็นการประเมินว่ามาตรการที่ดำเนินการไปตามแผนที่วางไว้หรือไม่ โดยศึกษากิจกรรม
ภายใต้นโยบาย/มาตรการในประเด็นต่างๆ เช่น การเข้าถึง/ความครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย การดำเนินงาน 
ความพึงพอใจ ขนาดของมาตรการที่กลุ่มเป้าหมายได้รับ คุณภาพ ศักยภาพของมาตรการ บริบท เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามยังมีการศึกษาจำนวนจำกัดที่ประเมินกระบวนการดำเนินมาตรการสุขภาพที่ซับซ้อน  

(4) สำหรับการประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของมาตรการสุขภาพที่ซับซ้อนมีจำนวนจำกัด และ
แนวทางการประเมินที่มีในปัจจุบันยังมีข้อจำกัดในการนำมาใช้ประเมินมาตรการสุขภาพที่ซับซ้อน  

นอกจากการประเมินผลลัพธ์ด้านสุขภาพและผลด้านอื่นๆ ของมาตรการแล้ว การประเมินมาตรการ
สุขภาพที่ซับซ้อนควรให้ความสนใจกับกลไก (mechanisms) หรือกระบวนการดำเนินมาตรการ (processes) 
และอิทธิพลของปัจจัยบริบท (contextual factors) [87, 88] เนื ่องจากความเข้าใจในเรื ่องดังกล่าวมี
ความสำคัญอย่างยิ่งในการอธิบายว่าเพราะเหตุใดมาตรการจึงมีหรือไม่มีประสิทธิผล มาตรการมีประสิทธิผล
เมื่อนำไปใช้กับใคร ในพ้ืนที่ใดบ้าง และเราสามารถคาดหวังได้หรือไม่ว่ามาตรการจะทำให้เกิดผลอย่างเดียวกัน
เมื่อนำไปใช้ในหน่วยงานหรือพื้นที่อื ่นๆ “บริบท” ครอบคลุมทั้งปัจจัยภายในหน่วยงาน รวมถึงปัจจัยที่อยู่
ภายนอกกระบวนการดำเนินมาตรการ แต่อาจเป็นอุปสรรคหรือช่วยเพิ่มผลลัพธ์จากมาตรการนั้นๆ [89, 90] 
ปัจจัยเหล่านี้อาจมีอยู่ก่อนเริ่มใช้มาตรการหรือเกิดขึ้น/พัฒนาขึ้นเมื่อนำมาตรการมาใช้แล้ว ในบางกรณี ปัจจัย
บริบทเป็นผลที่เกิดจากการดำเนินมาตรการ เช่น มาตรการที่ต้องการการเปลี่ยนแปลงทักษะ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมของผู้ให้บริการก่อน จึงจะทำให้มาตรการมีประสิทธิผลกับกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ที่รับบริการ หรือ
ประชาชนทั่วไป เส้นทางที่เชื่อมโยงปัญหาที่ต้องการแก้ไขด้วยมาตรการสุขภาพกับผลที่เกิดขึ้นนั้นแตกต่างกัน
ไปตามเวลาและสถานที่ (รวมทั้งกลุ่มคน) แม้จะเป็นมาตรการที่ง่าย (simple interventions) กระบวนการที่
ทำให้เกิดผลลัพธ์และความสัมพันธ์กับบริบทก็อาจทำให้กลายเป็นมาตรการที่ซับซ้อน  ตัวอย่างเช่น การ
ให้บริการรักษาโรคโดยการใช้ยาต้านจุลชีพ (การใช้ยารักษาโรค เป็น simple intervention) แต่ในบาง
โรงพยาบาลใช้ยาไม่สมเหตุผลส่งผลให้เกิดเชื้อดื้อยา nosocomial infection   

จากการสำรวจหน่วยงานและเครือข่ายที่ทำงานวิจัยด้าน HTA ใน 52 องค์กรทั่วโลกในปี ค.ศ. 2018-
2019 [91] เพื่อสอบถามเรื่องงานวิจัยด้าน HTA ที่เกี่ยวข้องกับมาตรการสาธารณสุข7 ที่ประเมิน (รวมการ

 
7  Public health intervention was defined as all organized measures (whether public or private) to prevent disease, promote 
health, and prolong life among the population as a whole, involving a collaborative effort by all parts of the health sector 
working to ensure the well-being of society through comprehensive prevention, treatment, care, and support. 
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สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค) ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับระเบียบวิธีวิจัย รวมถึงปัญหาอุปสรรคและปัจจัย
ส่งเสริมในการตัดสินใจและนำมาตรการสาธารณสุขไปใช้ในทางปฏิบัติ ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 81) ของ
หน่วยงานที่ตอบแบบสอบถามมีหัวข้อวิจัยด้าน HTA ที่ประเมินมาตรการสาธารณสุขน้อยกว่า 5 เรื่องในช่วง 
ค.ศ. 2013-2018 ซึ่งนับว่ามีจำนวนน้อยมากเมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีด้านสุขภาพอื่นๆ ที่มีการประเมิน 
มาตรการที่ประเมินมีทั้งหมด 76 มาตรการ โดยมาตรการ 3 ลำดับแรกที่มีการทำ HTA คือ การคัดกรองโรค
เรื้อรัง การป้องกันโรคติดต่อ (วัคซีนและการคัดกรองโรคติดเชื้อ) การคัดกรองในหญิงตั้งครรภ์และทารกแรก
เกิด ขณะที่ การใช้ HTA เพ่ือประเมินมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มาตรการด้าน
สิ่งแวดล้อมและการคัดกรองสุขภาพจิต พบว่ายังมีการประเมินน้อย การประเมินมาตรการที ่ดำเนินการ
ครอบคลุมมิติด้านต่างๆ ของ HTA ซึ่งเรียงตามลำดับการประเมิน ได้ดังนี้ การประเมินประสิทธิผล  การ
ประเมินด้านเศรษฐศาสตร์ ผลกระทบด้านการบริหารจัดการ ผลกระทบด้านสังคม กฏหมายและจริยธรรม 
ปัญหาและอุปสรรคที่พบจากการประเมินมาตรการสาธารณสุข คือ ขาดข้อมูลที่สามารถนำมาใช้ในการ
ประเมิน ความไม่สอดคล้องของการจัดลำดับความสำคัญของผู้มีส่วนได้เสีย และประเด็นที่เกี่ยวข้องกับระเบียบ
วิธีวิจัย เช่น กรอบแนวคิดในการวิจัยไม่ชัดเจน วิธีการประเมินผลกระทบและการใช้ทรัพยากรของมาตรการ
สาธารณสุขที่ซับซ้อน (complex intervention)  

ประมาณร้อยละ 40 ของหน่วยงานด้าน HTA ไม่ได้เข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจของผู้
กำหนดนโยบาย ส่วนหน่วยงานที่เข้าไปมีส่วนร่วมในกระบวนการนโยบายพบปัญหาอุปสรรคของการนำ
นโยบายไปสู่การปฏิบัติที่สำคัญ คือ การยอมรับมาตรการ/การเปลี่ยนแปลงแนวทางดำเนินงานของผู้ปฏิบัติงาน 
ขาดบุคลากรและทรัพยากรที่จำเป็น ข้อกังวลด้านการลงทุนเพ่ิมเพ่ือดำเนินมาตรการโดยไม่พิจารณาถึงผลได้ที่
จะตามมา (return on investment) เนื่องจากเป็นผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นในระยะยาว ขาดการรับรู้ถึงผลลัพธ์ที่
เกิดข้ึนภายใต้ความซับซ้อนของบริบทหรือมาตรการ ซึ่งข้อแนะนำจากการศึกษานี้ คือ แม้ว่าการใช้  HTA เพ่ือ
ประเมินมาตรการสาธารณสุขยังมีความท้าทายหลายประการ ตลอดไปจนถึงอุปสรรคของการนำนโยบายไปใช้
ในทางปฏิบัติ แต่ก็ควรมีการนำ HTA ไปใช้ในการพัฒนานโยบายและการตัดสินใจคัดเลือกมาตรการ
สาธารณสุขที่เหมาะสมมาใช้ในระบบสุขภาพ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากรและสามารถลด /
ป้องกันปัญหาและภาระโรคที่เกิดจากปัจจัยเสี ่ยงด้านสุขภาพ โดยต้องมีการพัฒนาระบบข้อมูลและแนว
ทางการทำวิจัยด้าน HTA ที่เป็นมาตรฐาน และขยายขอบเขตมาตรการที ่ประเมินให้เป็นมาตรการระดับ
ประชากรและมาตรการในชุมชนนอกเหนือจากมาตรการภายในสถานบริการสาธารณสุขโดยใช้กรอบและ
แนวทางในการประเมินประสิทธิผลของมาตรการที่เหมาะสมต่อมาตรการสาธารณสุข [92] รวมถึงการประเมิน
มาตรการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพซึ่งส่วนใหญ่เป็นมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและดำเนินการในระดับ
ประชากร [93]    

  
3.6 การประเมินกระบวนการ 

การประเมินกระบวนการใช้สำหรับการประเมินการดำเนินมาตรการ ( implementation) และการ
ตอบสนองของผู ้รับบริการ (reactions of participants) การประเมินนี ้จะช่วยอธิบายว่ามาตรการหรือ
โครงการนั้นๆ เกิดขึ้นหรือไม่ อย่างไร การออกแบบมาตรการ/โครงการนั้นประสบความสำเร็จหรือไม่ และ
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กลุ่มเป้าหมายได้เข้าถึงบริการ/มาตรการหรือไม่ นอกจากนั้นการประเมินกระบวนการยังพิจารณาเรื่องคุณภาพ
ของมาตรการด้วย เนื่องจากการประเมินชนิดนี้รวบรวมข้อมูลทุกอย่างที่เกี่ยวข้องกับความสำเร็จหรือความ
ล้มเหลวของมาตรการ ดังนั้นผลการประเมินจะเป็นประโยชน์ในการนำมาปรับปรุงมาตรการอื่นๆ ในอนาคต 
[94] แนวทางการประเมินกระบวนการที่เสนอโดย Medical Research Council (MRC) สหราชอาณาจักร 
แนะนำว่าการประเมินกระบวนการ (process evaluation) เหมาะสำหรับการประเมินผลสัมฤทธิ ์ เมื่อ
เปรียบเทียบกับแผนงาน ซึ่งจะต้องพิจารณาความถูกต้องของการนำมาตรการไปดำเนินงานเมื่อเปรียบเที ยบ
กับแผนที่วางไว้ (fidelity) คุณภาพของการการดำเนินมาตรการ รวมทั้งอธิบายกลไกความสัมพันธ์ (causal 
mechanism) และสามารถแยกแยะปัจจัยบริบททั้งหลายที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น จุดมุ่งหมายของการ
ประเมินกระบวนการคือเพื่อตรวจสอบว่ามาตรการต่างๆ ได้ดำเนินการตามแผนที่วางไว้หรือไม่ ทั้งนี้การ
ประเมินกระบวนการสามารถทำได้ในช่วงการศึกษาความเป็นไปได้ควบคู่กับการประเมินประสิทธิภาพของ
มาตรการ (feasibility testing phases, alongside evaluations of effectiveness) หรือการศึกษาความ
เป็นไปได้ควบคู ่กับการขยายพื้นที ่ดำเนินมาตรการหลั งมีการประเมินโครงการแล้ว (feasibility testing 
phases, alongside post-evaluation scale-up) [95, 96]  

ปัจจัยที่สำคัญ (Key functions) ของการประเมินกระบวนการและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ 
แสดงดังกรอบแนวคิดของการประเมินกระบวนการในรูปที่ 4 ทั้งนี้ ภายใต้กรอบแนวคิดนี้ผู้ประเมินจำเป็นต้อง
อธิบายถึงสมมุติฐานต่างๆของมาตรการที่จะดำเนินการให้ชัดเจนก่อน (โดยอาจจะอยู่ในรูปของ logic model 
ได้) ปัจจัยที่สำคัญ (Key functions) ของการประเมินกระบวนการประกอบด้วย 3 ปัจจัย ได้แก่ (ดังแสดงใน
รูปที่ 5) 

1. การดำเนินมาตรการ (Implementation) เพ่ือประเมินว่าโครงสร้าง ทรัพยากรและกระบวนการ 
แบบใดที่จะทำให้การดำเนินมาตรการประสบความสำเร็จ เช่น การอบรมและทรัพยากรที่จำเป็นในการดำเนิน
มาตรการอย่างเต็มรูปแบบ เป็นต้น รวมทั้งปริมาณและคุณภาพของการดำเนินมาตรการด้วย  

2. กลไกของผลกระทบ (Mechanisms of impact) เพ่ือประเมินว่าผู ้เข้าร่วมมาตรการมีการ
ตอบสนองต่อกิจกรรมภายใต้มาตรการอย่างไร และมีการเปลี่ยนแปลงอย่างไร หรืออีกความหมายคือเพื่อดู
ความเชื่อมโยงของการดำเนินมาตรการและผลลัพธ์ที่ได้ (outcome) 

3. บริบท (Contextual factors) เพ่ือดูว่าปัจจัยภายนอกใดมีอิทธิพลต่อการดำเนินมาตรการและมี
ผลอย่างไร 
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รูปที่ 4 กรอบการประเมินกระบวนการ (process evaluation) 
ที่มา: [95, 96] 

4. นิยามที่เกี่ยวข้องและขอบเขตของการศึกษานี้ 
การสร้างเสริมสุขภาพ [97, 98] เป็นกระบวนการเพ่ิมสมรรถนะให้ประชาชนสามารถควบคุมปัจจัยที่

เป็นตัวกำหนดสุขภาพของตนเองด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนบุคคลและการจัดการกับสิ่งแวดล้อมเป็น
หลัก เพื่อลดโอกาสเกิดโรคและความเจ็บป่วย รวมทั้งส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี จากกฎบัตรออตตาวา 
(Ottawa Charter) เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2529 ได้มีการนิยาม “การสร้างเสริมสุขภาพ” ไว้ว่า เป็น 
กระบวนการที่เอ้ืออำนวยให้ประชาชนเพ่ิมความสามารถในการควบคุมและปรับปรุงสุขภาพของตนเอง ซึ่งการ 
สร้างเสริมสุขภาพควรเป็นการสร้างสภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย จิตใจ และสังคม  กิจกรรมการสร้าง เสริม
สุขภาพ สามารถจำแนกได้ 2 ระดับ คือ การพัฒนาทักษะและความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง  ใน
ระดับปัจเจกเพื่อทำให้บุคคลมีขีดความสามารถและสามารถแก้ปัญหาสุขภาพได้ และการเพิ่มพูนศักยภาพ  ใน
ระดับกลุ่มหรือชุมชนเพื ่อการกำหนดทิศทางการแก้ไขปัญหาสุขภาพของสมาชิก ซึ่งสามารถนำไปสู ่การ 
เปลี่ยนแปลงทางด้านสุขภาพโดยรวมของสังคมไปในทางท่ีดีขึ้น [99] 

การป้องกันโรค [100] เป็นกระบวนการป้องกันการเกิดโรคโดยจัดการกับเชื้อโรคและสภาวะแวดล้อม
ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคและปัญหาสุขภาพ ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 ระดับ คือ 1) การป้องกันโรคก่อนการเกิดโรค 
(primary prevention) คือ การป้องกันก่อนที่โรคจะเกิดขึ้น เช่น การให้ภูมิคุ้มกันเพื่อป้องกันโรคติดต่อที่  
สามารถป้องกันได้ การให้สุขศึกษาเพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ ช่องทางการติดต่อ พาหะของโรค และการ 
ปฏิบัติตัวในการป้องกันโรค การปรับปรุงสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 2) การป้องกันในระยะมีโรคเกิด 
(secondary prevention) คือ การชะลอกระบวนการดำเนินของโรค การป้องกันการแพร่เชื้อและระบาดของ 
โรคไปยังบุคคลอื่นในชุมชน เช่น การตรวจคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยในระยะเริ่มแรกของการเกิดโรค และการ  
วินิจฉัยและรักษาให้ทันท่วงที เป็นต้น 3) การป้องกันการเกิดความพิการและการไร้สมรรถภาพจากการเกิดโรค 
(tertiary prevention) คือ การรักษาผู้ป่วยที่มีอาการให้หายโดยเร็ว เพื่อลดผลเสียและโรคแทรกซ้อนที่จะ 
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เกิดข้ึนตามมาภายหลังการเกิดโรค และการติดตามสังเกตและให้การป้องกันอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันการเกิด 
โรคซำ้ รวมถึงการบำบัดความพิการและฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย  

เทคโนโลยีด้านสุขภาพ  ในการศึกษานี้เทคโนโลยีด้านสุขภาพหมายถึง มาตรการ/โครงการ และ
ระบบที่พัฒนาขึ้นเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  

การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (HTA) ในการศึกษานี ้การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ
ดัดแปลงจากนิยามใหม่ที่จัดทำโดยองค์กรเครือข่าย HTA ในระดับนานาชาติและเผยแพร่ในปี ค.ศ. 2020 [6] 
ในหัวข้อ 1.1 เพื่อให้สอดคล้องกับขอบเขตของการศึกษา โดยหมายถึง กระบวนการประเมินเทคโนโลยีด้าน
สุขภาพโดยใช้ศาสตร์จากสหสาขาและมีวิธีการที่ชัดเจนเพื่อประเมินคุณค่าของเทคโนโลยีด้านสุขภาพในระยะ
ต่างๆ ของวงจรชีวิตเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ได้แก่ ระหว่างพัฒนามาตรการก่อนนำไปปฏิบัติ ทดสอบมาตรการ
ในพื้นที ่/ประชากรกลุ ่มเป้าหมาย ระหว่างการนำไปปฏิบัติ และเมื ่อสิ ้นสุดการดำเนินมาตรการ  โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้ตัดสินใจเชิงนโยบาย  

นโยบายสาธารณะ  ในการศึกษานี้ คือ เครื่องมือที่รัฐบาล องค์กร/หน่วยงานในภาครัฐหรือภายใต้
การกำกับของรัฐ กำหนดขึ้นเพื่อใช้แก้ไข ป้องกันหรือจัดการกับปัญหาที่เกิดกับประชาชนในความรับผิดชอบ
ของตน ซึ่งหมายรวมถึง นโยบายและยุทธศาสตร์ กฎหมาย ข้อบังคับ มาตรการ แผนปฏิบัติการ โครงการ 
แนวทางหรือคู่มือ โดยการศึกษานี้รวมนโยบายทั้งที่นำไปปฏิบัติและไม่มีการนำไปปฏิบัติ ซึ่งขอบเขตการศึกษา
มุ่งเน้นนโยบายสาธารณะที่กำหนดขึ้นเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  

กระบวนการนโยบาย ในการศึกษานี้อ้างอิงจาก Hogwood and Gunn [55] ประกอบด้วยขั้นตอน
การก่อรูปนโยบาย (agenda setting) การจัดทำรายละเอียดของนโยบาย (policy formulation) การนำ
นโยบายไปปฏ ิบ ัติ  (policy implementation) และการต ิดตามและประเม ินผล (monitoring and 
evaluation) 

 
5. กรอบแนวคิดการวิจัย  

 
*HTs: Health technologies defined as interventions developed to prevent, diagnose or treat medical conditions; promote health; 
provide rehabilitation; or organize healthcare delivery. The intervention can be a test, device, medicine, vaccine, procedure, 
program, or system. 

รูปที่ 5 กรอบแนวคิดการนำ HTA ไปใช้ในกระบวนการนโยบาย 
ที่มา: ดัดแปลงจาก Hogwood and Gunn [55] 
 

 
IV monitoring and evaluation  

Process evaluation of HTs implementation 

   c. HTs included in 

benefit packages or 

approved 

projects/programs 

d. HTs delivered by 

health providers or 

project/program 

managers 
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กรอบแนวคิดของการศึกษานี้ (รูปที่ 5) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนของกระบวนการนโยบาย (policy 
process) [55] ที่เกี ่ยวข้องกับเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (health technologies: HTs) ซึ่งในการศึกษานี้เน้น
มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1  การก่อรูปของนโยบาย (agenda setting) มา
จากการเสนอมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคใหม่ต่อผู้กำหนดนโยบาย เพื่อนำไปดำเนินการ ซึ่งใน
ขั้นตอนนี้มีความสำคัญในการกำหนดคำถามของการประเมิน (HTA questions) ขั้นตอนที่ 2 การกำหนดหรือ
จัดทำรายละเอียดของนโยบาย (policy formulation) เป็นการออกแบบ/กำหนดรายละเอียดของวิธีดำเนิน
มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยอาจมีการประเมินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
อื่นๆ ที่เป็นทางเลือก (option analysis) ในขั้นตอนนี้ ผู้กำหนดนโยบายจะตัดสินใจยอมรับมาตรการที่เสนอ
ใหม่ หรือยังคงใช้มาตรการที่มีอยู่เดิม (policy adoption) มาตรการที่ได้รับการคัดเลือกอาจอยู่ในแนวทาง
เดียวกับข้อเสนอที่มีมาตั้งแต่ขั้นตอนการก่อรูปนโยบาย หรือเป็นมาตรการที่ค้นพบหรือกำหนดขึ้นภายหลัง  
ขั้นตอนที่ 3  การนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ (policy implementation) จากการออกแบบนโยบายในขั้นตอน
ที่ 2 ต่อจากนั้นผู้ให้บริการสุขภาพจะนำมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไปให้บริการกับประชาชน 
หรือมีการดำเนินมาตรการโดยหน่วยงานอื่นๆ อย่างไรก็ตาม นโยบายที่ออกแบบไว้อาจจะถูกปรับเปลี่ยน ขยาย
ความ หรือไม่ถูกนำไปปฏิบัติ ทั้งนี้ เนื่องจากมีหลายปัจจัยเข้ามาเป็นตัวกำหนด ทำให้เกิดความแตกต่าง
ระหว่างนโยบายและการปฏิบัติได้ ขั้นตอนที่ 4 การติดตามและประเมินผล (monitoring and evaluation) 
หลังจากท่ีมีการดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในสถานการณ์จริง  ผู้กำหนดนโยบาย แหล่ง
ทุน และ/หรือ ผู้ดำเนินมาตรการอาจจัดให้มีการติดตามและประเมินผลการดำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค  

มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมาตรการหนึ่งๆ ที่ถูกเสนอต่อผู้กำหนดนโยบาย อาจไม่ได้
รับการคัดเลือกหรือยอมรับโดยผู้กำหนดนโยบาย และแม้จะได้รับการยอมรับ ก็อาจจะไม่มีการนำไปให้บริการ
หรือดำเนินการทั่วประเทศหรือในบางพื้นที่ ทั้งนี้ เนื่องจากกระบวนการนโยบายที่กล่าวข้างต้น จะถูกชี้นำ 
สนับสนุน ต่อต้าน หรือดำเนินการ โดยผู ้กำหนดนโยบายในหน่วยงานอื ่นๆ ผู ้ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่
รับผิดชอบ รวมทั้งผู ้มีส่วนได้ส่วนเสียและผู้แสดงอื่นๆ (stakeholders and other actors) นอกจากนี้ ยัง
ได้รับอิทธิพลจากการมีอยู่ของทรัพยากร (มีหรือไม่ทรัพยากรสำหรับการดำเนินมาตรการอย่างเพียงพอ) ระบบ
บริหารจัดการ รวมถึงปัจจัยบริบท (contextual factors) ทั้งภายในและภายนอกระบบสุขภาพ นอกจากนี้จะ
มีการคัดเลือกกรณีศึกษา (เฉพาะมาตรการที่นำไปใช้ในทางปฏิบัติ) และใช้แนวทางการประเมินกระบวนการ 
(process evaluation) ที่เสนอโดย Medical Research Council (MRC) [95, 96] เพื่ออธิบายเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้นในโครงการหนึ่งๆ รวมถึงบริบทแวดล้อมที่โครงการนั้นดำเนินการอยู่ [101] 

 

6. วัตถุประสงค์  
6.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1) เพื่ออธิบายกระบวนการนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของประเทศไทย และปัจจัยที่
ส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการนำ HTA ไปใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนานโยบาย 
2) เพื่ออธิบายกระบวนการนำนโยบายฯ ไปสู่การปฏิบัติ และปัจจัยที่ส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการนำ 
HTA ไปใช้เป็นเครื่องมือในการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติ  
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3) เพ่ือจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการนำ HTA ไปใช้ในการพัฒนานโยบายฯ และการนำนโยบายฯ 
ไปสู่การปฏิบัติ  

6.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1) เพ่ืออธิบายกระบวนการของนโยบายฯ ทั้ง 4 ขั้นตอนและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการตัดสินใจของผู้
กำหนดนโยบายที่จะยอมรับหรือไม่ยอมรับนโยบายฯ เพ่ือนำมาดำเนินการในประเทศไทย  

2) เพ่ือวิเคราะห์ความสำคัญของตัวแสดง (actors) และบริบท (context) ที่มีอิทธิพลต่อเนื้อหาของ
นโยบาย (content) และกระบวนการพัฒนานโยบายในแต่ละข้ันตอน 

3) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการนำ HTA ไปใช้เป็นเครื่องมือในกระบวนการนโยบาย 
4) เพ่ือประเมินกระบวนการนำนโยบายฯ ไปสู่การปฏิบัติ ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับผลลัพธ์ และความสำคัญ

ของของงานวิจัยด้าน HTA ที่ใช้ในการประเมินเพ่ือปรับปรุงการดำเนินงาน 
5) เพ่ือจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการนำ HTA ไปใช้ในกระบวนการนโยบายฯ การนำนโยบายฯ 

ไปสู่การปฏิบัติ และการประเมินนโยบาย/มาตรการเพ่ือนำไปใช้ในการปรับปรุงการดำเนินงาน 

7. ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังโดยใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ และการคัดเลือกกรณีศึกษาที่

เกี่ยวข้องมาประกอบการอธิบาย 

7.1 การเก็บข้อมูล  
การศึกษานีใ้ช้วิธีการเก็บข้อมูล ได้แก่ การวิเคราะห์เอกสาร (document analysis) การสัมภาษณ์เชิง

ลึก (in-depth interviews) และการอภิปรายกลุ่ม (focus group discussion: FGD) เนื่องจากการวิจัยเชิง
คุณภาพมีความเหมาะสมที่จะใช้อธิบายปรากฏการณ์ กระบวนการ และปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  รวมทั้งใช้ศึกษา
ความคิดเห็นและทัศนคติของบุคคล ที่มีต่อกิจกรรมที่ดำเนินการโดยผู้อื่น และความคิดเห็นและทัศนคติของ
บุคคลที่มีต่อสิ่งแวดล้อม ในการวิจัยนโยบาย (policy research) วิธีวิจัยเชิงคุณภาพจะให้คำอธิบายทั้งในแบบ
บรรยาย (descriptive) และวิเคราะห์ (analytical) ถึงสาเหตุและผลที่เกิดจากปัญหาในสังคม ประสิทธิผลของ
นโยบายที่เป็นทางเลือก การปฏิบัติของรัฐบาล ตลอดจนความสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐ เอกชน และพลเมือง 
[102, 103]  
 นักวิจัยจะเก็บข้อมูลโดยดำเนินการตามขั้นตอนต่อไปนี้ 

(1) ทบทวนเอกสารเกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยี การตัดสินใจของผู้ กำหนดนโยบาย และการนำ
เทคโนโลยีออกให้บริการ หรือการดำเนินมาตรการ เช่น ข้อเสนอให้บรรจุเทคโนโลยีในชุดสิทธิประโยชน์และ
เอกสารประกอบ รายงานการประชุมของคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ  ประกาศและคำสั่งของหน่วย
ราชการ รายงานการประชุมผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รายงานการประเมินเทคโนโลยี (HTA reports) 
แนวทางการปฏิบัติงานของหน่วยงานด้านวิชาชีพ รายงานวิจัยอื่นๆ และบทความวิจัย 

(2) ระบุหน่วยงานและบุคคลที่มีส่วนร่วม หรือมีบทบาทที่สำคัญในกระบวนการนโยบาย ของแต่ละ
กรณีศึกษา โดยพิจารณาข้อมูลจากการทบทวนเอกสารในข้อ (1) นักวิจัยจะเลื อกผู้ให้ข้อมูล (informants) 
แบบเจาะจง 

(3) ดำเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกและจัดการอภิปรายกลุ่ม โดยนักวิจัยจะพัฒนาแนวคำถาม และเชิญ
ผู้แทนหน่วยงานและบุคคลในข้อ (2) เข้าร่วมให้ข้อมูล     
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ในการสัมภาษณ์เชิงลึกและการอภิปรายกลุ ่ม นักวิจัยจะบันทึกเสียงและจัดเก็บในรูปของแฟ้ม
อิเล็กทรอนิกส์ เฉพาะในกรณีที่ได้รับความยินยอมจากผู้ให้ข้อมูล ในกรณีที่ไม่ได้รับความยินยอมให้บันทึกเสียง 
นักวิจัยจะจดบันทึกข้อมูลเป็นตัวอักษร ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล นักวิจัยจะแปลงข้อมูลที่จัดเก็บในแฟ้ม
อิเล็กทรอนิกส์ให้เป็นตัวอักษร 

7.2 การเลือกกรณีศึกษาเพื่อประเมินกระบวนการ  
นักวิจัยใช้วิธีกรณีศึกษา (case study approach) [104] เนื่องจากเป็นวิธีที่เหมาะสมสำหรับทำความ

เข้าใจกระบวนการและปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จและล้มเหลวของนโยบาย (มาตรการ/บริการ ที่ใช้เทคโนโลยี
นั้นๆ) [105] ในการศึกษานี้ นักวิจัยเป็นผู้ เลือกเทคโนโลยี/มาตรการที่เป็นกรณีศึกษา โดยการเลือกแบบ
เจาะจง (purposive selection) เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ (1) เทคโนโลยีหรือมาตรการที่มีผู้
เสนอต่อผู้กำหนดนโยบาย ตั้งแต่ปี 2551 ถึง 2560 (2) ผ่านประเมินผลกระทบด้านต่างๆ (อาจมีการทำ HTA) 
และมีการตัดสินใจโดยผู้กำหนดนโยบายว่า ยอมรับหรือไม่ยอมรับเทคโนโลยีหรือมาตรการดังกล่าวแล้ว 
 

มาตรการสร้างเสริมสุขภาพ คือ มาตรการสร้างเสริมสุขภาพที่มีการศึกษาวิจัยในระดับสากลหรือใน
ประเทศไทยแล้วพบว่า เป็นมาตรการที่มีประโยชน์ และปลอดภัย (อาจมีหรือไม่มีผลการประเมินที่ชี ้ว่า มี
ผลกระทบทางบวกในด้านอื่นๆ ร่วมด้วย) อาทิ มาตรการที่มีประสิทธิผลสูง (Best Buy Interventions) ในการ
จัดการกับปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อ ขององค์การอนามัยโลก (WHO Best Buys on NCD)  โดยทางโครงการ
จะปรึกษาหารือผู้เกี่ยวข้องใน สสส. เพื่อร่วมกันพิจารณาคัดเลือกมาตรการ จำนวน 4 มาตรการ ที่จะใช้ HTA 
ศึกษาวิจัยเพื่อประเมินผลของมาตรการ เอื้อให้ สสส. เครืองมือเชิง evidence based ในการพิจารณาตัดสิน
มาตการหรือนโยบายในอนาคต 
มาตรการกลุ่มที่ 1 มาตรการผู้กำหนดนโยบายยอมรับ คือ มีการตัดสินใจโดย สสส. ว่า จะนำไปขับเคลื่อนใน
วงกว้าง เพื่อให้เกิดการปฏิบัติตามมาตรการ  
มาตรการกลุ่มที่ 2 มาตรการผู้กำหนดนโยบายไม่ยอมรับ คือ มีการตัดสินใจโดย สสส. ว่า จะไม่นำไปขับเคลื่อน
ในวงกว้าง 

ทั้งนี้ นักวิจัยจะปรึกษาหน่วยงานภายใน สสส. เพื่อเลือกมาตรการสร้างเสริมสุขภาพเป็นกรณีศึกษา 
ทั้ง 4 มาตรการ เช่น สำนักภายในของ สสส. ที่ให้ทุนวิจัยด้านการสร้างเสริมสุขภาพ หรือ การจัดการกับปัจจัย
เสี่ยงของโรคไม่ติดต่อ 

การประเมินกระบวนการเริ่มต้นด้วยการวางแผนและออกแบบการประเมินซึ่งเป็นการกำหนดเป้าหมาย 
และกิจกรรมที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในโครงการหรือระบบการรักษา โดยใช้โมเดลตรรกะ (logic model) และแผนผัง
กระบวนการ (process flow charts) เพื่อช่วยกำหนดเป้าหมายและกิจกรรมดังกล่าว เพื่ออธิบายลักษณะของ
นโยบาย/มาตรการและระบบบริหารจัดการ ซึ่งการประเมินจะช่วยตัดสินว่านโยบาย/มาตรการใดบ้างที่ดำเนินการ
ตามโมเดลตรรกะและแผนผังกระบวนการ [96, 101] 

 ขั้นตอนหลักในการประเมินกระบวนการ ได้แก ่
(1) ทบทวนเอกสารและโครงร่างของนโยบาย/มาตรการฉบับแรกเริ่ม ซึ่งจะให้ข้อมูลเกี่ยวกับสาเหตุและ

ความต้องการให้เกิดบริการและระบบ วัตถุประสงค์ วิธีการให้บริการและทรัพยากรที่จำเป็นในการจัดบริการ  
(2) อภิปรายกลุ่มหรือสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมโครงการหรือบุคคลอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น นักวางแผนชุมชน 

ผู้จัดการ พนักงาน ผู้แทนชุมชนและครอบครัว เพื่อทราบบริบทและปัจจัยภายนอกที่อาจส่งผลต่อการดำเนิน
นโยบาย/มาตรการ 

(3) พัฒนาและวิเคราะห์โมเดลตรรกะ (logic model) ของนโยบาย/มาตรการ เพื่อเป็นกรอบแนวทาง
ในการประเมินกระบวนการ 
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(4) ตรวจสอบบันทึกการรับบริการของผู้รับบริการ เพื่อเก็บข้อมูลสำหรับประเมินการเข้าถึงและ
คุณภาพของบริการ 

(5) วิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลการให้บริการ  
(6) สังเกตการณ์การให้บริการตามข้อกำหนดของนโยบาย/มาตรการ เช่น การนำแนวคิดนโยบาย/

มาตรการไปปฏิบัติจริงและการบูรณาการเข้ากับนโยบาย/มาตรการอ่ืนๆ เป็นต้น 
(7) สำรวจประชากรหรือกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเป้าหมายของบริการ และประชากร/กลุ่มตัวอย่างที่ที่ได้รับ

บริการจริง 
7.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลจากการวิจัยเชิงคุณภาพทั้งหมด ทั้งจากการทบทวนเอกสาร การสัมภาษณ์เชิงลึก และการ
สนทนากลุ่ม รวมทั้งบันทึกภาคสนาม (field notes) ของนักวิจัย จะถูกนำมาวิเคราะห์ โดยใช้วิธีวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) นักวิจัยจะวิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวกับแต่ละกรณีศึกษา โดยการพิจารณาข้อความ
เพื่อค้นหาข้อมูลที่สอดคล้องกับปัจจัยและกระบวนการนโยบายตามกรอบแนวคิดของการศึกษา แล้วนำข้อมูล
ดังกล่าวมาจัดหมวดหมู่เป็นรายประเด็น (themes) และประเด็นย่อย (subthemes) [106] เพื่อความสะดวก
ในการเรียบเรียงและนำเสนอผลการศึกษาในรายงาน สำหรับประเด็นที่มีข้อมูลไม่เพียงพอ ไม่ชัดเจน หรือมีข้อ
ขัดแย้ง นักวิจัยจะสัมภาษณ์ผู้แทนหน่วยงานหรือบุคคลที่เหมาะสมเพ่ิมเติม  
8. การประกันคุณภาพการประเมิน   

การศึกษานี้จะใช้วิธีการและกระบวนการวิจัยที่มีคุณภาพ เป็นไปตามหลักวิชาการ นอกจากนี้ จะ
ประกันคุณภาพของการประเมินโดยดำเนินการดังนี้    

(1) สอบทานข้อมูลแต่ละประเด็นที่รวบรวมได้จากแหล่งข้อมูลต่างๆ (triangulation) โดยเริ่มการสอบ
ทานตั้งแต่อยู่ในขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล หากพบความแตกต่างหรือไม่สอดคล้องซึ่งกันและกัน ผู้วิจัยจะ
หาสาเหตุหรือคำอธิบายความแตกต่างของข้อมูลในประเด็นนั้นๆ และหาข้อยุติ หากไม่สามารถหาข้อยุติได้ จะ
นำเสนอความแตกต่างที่พบในการอภิปรายผลการประเมินเพ่ือประโยชน์ทั้งด้านนโยบายและด้านวิชาการต่อไป 

(2) จัดการประชุมผู้แทนหน่วยงานที่รับผิดชอบนโยบายสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ผู้เชี่ยวชาญ และผู้มีส่วนได้เสีย เพ่ือขอความคิดเห็นและคำแนะนำต่อผลการประเมินเบื้องต้นและร่าง
ข้อเสนอเชิงนโยบาย ทั้งนี้ ผู้วิจัยจะนำความคิดเห็นและคำแนะนำดังกล่าวมาพิจารณาในขั้นตอนการจัดทำ
รายงานผลการศึกษาฉบับสมบูรณ์  

         
9. จริยธรรมเกี่ยวกับการประเมิน  

ข้อเสนอ (proposal) ของการประเมินจะยื่นเสนอต่อสถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ 
(สคม.)8 พิจารณา และจะดำเนินการประเมินตามข้อเสนอที่ได้รับอนุมัติและเงื่อนไขท่ีหน่วยงานดังกล่าวกำหนด 
นอกจากนี้ ผู้วิจัยจะเก็บรักษาแฟ้มเสียงและข้อมูลจากการสัมภาษณ์ที่ยังไม่ได้วิเคราะห์โดยไม่นำออกเผยแพร่ 
เว้นแต่การนำเสนอสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรายงานการประเมิน อีกทั้ งจะไม่เปิดเผยชื่อหรือลักษณะของ
บุคคลและหน่วยงานที่ให้ข้อมูลแต่ละประเด็น 

 
8 http://www.ihrp.or.th/ 
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10. แผนการดำเนนิงาน 18 เดือน 
กิจกรรม เดือนที ่

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
▪ ยื่นขอจริยธรรมการวิจัย                   
การศึกษาวัตถุประสงค์ที่ 1-3                   
▪ ทบทวนเอกสาร                   
▪ พัฒนาแนวคำถามสำหรับการสัมภาษณ์                   
▪ สัมภาษณ์เชิงลึกและอภิปรายกลุ่ม                   
▪ วิเคราะห์ข้อมูล                   
▪ จัดประชุมนำเสนอผลการศึกษาเบื้องต้น                   
▪ จัดทำรายงานส่วนที่ 1                   
การศึกษาวัตถุประสงค์ที่ 4                   
▪ ทบทวนเอกสารของกรณีศึกษา                   
▪ กรณีศึกษามาตรการ สสส.                   
▪ จัดประชุมนำเสนอผลการศึกษา                   
▪ จัดทำรายงานฉบับสมบูรณ์                    
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11. ตัวช้ีวัด  
วัตถุประสงค์ข้อที ่ ลำดับ ตัวชี้วัด 

1. เพ่ืออธิบายกระบวนการของนโยบายฯ ทั้ง 4 ขั้นตอนและปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจของผู้กำหนดนโยบายที่จะยอมรับหรือไม่
ยอมรับนโยบายฯ เพ่ือนำมาดำเนินการในประเทศไทย  

1 การตัดสินใจของผู้
กำหนดนโยบาย 

2. เพ่ือวิเคราะห์ความสำคัญของตัวแสดง (actors) และบริบท 
(context) ที่มีอิทธิพลต่อเนื้อหาของนโยบาย (content) และ
กระบวนการพัฒนานโยบายในแต่ละข้ันตอน 

1 การตัดสินใจของผู้
กำหนดนโยบาย 

3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่ส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการนำ HTA ไปใช้เป็น
เครื่องมือในกระบวนการนโยบาย 

1 การตัดสินใจของผู้
กำหนดนโยบาย 

4. เพ่ือประเมินกระบวนการนำนโยบายฯ ไปสู่การปฏิบัติ ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ และความสำคัญของของงานวิจัยด้าน HTA ที่ใช้
ในการประเมินเพ่ือปรับปรุงการดำเนินงาน 

1 การตัดสินใจของผู้
กำหนดนโยบาย 

5. เพ่ือจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการนำ HTA ไปใช้ใน
กระบวนการนโยบายฯ การนำนโยบายฯ ไปสู่การปฏิบัติ และการ
ประเมินนโยบาย/มาตรการเพ่ือนำไปใช้ในการปรับปรุงการดำเนินงาน 

1 การตัดสินใจของผู้
กำหนดนโยบาย 

 

12. ผลลัพธ์ (outcome) ระยะยาว  
ลำดับ ผลลัพธ์ระยะยาว 

1 ผู้กำหนดนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนามาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรครับทราบ
ข้อมูลเกี่ยวกับตัวแสดงและบริบทใดบ้างที่เป็นปัจจัยส่งเสริมหรืออุปสรรคต่อการใช้ HTA พัฒนา
นโยบายและเนื้อหานโยบาย รวมถึงปัจจัยและอุปสรรคอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อการนำนโยบายไปปฏิบัติ  

2 มีการประยุกต์เอาหลักการด้าน HTA มาใช้ในการพัฒนานโยบายสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคทั้งในระดับชาติ และการพัฒนามาตรการเพ่ือปฏิบัติการในระดับท้องถิ่นมากขึ้น เพื่อเน้นย้ำ
ความโปร่งในในการพัฒนาหรือกำหนดนโยบายและช่วยให้นโยบายอิงอยู่บทพ้ืนฐานของความ
เป็นวิชาการ  

 

13. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
ผลการศึกษานี้คาดว่าจะนำเสนอต่อผู้บริหารของ สสส. และผู้กำหนดนโยบายอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้

เกิดความตระหนัก (awareness) ต่อความสำคัญของการใช้ HTA ในการพัฒนานโยบายด้านการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค ซึ่งการสร้างความตระหนักดังกล่าวให้เกิดแก่ผู้กำหนดนโยบายนับเป็นผลสัมฤทธิ์ชั้น
กลางของการใช้หลักฐานทางวิชาการในการกำหนดนโยบาย  
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