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 “วารสารประชากร” เน้นคุณภาพของบทความวิจัยท่ีเกี่ยวกับเรื่องประชากรมนุษย์ 
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 นอกเหนือจากการที่ปรึกษาของกองบรรณาธิการจะทำาหน้าที่เป็นผู ้ทรงคุณวุฒ ิ

ด้วยแล้ว ผู้ทรงคุณวุฒิท่านอื่นที่รับเป็นผู้พิจารณาบทความวิจัยให้วารสารประชากรแล้ว 

มีรายชื่อดังนี้

  • รองศาสตราจารย์ ดร. อุไรวรรณ คนึงสุขเกษม 
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  • อาจารย์ ดร. สวรัย บุณยมานนท์ 

  • ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สุชาดา ทวีสิทธิ์ 

  • ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ปัทมา ว่าพัฒนวงศ์ 

  • ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. รศรินทร์ เกรย์

  • รองศาสตราจารย์ พญ. เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม

  • รองศาสตราจารย์ สุธรรม นันทมงคลชัย

  • อาจารย์ ดร.โสฬส ศิริไสย์ 

  • รองศาสตราจารย์ ดร.นภาพร ชโยวรรณ

  ยังมีผู ้ทรงคุณวุฒิอีกจำานวนหน่ึง ที่ไม่ประสงค์จะเปิดเผยชื่อของตน

 นอกจากนั้น หากมีบทความวิจัยท่ีอยู่ในสาขาวิชา หรือเรื่องท่ีนอกเหนือไปจาก

ความเชี่ยวชาญของผู ้ทรงคุณวุฒิที่มีรายช่ืออยู่แล้ว วารสารประชากรจะได้ติดต่อผู ้ทรง

คุณวุฒิในสาขาวิชาหรือเร่ืองที่เกี่ยวข้อง ช่วยอ่านและพิจารณาบทความวิจัยเหล่านั้นให้

เป็นกรณีๆ ไป
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การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น

สวรรยา สิริภคมงคล, สำาราญ สิริภคมงคล, เกรียงกมล เหมือนกรุด, มนัญญา นิโครธ, 
อัญชลี คงคาน้อย, สุนทร แสงแก้ว, มรรคมณฑ์ สนองคุณ และ อุษณี สร้อยเพชร  

บทคัดย่อ
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อวัดผลของรูปแบบการป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืม

แอลกอฮอล์ที่สร้างขึ้นแบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะ คือระยะที่ 1 เป็นการสร้างหลักสูตร

การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์โดยครูและผู้ปกครอง ระยะที่ 2 เป็นการทดลอง

และประเมินรูปแบบการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่สร้างขึ้น เก็บข้อมูลด้วย

แบบสอบถามนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 สุ่มอย่างง่ายโรงเรียนในสังกัดสำานักงานเขต

พื้นที่การศึกษากำาแพงเพชรเขต 1 แบ่งตัวอย่างออกเป็นสองกลุ่ม คือกลุ่มทดลอง และ 

กลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 51 คนรวมทั้งสิ้น 102 คน แบบสอบถามประกอบด้วยความรู้  

ทัศนคติและพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ จากนั้นทดลองใช้รูปแบบ

การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามทั้งสองกลุ่มอีกครั้ง 

ด้วยข้อคำาถามเดิมทันทีหลังทดลองใช้รูปแบบ จากนั้นนำาข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ และ 

นำาเสนอเป็นจำานวนและค่าร้อยละ สำาหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของข้อมูลทั้ง 2 กลุ่ม

ได้ใช้ paired t-test และ independent t-test ผลการศึกษาพบว่า หลังดำาเนินการ 

กลุ่มทดลองมีความรู้เกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 20 มีทัศนคติ

ทางบวกต่อการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับสูงเพิ่มขึ้นเกือบร้อยละ50 มี

พฤติกรรมป้องกันการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มประมาณ 9 ใน10 คะแนนเฉลี่ย 

ความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ หลังดำาเนินตาม 

รูปแบบท่ีสร้างขึ้นมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.001) และ 

แตกต่างกับกลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ เพ่ือให้รูปแบบการป้องกันการด่ืม 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่นเกิดประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น ควรพัฒนาหลักสูตรให้ 

เหมาะสมกับ วัฒนธรรม ความเชื่อ และ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครู ผู้ปกครองและ

ชุมชน เพื่อให้เกิดการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ยั่งยืน
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PREVENTION CONSUMPTION ALCOHOL OF TEENAGERS

Sawanya Siriphakhamongkhon, Samran Siriphakhamongkhon, Kriangkamol Muankrud, 

Mananya  Nikroth, Aunchalee Kongkanoi, Sunthorn  Saengkhew, Makkamon  Sanongkun 

and Usanee Soipetch

ABSTRACT

The object of this research is to measure model development on alcohol  

consumption prevention in teenagers. It was divided into 2 phases; phase 1 was to 

create a program to prevent drinking alcohol by teachers and parents; and phase  

2 was to evaluate this preventive model. The 102 students in junior high school grade  

1 at Kamphaengphet Educational Service Area Office 1 were divided in the  

experimental group and the comparison group by simple random sampling  

technique. The questionnaires were consisted of knowledge, positive attitude  

and prevention behavior of drinking alcohol. Then, the experimental group received  

the program on alcohol consumption prevention in teenagers. Frequency and  

percentage were used to present the results of analysis. The comparison of  

knowledge, positive attitude and prevention behavior of drinking alcohol  

between both groups were analyzed by using the paired t-test and independent 

t-test with 95% confidence interval. The results show that the model on alcohol 

consumption prevention in teenagers can increase > 20 % of knowledge, nearly  

50 % in positive attitude, and about 9/10 in prevention of drinking alcohol behavior. 

In the experimental group, the mean scores of knowledge, attitude and preven-

tion of drinking alcohol behavior significantly increased after the program and were  

different from the comparison group (p-value < 0.001). The study suggests that  

the model on alcohol consumption prevention in teenagers should be adapted for 

use accordingly. The program should be participated and supported by parents, 

teachers and the community.
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การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น

สวรรยา สิริภคมงคล1, สำาราญ สิริภคมงคล1, เกรียงกมล เหมือนกรุด1, มนัญญา นิโครธ1, 
อัญชลี คงคาน้อย1, สุนทร แสงแก้ว2, มรรคมณฑ์ สนองคุณ3 และ อุษณี สร้อยเพชร4  

บทนำา
ข้อมูลขององค์การอนามัยโลกพบว่า ทุกปีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ส ่งผล

ทำาให้ทั่วโลกมีอัตราตายสูงถึงปีละ 1.8 ล้านคนและผู้ได้รับปัญหาจากแอลกอฮอล์สูงถึง 

76.4 ล้านคน จำาแนกเป็นเพศชาย 63.7 ล้านคน และเพศหญิง 12.7 ล้านคน นอกจากนี้ 

พบว่า แนวโน้มของผู ้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประเทศกำาลังพัฒนาเพ่ิมสูงขึ้น (WHO 

2004; และยงยุทธ 2547) คนไทยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น ระหว่าง พ.ศ.2534 

ถึง 2539 เฉลี่ยปีละ 260,000 คน โดยในปี พ.ศ.2547 คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปดื่มสุรา 

เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 32.7 เมื่อจำาแนกกลุ่มอายุผู ้ดื่มอายุระหว่าง 15 ถึง 24 ปี พบว่า ดื่มสุรา 

สูงถึงร้อยละ 23.5 ส่วนหนึ่งกำาลังศึกษาในระดับอุดมศึกษา (สสช. 2548) สำาหรับอายุที่เริ่ม

ดื่มแอลกอฮอล์ข้อมูลระหว่างปี พ.ศ.2539 ถึง 2546 พบว่าวัยรุ ่นชายอายุระหว่าง 11 ถึง  

19 ปี ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 1.06 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 21.23 ของประชากร

กลุ่มนี้และวัยรุ ่นหญิงอายุระหว่าง 15 ถึง 19 ปี ดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้นถึง 6 เท่า (บัณฑิต 

และคณะ 2549) จากการสุ่มประเมินการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของนักเรียนชั้นประถม 

ปีที่ 5 มัธยมศึกษาปีที่ 2 และ 5 จำานวน 400 ราย ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2549 ในเขต

สาธารณสุขที่ 8 พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 40.5 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (สายรุ้ง 

2550)

1
 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดนครสวรรค์

2
 สำานักงานเขตพื้นที่การศึกษากำาแพงเพชรเขต 1 

3
 โรงเรียนโพธิ์พัฒนา 

4
 โรงเรียนบ้านหนองใหญ่  
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การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทำาให้เกิดผลกระทบทั้งต่อผู้ดื ่มครอบครัวและชุมชน 

ผลกระทบทางตรงต่อผู้ดื ่มห้าประการ ได้แก่ ประการแรกเกิดผลต่ออวัยวะที่สำาคัญของ

ร่างกายคือ ตับ ประการที่สองมีผลโดยตรงต่อหลอดอาหารและกระเพาะอาหารทำาให้เกิด

การอักเสบ เป็นแผล คลื่นไส้ อาเจียน อาเจียนเป็นเลือดได้ ประการที่สามมีผลต่อการ

ทำางานของเม็ดเลือดขาว ทำาให้ระบบการกำาจัดเชื ้อโรคของร่างกายเสื่อมลงส่งผลทำาให้

ร่างกายอ่อนแอติดเชื้อได้ง่ายและรุนแรง ประการที่สี ่แอลกอฮอล์มีผลกระทบต่อระบบ

หลอดเลือดในสมอง และหลอดเลือดหัวใจทำาให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงได้ ประการ

สุดท้าย มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งของหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร ตับ ลำาไส้ใหญ่และ

ปอด (ส.คอง. 2548)

สำาหรับผลกระทบทางอ้อมต่อผู้ดื่มสำาคัญสามประการ ได้แก่ ประการแรกประสบ

อุบัติเหตุเสียชีวิต หรือ พิการ หากมีอาการมึนเมาขณะขับรถ สอดคล้องกับภาระโรคของ

คนไทยจำาแนกตามกลุ่มเยาวชนและกลุ่มวัยทำางาน พบว่าปัญหาสุขภาพสำาคัญลำาดับที่ 2 

คืออุบัติเหตุจราจรที่เกิดจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ลำาดับที่ 3 พิษสุราเรื้อรังและ

มะเร็งตับ โดยเพศชายมีภาระโรคจากการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์เป็นลำาดับท่ี1 และ

เพศหญิงเป็นลำาดับที่ 9 (สนย. 2549) ข้อมูลในปีพ.ศ.2547 พบว่า คนไทยประมาณ 7 แสน

คน หรือร้อยละ 52.3 เคยเกิดอุบัติเหตุจากผู้ขับขี่รถที่ดื่มสุรา (สสช. 2548 ) กลุ่มอายุ 15 

ถึง 29 ปี มีสัดส่วนของผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 48.2 ของผู้บาดเจ็บทั้งหมด

อายุตำ่ากว่า15 ปี บาดเจ็บร้อยละ12.4 และ เสียชีวิตร้อยละ 6 ของทั้งหมด (ส.ระบาด

วิทยา 2547) ผลกระทบทางอ้อมประการที่สอง คือ หากดื่มเป็นเวลานานๆ ความจำาเสื่อม 

ทำาให้ผลการเรียน หรือ การทำางานบกพร่อง ประการสุดท้ายคือ หากด่ืมจนมึนเมา  

ขาดสติไม่สามารถควบคุมตนเองได้ทำาให้เกิดการทะเลาะวิวาท สูญเสียบุคลิกภาพ (ส.คอง. 

2548) และ มีพฤติกรรมทางเพศที่ไม่ปลอดภัยโรคเอดส์ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การ

ก่ออาชญากรรม รวมทั้งปัญหาสังคมต่างๆ ( Beman 1995; Hughes 1997)

ผลกระทบต่อครอบครัวของผู้ดื่มสำาคัญสามประการ ได้แก่ ประการแรกปัญหาความ

รุนแรงในครอบครัว พ่อแม่เกิดการทะเลาะเบาะแว้ง ทำาให้ครอบครัวแตกแยก เกิดปัญหา

การหย่าร้างตามมา ประการที่สองคือ ปัญหาครอบครัวขาดความอบอุ่น เด็กขาดที่พึ่ง  

เด็กหนีออกจากบ้าน เกิดปัญหาเด็กเร่ร่อน จรจัด ไร้ท่ีอยู่ และ ประการสุดท้ายคือปัญหา

หนี้สิน การสูญเสียประสิทธิภาพในการทำางาน ตกงานและค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากเครื่องดื่ม 

แอลกอฮอล์ สำาหรับผลกระทบต่อชุมชน สังคมและประเทศชาติที่สำาคัญสองประการ ได้แก ่
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ประการแรกปัญหาอาชญากรรม เช่น การลักขโมย การข่มขืนกระทำาชำาเรารวมทั้ง 

การทะเลาะวิวาท ประการที่สองคือ รัฐต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

ผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุ และทะเลาะวิวาทเพิ่มขึ้น (ส.คอง. 2548)

จากข้อมูลข้างต้นอาจกล่าวได้ว่า วัยรุ ่นจำานวนไม่น้อยท่ีอยู่ในระบบการศึกษา

กำาลังเสี่ยงต่อการเกิดผลกระทบต่างๆ จากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ซึ่งนับวันจะ

ทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น ดังนั้นปี 2550 คณะวิจัยจึงสร้างหลักสูตรการป้องกันการดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่นขึ้น โดยจัดการประชุมเชิงปฏิบัติการกับไตรภาคี คือ ครู 

ผู้ปกครอง และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมกันจัดทำาแผนการเรียนรู้จำานวน 5 แผนประกอบ

ด้วย แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 1 ความหมาย คุณสมบัติ ประเภท และลักษณะเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย และจิตใจเมื่อดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 3 สาเหตุของการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ 

แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 4 โทษของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และแผนการจัดการเรียนรู้ 

ท่ี 5 การป้องกันและหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ จากนั้นนำาหลักสูตรท่ีได้เสนอ

ให้ผู ้เชี่ยวชาญปรับปรุงพัฒนาหลักสูตรให้มีความถูกต้องเหมาะสมยิ่งขึ้น ต่อมาปี 2551 

คณะวิจัยนำาหลักสูตรที่สร้างขึ้นไปทดลองใช้กับกลุ่มทดลอง โดยผู้ปกครองและเจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุขเข้าร่วมประชุมติดตามประเมินผล ร่วมมือกับครู พร้อมทั้งสนับสนุนส่งเสริม

ให้เกิดกิจกรรมป้องกันการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ท้ังท่ีโรงเรียนและท่ีบ้าน สำาหรับกลุ่ม

เปรียบเทียบใช้หัวข้อการเรียนการสอนเช่นเดียวกับแผนการจัดการเรียนรู้ของกลุ่มทดลอง 

และระยะเวลาในการเรียนการสอนเท่ากัน อย่างไรก็ตามครูผู้สอนสามารถกำาหนดเนื้อหา

สาระ และ สื่อการเรียนการสอนได้โดยอิสระ 

การสร้างและพัฒนารูปแบบที่สร้างขึ้น เกิดจากการระดมความคิด ความร่วมมือ 

ของผู้เกี่ยวข้อง เพื่อให้รูปแบบที่สร้างขึ้นมีความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายมากท่ีสุด คาด

ว่า อาจจะเป็นรูปแบบหนึ่งที่สามารถนำามาใช้ในการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ของวัยรุ่นได้ แต่ยังไม่มีคำาตอบที่ชัดเจน จึงได้ดำาเนินการวิจัยดังกล่าวขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์  

เพื่อวัดผลของรูปแบบการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่น   
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ระเบียบวิธีวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ เป ็นการวิจัยกึ่งทดลอง ประชากรในการศึกษาเป็นนักเรียนชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 1 ทั้งเพศชายและเพศหญิง สาเหตุที่เลือกนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 1 

เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า อายุที่เริ่มดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรก ทั้ง

เพศชายและหญิงอายุประมาณ 11-19 ปี (บัณฑิต และคณะ 2549) โดยอายุนักเรียนชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 1 อยู่ระหว่างประมาณ 11-12 ปี และเริ่มเข้าสู่วัยรุ ่นซึ่งเป็นวัยที่มีการ

เปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกาย อารมณ์ และ สังคม ดังนั้น หากมีการป้องกันการดื่มเครื่องดื่ม 

แอลกอฮอล์ของวัยรุ ่นตั้งแต่ระยะนี้คาดว่า การป้องกันน่าจะเกิดประโยชน์สูงสุด 

กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกโรงเรียนระดับมัธยมศึกษา โดยการสุ่มอย่างง่ายด้วยวิธีการ

จับฉลาก โรงเรียนในสังกัดสำานักงานเขตพื้นที่การศึกษากำาแพงเพชรเขต 1 จำานวน 4 แห่ง 

และคำานวณกลุ่มตัวอย่างทดลองและกลุ่มเปรียบ โดยการประเมินหลักท่ีการเปรียบเทียบ

ร้อยละของนักเรียนที่มีความรู้และทัศนคติทางบวกในการป้องกันการดื่มแอลกอฮอล์ สูตร

คำานวณขนาดตัวอย่าง (Fleiss 1981) เมื่อ n คือจำานวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม

      n = n’/4 * [ 1+ √1+ 2(c+1) / (n’c |p2-p1|) ]2

โดยที่ n’ = [ z
(1-α/2)
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 √ c*p
1
(1-p

1
) + p

2
 (1-p

2
) ]2

                 c * (p
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ทั้งนี้ n = จำานวนอาสาสมัครในแต่ละกลุ่ม 

ค่าที่ใช้ในการคำานวณขนาดตัวอย่างระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (α = 0.05),                   

C คือ อัตราส่วนจำานวนตัวอย่างระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ=1:1 

(แทนค่าด้วย 1) คาดประมาณผลสัดส่วนของผู้มีทัศนคติในทางบวก ต่อการป้องกันการด่ืม 

แอลกอฮอล์ กลุ่มเปรียบเทียบ ร้อยละ 40 (p
1
 = 0.4) กลุ่มทดลองร้อยละ 80 (p

2
 = 0.8)

p = (p
1
 + cp

2
) / (1+c)

เมื่อแทนค่าในสูตรและคำานวณด้วยโปรแกรมสำาเร็จรูป ได้ขนาดตัวอย่างในกลุ ่ม

ทดลอง 27 คน และในกลุ่มเปรียบเทียบ 27 คน เพื่อป้องกันจำานวนตัวอย่างบางส่วนที่

อาจขาดหายจากการติดตาม ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูลนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 ประจำาปี
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การศึกษา 2551 ทุกคนกลุ่มละ 51 คน ผลจากการติดตามเก็บรวบรวมข้อมูล ได้กลุ่ม

ตัวอย่างก่อน และ หลังดำาเนินการ เก็บข้อมูลกลุ่มทดลอง และ กลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 

51 คน รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 102 คน คิดเป็นร้อยละ 100 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด   

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบสอบถามและ แนวคำาถามที่ใช้ในการสนทนา

กลุ่ม แบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ส่วนดังนี้คือ

ส่วนที่ 1 เป็นข้อคำาถาม เกี่ยวกับข้อมูลท่ัวไป จำานวน 11 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ บุตร

ลำาดับท่ี ค่าอาหารที่ได้รับต่อวัน อายุของบิดามารดา ระดับการศึกษาบิดามารดา  อาชีพ

ของบิดามารดา สถานภาพสมรสของบิดามารดา   

ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยข้อคำาถามความรู้เกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จำานวน 24 

ข้อ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับแอลกอฮอล์ด้านความหมาย ชนิด ประเภท และ คุณสมบัติ 

จำานวน 4 ข้อ การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย จำานวน 2 ข้อ สาเหตุ จำานวน 6 ข้อ โทษ 

จำานวน 5 ข้อ และ การป้องกัน จำานวน 7 ข้อ  สำาหรับเกณฑ์การให้คะแนนข้อคำาถาม

เก่ียวกับความรู้ ข้อที่ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดไม่ได้คะแนน รวมคะแนนความรู้

ทั้งหมด ถ้ามีความรู้ทั้งหมดไม่น้อยกว่า 50 ของข้อคำาถามทั้งหมด ถือว่ามีความรู้ การ

แบ่งช่วงคะแนนความรู้ตามเกณฑ์ตามระดับความสามารถของกลุ่ม 

ส่วนที่ 3 ประกอบด้วยข้อคำาถามเกี่ยวกับทัศนคติต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  

จำานวน 20 ข้อ ได้แก่ ทัศนคติต่อโทษของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จำานวน 3 ข้อ สังคม 

จำานวน 2 ข้อ  เศรษฐกิจ จำานวน 2 ข้อ ความรุนแรง จำานวน 2 ข้อ การสนับสนุนของ 

สิ่งแวดล้อมจำานวน 2 ข้อ ความต้องการ การแก้ปัญหา จำานวน 3 ข้อ การป้องกัน จำานวน 

2 ข้อ สื่อจำานวน 2 ข้อ และ ทัศนคติต่อด้านอื่นๆ จำานวน 2 ข้อ   

เกณฑ์การให้คะแนนข้อคำาถามด้านบวก ดังนี้คือ เห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 5 คะแนน 

เห็นด้วยให้ 4 คะแนน ไม่แน่ใจให้ 3 คะแนน ไม่เห็นด้วยให้ 2 คะแนน และ ไม่เห็น

ด้วยอย่างยิ่งให้ 1 คะแนน และ ทางตรงกันข้ามการให้คะแนนข้อคำาถามด้านลบ ดังนี้

คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 5 คะแนน ไม่เห็นด้วยให้ 4 คะแนน ไม่แน่ใจให้ 3 คะแนน 

เห็นด้วยให้ 2 คะแนน และเห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 1 คะแนน คะแนนทัศนคติต่อการดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์สูง แสดงว่ามีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ถ้ามี

คะแนนทัศนคติมากกว่า 70 คะแนน แสดงว่ามีทัศนคติในทางบวกต่อการป้องกันการ

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับสูง ถ้ามีคะแนนทัศนคติ ระหว่าง 40 - 70 คะแนน แสดง
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ว่า มีทัศนคติในทางบวกต่อการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับปานกลาง และ 

ถ้ามีคะแนนทัศนคติ น้อยกว่า 40 คะแนน แสดงว่า มีทัศนคติในทางบวกต่อการป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับตำ่า 

ส่วนที่ 4 ประกอบด้วยข้อคำาถามเกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ จำานวน 3 ข้อ และคำาถามประกอบ จำานวน 11 ข้อ สำาหรับเกณฑ์การให้

คะแนน มีพฤติกรรมเสี่ยงให้ 1 คะแนน ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงให้  0 คะแนน 

ส่วนที่ 5 ประกอบด้วยข้อคำาถามเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมต่อการด่ืม 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ครอบครัว เพื่อน ชุมชน และการโฆษณา จำานวน 10 ข้อ ได้แก่ 

การสนับสนุน และการควบคุมจากครอบครัว จำานวน 3 ข้อ การสนับสนุนและการควบคุม

จากเพื่อนจำานวน 2 ข้อ และการสนับสนุนและการควบคุมจากสื่อโฆษณา จำานวน 5 ข้อ  

แนวคำาถามที่ใช้ในการสนทนากลุ่ม แนวคำาถามสนทนากลุ่ม ประกอบด้วย แนว

คำาถามหลัก 4 ประเด็น เกี่ยวกับเหตุผลที่ไม่ดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ปฏิกิริยาของบุคคล

ในครอบครัวต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ความรู้สึกต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ของเพื่อน เพศชายและเพศหญิง และความรู้สึกต่อคนใกล้ชิดที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ความคิดเห็นต่อเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเด็นเกี่ยวกับรูปแบบลักษณะการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในอนาคต ความคิดเห็นต่อนโยบายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และความ

คิดเห็นต่อกฎระเบียบของโรงเรียนต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

การสร้างรูปแบบการป้องกันการดื่มแอลกอฮอล์ และ เครื่องมือในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล 

ข้ันตอนการสร้างรูปแบบการป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ดำาเนินการ

ระหว่างเดือน พฤษภาคม 2550 ถึง พฤษภาคม 2551 รวม 1 ปี 1 เดือน มีขั้นตอน 6 

ขั้นตอนดังนี้คือ ขั้นตอนที่ 1 ประชุมเตรียมทีมวิจัย และ อบรมทีมวิจัย เกี่ยวกับรูปแบบ

การวิจัยทดลอง ระเบียบวิธีวิจัย การใช้สถิติ ขั้นตอนที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

แนวคิด ทฤษฎี และ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  ขั้นตอนที่ 3 ทีมวิจัยสร้างรูปแบบการป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่น โดยสร้างพลังอำานาจไตรภาคีประกอบด้วย ครู 

เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และ ผู้ปกครอง  ขั้นตอนที่ 4 ประชุมเชิงปฏิบัติการครูในเขต 

การศึกษาที่ 1 จังหวัดกำาแพงเพชร และ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ ร่วมพิจารณาให้ 

ข้อเสนอแนะ รูปแบบการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ พัฒนาปรับปรุงให้

เหมาะสมกับสภาพพ้ืนที่ ขั้นตอนที่ 5 ประชุมเชิงปฏิบัติการ ตัวแทน ผู้ปกครองในเขต

การศึกษาที่ 1 จังหวัดกำาแพงเพชร ยกเว้นผู้ปกครองของนักเรียนกลุ่มทดลอง และ กลุ่ม
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เปรียบเทียบ ร่วมพิจารณาให้ข้อเสนอแนะ และ พัฒนารูปแบบให้เหมาะสมกับสภาพ

พื้นที่ และ ขั้นตอนสุดท้าย นำาเสนอรูปแบบที่พัฒนาปรับปรุงเสนอให้ผู ้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 

พิจารณาจัดทำารูปแบบการป้องกันการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่น เป็นแผนการ

เรียนรู้  พร้อมสื่อประกอบ เพื่อนำาไปทดลองใช้ในการศึกษาระยะที่ 2 ต่อไป 

 ขั้นตอนการนำารูปแบบไปใช้ ขั้นตอนนี้กลุ่มทดลองจะได้รับหลักสูตรการป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่น ตามที่คณะวิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 

แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 1 ความหมาย คุณสมบัติ ประเภท และลักษณะเครื่องดื่ม 

แอลกอฮอล์ 

แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 2 การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย และ จิตใจเมื่อดื่มเครื่องดื่ม 

แอลกอฮอล์   

แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 3 สาเหตุของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 4 โทษของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์     

แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 5 การป้องกันและหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

สำาหรับกลุ่มเปรียบเทียบ คณะวิจัยจะกำาหนดหัวข้อตามแผนการจัดการเรียนรู ้ทั้ง  

5 แผน ให้ครูผู ้สอนสามารถกำาหนดสาระการเรียนรู้ และ สื่อประกอบการเรียนรู้ได้โดย

อิสระ ซึ่งใช้ระยะเวลาการเรียนเท่ากันทั้งสองกลุ่มคือ กลุ่มๆ ละ 5 ชั่วโมง โดยหลักสูตร

การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่น ได้รับการตรวจความเที่ยงตรงตาม

เนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะผู้เชี่ยวชาญ จำานวน 5 ท่าน 

ขั้นตอนการสร้างเครื่องมือ การเก็บรวบรวมข้อมูล แบบสอบถาม และ แนวคำาถามที่

ใช้ในการสนทนากลุ่ม ตามลำาดับดังนี้ คณะวิจัยศึกษาแนวคิดเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

จากนั้นนำาแบบสอบถามที่สร้างข้ึน เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านเพื่อตรวจสอบความตรง

ของเนื้อหา นำาไปปรับปรุงแก้ไข และนำาแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขไปทดลองใช้กับ

นักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 1 ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันแต่เป็นคนละกลุ่ม โรงเรียนเอกชนแห่ง

หนึ่งในเขตกรุงเทพมหานคร จำานวน 30 คน คำานวณหาความเชื่อมั่นความรู้โดยใช้สูตร  

คูเดอร์ - ริชาร์ดสัน ได้เท่ากับ 0.803 ค่าความยากรายละข้อ ได้ค่าความยากระหว่าง 

0.20 ถึง 0.75 (เกณฑ์ควรมีความยากตั้งแต่ 0.20 ถึง 0.80) และ ค่าอำานาจจำาแนกรายข้อ  

ได้ค่าอำานาจจำาแนกระหว่าง 0.20 ถึง 0.83  (เกณฑ์ควรมีค่าอำานาจจำาแนกตั้งแต่ 0.2 

ข้ึนไป) คำานวณค่าความเชื่อมั่นทัศนคติ โดยสูตร สัมประสิทธิ์อัลฟา ของ ครอนบาค 

ได้เท่ากับ 0.5085 คณะวิจัยนำาแบบสอบถามให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ ตรวจสอบความตรงของ 

เนื้อหาอีกครั้ง เพ่ือปรับปรุงแบบสอบถามให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
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การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Intervention study) ชนิด Quasi-Ex-

perimental Study ดำาเนินการทดลองใช้รูปแบบการป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ 

ระหว่างเดือน มิถุนายน 2551 ถึง มีนาคม 2552 รวม 10 เดือน โดยมีขั้นตอน ดังนี้ คือ 

1. ประสานผู้บริหารโรงเรียนกลุ่มทดลอง และ กลุ่มเปรียบเทียบ ชี้แจงความเป็นมา

ของโครงการ เหตุผลความจำาเป็นที่ต้องดำาเนินการศึกษา ขออนุญาตดำาเนินการศึกษาวิจัย

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติข้างต้น 

3. ทำาหนังสือชี้แจงความเป็นมาของโครงการ เหตุผลความจำาเป็นที่ต้องดำาเนินการ

ศึกษา ให้ผู ้ปกครองได้รับทราบ และขออนุญาตดำาเนินการศึกษาวิจัย หากสนใจเข้าร่วม 

โครงการให้ลงนามในหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ท้ังผู้ปกครอง และ

นักเรียน 

4. คณะวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลตามลำาดับหกขั้นตอน ดังนี้คือ ล�ำดับที่หนึ่ง เก็บ

ข้อมูลทั่วไป ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์

ของนักเรียนกลุ่มทดลอง และ กลุ่มเปรียบเทียบ ด้วยแบบสอบถามและเก็บข้อมูลจาก

การสนทนากลุ่มเฉพาะกลุ่มทดลอง โรงเรียนละ 7 - 10 คน เป็นตัวแทนจัดทำาสนทนา

กลุ่มเดือนกรกฎาคม 2551 ล�ำดับที่สอง ดำาเนินการทดลองใช้หลักสูตรป้องกันการด่ืม 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์กลุ่มทดลองสัปดาห์ละครั้งๆ ละ 1 ชั่วโมง รวม 5 ชั่วโมงระหว่าง

เดือนสิงหาคม ถึงเดือนกันยายน 2551 โดยกลุ่มเปรียบเทียบ จะมีหัวข้อการเรียนการสอน 

การป้องกันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และระยะเวลาการเรียน เท่ากับกลุ่มทดลอง โดย

คุณครูผู้สอนจะเป็นผู้กำาหนดเนื้อหา วิธีการสอน และ อุปกรณ์ ขึ้นเองโดยอิสระ ล�ำดับท่ีสำม  

เชิญผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ครู เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้ปกครอง เข้าร่วมประชุมติดตาม

ปัญหา อุปสรรค และ แนวทางในการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในกลุ่มทดลอง ภาคการศึกษาละครั้ง เป็นระยะเวลา 2 ครั้ง ครั้งแรกเดือน

กรกฎาคม 2551 ล�ำดับที่สี่ หลังสอนหลักสูตรการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ครบ 5 ครั้ง ดำาเนินการเก็บข้อมูลความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันการดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ของนักเรียนกลุ่มทดลอง และ กลุ่มเปรียบเทียบ อีกครั้งทันทีเดือน

กันยายน 2551 ล�ำดับที่ห้ำ ดำาเนินการเก็บข้อมูล ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการ

ป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของนักเรียนกลุ่มทดลอง และ กลุ่มเปรียบเทียบ และ 

เก็บข้อมูลจากการสนทนากลุ่มเฉพาะกลุ่มทดลอง โรงเรียนละ 7 - 10 คน เป็นตัวแทน 

จัดทำาสนทนากลุ ่มอีกคร้ัง หลังสอนหลักสูตรการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์



การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น 15

ครบ 3 เดือน ระหว่างเดือนธันวาคม 2551 และ ล�ำดับสุดท้ำย เชิญผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ครู  

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู ้ปกครอง เข้าร่วมประชุมติดตามปัญหา อุปสรรค และ 

แนวทางในการส่งเสริมพฤติกรรม การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่มทดลอง 

ครั้งท่ีสองเดือนพฤศจิกายน 2551 และสรุปผลที่ได้จากการดำาเนินงานทั้งหมดจัดทำา

รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์เดือนมกราคม ถึง เดือนมีนาคม 2552

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำาเร็จรูป ค่าสถิติที่ใช้ในการศึกษา คือ ร้อยละ และ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย ความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกัน 

การดื่มแอลกอฮอล์ของนักเรียนกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อน และหลังดำาเนินการ  

โดยการทดสอบ กลุ ่มเดียวกันก่อน และหลัง ด้วย paired simples t - test และ 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ด้วย independent simples t - test  กำาหนดระดับความเชื่อมั่น 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95  

ผลการศึกษา
การนำาเสนอผลการศึกษาคร้ังนี้ ประกอบด้วยข้อมูลก่อน และหลังนำาหลักสูตร

การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มาสอนจนจบหลักสูตรทันที และ 3 เดือนต่อมา 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มทดลอง และกลุ ่มเปรียบเทียบ พบว่า มีลักษณะทั่วไป 

ใกล้เคียงกัน กล่าวคือ เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย อายุเฉลี่ย 13 ปี เป็นบุตร

ลำาดับที่ 1 ค่าอาหารกลางวัน เฉลี่ย 20 บาท บิดามารดาอายุเฉลี่ยระหว่าง 38 และ 43 ปี  

ตามลำาดับ การศึกษาระดับมัธยมศึกษา และอยู่ด้วยกัน 

2. ความรู้เกี่ยวกับเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ จำาแนกเป็น 5 ด้าน ด้านความหมาย 

ชนิด ประเภท และ คุณสมบัติ ด้านการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย ด้านสาเหตุ ด้านโทษ 

และด้านการป้องกัน คะแนนความรู้ทั้งหมด ถ้ามีคะแนนความรู้ท้ังหมดร้อยละ 50 ขึ้นไป 

จากข้อคำาถามทั้งหมดถือว่ามีความรู้ หลังทดลองใช้หลักสูตรการป้องกันการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ที่สร้างขึ้น เก็บข้อมูลรอบแรกทันที และรอบสองหลังดำาเนินการ 3 เดือน ผล

ปรากฏว่า กลุ่มทดลองก่อนดำาเนินการมีความรู้ ร้อยละ 2 หลังดำาเนินการกลุ่มทดลอง มี

ความรู้ ร้อยละ 3.9 และ 21.6 ตามลำาดับ ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบก่อน และหลังดำาเนิน

การ มีความรู้ร้อยละ 2, 5.9และ 2 ตามลำาดับ (ดังรูป 1) 
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รูป 1 ระดับคะแนนความรู้เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังดำาเนินการ

 3. ทัศนคติต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จำาแนกเป็น 9 ด้านได้แก่ ทัศนคติ

ต่อโทษ  สังคม เศรษฐกิจ ความรุนแรง สิ่งแวดล้อมสนับสนุน  ความต้องการแก้ปัญหา 

การป้องกันสื่อ และทัศนคติต่ออื่นๆ ถ้ามีคะแนนทัศนคติทางบวกร้อยละ 70 ขึ้นไปจาก

ข้อคำาถามทั้งหมด ถือว่า มีทัศนคติทางบวกต่อการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

หลังทดลองใช้หลักสูตรการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เก็บข้อมูลทันที และหลัง

ดำาเนินการ 3 เดือนผลปรากฏว่า กลุ่มทดลองมีทัศนคติทางบวกระดับสูงต่อการป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ก่อนดำาเนินการร้อยละ 38.8 และหลังดำาเนินการมากกว่า 

ร้อยละ 40 ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบมีทัศนคติทางบวกระดับสูงต่อการป้องกันการดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ก่อนและหลังดำาเนินการมีทัศนคติทางบวกร้อยละ 31.4 หลังดำาเนิน

การลดลงเหลือร้อยละ 21.6 และ ร้อยละ 14.3 (ดังรูป 2) 

รูป 2 ระดับทัศนคติต่อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังดำาเนินการ
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4. พฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แบ่งเกณฑ์การให้

คะแนนออกเป็น มีพฤติกรรมป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ได้ 1 คะแนน ไม่มี

พฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่ได้คะแนน พฤติกรรมป้องกันการด่ืม

พิจารณาจากคำาตอบสามประเด็นคือ วิธีการแก้ปัญหาเมื่อไม่สบายใจ การปฏิเสธการดื่ม 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และปฏิเสธการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เมื่อโตเป็นผู ้ใหญ่ ถ้า

มีพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 2 คะแนนขึ้นไปถือว่า มีพฤติกรรม

ป้องกันการด่ืมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ หลังทดลองใช้หลักสูตรการป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืม 

แอลกอฮอล์ เก็บข้อมูลทันที และหลังดำาเนินการ 3 เดือนผลปรากฏว่า กลุ่มทดลองมี

พฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ก่อนดำาเนินการเกือบร้อยละ 70 หลังดำาเนิน

การเพิ่มขึ้นร้อยละ 80.4 และร้อยละ 90.2 ขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบมีพฤติกรรมการป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ก่อนดำาเนินการร้อยละ 80.4 และหลังดำาเนินการลดลงเหลือ

ร้อยละ 77.6แตกต่างกันเล็กน้อย (ดังรูป 3) 

รูป 3 ระดับคะแนนพฤติกรรมป้องกันการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของกลุ่มตัวอย่างก่อน และหลังดำาเนินการ 

5. ผลจากการสนทนากลุ ่มกลุ ่มทดลองเกี่ยวกับเหตุผลที่ด่ืมเนื่องจากเพื่อนชวน 

งานเลี้ยง เสียใจหรือผิดหวัง และไม่ดื่ม เพราะว่าเกิดผลเสียต่อสุขภาพ การเรียน การ 

คบเพื่อน ครอบครัว ค่าใช้จ่าย อันตรายต่อชีวิต และศีลธรรม ปฏิกิริยาบุคคลในครอบครัว

ต่อการดื่มจะแสดงออกทางลบทั้งวาจา สีหน้า และอารมณ์ ความรู้สึกที่มีต่อการดื่มของ

คนใกล้ชิดจะมีตั้งแต่ไม่นับถือ รังเกียจ จนถึงถูกทำาร้าย ความรู้สึกต่อเพื่อนทั้งชายและ

หญิงแสดงออกทางลบตั้งแต่สงสาร เสียอนาคต จนถึงไม่คบ รังเกียจ และความคิดเห็น

ต่อนโยบาย กฎระเบียบของโรงเรียนแสดงความคิดเห็นทางบวกตั้งแต่ เห็นด้วย จนถึง 

ควรเพิ่มมาตรการให้เข้มงวดมากยิ่งขึ้น
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6. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ระหว่างกลุ่มทดลอง กับ กลุ่มเปรียบเทียบแสดงดังตาราง 1

 
ตำรำง 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู ้เกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่ม 

เปรียบเทียบก่อน และหลังดำาเนินการ 

*** มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 **มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

ตำรำง 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทัศนคติเกี่ยวกับเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม 

เปรียบเทียบก่อน และหลังดำาเนินการ 

*** มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

ช่วงเวลา จำานวน S.D.. df t

ก่อนดำาเนินการ

กลุ่มทดลอง 51 6.275 2.050 100 1.519

กลุ่มเปรียบเทียบ 51 7.039 2.953

หลังดำาเนินการทันที

กลุ่มทดลอง 51 8.294 1.677 100 2.477**

กลุ่มเปรียบเทียบ 51 7.078 3.078

หลังดำาเนินการ 3 เดือน

กลุ่มทดลอง 51 10.490 1.826 100 7.510***

กลุ่มเปรียบเทียบ 51 7.000 2.771

ช่วงเวลา จำานวน S.D.. df t

ก่อนดำาเนินการ

กลุ่มทดลอง 47 44.893           4.555            96 0.776      

กลุ่มเปรียบเทียบ 51 44.137           5.052

หลังดำาเนินการทันที

กลุ่มทดลอง 51              46.608           4.118            100 4.482***       

กลุ่มเปรียบเทียบ 51               43.000           4.009     

หลังดำาเนินการ 3 เดือน

กลุ่มทดลอง 49 46.591 4.569 95 6.056***

กลุ่มเปรียบเทียบ 48 41.125 4.315
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ตำรำง 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบก่อน และหลังดำาเนินการ 

*** มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

ก่อนด�ำเนินกำร กลุ ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 

เกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เท่ากับ 6.28 คะแนน 44.89 คะแนน 2.22 คะแนน ตามลำาดับ  

และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.05,4.56,0.95 ตามลำาดับ สำาหรับกลุ่มเปรียบเทียบมี

คะแนนเฉล่ียความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เท่ากับ 

7.04 คะแนน 44.14 คะแนน 2.31 คะแนน ตามลำาดับ และ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ  

2.95, 5.05, 0.84 ตามลำาดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ 

และพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ทั้งสองกลุ่ม พบว่า ไม่แตกต่างกัน 

หลังด�ำเนินกำรทันที กลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม

ป้องกันการเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น เท่ากับ 8.29 คะแนน 46.61 คะแนน 2.39 คะแนน 

ตามลำาดับ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 1.68,4.12, 0.80 ตามลำาดับ สำาหรับกลุ่ม

เปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ เท่ากับ 7.08 คะแนน 43.00 คะแนน 2.43 คะแนน ตามลำาดับ และ ค่า 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 3.08, 4.01,0.85 ตามลำาดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง

คะแนนเฉลี่ยความรู้ และทัศนคติทั้งสองกลุ่ม พบว่า แตกต่างกัน อย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.01 และ 0.001 อย่างไรก็ตามพฤติกรรมป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์

ทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่แตกต่างกัน

หลังด�ำเนินกำร 3 เดือน กลุ ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความรู ้ ทัศนคติ และ 

พฤติกรรมเกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น เท่ากับ 10.49 คะแนน 46.59 คะแนน 

ช่วงเวลา จำานวน S.D.. df t

ก่อนดำาเนินการ

กลุ่มทดลอง 51 2.215  0.945 100 0.555

กลุ่มเปรียบเทียบ 51 2.314 0.836

หลังดำาเนินการทันที

กลุ่มทดลอง 51 2.392 0.802 100 0.239

กลุ่มเปรียบเทียบ 51 2.431 0.854

หลังดำาเนินการ 3 เดือน

กลุ่มทดลอง 49 2.693 0.652 96 3.531***

กลุ่มเปรียบเทียบ 49 2.163 0.825
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2.69 คะแนน ตามลำาดับ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 1.83, 4.57, 0.65 ตามลำาดับ   

สำาหรับกลุ่มเปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมเกี่ยวกับเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ เท่ากับ 7.0 คะแนน 41.13 คะแนน 2.16 คะแนน ตามลำาดับ และ ค่าเบ่ียงเบน 

มาตรฐาน เท่ากับ 2.78,4.32,0.83 ตามลำาดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย

ความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมเกี่ยวกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ทั้งสองกลุ่ม พบว่า แตกต่างกัน  

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (ดังแสดงตาราง 1-3 )

ตำรำง 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู ้เกี่ยวกับเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่ม 

เปรียบเทียบก่อน และหลังดำาเนินการ 

*** มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

ตำรำง 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทัศนคติเกี่ยวกับเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่ม 

เปรียบเทียบก่อน และหลังดำาเนินการ 

ช่วงเวลา จำานวน S.D.. df t

กลุ่มทดลอง (ก่อน-หลังดำาเนินการทันที)

ก่อนทดลอง 51 6.275 2.050 50 10.050 ***      

หลังทดลองทันที 51 8.294 1.676

กลุ่มทดลอง (ก่อน-หลังดำาเนินการ 3 เดือน)

กลุ่มทดลอง 51 6.275 2.050 50 14.141***

หลังทดลอง 3 เดือน 51 10.490 1.826

กลุ่มเปรียบเทียบ (ก่อน-หลังดำาเนินการทันที)

ก่อนทดลอง 51 7.039 2.952 50 0.077         

หลังทดลองทันที 51 7.078 3.077

กลุ่มเปรียบเทียบ (ก่อน-หลังดำาเนินการ 3 เดือน)

ก่อนทดลอง 51 7.039 2.952 50 0.061

หลังทดลอง 3 เดือน 51 7.000 2.771

ช่วงเวลา จำานวน S.D.. df t

กลุ่มทดลอง (ก่อน-หลังดำาเนินการทันที)

ก่อนทดลอง 47 44.893 4.555 46 2.594*

หลังทดลองทันที 47 46.702 4.026

กลุ่มทดลอง (ก่อน-หลังดำาเนินการ 3 เดือน)

กลุ่มทดลอง 45 44.711 4.444 44 2.176*

หลังทดลอง 3 เดือน 45 46.488 4.698
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*** มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 **มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

ตำรำง 6  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ภายในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบก่อน และหลังดำาเนินการ 

*** มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 * มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

กลุ่มทดลอง ก่อนด�ำเนินกำร มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และ พฤติกรรมเกี่ยวกับ 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เท่ากับ 6.28 คะแนน 44.89 คะแนน 2.22 คะแนน ตามลำาดับ และ  

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.05,4.56,0.95 ตามลำาดับ หลังด�ำเนินกำรทันที มีคะแนน

เฉล่ียความรู้ ทัศนคติ และ พฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น เท่ากับ 

8.29 คะแนน 46.70 คะแนน 2.39 คะแนน ตามลำาดับ และ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 

1.68,4.02, 0.80 ตามลำาดับ หลังด�ำเนินกำร 3 เดือน มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ 

และ พฤติกรรมป้องกันการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น เท่ากับ 10.49 คะแนน  

ช่วงเวลา จำานวน S.D.. df t

กลุ่มทดลอง (ก่อน-หลังดำาเนินการทันที)

ก่อนทดลอง 51 2.216 0.945 50 1.768 *      

หลังทดลองทันที 51 2.392 0.802

กลุ่มทดลอง (ก่อน-หลังดำาเนินการ 3 เดือน)

กลุ่มทดลอง 49 2.184 0.950 48 3.491***

หลังทดลอง 3 เดือน 49 2.694 0.652

กลุ่มเปรียบเทียบ (ก่อน-หลังดำาเนินการทันที)

ก่อนทดลอง 51 2.314 0.836 50 1.137        

หลังทดลองทันที 51 2.431 0.855

กลุ่มเปรียบเทียบ (ก่อน-หลังดำาเนินการ 3 เดือน)

ก่อนทดลอง 49 2.347 0.779 48 1.197

หลังทดลอง 3 เดือน 49 2.163 0.825

ช่วงเวลา จำานวน S.D.. df t

กลุ่มเปรียบเทียบ (ก่อน-หลังดำาเนินการทันที)

ก่อนทดลอง 51 44.137 5.051 50 1.693

หลังทดลองทันที 51 43.000 4.009

กลุ่มเปรียบเทียบ (ก่อน-หลังดำาเนินการ 3 เดือน)

ก่อนทดลอง 48 44.291 5.132 47 3.330***

หลังทดลอง 3 เดือน 48 41.125 4.315
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46.49 คะแนน 2.69 คะแนน ตามลำาดับ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 1.83, 4.57, 

0.65 ตามลำาดับ เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมเกี่ยวกับ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กลุ่มทดลอง หลังดำาเนินการ คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และ 

พฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนทดลอง แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และ0.001

กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนด�ำเนินกำร มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม

ป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เท่ากับ 7.04 คะแนน 44.14 คะแนน 2.31 คะแนน 

ตามลำาดับ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.95, 5.05, 0.84 ตามลำาดับ หลังด�ำเนินกำร 

ทันที มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

เท่ากับ 7.08 คะแนน 43.00 คะแนน 2.43 คะแนน ตามลำาดับ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เท่ากับ 3.08, 4.01,0.85 ตามลำาดับ หลังด�ำเนินกำร 3 เดือน มีคะแนนเฉลี่ยความรู ้  

ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เท่ากับ 7.0 คะแนน  

41.13 คะแนน 2.16 คะแนน ตามลำาดับ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.78, 4.32, 0.83 

ตามลำาดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม

ป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ทั้งสองกลุ่ม พบว่า ไม่แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมเกี่ยวกับเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ 

หลังดำาเนินการ พบว่า ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามคะแนนเฉลี่ยทัศนคติ หลังดำาเนินการ  

3 เดือน คะแนนเฉลี่ยลดลง กว่าก่อนทดลองแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.001 (ดังแสดงตาราง 4-6)

สรุปและอภิปรายผล
กลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งนี้ กำาลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 อายุเฉลี่ย 13 ปี 

สอดคล้องกับข้อมูลที่พบว่า วัยรุ ่นชายอายุระหว่าง 11 ถึง 19 ปี ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์

ร้อยละ 21.23 และ วัยรุ ่นหญิงอายุระหว่าง 15 ถึง 19 ปี ดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้นถึง 6 เท่า 

(บัณฑิต และคณะ 2549) ก่อนทดลองใช้รูปแบบการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ ไม่มีความรู้ มีทัศนคติทางบวกเพียง 1 ใน 3 และ

มีพฤติกรรมป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประมาณ 2 ใน 3 กลุ่มตัวอย่างจึงมี

แนวโน้มที่อาจจะดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หากไม่มีการดำาเนินการใดๆ หลังจากทดลอง

ใช้รูปแบบการป้องกันพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 

เพิ่มขึ้นกว่าก่อนทดลอง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ย



การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น 23

ความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรมป้องกันการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ทางตรงกันข้าม

กลุ่มเปรียบเทียบกลับมีคะแนนเฉลี่ยความรู ้ พฤติกรรม ลดลง โดยเฉพาะทัศนคติทาง

บวกต่อการป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ฉะนั้นอาจได้ว่า หลักสูตรการป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่สร้างขึ้นจากบุคคลที่เกี่ยวข้อง นำามาใช้ในระบบการเรียน

การสอนในโรงเรียน โดยมีผู ้ปกครองให้การติดตาม ดูแลอย่างใกล้ชิด สามารถป้องกัน

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ ่นได้ สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาที่พบว่า การ

ให้ความรู ้ และการปลูกฝังทัศนคติจากบุคคลใกล้ชิดจะสามารถป้องกันพฤติกรรมท่ีไม ่

พึงประสงค์ได้ (ประนอม 2548 ,จินตนา 2548 ; รัชดาภรรณ 2548) อย่างไรก็ตาม 

การดำาเนินงานศึกษาลักษณะเช่นนี้ อาจพบข้อจำากัดบางประการเกี่ยวกับการติดตาม 

กลุ่มเป้าหมาย หรือการเก็บข้อมูลให้ครบถ้วน 

ข้อเสนอแนะ
ควรนำาหลักสูตรดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในระบบการเรียนการสอนภาคบังคับเพื่อ

ให้เกิดความยั่งยืน รวมทั้งจะเป็นการป้องกันพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจจะเกิดขึ้น

ในอนาคต เพื่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ ปัจจุบัน การดำาเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป อาจ

ทำาให้เด็กและเยาวชน ห่างเหินจากบุคคลใกล้ชิด ทำาให้มีโอกาสเสี่ยงที่จะหาทางออกไป

ในทางท่ีไม่เหมาะสม ด้วยการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ นอกจากนี้อาจประยุกต์ใช้กับการ

ป้องกันโรคติดต่อหรือโรคไม่ติดต่ออื่นๆ ที่วัยรุ ่นเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค เช่น โรค

ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โรคเอดส์ เป็นต้น ที่อาจเกิดขึ้นกับวัยรุ ่นได้ อย่างไรก็ตามอาจมี

ข้อจำากัดในการสร้างหลักสูตรอยู่บ้าง การจะขยายผลไปสู่ชุมชนอื่นๆ ซึ่งมีพื้นฐานชีวิต 

ความเป็นอยู่ การมีส่วนร่วม ความเข้มแข็งของชุมชน ที่แตกต่างกัน ผลที่ได้อาจจะมีข้อ

จำากัดไม่สามารถดำาเนินการได้ตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้ 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ ศาสตราจารย์บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์ รองศาสตราจารย์ วรรณี  

โสมประยูร ศาสตราจารย์ ดร. สุชาติ โสมประยูร และรองศาสตราจารย์ สุพัฒน์  

ธีระเวชเจริญชัย ที่กรุณาให้ความรู ้และแนวคิดในการสร้างรูปแบบการป้องกันการด่ืม

เครื่องดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รศ. ดร.บุปผา ศิริรัศมี รศ. ดร.อรพินทร์ พิทักษ์มหาเกตุ  

รศ.ดร.เอมอัชฌา วัฒนบุรานนท์ ที่กรุณาให้คำาปรึกษาการแก้ไขหลักสูตร ขอขอบพระคุณ 

ผู้ทรงคุณวุฒิ นพ.ศุภชัย ฤกษ์งาม ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยกรมควบคุมโรค  
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นพ.เสวตสรร นามวาท และ นพ.วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์ ที่กรุณาให้คำาแนะนำาที่เป็น 

ประโยชน์ คณะครู ผู้ปกครอง และนักเรียน ทุกท่าน ที่เสียสละเวลาและให้ความร่วมมือ 

อย่างดียิ่ง 
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บทคัดย่อ
 การวิจัยเรื่อง “ความแตกต่างของภาวะการตายในเขตเมืองและชนบทของ

ประเทศไทย: กรณีศึกษาอำาเภอวังนำ้าเขียว จังหวัดนครราชสีมา” มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาปัจจัยกำาหนดของความแตกต่างของการตายของประชากรในเขตเมืองและเขต

ชนบท กำาหนดกรอบตัวอย่างการศึกษา จากรายงานการตายของกระทรวงสาธารณสุข  

ปี พ.ศ. 2545 - 2549 สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เก็บข้อมูลจากสมาชิกในครัวเรือน 

ทุกคน และสัมภาษณ์ข้อมูลเกี่ยวกับผู้เสียชีวิต เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสัมภาษณ์  

สถิติที่ใช้ในวิเคราะห์ปัจจัยที่กำาหนดความแตกต่างของการตาย คือ Cox proportional 

hazard model และ survival analysis ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการตาย 

ในเขตชนบทแต่ไม่มีผลต่อเขตเมือง คือเพศ และการกินหมาก ส่วนปัจจัยที่มีผลเหมือนกัน

แต่มีขนาดของผลต่างกัน คือ อายุ การออกกำาลังกาย และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  

โดยอายุและการออกกำาลังกายมีผลต่อโอกาสความน่าจะเป็นของการตายของเขตเมือง

มากกว่าชนบท ในขณะที่การเคี้ยวหมากมีผลต่อโอกาสความน่าจะเป็นของการตายใน

เขตชนบทมากกว่าเขตเมือง
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THE MORTALITY DIFFERENTIALS IN THE URBAN AND RURAL OF THAILAND: 

A CASE STUDY OF WANG NAMkHEO DISTRICT, 

NAkHON RATCHASIMA PROVINCE

Nantawan Intachat

Abstract

 The purpose of this study on “The Mortality Differentials in the Urban and 

Rural of Thailand: A Case Study of Wang Namkheo District, Nakhon Ratchasima 

Province” was to investigate the mortality differences among the urban and rural 

people  and the determinant factors influence to that differences. The area of study 

was Wang Namkheo District, Nakhon Ratchasima Province, using the framework from 

the death report of the Ministry of Public Health during 2002 - 2006. A Multi-stage 

stratified random sampling was using at sub-district, village and household levels. 

The analysis was made using cox’s proportional hazard model and survival analysis. 

The determinant factors which had effects on the rural’s mortality were gender and 

areca nut chewing. The factor which effect on both area, but difference in magnitude 

were age, exercise and alcoholic drinking. Age and exercise of the urban were more 

hazardous to death than the rural. Areca nut chewing of the rural was more hazardous 

to death than the urban.
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ความเป็นมาและความสำาคัญของปัญหา
ในอดีตของมนุษยชาตินั้น ต้องเผชิญกับความยากลำาบากในการดำาเนินชีวิต ต้อง

ประสบทั้งภัยพิบัติ ภัยธรรมชาติ โรคภัยไข้เจ็บ และการอาศัยอยู่ในพื้นที่ทุรกันดารที่ไม่

เหมาะกับการดำารงชีวิต เป็นผลให้มนุษย์ในยุคนั้นมีระดับการตายที่สูง และอายุขัยเฉลี่ย

เมื่อแรกเกิดสั้นมาก ต่อมาเมื่อมีวิวัฒนาการทางด้านการแพทย์ที่เจริญก้าวหน้าส่งผลให้

ระดับการตายลดลงเรื่อย ๆ  จนอยู่ในระดับตำ่า ในขณะที่อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดเพิ่มสูงขึ้น 

ถึงแม้ว่าข้อมูลสถิติชีพในอดีตของประเทศไทย ท้ังการเกิดและการตายจะไม่สมบูรณ์ แต่ก็

สะท้อนให้เห็นได้ว่าภาวะการตายของประเทศไทยอยู่ในระดับท่ีสูงมาก (ปราโมทย์ 2543) 

จนในเวลาต่อมาระหว่างปี พ.ศ. 2493 - 2523 เป็นช่วงเวลาที่อัตราการตายอย่างหยาบ

ของประเทศไทยลดลงอย่างรวดเร็ว จนระดับ (level) เกือบจะเท่ากับประเทศท่ีพัฒนาแล้ว 

(developed country) อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่าระดับของการตายอยู่ในระดับตำ่า พบว่า

ความแตกต่างของภาวะการตาย (mortality differences) ก็ยังคงปรากฏอยู่ (สธ. 2550) 

ความแตกต่างของการตายเป็นประสบการณ์ (experience) ชีวิตของแต่ละบุคคล 

แต่ในทางประชากรศาสตร์ จะสนใจศึกษากลุ ่มประชากร โดยมีแนวคิดว่าประชากรที่

อาศัยในพื้นที่เดียวกันย่อมมีประสบการณ์ที่ใกล้เคียงกัน แต่ประสบการณ์บางอย่างอาจ

จะไม่สามารถสังเกตได้ ตัวอย่างเช่น องค์ประกอบทางด้านพันธุกรรม ภาวะของจิตใจ 

เป็นต้น ดังนั้นส่วนใหญ่จึงศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล อาทิ เพศ สถานภาพสมรส  เชื้อชาติ 

อาชีพ หรือปัจจัยทางด้านสังคมเศรษฐกิจ เช่น รายได้ สถานะทางสังคมเป็นต้น  ซึ่งใน

แต่ละปัจจัย ประชากรจะเผชิญกับเหตุการณ์หรือความเส่ียงท่ีแตกต่างกัน  ความแตกต่าง

ของการตายระหว่างกลุ่มประชากรนั้นแสดงให้เห็นทั้งระดับ (level) แบบแผน (pattern) 

ของการตาย อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (life expectancy at birth) รวมทั้งสาเหตุการตาย 

(causes of death) เมื่อพิจารณาตามเพศ กลุ่มอายุ พื้นที่เขตเมืองและชนบท ก็จะพบ

ความแตกต่างของประชากรกลุ่มย่อย (subpopulation) (Nantawan  2004)  

1 วิทยาลัยการบริหารรัฐกิจ มหาวิทยาลัยบูรพา
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นอกจากนั้นการเปลี่ยนแปลงประชากร (population change) ก็ยังคงเป็นตัว

กำาหนดการตายที่สำาคัญ ดังที่องค์การสหประชาชาติเตือนให้ทั่วโลกเตรียมรับมือกับการ

เปลี่ยนแปลงทางประชากรที่สำาคัญ (World Health Oganization 2005) ที่ว่าในอนาคต  

ประชากรโลกครึ่งหนึ่งจะอาศัยในเขตเมือง ขณะเดียวกันนั้นประชากรสูงอายุจะมีจำานวน

เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว  ในขณะที่ประเทศกำาลังพัฒนา และประเทศยากจนจะมีสัดส่วนของ

ผู้ที่อาศัยในเขตเมืองและเขตชนบทเท่าๆ กัน และในปี พ.ศ. 2560 จะมีแนวโน้มของ 

การเปลี่ยนแปลงทางประชากรทั่วโลก ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพและการตาย ตัวอย่างเช่น 

จำานวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น จะมีผลต่อระดับและแบบแผนของการตาย การท่ีประชากรอาศัย

ในเขตเมืองมากขึ้น จะทำาให้แบบแผน และสาเหตุการตายเปลี่ยนไปด้วย เช่น การตาย

ด้วยโรคที่เกิดจากพฤติกรรมไม่เหมาะสมจะเพิ่มมากขึ้น ความเครียด การขับขี่ยานพาหนะ 

อุบัติเหตุจากการทำางานและความประมาทต่างๆ ทำาให้ภาพของภาวะการตายเปลี่ยนไป 

และอาจจะมีแตกต่างมากขึ้น การศึกษาครั้งนี้ได้เลือกพื้นที่ อ.วังนำ้าเขียว จ.นครราชสีมา 

เนื่องจากจากการศึกษาลักษณะพ้ืนที่ของประเทศไทยที่มีลักษณะชนบท ในขณะเดียวกับ

มีความเป็นเมืองด้วย จากประวัติความเป็นมาเป็นพื้นที่ใหม่เพิ่งเปิดให้มีผู ้คนย้ายเข้าไป

ในปี พ.ศ. 2508 และมีคนย้ายถิ่นเข้าไปมากในปี พ.ศ. 2521 ดังนั้นคนที่อยู ่ในอำาเภอมี 

ทั้งที่มาจากพื้นที่ใกล้เคียงและพ้ืนที่ห่างไกล มีความผสมผสานของเชื้อชาติ ลักษณะการ 

อยู ่อาศัยก่อนปี พ.ศ. 2535 นั้นมีความหนาแน่นน้อยเพราะเป็นพื้นที่กึ่งปิดสามารถ 

เข้าถึงได้ยาก คนที่อาศัยอยู่มากกว่า 20 ปีจึงเป็นคนที่ได้รับอิทธิพลจากความเป็นชนบทสูง  

(นลินี 2547) นอกจากนั้นเหตุการณ์ดังกล่าวก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางประชากรที่

สำาคัญหลายอย่าง โดยเฉพาะการย้ายถิ่นเข้าและออก การเปลี่ยนกลุ่มประชากร ซึ่งเดิม

เป็นผู้ย้ายถิ่นจากพ้ืนที่ใกล้เคียง เพ่ือเข้ามาจับจองที่ทำากิน ต่อมามีการย้ายเข้าของกลุ่ม

นายทุน เพื่อทำาธุรกิจการท่องเที่ยวหลากหลายรูปแบบไม่ว่าจะเป็นรีสอร์ท ร้านอาหาร 

ตลอดจนเป็นเจ้าของพ้ืนที่ทำาไร่ สวนขนาดใหญ่ เช่น การทำาไร่องุ ่น การปลูกพืชเมือง

หนาวเพื่อการส่งออก เป็นต้น พื้นที่ อ.วังนำ้าเขียว มีแรงดึงดูดนายทุน อาจจะเนื่องมาจาก

ลักษณะภูมิศาสตร์ที่มีจุดเด่นหลายประการ ความแตกต่างของภาวการณ์ตายอันเกิดจาก

พื้นที่ภูมิศาสตร์ดังกล่าว จำาเป็นที่จะต้องมีความรู้ ความเข้าใจในผลที่จะตามมา รวมทั้ง

เตรียมวางแผนที่จะรับมือกับสถานการณ์เหล่านั้น  ผู้วิจัยจึงให้ความสนใจประเด็นความ

แตกต่างของการตายในเขตเมืองและเขตชนบท โดยมีคำาถามการวิจัยว่า มีความแตกต่าง

ของการตายระหว่างเขตเมืองและเขตชนบทหรือไม่ และในลักษณะใด และปัจจัยกำาหนด 

(determinants) ใดที่มีผลต่อความแตกต่าง โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อศึกษาปัจจัย
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กำาหนดความแตกต่างของการตายของประชากรท่ีอาศัยในเขตเมืองและเขตชนบท เพ่ือให้ 

เกิดความรู้ ความเข้าใจ  ในสภาพความเป็นอยู่ ภาวะสุขภาพอนามัย การเจ็บป่วย และ

ภาวะการตาย ของประชากรที่อาศัยในพื้นที่ภูมิศาสตร์ท่ีแตกต่างกัน ท่ีจะสามารถใช้เป็น

ข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชนที่อาศัยในพื้นที่ห่างไกล

หรือที่ต้องการความช่วยเหลือได้

นิยามศัพท์เฉพาะ 
เพื่อให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับคำาศัพท์ในการวิจัย จึงกำาหนดนิยามศัพท์เฉพาะดังนี้

1.  ตัวกำาหนดทางพฤติกรรมมนุษย์ที่เกี่ยวกับสุขภาพอนามัย หมายถึง พฤติกรรม

การบริโภค การออกกำาลังกาย การใช้สารเคมี ที่จะมีผลกระทบต่อสุขภาพเฉพาะในด้าน

ลบที่ทำาให้เกิดความเจ็บป่วย การได้รับอุบัติเหตุ ความสามารถประกอบกิจวัตรประจำาวัน 

และความพิการ

2. พฤติกรรมการเสพสารเสพติด  หมายถึง พฤติกรรมการเสพบุหรี่/ยาเส้น เหล้า/

ยาดอง เบียร์ เครื่องดื่มชูกำาลัง กาแฟกระป๋อง ยาแก้ปวด หมาก  โดยผู้ตอบจะต้องเสพ

เป็นประจำาและไม่สามารถหยุดเสพได้

3. พฤติกรรมการออกกำาลังกาย แบ่งออกเป็น ไม่ออกกำาลังกายเลย ออกกำาลังกาย

บ้างเป็นบางครั้ง และออกกำาลังกายเป็นประจำา เป็นการให้ผู ้ตอบประเมินตนเอง

4. พฤติกรรมการใช้สารเคมีที่ใช้เป็นประจำาและต่อเนื่อง ได้แก่ ปุ๋ยเคมี ดีดีที ยาฆ่า

หญ้าหรือวัชพืช ยาฆ่าแมลง ยาย้อมผม และอื่นๆ เช่น สารเคมีสำาหรับย้อมผ้าไหม เป็นต้น 

5. ความสามารถประกอบกิจวัตรประจำาวัน (Activities of Daily Living: ADL) 

เป็นความสามารถของบุคคลที่จะทำากิจวัตรประจำาวันด้วยตนเอง ได้แก่ การรับประทาน

อาหาร เข้านอน ลุกจากเตียง อาบนำ้า แต่งตัว เข้าห้องนำ้า โดยที่ไม่ต้องการความช่วยเหลือ 

จากญาติพี่น้อง หรือใช้อุปกรณ์พิเศษใดๆ (Special Equipment) ในการทำากิจวัตรประจำาวัน 

ดังกล่าว

กรอบแนวคิดในการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสำารวจ  (survey research) โดยทำาการศึกษาข้อมูล 

ย้อนหลัง10 ปี (retrospective study)  โดยกำาหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย จากแนวคิด ทฤษฎี  

และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้นำามากำาหนดตัวแปรที่ศึกษาดังนี้ ตัวแปรอิสระ ซึ่งเป็น  

ปัจจัยกำาหนดการตาย โดยแบ่งเป็น 1) ปัจจัยทางชีววิทยา (biological factors) ได้แก่ อายุ   
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เพศ ความสามารถทำากิจวัตรประจำาวัน  2) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม (socio- economic  

factor) ได้แก่  สถานภาพสมรส   การศึกษา และ ฐานะเศรษฐกิจ  3)  ปัจจัยด้านภูมิศาสตร์  

(geographic factor) ได้แก่ เขตที่อยู่อาศัย (เมือง/ชนบท)  และ  4) ปัจจัยด้านพฤติกรรม 

(behavior factor) ได้แก่ การใช้สารเคมี การเสพสารเสพติด  ตัวแปรตาม ได้แก่ โอกาส

ของการตาย (probability of dying) แบ่งออกเป็น ตาย/ไม่ตาย (รอดชีพ)

ประชากร  กลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือในการศึกษา  
ผู้วิจัยทำาการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multi - stage random sampling) 

โดยมีขั้นตอนต่อไปนี้  1.สุ่มตำาบลโดยแบ่งเป็นเขตเมือง และเขตชนบท สำาหรับเขตชนบท 

กำาหนดขนาดร้อยละ 50 ของสัดส่วนของตำาบลชนบท 2.สุ่มหมู่บ้านจากตำาบลร้อยละ 30 

3.ศึกษาครัวเรือนทั้งหมดที่มีรายชื่อผู้เสียชีวิตระหว่างปี พ.ศ. 2545 - 2549 จากรายงาน

การตาย 4.เก็บข้อมูลจากสมาชิกในครัวเรือนที่มีชีวิตทุกคน และสัมภาษณ์ข้อมูลเกี่ยวกับ

ผู้เสียชีวิต โดยพนักงานสัมภาษณ์จะถามข้อมูลย้อนหลัง 10 ปีจากญาติ ผู้ดูแล หรือผู้ที่

อยู ่ใกล้ชิดกับผู้ตาย   

ลักษณะข้อมูลที่เก็บจะเป็นข้อมูลพฤติกรรม การใช้สารเสพติด การใช้สารเคมี การ

ออกกำาลังกาย โดยสอบถามถึงพฤติกรรมย้อนหลังไป 10 ปี ด้วยการวิเคราะห์การรอดชีพ 

(survival analysis)  ผู้วิจัยจึงกำาหนดระยะเวลาที่ศึกษาจุดเริ่มต้น คือ วันที่ 1 มกราคม  

พ.ศ. 2544 และสิ้นสุดการศึกษาในธันวาคม ปี พ.ศ. 2549  กรณีมีการตายเกิดขึ้นในเดือน

มกราคม พ.ศ. 2544 จำานวน 3 คน การวิเคราะห์จะนำาเอาคนตาย 3 คนออกจากกลุ่ม

คนทั้งหมด (censor) เป็นเช่นนี้เรื่อยๆ จนถึงคนตายคนสุดท้ายของเดือนธันวาคม พ.ศ. 

2549 รวมคนตายทั้งหมด 219 คน คนรอดชีพ 674 คน จนถึงวันที่ทำาการศึกษา ตลอด

ระยะเวลาที่มีการตายเกิดขึ้น โอกาสรอดชีพ (survival probability ) ของกลุ่มคนจะลดลง  

ในขณะที่โอกาสในการตาย (probability of dying) จะเพ่ิมขึ้น ผู้วิจัยได้กำาหนดห้วงเวลาท่ี

ศึกษา 60 เดือน ตัวอย่างเช่น กรณีคนที่ตายในเดือนมีนาคมปี 2545 ตัวแปรเวลา เท่ากับ 

15 เดือน ในขณะที่คนที่รอดชีพทั้งหมดจะมีตัวแปรเวลาเท่ากับ 60 เป็นต้น

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือแบบสัมภาษณ์ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น และพัฒนาเครื่องมือ

ภายใต้คำาแนะนำาของผู้เชี่ยวชาญด้านการตาย (mortality expert) 5 คน โดยทำาการจัด

อบรมพนักงานสัมภาษณ์ ทดลองเครื่องมือ และเก็บข้อมูล ตามลำาดับ สำาหรับสถิติที่ใช้ใน

การวิเคราะห์ปัจจัยที่กำาหนดการตายของข้อมูลระยะยาว คือ Cox proportional hazard 

model และ survival analysis 
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ข้อมูลพื้นที่ที่ศึกษา

 

 เขตชนบท เขตเมือง

รูปที่ 1 โครงสร้างประชากรในเขตชนบทและเขตเมืองจำาแนกตามเพศและกลุ่มอายุ พ.ศ. 2543

ท่ีมา: สำานักงานสถิติแห่งชาติ 2544. (สร้างจากข้อมูลสำามะโนประชากรและการเคหะ 2543)

สำาหรับลักษณะทางประชากร จากข้อมูลสำามะโนประชากรและการเคหะของ

สำานักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ. 2543 ซึ่งเป็นการนับจำานวนประชากรท่ีอาศัยอยู่จริง  

(de facto) พบว่า ปิรามิดประชากรของเขตชนบทจากการสำามะโนประชากรจะมีกลุ่มอายุ 

15 - 19 ปี, 20 - 24 ปี และ 25 - 29 ปี ที่เว้าเข้าไปมาก ซึ่งสาเหตุมาจากการย้ายถิ่น 

ของวัยแรงงาน เนื่องจากไม่พบว่ามีข้อมูลการตายที่ผิดปกติในประชากรกลุ่มอายุดังกล่าว 

ในช่วงเวลาที่ศึกษา ในขณะที่ปิรามิดประชากรของเขตเมืองมีความไม่ราบเรียบมากกว่า

ในหลายๆ กลุ่มอายุ 

ผลการศึกษา 
การศกึษาครัง้นี ้ครวัเรอืนทีส่ำารวจได้ 200 หลงัคาเรอืน ส่วนใหญ่ ต้ังอยู่ใน ต. อดุมทรพัย์  

(ร้อยละ 54) รองลงมาคือ ต.วังนำ้าเขียว (ร้อยละ 31.00) และ ต.ไทยสามัคคี (ร้อยละ 15) 

ตามลำาดับ ได้กลุ่มตัวอย่าง 817 คน อาศัยในเขตชนบท (ร้อยละ 83.97) มากกว่าเขต

เทศบาล (ร้อยละ 16.03) มีจำานวนผู้อาศัยระหว่าง 1 - 13 คน เฉลี่ย 5.37 คน   

ข้อมูลเกี่ยวกับสมำชิกผู้ที่มีชีวิตอยู่ พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 50.12)  

มากกว่า เพศชาย (ร้อยละ 47.98) เล็กน้อย โดยเพศชาย มีอายุ 25 - 29 ปี มากที่สุด  

(ร้อยละ 11.22) และ 35 - 39 ปี (ร้อยละ 10.20) เพศหญิงส่วนใหญ่มีอายุ 25 - 29 ปี  

(ร้อยละ 9.88)  10 - 14 ปี  (ร้อยละ 8.71) และ 35 - 39 ปี  (ร้อยละ 8.47) มีสถานภาพโสด 

มากท่ีสุด (ร้อยละ 37.70) รองลงมา คือ สถานภาพคู่  (ร้อยละ 33.54)  และสถานภาพหย่า  
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(ร้อยละ 10.04) ตามลำาดับ  กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาท่ีอาศัยใน จ.นครราชสีมา เฉลี่ย 23.18 ปี  

มีหลักประกันสุขภาพ  (ร้อยละ 97.93) มากกว่าไม่มีหลักประกันสุขภาพ (ร้อยละ 2.08) 

ส่วนใหญ่ มีอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 31.82) รองลงมา คือ ไม่ได้ทำางาน (ร้อยละ 21.18) 

และอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 12.24) ตามลำาดับ สำาหรับพฤติกรรมการเสพสารเสพติด 

กลุ่มตัวอย่างสูบบุหรี่หรือยาเส้นมากที่สุด (ร้อยละ 16.65) รองลงมาคือ ดื่มเบียร์ (ร้อยละ 

10.77) กินหมาก (ร้อยละ 5.39) ดื่มกาแฟ (ร้อยละ 5.26) ดื่มสุรา (ร้อยละ 3.92) ดื่มเครื่อง

ดื่มชูกำาลัง (ร้อยละ 2.57) และกินยาแก้ปวด (ร้อยละ 1.47) ตามลำาดับ ส่วนใหญ่จะเสพ

มานานกว่า 10 ปี สำาหรับการใช้สารเคมี พบว่า กลุ่มตัวอย่างใช้ปุ๋ยเคมีมากท่ีสุด (ร้อยละ 

11.75) รองลงมาคือ ยาฆ่าหญ้า (ร้อยละ 6.00) ยาย้อมผม (ร้อยละ 3.06) ยาฆ่าแมลง 

(ร้อยละ 1.71) และใช้ดีดีที (ร้อยละ 1.10) ตามลำาดับ และส่วนใหญ่ใช้มานานกว่า 10 ปี 

ผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสมำชิกที่เสียชีวิต พบว่า ผู้ให้ข้อมูลมีความเกี่ยวข้องกับผู้ที่เสีย

ชีวิต โดยเป็นผู้ที่อาศัยอยู่กับผู้เสียชีวิต (ร้อยละ 85.39) เป็นผู้ที่ไม่ได้อาศัยกับผู้เสียชีวิต 

แต่เป็นผู้ที่ดูแลก่อนเสียชีวิต (ร้อยละ 13.24)  ส่วนใหญ่ อาศัยกับผู้ที่เสียชีวิตมานานกว่า 

10 ปี (ร้อยละ 70) โดยมีความสัมพันธ์ เป็นลูก (ร้อยละ 38.81) เป็นคู่สมรส (ร้อยละ 

20.55) เป็นแม่ (ร้อยละ 15.53) เป็นพี่หรือน้อง (ร้อยละ 6.38) ตามลำาดับ  

ข้อมูลเกี่ยวกับสมำชิกที่เสียชีวิต จากครัวเรือนที่ศึกษา 200 หลังคาเรือน มีผู้เสียชีวิต 

ระหว่างปี พ.ศ.2545-2549 จำานวน 219 คน อาศัยในตำาบลอุดมทรัพย์ (ร้อยละ 52.97) 

มากที่สุด รองลงมา คือตำาบลวังนำ้าเขียว (ร้อยละ 32.87) และ ตำาบลไทยสามัคคี (ร้อยละ  

14.16) ตามลำาดับ ผู ้ที่เสียชีวิตอาศัยในเขตชนบท (ร้อยละ 84.02) มากกว่าในเขต

เทศบาล  (ร้อยละ 15.98) เป็นเพศชาย (ร้อยละ 60.73) มากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 39.27) 

ส่วนใหญ่เสียชีวิตในวัยชรา โดยพบว่าเพศชายส่วนใหญ่ มีอายุมากกว่า 80 ปี (ร้อยละ 

16.54) รองลงมาคือ อายุ 65 - 69 ปี (ร้อยละ 12.03) ในขณะที่เพศหญิง ส่วนใหญ่ มี 

อายุมากกว่า 80 ปี (ร้อยละ 26.74) รองลงมาคือ อายุ 75 - 79 ปี (ร้อยละ 11.63) ส่วน

ใหญ่มีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 63.01) รองลงมาคือ หย่า (ร้อยละ 21.92) และ โสด (ร้อยละ  

10.96)  ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 32.88) ไม่ได้ทำางาน (ร้อยละ 27.85) และ

เกษตรกรรม (ร้อยละ 23.29) ตามลำาดับ

พฤติกรรมกำรเสพสำรเสพติดและกำรใช้สำรเคมี ผู้ท่ีเสียชีวิตสูบบุหรี่ ยาเส้น มาก

ที่สุด (ร้อยละ 30.59) รองลงมาคือ ดื่มเบียร์ (ร้อยละ 25.57) กินหมาก (ร้อยละ 17.81) 

กาแฟ (ร้อยละ 5.02) สุรา (ร้อยละ 3.65) เครื่องดื่มชูกำาลัง (ร้อยละ 3.20) และยาแก้ปวด  

(ร้อยละ 2.74) ตามลำาดับ และส่วนใหญ่เสพนานกว่า 10 ปี กลุ ่มตัวอย่างใช้ปุ ๋ยเคมี 
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มากที่สุด (ร้อยละ 18.72) รองลงมา คือ ยาฆ่าหญ้า  (ร้อยละ 7.31)  ยาย้อมผม/ ยาฆ่าแมลง 

 (ร้อยละ 2.28) และดีดีทีน้อยที่สุด (ร้อยละ 0.46) ตามลำาดับ และส่วนใหญ่ใช้มานานกว่า 

10 ปี สาเหตุการตายที่สำาคัญ 3 อันดับแรกคือ โรคไม่ติดต่อหรือโรคเรื้อรัง (ยกเว้นมะเร็ง) 

(ร้อยละ 38.81) รองลงมาคือ ชราภาพ (ร้อยละ 18.26) และมะเร็ง (ร้อยละ 13.70) ตาม

ลำาดับ  เมื่อพิจารณาเฉพาะสาเหตุการตายด้วยโรคมะเร็ง พบว่าส่วนใหญ่ เป็นมะเร็งของ

ระบบย่อยอาหาร (ร้อยละ 27.27) รองลงมาคือ มะเร็งตับ (ร้อยละ 12.12) และ มะเร็ง

ของระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 9.09)  ตามลำาดับ

ปัจจัยที่ก�ำหนด หรือปัจจัยที่มีผลต่อกำรตำย  จากการสัมภาษณ์ข้อมูลย้อนหลัง 10 ปี  

ประชากรกลุ่มเดียว (retrospective study) เกี่ยวกับลักษณะด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

ประวัติความเจ็บป่วย ความพิการ ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำาวัน การใช้

สารเสพติดและสารเคมี การได้รับอุบัติเหตุ การออกกำาลังกาย ซึ่งผู ้วิจัยเชื่อว่าเป็นปัจจัย 

ที่มีผลต่อการตายของประชากร อย่างไรก็ตามปัจจัยดังกล่าว ยังมีระยะเวลา (time)  

เข้ามาเกี่ยวข้อง วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อโอกาสความน่าจะเป็นของการตายด้วย Cox 

proportional harzard model เพ่ือควบคุมปัจจัยอายุที่มีผลต่อประสบการณ์ชีวิต เช่น 

การใช้สารเคมี การเสพสารเสพติดฯ ที่ปัจจัยดังกล่าวมีผลต่อการตายของประชากร 

เนื่องจากมีระยะเวลาเข้ามาเกี่ยวข้อง อิทธิพลจะแตกต่างกันไปอันเนื่องจากประสบการณ์

ชีวิต จึงศึกษาเฉพาะคนที่มีอายุมากกว่า 15 ปี
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ตำรำงที่ 1 ลักษณะทั่วไปของประชากร อ.วังนำ้าเขียว จ.นครราชสีมา จำาแนกตามปัจจัยทางชีววิทยา 

เศรษฐกิจ สังคม และพฤติกรรม ของกลุ่มตัวอย่างที่ตาย (death) และรอดชีวิต (survive)

ตัวแปร

ตาย (Death) รอดชีวิต (Survive)

จำานวน (Number)

(n = 207)

ร้อยละ

(percent)

จำานวน (Number)

(n = 674)

ร้อยละ

(percent)

ปัจจัยทางชีววิทยา (biological factor)

1) กลุ่มอายุ (age group)

15 - 19 ปี 3 4.20 69 95.80

20 - 24 ปี 7 10.60 59 89.40

25 - 29 ปี 6 6.50 86 93.50

30 - 34 ปี 16 19.80 65 80.20

35 - 39 ปี 12 13.60 76 86.40

40 - 44 ปี 12 15.60 65 84.40

45 - 49 ปี 14 19.40 58 80.60

50 - 54 ปี 13 25.00 39 75.00

55 - 59 ปี 16 31.40 35 68.60

60 - 64 ปี 9 27.30 24 72.70

65 - 69 ปี 19 37.30 32 62.70

70 - 74 ปี 17 40.50 25 59.50

75 - 79 ปี 19 54.30 16 45.70

>80 ปี 44 63.80 25 36.20

2) เพศ (Gender)

หญิง 83 19.50 343 80.50

ชาย 124 27.50 327 72.50

3) สถานภาพสมรส 

โสด 15 8.40 163 91.60

สมรส 135 32.50 281 67.50

หย่า/แยก หม้าย 54 38.30 87 61.70

ไม่ตอบ/ ไม่ทราบ 3 2.10 143 97.90

4) ความสามารถทำากิจวัตรประจำาวัน

ทำาไม่ได้ 22 66.70 11 33.30

ทำาได้ 185 21.80 663 78.20
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ตารางที่  1 เป็นการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปคนที่ยังมีชีวิตและเสียชีวิตแล้ว พบว่า 

คนท่ีตายเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง และมีสัดส่วนของผู้ที่มีสถานภาพหย่า/แยก/หม้าย  

มากที่สุด สำาหรับความสามารถทำากิจวัตรประจำาวันด้วยตนเอง พบว่า มีสัดส่วนคนที่ทำาไม่ได้ 

มากกว่าประมาณ 2 เท่า เมื่อพิจารณาการศึกษา คนที่ตายมีสัดส่วนของผู้ที่เรียนหนังสือ 

น้อยกว่า พฤติกรรมสุขภาพบ่งบอกว่า คนที่ตายไม่ออกกำาลังกายมากกว่าเกือบ  2 เท่า ในขณะ 

ตัวแปร

ตาย (Death) รอดชีวิต (Survive)

จำานวน (Number)

(n = 207)

ร้อยละ

(percent)

จำานวน (Number)

(n = 674)

ร้อยละ

(percent)

ปัจจัยด้านสังคม (sociological factor)

5) การศึกษา 

ไม่ได้เรียน 1 2.00 48 98.00

เรียน 206 24.80 626 75.20

6) ถิ่นที่อยู ่อาศัย 

เขตเมือง 42 24.30 131 75.70

เขตชนบท 165 23.30 543 76.70

ปัจจัยด้านพฤติกรรม (behavior factors)

7) การออกกำาลังกาย

ไม่ออกกำาลัง 133 38.60 212 61.40

ออกกำาลัง 71 13.70 289 80.30

ไม่ทราบ/ไม่ตอบ 3 1.70 173 98.30

8) ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ไม่ดื ่ม 151 20.50 586 79.50

ดื่ม 56 38.90 88 61.10

9) เคี้ยวหมากประจำา 

ไม่เคี ้ยว 168 21.10 630 78.90

เคี้ยว 39 47.00 44 53.00

10) สูบบุหรี ่ประจำา

ไม่สูบ 141 20.80 538 79.20

สูบ 66 32.70 136 67.30

11) การใช้สารเคมี

ไม่ใช้ 157 27.20 420 72.80

ใช้ 49 28.50 123 71.50
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ที่การใช้สารเสพติด พบว่า คนที่ตายดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่มากกว่าเกือบ 

2 เท่าเช่นกัน ยกเว้นการกินหมากที่มีสัดส่วนใกล้เคียงกัน จากการทดสอบความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรอิสระ (multicollinearity) ไม่พบว่า มีความสัมพันธ์กันเองของตัวแปร

อิสระ  สำาหรับปัจจัยกำาหนดความแตกต่างของการตายของประชากรท่ีอาศัยในเขตเมือง

และเขตชนบท ภายหลังตรวจสอบคุณสมบัติของตัวแปรตามเกณฑ์การวิเคราะห์สถิติ Cox 

regression โดยกำาหนดแบบเต็มรูป (Full model) 2 แบบ  คือ ศึกษาปัจจัยทางชีววิทยา

และพฤติกรรมสุขภาพ รูปแบบที่ 1 ประชากรที่อาศัยในเขตเมือง รูปแบบที่ 2 ประชากร

ที่อาศัยในเขตชนบท  ดังแสดงในตารางที่ 2

ตำรำงที่ 2 relative risk estimates ของประชากรอายุมากกว่า 15 ปี: อ.วังนำ้าเขียว จ.นครราชสีมา 

* p < 0.10, ** p< 0.05, *** p< 0.01 

Reference: (ก) หญิง, (ข) โสด, (ค) ทำาได้, (ง) ไม่ออกกำาลังกาย, (จ) ไม่ดื่ม, (ฉ) ไม่สูบ, (ช) ไม่กินหมาก,  

(ซ) ไม่ใช้สารเคมี

ปัจจัย
แบบ (model) 1 เขตเมือง แบบ (model) 2 เขตชนบท

Exp (SE.) Exp (SE.)

ปัจจัยทางชีววิทยา

อายุ 1.055*** .012 1.034*** .005

เพศ

   -  ชาย (ก) 1.447 .415 1.689** .215

สถานภาพสมรส

  -  สมรส (ข) 5.752* 1.033 1.415 .307

   -  หย่า/หม้าย 3.392 1.122 .917 .371

การทำากิจวัตร
ประจำาวัน (ค)

1.082 1.177 .766 .269

ปัจจัยทางพฤติกรรมสุขภาพ

การออกกำาลังกาย (ง) .456** .356 .618** .178

การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (จ)

1.950* .430 2.045*** .220

การสูบบุหรี ่ (ฉ) .680 .403 .925 .221

การกินหมาก (ช) 1.186 .701 1.695** .248

การใช้สารเคมี (ซ) .779 .898 .922 .196

model chi-square = 44.462 P = .00
-2 log likelihood   = 318.977

model chi-square = 129.570 P = .00
-2 log likelihood   = 1741.351
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จากตารางที่ 2 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อโอกาสความน่าจะเป็นของการตาย ของ

ประชาชนที่อาศัยในเขตเมือง เมื่อพิจารณาจากระยะเวลา ที่ระดับนัยสำาคัญทางสถิติ .10  

คือ  อายุ สถานภาพสมรส การออกกำาลังกาย และการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ โดยอายุ 

มีผลเชิงบวกกับโอกาสความน่าจะเป็นของการตาย นั่นคือ เมื่ออายุเพิ่มขึ้นโอกาสความ

น่าจะเป็นของการตายจะเพ่ิมขึ้นด้วย คนที่มีสถานภาพสมรสมีโอกาสความน่าจะเป็น

ของการตายมากกว่าคนโสด 6 เท่า คนที่ไม่ออกกำาลังกายมีโอกาสความน่าจะเป็นของ

การตายมากกว่าคนที่ออกกำาลังกาย  2.2 เท่า และคนท่ีด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์มีโอกาส

ความน่าจะเป็นของการตายมากกว่าคนที่ไม่ดื่ม 2 เท่า ตามลำาดับ สำาหรับตัวแปรที่ไม่มี

นัยสำาคัญแต่สามารถนำามาอธิบายโมเดล คือ เพศชายมีโอกาสความน่าจะเป็นของการ

ตายมากกว่าเพศหญิง 1.4 เท่า คนที่มีสถานภาพหย่า/หม้ายมีโอกาสความน่าจะเป็นของ

การตายมากกว่าโสด 3.4 เท่า และคนที่กินหมากมีโอกาสความน่าจะเป็นของการตาย

มากกว่าคนไม่กินหมาก 1.2 เท่า 

เมื่อพิจารณาประชาชนที่อาศัยในเขตชนบทพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อโอกาสความน่า 

จะเป็นของการตาย คือ อายุ เพศ การออกกำาลังกาย การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ

การกินหมาก โดยอายุมีผลเชิงบวกกับโอกาสความน่าจะเป็นของการตาย เพศชายมีโอกาส

ความน่าจะเป็นของการตายมากกว่าเพศหญิง 1.7 เท่า คนที่ไม่ออกกำาลังกายมีโอกาส

ความน่าจะเป็นของการตายมากกว่าคนที่ออกกำาลังกาย 1.6 เท่า และคนที่ดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์มีโอกาสความน่าจะเป็นของการตายมากกว่าคนที่ไม่ดื่ม 2 เท่า และคนที่กิน

หมากมีโอกาสความน่าจะเป็นของการตายมากกว่าคนไม่กินหมาก 1.7 เท่า 

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยกำาหนดโอกาสความน่าจะเป็นของการตายระหว่างเขตเมือง

และชนบทที่แตกต่างกัน พบว่าตัวแปรที่มีผลต่อการตายของคนที่อาศัยในเขตชนบท  

แต่ไม่มีผลต่อคนที่อาศัยในเขตเมือง คือ เพศ และการกินหมาก ส่วนตัวแปรที่มีผลต่อ

การตายในเขตเมืองแต่ไม่มีผลต่อการตายในเขตชนบท คือ สถานภาพสมรส  ส่วนปัจจัย

กำาหนดท่ีมีผลต่อโอกาสความน่าจะเป็นของการตาย ท่ีมีผลเหมือนกันต่างกันท่ีขนาด 

(Magnitude) นั้น  พบว่าอายุและการออกกำาลังกาย มีผลต่อประชากรเขตเมืองมากกว่า

ชนบท ส่วนการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีผลต่อคนในเขตชนบทมากกว่าเขตเมืองเล็กน้อย  
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รูปที่ 2  โอกาสความน่าจะเป็นของการตาย (hazard function) ของคนในเขตเมืองและชนบทจำาแนกตามเพศ 

 

จากรูปที่ 2 ความชันของเส้นโอกาสความน่าจะเป็นของการตายของคนในเขต

ชนบทมีความชันมากกว่าเขตเมือง และความแตกต่างของเส้นกราฟของคนที่อาศัยใน

เขตชนบทจะกว้างกว่าเขตเมืองด้วยเช่นกัน

 
รูปที่ 3 โอกาสความน่าจะเป็นของการตาย (hazard function) ของคนในเขตเมืองและชนบทจำาแนกตาม

การกินหมาก

 

จากรูปที่ 3 พบว่า ความชันของเส้นโอกาสความน่าจะเป็นของการตายของคนใน

เขตชนบทมีความชันมากกว่าเขตเมือง และความแตกต่างของเส้นกราฟโอกาสความน่า

จะตายของคนที่กินหมากและไม่กินในเขตชนบทกว้างกว่าเขตเมืองหลายเท่าด้วยเช่นกัน
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สรุปและอภิปรายผลการศึกษา
ตัวแปรที่มีผลต่อการตายของคนในเขตชนบทแต่ไม่มีผลต่อคนในเขตเมือง คือเพศ 

และการเคี้ยวหมาก และเมื่อเปรียบเทียบปัจจัยกำาหนดความแตกต่างของการตายระหว่าง

เขตเมืองและชนบท จากปัจจัยที่มีผลอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเหมือนกันในทั้ง 2 พื้นที่ แต่

ต่างกันที่ขนาด พบว่า อายุและการออกกำาลังกายมีผลต่อโอกาสความน่าจะเป็นของการ

ตายของคนในเขตเมืองมากกว่าชนบท ในขณะที่การกินหมากมีผลต่อโอกาสความน่าจะ

เป็นของการตายในเขตชนบทมากกว่าเขตเมือง นอกจากนั้นความแตกต่างระหว่างโอกาส

ความน่าจะเป็นของการตายของเพศชายและหญิง คนที่กินหมากและไม่กินหมากของคนที่

อาศัยในเขตชนบทจะแตกต่างกันมากกว่าคนในเขตเมือง ความชันท่ีมากกว่านั้นแสดงว่า

มีการเพิ่มขึ้นของโอกาสความน่าจะเป็นของการตายมากกว่าหรือเร็วกว่าเมื่อเวลาเพิ่มขึ้น 

ในส่วนของปัจจัยที่มีผลต่อโอกาสความน่าจะเป็นของการตาย เป็นท่ีทราบกันดีว่า 

แอลกอฮอล์ บุหรี่นั้นเป็นสารเสพติดที่เป็นปัญหาสำาหรับประชากรโลกมานาน พิษของมัน

น้ันได้รับความสนใจ และมีการศึกษาวิจัยอย่างกว้างขวาง และมีข้อมูลเชิงประจักษ์ทั้ง

อัตราการป่วยและอัตราการตายที่เป็นแบบแผนเดียวกันทั่วโลก (สธ. 2550) แต่การกิน

หมากที่ถือว่าเป็นวัฒนธรรมของประชากรที่อาศัยในทวีปเอเชียยังพบเห็นค่อนข้างมาก

ในสังคมที่ยังไม่พัฒนา อาจเกิดจากคนเหล่านั้นยังไม่รับรู ้ถึงอันตรายเช่นเดียวกับการดื่ม

สุรา ท่ีพบมากในสังคมชนบท ตัวอย่างเช่นเกษตรกรไทยชอบดื่มสุราในช่วงที่ไม่ได้ทำางาน 

หรือช่วงหลังเลิกทำางาน หากพิจารณาพิษของ Ethanol ที่เป็นส่วนประกอบของเครื่อง

ดื่มแอลกอฮอล์มีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง ทำาให้การทำางานของอวัยวะที่มีหน้าที่

ในการเคลื่อนไหวลดลงและทำาให้สูญเสียความรู้สึกตัว เมื่อดื่มมากอาจทำาให้หมดความ

รู้สึก และทำาให้สูญเสียหน้าที่ของระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic dysfunction) เช่น 

ความดันโลหิตตำ่า อุณหภูมิของร่างกายตำ่า เป็นต้น บางครั้งอาจถึงขั้นโคม่า และตายจาก

ระบบการหายใจถูกกด และเส้นเลือดของหัวใจตีบ สาร Ethanol สามารถดูดซึมได้ง่าย

ในกระเพาะอาหารและลำาไส้เล็ก และหากดื่มในขณะที่กระเพาะว่าง การดูดซึมใช้ระยะ

เวลาเพียง 30 - 90 นาที แต่ถ้ามีอาหารในกระเพาะ การดูดซึมจะช้าลง และแอลกอฮอล์

จะอยู่ในร่างกายนาน 6 ชั่วโมง ก่อนจะถูกขับออกจากร่างกาย โดยตับมีเอนไซม์หลาย

ตัว (metabolism of ethanol) ที่ใช้ในการย่อยสลาย นอกจากนั้นผลของมันยังทำาให้

เกิดปัญหาต่อจิตประสาท การบาดเจ็บที่ศีรษะ การขาดออกซิเจน การติดเชื้อ และภาวะ

ความผิดปกติของสมองเนื่องจากการสูญเสียหน้าท่ีของตับ (Hepatic encephalopathy) 

หากดื่มต่อเนื่องกันนานๆ จะมีผลต่อการเต้นของหัวใจ ท่ีผิดปกติหลอดอาหารอักเสบ
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และมีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร ทำาให้ตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง ตับอักเสบ ตับแข็ง 

สมองเสื่อม โลหิตจางจากความบกพร่องของการทำางานของตับ เป็นต้น (Egland 2007) 

ในขณะที่หมากมีสาร Arecoline และ Arecaidine ที่จะกระตุ้นให้ร่างกายหลั่ง 

สาร Catecholamines และผู้ที่เคี้ยวหมาก จะมีระดับฮอร์โมน Norepinephrine และ  

Epinehrine ซึ่งมีฤทธิ์กระตุ้นระบบประสาท (sympathetic activation) (Angeles 2006) 

ทำาให้เกิดความรู้สึกตื่นตัว สดชื่น นอกจากนั้นยังมีการศึกษาที่พบว่า การกินหมากทำาให้

มีโอกาสเกิดมะเร็งในช่องปาก ถ้ากินมากๆ ทำาให้เกิดอาการเสพติด (abuse) เนื้อเยื่อใน

ช่องปากหนาตัว (oral submucosa fibrosis) และกล้ามเนื้อแก้มแข็ง (cheek muscle 

become hard) ทำาให้อ้าปากเต็มที่ไม่ได้ มีผลต่อสุขอนามัยของช่องปาก ทั้งหมดนี้จึง

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็ง  นอกจากนั้นการเสพร่วมกับยาสูบและปูนได้รับการ

พิสูจน์แล้วว่าเป็นเหตุของการเกิดมะเร็ง (Nair,  Bartsch  and Nair 2004; Supaporn 

2006) โดยยาสูบจะเป็นตัวเร่งความเสี่ยง  นอกจากนั้นพบว่าคนท่ีกินหมากมักจะชอบสูบ

บุหรี่ร่วมด้วย แต่ยังไม่มีผลการศึกษาที่ยืนยันแน่ชัดว่า จะทำาให้เสี่ยงต่อการเป็นมะเร็ง 

เพิ่มขึ้นหรือไม่ การสำารวจในคร้ังนี้ยังพบว่าคนที่อาศัยในชนบทจะกินหมากมากกว่าคนใน

เขตเมือง ซึ่งเขต อ.วังนำ้าเขียวส่วนใหญ่เป็นพื้นที่สูง สอดคล้องกับผลการสำารวจสภาวะ

สุขภาพประชากรชาวไทยบนพื้นที่สูง ปี พ.ศ. 2540 พบว่าประชาชนไทยพื้นที่สูงจะมีการติด

บุหรี่และดื่มสุรามากกว่าคนที่อาศัยในพื้นราบ โดยการติดสุราอยู่ในสัดส่วนที่ค่อนข้างสูง  

นอกจากนั้นความเชื่อในด้านสุขภาพแบบดั้งเดิมทำาให้ยังคงนิยมรักษาด้วยวิธีแผนโบราณ 

การเชื่อผี การกินหมาก สูบบุหรี่และดื่มสุรา พฤติกรรมเหล่านี้มีผลกระทบต่อสุขภาพและ

ความยืนยาวของชีวิตดังกล่าวข้างต้น (สธ.  2550)

จากการศึกษาครั้งนี้ ผู ้วิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี้ นโยบายในระดับประเทศ ควรจะ

ให้ความสำาคัญกับความหลากหลายของปัจจัยหรือตัวกำาหนดภาวะสุขภาพในแต่ละพื้นที่ 

โดยการทำาความเข้าใจความแตกต่าง เพื่อสามารถกำาหนดนโยบายที่สามารถเอื้อต่อ 

ทุกพื้นที่ สำาหรับระดับท้องถิ่นควรมีนโยบายเฉพาะตามสภาพของพื้นที่ขนาดเล็ก ความ 

เข้าใจสภาวะสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ จะเป็นผลดีสำาหรับการกำาหนดนโยบายท้องถิ่น 

ท่ีสามารถพัฒนาและแก้ไขปัญหาสุขภาพได้ดีกว่าและตรงจุดมากกว่านโยบายในระดับ

มหภาค และควรได้รับจัดสรรงบประมาณที่จะทำาให้การกระจายบริการสาธารณสุขให้ 

ทั่วถึง พร้อมกับวิเคราะห์ศักยภาพของการให้บริการด้านสุขภาพของพื้นที่ขนาดเล็กที่มีอยู่ 

และขยายไปสู่พื้นที่ห่างไกล จากข้อมูลที่พบว่าสังคมชนบทยังมีความเชื่อและการดำาเนิน
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ชีวิตแบบดั้งเดิม แสดงให้เห็นถึงการที่ประชากรยังขาดความรู้จากระบบการศึกษา รวม

ทั้งบุคคล และสื่อต่างๆ ดังนั้นจึงควรหาวิธีการที่จะเข้าถึงเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม

ความเหมาะสมโดยคำานึงถึงความแตกต่างของกลุ่มประชากรดังกล่าว ให้ความสำาคัญกับ

ส่ือบุคคล ผู้นำาชาวบ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข ที่มีศักยภาพในการเข้าถึงแต่ละครัวเรือน 

ให้คำาแนะนำา บริการเยี่ยมบ้านและตรวจสุขภาพเบื้องต้น ซึ่งการสาธารณสุขขั้นมูลฐาน 

(Primary health care) นับว่าเป็นปัจจัยหลักต่อการพัฒนาสภาวะสุขภาพของประชาชน

ไทยควรเพิ่มศักยภาพให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุข ให้มีความรู้ ความเข้าใจ และร่วมเป็น 

ผู้ดูแล ให้ความรู้แก่ประชาชนในพื้นที่ห่างไกล การศึกษาวิจัยครั้งนี้เลือกพื้นที่ขนาดเล็ก 

เพื่อให้เหมาะสมกับระยะเวลาและงบประมาณ สำาหรับการวิจัยอื่นๆ ควรเพิ่มพื้นที่ใน

การศึกษาจนถึงระดับประเทศ โดยศึกษาพฤติกรรมสำาคัญบางอย่างที่น่าสนใจ เช่น การ

กินหมาก ซึ่งพบว่ามีผลต่อการเจ็บป่วยและการตาย ที่ยังไม่มีข้อมูลในระดับประเทศ  

ดังนั้นจึงควรส่งเสริมให้มีการศึกษาวิจัยระยะยาวมากยิ่งขึ้น และในบางประเด็นต้องทำาการ

ศึกษาวิจัยแบบผสมผสาน หรือ การวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อเข้าใจพฤติกรรมของประชากร

มากยิ่งขึ้น
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ของเด็กและเยาวชนในสถานพินิจเด็กและเยาวชนกลาง และเปรียบเทียบการใช้สาร 

เสพติดของเยาวชนที่ถูกจับด้วยคดีที่แตกต่างกัน 

ผลการศึกษาเยาวชนจำานวน 1,002 คน (ชาย 888 คน และหญิง 114 คนตาม

ลำาดับ) คิดเป็นร้อยละ 63.3 ของเยาวชนที่อยู ่ในสถานพินิจฯ ทั้งหมดในขณะนั้น ได้ข้อ

ค้นพบ 2-3 ประการ ซึ่งมีทั้งที่เหมือนและแตกต่างไปจากการวิจัยอื่น ในส่วนท่ีเหมือนกัน 

คือ เยาวชนที่กระทำาผิดเหล่านี้ส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนแล้ว จบแค่ระดับประถมศึกษาเท่านั้น 

บางส่วนก็ไม่ได้เรียน นอกจากนี้เยาวชนที่ต ้องโทษด้วยคดีจำาหน่าย และคดีอื่นที่ไม่

เกี่ยวข้องกับยาเสพติดก็เสพยาด้วย แต่ส่วนที่ไม่เหมือนก็คือ สัดส่วนของการใช้และไม่ใช้ 

ยาเสพติดของคดีอื่นที่มิใช่คดีเสพสูงกว่าการศึกษาในอดีต และที่สำาคัญคือการค้นพบว่า 

เยาวชนกลุ ่มนี้เริ่มมีความสัมพันธ์กับการใช้ไอซ์ หรือสารเสพติดตัวหนึ่งในกลุ ่มที่เรียก

กันว่า club drugs นิยมเสพเพื่อความบันเทิง และผู้ใช้มิใช่กลุ่มที่ถูกจับด้วยคดีเสพด้วย  

ซึ่งน่าจะมีความหมายว่า การใช้ไอซ์อาจจะมิใช่การใช้เพื่อการเสพติด ข้อค้นพบที่สำาคัญ

อีกประการหนึ่ง คือ ประมาณร้อยละ 3-5 เสพยาเสพติดด้วยวิธีการฉีด โดยเฉพาะการ

ฉีดยาบ้า ซึ่งแตกต่างไปจากการศึกษาในอดีต

สิ่งที่ฝ่ายนโยบายน่าจะเร่งแก้ไข คงมิใช่ยับย้ังการใช้สารเสพติด แต่การป้องกันการ

เข้าไปเกี่ยวข้องกับสารเสพติดในกลุ่มเยาวชนทั้งในและนอกสถานศึกษา อาทิ ให้ความรู้  

หามาตรการช่วยเหลือ และต้องเป็นการแก้ปัญหาในระยะยาวอย่างครบวงจร ร่วมกัน 

หลายหน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน ดำาเนินการพร้อมกันให้ไปในทิศทางเดียวกัน 

เพื่อประโยชน์สูงสุดแก่เยาวชนของชาติต่อไป
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BEHAVIOR OF BREACHING THE LAW RELATED TO ADDICTIVE SUBSTANCE 

USE IN THE CENTRAL JUVENILE OBSERVATION AND PROTECTION CENTERS

Usaneya Perngparn and Chitlada Areesantichai

ABSTRACT

During April 2008, the College of Public Health Sciences, Chulalongkorn  

University supported by the Office of Narcotics Control Board has organized a 

study on addictive substance use among young population in the Central Juvenile  

Observation and Protection Centers. This study is aimed at monitoring types of  

addictive substance use among juvenile delinquents in the Juvenile Observation and 

Protection Centers in Bangkok and central regions, and comparing types of substance 

use among different cases.

The results from 1,002 juvenile cases (888 male and 114 female respectively)  

or 63.3% of all young people in the Centers reported a few evidences either  

similar or different from other studies. This study has also shown the majority of the  

delinquents already completed the primary schools. Moreover, some have never  

attended school.  The similar evidence is young people with non-drug use cases (drug 

retailing case or other cases) still use addictive substances. However, the different  

evidence is that the ratio of use and non-use substance among non-drug use cases is  

higher than the previous studies. Noticeably, these youngsters have experienced  

using Ice,  an addictive substance in club drugs which is popular among nightlife  

people. In addition, about 3-5% reported intravenous drug use, especially yaba  

(methamphetamine).

Therefore, the emergency revision of the policy should not deal only with  

substance use but also look into other preventive program both in schools and in the 

communities for substantial solution. 
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พฤติกรรมการกระทำาผิดที่เกี ่ยวข้องกับการใช้สารเสพติดของเยาวชน
ในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน

อุษณีย์ พึ่งปาน1 และ จิตรลดา อารีย์สันติชัย1

บทนำา
ในปีพ.ศ. 2494 กระทรวงยุติธรรม ได้จัดตั้งศาลคดีเด็กและเยาวชนกลาง พร้อม

กับสถานพินิจและคุ้มครองเด็กกลางขึ้นเป็นครั้งแรก เมื่อวันที่ 28 มกราคม 2495 นับเป็น 

การเริ่มต้นแห่งระบบการแก้ไขเด็กและเยาวชนท่ีถูกต้องเหมาะสม โดยแยกปฏิบัติต่อเด็ก

และเยาวชนที่กระทำาความผิดออกจากกระบวนการยุติธรรมสำาหรับผู ้ใหญ่ ท้ังกฎหมาย

ได้บัญญัติให้มีการสืบเสาะ และพินิจข้อเท็จจริงเกี่ยวกับบุคลิกภาพ ภาวะแห่งจิต และ

สิ่งแวดล้อม ต่อมาเมื่อมีการประกาศใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 

2540 ซึ่งตามมาตรา 275 บัญญัติให้ศาลยุติธรรมมีหน่วยธุรการของศาลยุติธรรมที่เป็น

อิสระ จึงได้มีการตราพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการศาลยุติธรรม พ.ศ. 2543 ขึ้น  

ซึ่งมีผลให้สถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชนซึ่งเดิมอยู่ภายใต้การบังคับบัญชาของ

ศาลเยาวชนและครอบครัวมาอยู ่ภายใต้สังกัดของกระทรวงยุติธรรม ตามมาตรา 36 

ภายหลังจากสถานพินิจและคุ ้มครองเด็กและเยาวชนมาสังกัดอยู ่ภายใต้สำานักงานปลัด

กระทรวงยุติธรรม ในช่วงปี พ.ศ. 2545 รัฐบาลได้มีการปฏิรูประบบราชการใหม่ โดยได้

มีการตราพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2545 ขึ้นมีผลทำาให้สถาน

พินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน ได้รับการยกฐานะเป็นกรมพินิจและคุ้มครองเด็กและ

เยาวชน ปัจจุบันมีสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชนอยู่เกือบทุกจังหวัดท่ัวประเทศ  

จากข้อมูลสถิติของกรมพินิจและคุ ้มครองเด็กและเยาวชน นับต่อเนื่องมาตั้งแต่

ปี พ.ศ. 2540 จนปัจจุบัน แสดงให้เห็นว่าเด็กและเยาวชนอายุตำ่ากว่า 18 ปี ส่วนใหญ่

ประมาณร้อยละ 30 จะกระทำาผิดเกี่ยวกับทรัพย์ อาทิ ลักทรัพย์ และคดีอันดับรองประมาณ

ร้อยละ 16-20 จะเป็นคดีเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ 

1  วิทยาลัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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การใช้สารเสพติดทุกชนิด มีจำานวนลดลงประมาณ 2 ใน 3 ในปี พ.ศ. 2546 ซึ่ง

เป็นปีที่รัฐบาลเริ่มใช้ พ.ร.บ.ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด พ.ศ. 2545 (คือ เยาวชนที่ 

ถูกจับจะถูกส่งเข้าระบบบังคับบำาบัดทั้งหมด) คือ จากจำานวน 16,723 คน ในปี พ.ศ. 2545  

ลดลงเหลือ 5,897 คน ในปีถัดมา แต่การลดลงของจำานวนเยาวชนคดียาเสพติด เมื่อ

จำาแนกชนิดของสารเสพติดจะเห็นว่า มีเพียงจำานวนเยาวชนที่ทำาผิดคดียาบ้าเท่านั้นที่ 

ลดลง แต่จำานวนเยาวชนที่ทำาผิดคดียาเสพติดชนิดอื่นๆ โดยเฉพาะสารระเหย กลับมี

สถิติเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

จากการศึกษาอย่างต่อเนื่องของสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546, 2548, 2549 และ 2550 ยังพบว่า เด็กและเยาวชนที่

ต้องคดีไม่ว่าจะเป็นคดีใดๆ ยังมีอัตราการใช้สารเสพติดชนิดต่างๆ อยู่ด้วย นอกจากนี้ยัง

ค้นพบว่า สภาพแวดล้อมก็มีส่วนที่สนับสนุนให้เด็กและเยาวชนเหล่านี้ใช้สารเสพติด ซึ่ง

ปัญหาต่างๆ จะเชื่อมโยงกันทั้งครอบครัว ชุมชน สารเสพติด ที่สำาคัญคือ ปัญหาสุขภาพ

ที่ซ่อนเร้นอยู่ การศึกษาเด็กและเยาวชนกลุ่มนี้อย่างต่อเนื่องจึงจำาเป็นที่จะต้องทำา เพื่อ

ติดตามสภาพปัญหา และหาแนวทางแก้ไขต่อไป 

วัตถุประสงค์
1) เพื่อดูลักษณะการใช้สารเสพติดของเยาวชนในสถานพินิจเด็กและเยาวชนกลาง 

2) เปรียบเทียบการใช้สารเสพติดของเด็กและเยาวชนที่ถูกจับด้วยคดีที่แตกต่างกัน

ผลที่คาดว่าจะได้รับ
ความสัมพันธ์ระหว่างการทำาผิดคดีต่างๆ กับคดีที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด อาจจะ

นำาไปใช้ในการป้องกันเยาวชนในเรื่องการกระทำาผิดต่างๆ
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วิธีการศึกษา
ในรายงานนี้เป็นการนำาเสนอข้อมูลศึกษาเชิงปริมาณ  โดยการวิธีสำารวจข้อมูล

เยาวชนในสถานพินิจฯ รายใหม่ที่กระทำาความผิดเกี่ยวกับคดียาเสพติดและหรือมี

ประสบการณ์ในการเสพยาเสพติด ด้วยแบบสัมภาษณ์ซึ่งเป็นคำาถามปรนัยปลายเปิดและ

ปลายปิดผสมกัน โดยจะเก็บข้อมูลในหัวข้อต่อไปนี้

• ลักษณะทางประชากร เศรษฐกิจ สังคม

• พฤติกรรมการใช้สารเสพติดทุกชนิด

• พฤติกรรมอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาเสพติด เช่น การจำาหน่ายยาเสพติด  

 การบำาบัดรักษา

• การต้องโทษ

ระยะเวลาที่ใช้ศึกษา การเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ ในครั้งนี้ดำาเนินการ

เมื่อ มีนาคม - เมษายน 2551 

สถานที่เก็บข้อมูลและกลุ่มเป้าหมาย  
ประชากรกลุ ่มเป้าหมายคือ เยาวชนทุกคนที่อยู ่ในสถานพินิจและคุ ้มครองเด็ก 

และเยาวชน ได้แก่ บ้านกรุณา บ้านปราณี บ้านเมตตา บ้านอุเบกขา บ้านมุทิตา และ

สถานพินิจแรกรับสมุทรปราการ
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ผลการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้ใช้ระยะเวลาในการสัมภาษณ์แต่ละแห่งประมาณ 1 สัปดาห์ หรือ

ถ้าเป็นบ้านที่มีจำานวนไม่มากก็จะเก็บเด็กและเยาวชนท้ังหมดท่ีอยู่ในบ้าน ณ วันสัมภาษณ์ 

(ตารางที่ 1) ได้จำานวนเยาวชน 1,002 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 ของเด็กและเยาวชน 

ทั้งหมดที่อยู่ในบ้านในขณะที่ไปสัมภาษณ์ จำาแนกเป็นผู้ท่ีอยู่ในบ้านแรกรับสมุทรปราการ

จำานวน 65 คน เป็นชาย 49 คน หญิง 16 คน บ้านมุทิตา กรุณา อุเบกขา หรือ เยาวชนชาย 

ที่ตัดสินคดีแล้ว จำานวน 93, 420 และ 141 คนตามลำาดับ เยาวชนชายที่ยังไม่ตัดสินคดีที่

บ้านเมตตา จำานวน 185 คน และเยาวชนหญิงบ้านปราณีที่ตัดสิน และยังไม่ได้ตัดสินคด ี

จำานวน 98 คน (ตารางที่ 1) 
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ตำรำงท่ี 1 จำานวนและร้อยละของเยาวชนที่สัมภาษณ์ได้ จำาแนกตามเพศ อายุและสถานที่อยู ่ที่ตัดสินและ

ยังไม่ตัดสินคดี

สถานที่

ยังไม่ได้ตัดสินคดี ตัดสินคดีแล้ว (ชาย)
ตัดสินและ
ไม่ตัดสินคดี

รวมทั้งหมด
บ้านแรกรับ

สมทุรปราการ
กรุงเทพฯ

(บ้านเมตตา) 
บ้านมุทิตา บ้านกรุณา บ้านอุเบกขา

บ้านปราณี 
(หญิง)

N % N % N % N % N % N % N %
เพศ
ชาย 49 75.4 185 100 93 100 420 100 141 100 - - 888 88.6
หญิง 16 24.6 - - - - - - - - 98 100 114 11.4
รวม 65 100 185 100 93 100 420 100 141 100 98 100 1002 100
อายุ
11 - - - - 3 3.2 - - - - 4 0.4
12 - - - - 1 1.1 - - - - - - 1 0.1
13 1 1.5 5 2.7 1 1.1 - - - - 1 1.0 8 0.8
14 5 7.7 5 2.7 8 8.6 - - - - - - 18 1.8
15 5 7.7 18 9.7 18 19.4 17 4.0 - - 7 7.1 64 6.4
16 16 24.6 38 20.5 22 23.7 40 9.5 8 5.7 12 12.2 136 13.6
17 28 43.1 101 54.6 15 16.1 131 31.2 19 13.5 29 29.6 323 32.2
18 7 10.8 12 6.5 17 18.3 127 30.2 48 34.0 25 25.5 236 23.6
19 1 1.5 3 1.6 6 6.5 60 14.3 29 20.6 14 14.3 113 11.3
20 2 3.1 1 0.5 - - 24 5.7 14 9.9 7 7.1 48 4.8
>20 0 0.0 2 1.1 2 2.2 21 5.0 23 16.3 3 3.1 51 5.1
รวม 65 100 185 100 93 100 420 100 141 100 98 100 1002 100
Median 
(ปี) 17 17 16 18 18 17 17

Mean
± SD. 16.5+1.3 16.6+1.2 16.2+2.0 17.8+1.5 18.7+1.6 17.6+1.8 17.4+1.7
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จากตารางที่ 1 พบว่าเยาวชนกลุ่มนี้มีอายุเฉลี่ยประมาณ 16-18 ปี (17.4+1.7 ปี) 

จำาแนกตามบ้านได้ดังนี้ คือ บ้านแรกรับสมุทรปราการ 16.5+1.3 ปี (มัธยฐาน 17 ปี) บ้าน

มุทิตา 16.2+2.0 ปี (มัธยฐาน 16 ปี) บ้านเมตตา 16.6+1.2 ปี (มัธยฐาน 17 ปี) บ้านกรุณา 

17.8+1.5 ปี (มัธยฐาน 18 ปี) บ้านอุเบกขา 18.7+1.6 ปี (มัธยฐาน 18 ปี) โดยผู้ที่อยู ่ใน

บ้านมุทิตาจะมีอายุน้อยกว่าเพื่อน สังเกตว่าเป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่าและเท่ากับ 15 ปีถึง 

1 ใน 3 และเยาวชนหญิงบ้านปราณีมีอายุเฉลี่ย 17.6+1.8 ปี (มัธยฐาน 17 ปี) ประมาณ

ร้อยละ 8 เท่านั้น ที่มีอายุน้อยกว่าและเท่ากับ 15 ปี

การนำาเสนอต่อไปนี้เป็นการจำาแนกเยาวชนตามลักษณะคดีท่ีถูกจับออกเป็น 3 กลุ่ม  

กล่าวคือ คดีเสพและครอบครอง คดีจำาหน่าย และคดีอื่นๆ ซึ่งหมายรวมถึงคดีลักทรัพย์

และคดีท่ีถูกกล่าวหาโดยมิได้เกี่ยวข้องกับสารเสพติดเลย การจำาแนกเช่นนี้ เพ่ือท่ีจะ 

เปรียบเทียบการใช้สารเสพติดของเยาวชนที่ถูกจับด้วยคดีที่แตกต่างกัน พร้อมกันนี้เพื่อ

ความชัดเจนได้แยกเพศของเยาวชนด้วย 

ลักษณะทางประชากรและสังคม ในการศึกษานี้สัมภาษณ์เด็กและเยาวชน ชาย 

888 คน หญิง 114 คน ได้จำานวนชายที่ถูกจับคดีเสพและครอบครอง 223 คน จำาหน่าย 

172 คน และคดีอื่นๆ 493 คน จำานวนหญิงที่ถูกจับคดีเสพและครอบครองจำานวน 25 คน  

จำาหน่าย 55 คน และคดีอื่นๆ 34 คน ตามลำาดับ

ผลการศึกษา พบว่าเยาวชนชายมีอายุเฉลี่ยประมาณ 17 ปี (17.5+1.7 ปี) จำาแนก

ตามคดี คดีเสพฯ 16.6+1.2 ปี (มัธยฐาน 17 ปี) คดีจำาหน่าย 17.6+1.4 ปี (มัธยฐาน 18 ปี)  

คดีอื่นๆ 17.8+1.9 ปี (มัธยฐาน 18 ปี) ตามลำาดับ  ในขณะที่หญิงมีอายุเฉลี่ยประมาณ  

17 ปีเท่ากันทุกคดี แตกต่างกันที่อายุเฉลี่ย กล่าวคือ อายุเฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 17.4+1.8 ปี  

จำาแนกตามคดีได้ดังนี้ คือ คดีเสพฯ 17.4+2.7 ปี คดีจำาหน่าย 17.6+1.3 ปี และคดีอื่นๆ 

17.2+1.8 ปี ตามลำาดับ

เยาวชนชายส่วนใหญ่เป็นโสด (ร้อยละ 62-66) ในขณะที่หญิงร้อยละ 24-47 เท่านั้น 

ที่เป็นโสด โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้หญิงที่ถูกจับคดีที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด ไม่ว่าจะเป็นคดีเสพ  

ครอบครอง หรือจำาหน่าย ส่วนใหญ่เป็นคนไทย มีต่างชาติ (ลาว พม่า และชาวเขาอยู่  

11 คน เป็นชาย 6 คน หญิง 5 คน) เยาวชนส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ เยาวชนชาย 48 คน 

ที่นับถือศาสนาอื่น (ศาสนาอิสลาม 42 คน คริสต์ 6 คน) สังเกตว่าผู้ท่ีนับถือศาสนาอิสลาม

ส่วนใหญ่ถูกจับคดีอื่นๆ และคดีจำาหน่ายยาเสพติด  
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เยาวชนกลุ่มนี้ประมาณร้อยละ 67-79 ที่ก่อนถูกจับเรียนหนังสือจบแล้ว เยาวชนชาย

ประมาณร้อยละ 16 โดยเฉพาะผู้ที่ถูกจับคดีเสพฯ รายงานว่าไม่เคยเรียนหนังสือในอัตรา

ที่สูงถึงร้อยละ 26 ส่วนเยาวชนหญิงเพียงไม่กี่คนเท่านั้นที่ไม่ได้เรียนหนังสือ เยาวชนชาย

ที่เรียนจบแล้ว ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 35.5) เรียนจบชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ตามข้อกำาหนด

ของกระทรวงศึกษา ในขณะที่ผู ้หญิงเรียนสูงถึงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 (ร้อยละ 35.6) 

เยาวชนชายประมาณเกือบคร่ึง รายงานว่าก่อนถูกจับไม่มีงานทำา โดยเฉพาะผู้ที ่

ถูกจับคดีจำาหน่าย ชายและหญิงร้อยละ 65.7 และ 67.3 ตามลำาดับ ไม่มีงานทำา คดีเสพฯ 

ชายและหญิงร้อยละ 49.8 และ 60.0 ตามลำาดับ ไม่มีงานทำา ส่วนผู้ชายที่มีงานประจำาทำา 

ส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 30 จะทำางานรับจ้าง รองลงมาเป็นลูกจ้างบริษัทหรือโรงงาน  

และงานช่ัวคราวก็เป็นงานรับจ้างเช่นเดียวกัน ส่วนเยาวชนหญิงรายงานการทำางาน 

ไม่ชัดเจน เมื่อสัมภาษณ์เกี่ยวกับรายได้ พบว่ามากกว่าครึ่งเป็นผู้ไม่มีรายได้ และ ส่วนใหญ่ 

ก็มีรายได้ตำ่ากว่า 5,000 บาทต่อเดือน น่าสนใจว่าเมื่อสอบถามถึงรายได้พิเศษที่นอกเหนือ

ไปจากงานอาชีพแล้ว ชายประมาณรอยละ 40 และหญิงประมาณร้อยละ 68 รายงานว่า 

มีรายได้พิเศษ และในจำานวนนี้มากกว่าร้อยละ 95 ขายยาเสพติด โดยเฉพาะผู้ที่ถูกจับคดี

จำาหน่ายทั้งชายและหญิง  ร้อยละ 98-99 มีรายได้จากการจำาหน่ายสารเสพติด

การใช้สารเสพติด เมื่อสอบถามถึงการใช้สารเสพติด พบว่า เยาวชนเกือบทุกคดี

เคยใช้สารเสพติดแทบทั้งสิ้น เยาวชนชาย-หญิง ประมาณร้อยละ 30 ไม่เคยใช้สารเสพติด  

ท่ีน่าสังเกตคือ ผู้ที่ต้องคดีจำาหน่าย และคดีอื่นๆ รายงานว่าเคยเสพสารเสพติด โดยเฉพาะ 

เยาวชนชายคดีจำาหน่ายและคดีอื่นๆ เคยใช้สารเสพติดร้อยละ 92.4 และ 71.0 ตามลำาดับ  

ส่วนเยาวชนหญิงคดีจำาหน่ายและคดีอื่นๆ เคยใช้สารเสพติดร้อยละ 67.3 และ 76.4  

ตามลำาดับ และการใช้สารเสพติดจำาแนกแต่ละชนิดได้ดังนี้

กัญชา เยาวชนชายทุกคดี ร้อยละ 43-57 เคยมีประสบการณ์ใช้กัญชา ในขณะที่

ผู ้หญิงร้อยละ 32-36 เท่านั้นที่รายงานว่าเคยสูบกัญชา อายุที่เริ่มใช้ส่วนใหญ่ประมาณ 

13-16 ปี ทั้งนี้อายุน้อยที่สุดคือ 8 ปีอยู่ในกลุ่มเยาวชนชายที่ถูกจับคดีลักทรัพย์ 

กระท่อม เยาวชนเป็นส่วนน้อยที่รายงานว่ามีประสบการณ์เคยใช้พืชกระท่อม มี

เยาวชนชายเพียงร้อยละ 10 และหญิงเพียง 3 รายเท่านั้นที่รายงานว่าเคยใช้กระท่อม 

ส่วนใหญ่เริ่มใช้เมื่ออายุ 14-16 ปี 
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ยาบ้า เยาวชนทั้งชาย-หญิงมากกว่า 2 ใน 3 มีประสบการณ์เสพยาบ้า โดยเฉพาะ

เยาวชนชายคดีเสพฯ (ร้อยละ 93.7) คดีจำาหน่าย (ร้อยละ 87.8) และคดีอื่นๆ (ร้อยละ 

58.4) เคยใช้ยาบ้า อายุที่เริ่มใช้ยาบ้าส่วนใหญ่จะอยู่ระหว่าง 13-17 ปี สังเกตว่าผู้หญิง

ที่ถูกจับคดีจำาหน่าย และคดีอื่นๆ เคยเสพยาบ้ามากกว่าคดีเสพฯ เสียอีก 

ฝิ่น เยาวชนชาย จำานวน 13 คนเท่านั้นที่เคยมีประสบการณ์สูบฝิ่น ส่วนหญิง ไม่มีเลย

เฮโรอีน  ทำานองเดียวกันกับฝิ่น เยาวชนชาย จำานวน 19 คนและหญิง 2 คนเท่านั้น 

ที่เคยมีประสบการณ์ใช้เฮโรอีน อย่างไรก็ตามสังเกตว่าอายุที่เริ่มเสพเฮโรอีนจะประมาณ 

16-17 ปี

สารระเหย เยาวชนชาย ร้อยละ 12.2 และหญิง ร้อยละ 13.2 มีประสบการณ์ดม

สารระเหย อายุน้อยที่สุดที่เริ่มดมสารระเหย คือ 7 ปี อย่างไรก็ตามอายุเฉลี่ยการดมสาร

ระเหยประมาณ 15 ปี 

ยาอี/ยาเลิฟ หรือ Ecstasy เป็นยาในกลุ่ม club drugs ซึ่งปัจจุบันนี้นิยมเอามา 

ใช้กันอย่างกว้างขวาง การศึกษานี้ พบว่าเยาวชนชายประมาณร้อยละ 3 เท่านั้นที่เคยใช้

ยาอี/ยาเลิฟ ในขณะที่หญิงร้อยละ 8.8 เคยใช้ และถ้าดูคดีจำาหน่ายแล้ว จะพบว่าร้อยละ 

18.2 เคยใช้ยาอี/ยาเลิฟ อายุที่เริ่มใช้ของผู้ชายประมาณ 15 ปี หญิงประมาณ 16-17 ปี

ยาเคตามีน (คีตามีน) หรือที่เรียกกันว่า ยาเค เป็นยาในกลุ่ม club drugs ซึ่งนิยม

เอามาใช้กันอย่างแพร่หลายเช่นเดียวกัน การศึกษานี้ พบว่า เยาวชนชายเพียง 11 คน 

และหญิง 7 คนเท่านั้นที่เคยใช้ยาเค

โคเคน ในประเทศไทยจัดโคเคนเป็นสารเสพติดในกลุ่ม club drugs การใช้ไม่ 

แพร่หลาย ดังนั้นเยาวชนชายเพียง 9 คนเท่านั้นที่รายงานว่าเคยใช้โคเคน ส่วนผู้หญิง

ไม่มีเลย

โดมิคุม เป็นยานอนหลับที่นิยมกันในหมู่ผู ้ใช้สารเสพติดหนัก ประเภทเฮโรอีน เพื่อ

ลดอาการอยากยา และใช้ทดแทน ในการศึกษานี้พบผู้เคยใช้เพียง 6 คน เป็นชาย 4 คน 

หญิง 2 คน เท่านั้น

ไอซ์ สารเสพติดกลุ่ม club drugs อีกชนิดหนึ่ง คือ ไอซ์ น่าสังเกตว่าสารชนิดนี้

กลับเป็นท่ีนิยมในกลุ่มวัยรุ ่นมากกว่า club drugs ตัวอื่น ในการศึกษานี้พบผู้ท่ีเคยใช้ไอซ์

มาก โดยเฉพาะกลุ่มคดีจำาหน่าย ทั้งชายและหญิง ร้อยละ 32.6 และ 30.9 ตามลำาดับที่

รายงานว่าเคยใช้ไอซ์ ส่วนคดี เสพฯ และคดีอื่นๆ มีประมาณร้อยละ 11-18 เท่านั้น อายุ

ที่เริ่มใช้ไอซ์ ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 15-17 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับอายุปัจจุบันของเยาวชน

กลุ่มนี้แล้ว แสดงว่า เริ่มใช้ไอซ์ได้ประมาณ 2-3 ปี ก่อนถูกจับแล้ว
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พฤติกรรมการใช้สารเสพติดก่อนถูกจับ เมื่อสอบถามถึงสารเสพติดที่ใช้ชนิดสุดท้าย

ก่อนถูกจับ เยาวชนที่เคยใช้สารเสพติดมากกว่าร้อยละ 70 รายงานว่าใช้ยาบ้า ซ่ึงวิธีท่ีใช้

เป็นการสูบ (มากกว่าร้อยละ 89) ราคายาบ้าที่ซื้อมา ส่วนใหญ่จะจ่ายเงินมากกว่า 150 

ถึง 200 บาทต่อยาบ้า 1 เม็ด ทั้งนี้เหมือนกันทั้งชาย-หญิง นอกจากนี้ประมาณ ร้อยละ 

8-13 รายงานว่าได้มาฟรี

พฤติกรรมการฉีดยา/สารเสพติด ประมาณร้อยละ 3-5 ที่เคยฉีดยาเสพติด เยาวชน

ชาย รายงานว่าเคยฉีดสารเสพติดมากกว่าหญิงอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม พบว่า เยาวชน

ชายที่ถูกจับคดีอื่นๆ ยาบ้าเป็นสารเสพติดที่นิยมเอามาฉีดเป็นอันดับแรก (ร้อยละ 43.3 

ของผู้ท่ีรายงานว่าเคยฉีด) รองลงมาเป็นเฮโรอีน (ร้อยละ 36.7 ของผู้ที่เคยฉีด) ตามลำาดับ

เมื่อสอบถามถึงพฤติกรรมการจำาหน่ายยาเสพติด พบว่า เยาวชนชายคดีเสพฯ และ

คดีอื่น ประมาณร้อยละ 40 เคยจำาหน่ายยาเสพติด แต่คดีอื่นๆ ระบุว่าเคยขายแต่เลิกไปแล้ว  

ผู้หญิงคดีเสพฯ จะจำาหน่ายยาเสพติดน้อยกว่าคดีอื่นๆ

การบำาบัดรักษาเพ่ือหยุดใช้สารเสพติด เยาวชนชายและหญิง ประมาณร้อยละ 20 

เคยไปรักษาเพ่ืออดยาเสพติด ร้อยละ 75 รักษาเพียงครั้งเดียว เยาวชนชายคดีจำาหน่าย

เท่านั้นที่รักษามากกว่า 1 ครั้งในอัตราที่สูงกว่ากลุ่มอื่น (ร้อยละ 28.2) 

การดื่มสุรา ดังได้กล่าวมาแล้วว่าเยาวชนกลุ่มนี้ร้อยละ 80 เคยดื่มสุรา น่าสังเกต

ว่าผู้ท่ีถูกจับคดีเสพฯ ทั้งชายและหญิง ดื่มสุราในอัตราที่ตำ่ากว่าผู้ถูกจับคดีอื่นๆ อายุที่เริ่ม

ดื่มสุราจะอยู่ระหว่าง 12-15 ปี ซึ่งตำ่ากว่าอายุที่เริ่มใช้สารเสพติดบางตัว อายุที่น้อยที่สุด

ที่รายงานว่าเริ่มดื่มสุรา คือ 5 ปี เป็นเยาวชนชายคดีจำาหน่ายยาเสพติด นอกจากนี้ก็มี

เยาวชนชายคดีอื่นๆ ที่ดื่มสุราครั้งแรกตั้งแต่อายุ 6, 7, 8 และ 9 ปี ตามลำาดับ  

การต้องโทษในอดีต เยาวชนชาย-หญิง ร้อยละ 42.6 และ 26.3 เคยถูกจับมาก่อน 

ครั้งนี้ และในบรรดาผู้ที่เคยถูกจับ สังเกตว่าเยาวชนชายท่ีปัจจุบันถูกจับคดีเสพ/ครอบครอง  

ร้อยละ 28.2 ถูกจับครั้งแรกด้วยคดีที่ไม่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด ในขณะที่ผู้ที่ปัจจุบันถูกจับ 

ด้วยคดีอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด ร้อยละ 27 ถูกจับครั้งแรกด้วยคดีที่เกี่ยวกับ 

ยาเสพติด (ร้อยละ 21.5 เป็นคดีเสพและครอบครอง ส่วนอีกร้อยละ 5.5 จำาหน่าย)  

ส่วนกลุ่มผู้หญิงมากกว่าคร่ึงของคดีจำาหน่ายและร้อยละ 27.3 ของคดีอื่นๆ ที่ต้องโทษ

ครั้งแรกด้วยคดีเสพยาเสพติด 
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การวิเคราะห์ผลการศึกษา สรุปและเสนอแนะ
เยาวชนชายและหญิงที่ถูกจับเข้ามาสู่สถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน เป็น 

กลุ ่มประชากรอีกกลุ ่มหนึ่งที่น่าสนใจศึกษาในพฤติกรรมการใช้สารเสพติด ท้ังนี้เพราะ 

การที่เยาวชนจะเข้ามาสู่สถานพินิจฯ ต้องมีพฤติกรรมการกระทำาผิดกฎหมาย ซึ่งรวมถึง

การใช้สารเสพติดด้วย ในแต่ละปีเด็กและเยาวชนที่เข้าสู ่สถานพินิจฯ ด้วยฐานความผิด

เกี่ยวกับสารเสพติด (คดีเสพ, ครอบครอง, จำาหน่าย) เป็นอันดับแรกๆ นอกจากนี้จาก

สถิติย้อนหลังสิบปี (2543-2552) พบว่าเยาวชนในสถานพินิจฯ ประมาณร้อยละ 11.8-18.6 

กระทำาผิดซำ้าจนต้องกลับเข้ามาใหม่    

การศึกษาครั้งนี้สัมภาษณ์เยาวชนที่ต้องคดีต่างๆ โดยมิได้เลือกเฉพาะผู้ต้องคดีที่

เกี่ยวข้องกับยาเสพติด และเก็บข้อมูลได้มากถึงร้อยละ 63 ของเยาวชนทั้งหมดที่อยู ่ใน

บ้านนั้น สอบถามทั้งเยาวชนทั้งหญิงและชาย โดยที่เยาวชนชายมากกว่าครึ่ง และหญิง

ประมาณร้อยละ 30 ถูกจับด้วยคดีอื่นๆ กล่าวคือคดีที่ไม่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด เช่น วิ่ง

ราวทรัพย์ ลักทรัพย์ ปล้น เป็นต้น ผลปรากฏว่าถึงแม้ว่าเยาวชนเหล่านี้จะถูกจับด้วยคดี 

ที่ไม่เกี่ยวกับการเสพหรือครอบครองสารเสพติด แต่ก็มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด 

ประมาณร้อยละ 30 เท่านั้นที่ไม่ได้ใช้สารเสพติด นอกจากนี้ผู ้หญิงมากกว่า 1 ใน 4 และ

ชายประมาณเกือบครึ่งหนึ่งเคยกระทำาผิดจนถูกจับมาก่อนครั้งนี้ ซึ่งนับว่าเป็นอัตราที่สูง

กว่าสถิติของกรมพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชนอย่างชัดเจน  

การใช้สารเสพติดของเยาวชนกลุ่มนี้เป็นเหมือนตัวชี้วัดการระบาดของสารเสพติด

ได้เป็นอย่างดี ซึ่งในครั้งนี้ก็ได้ข้อค้นพบ 2-3 ประการ มีทั้งที่เหมือนกับการวิจัยอื่นและที่

แตกต่างไป ขอกล่าวในส่วนที่เหมือนกันก่อน กล่าวคือ เยาวชนท่ีต้องโทษด้วยคดีจำาหน่าย 

และคดีอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับยาเสพติดก็เสพยาด้วย ซึ่งข้อค้นพบนี้เหมือนกับการศึกษาใน

อดีตที่ผ่านมา แต่ส่วนที่ไม่เหมือนก็คือ สัดส่วนของการใช้และไม่ใช้ยาเสพติดของคดีอื่น

ที่มิใช่คดีเสพสูงกว่าการศึกษาในอดีต และที่สำาคัญคือการค้นพบว่า เยาวชนกลุ่มนี้เริ่มมี

ความสัมพันธ์กับการใช้สารเสพติดตัวใหม่หรือที่รู ้จักกันในวงการว่า “club drugs” ยาที่

เสพเพื่อความบันเทิง โดยเฉพาะสารเสพติดที่นิยมใช้ เรียกว่า “ไอซ์” ซ่ึงเป็นสารประเภท

เดียวกับยาบ้า กล่าวคือมีส่วนผสมของ “เมทแอมเฟตามีน” เช่นเดียวกัน และในไอซ์จะมี

สารเมทแอมเฟตามีนผสมอยู่ถึงร้อยละ 98 ซึ่งทราบกันดีว่าการเสพสารนี้เข้าไปในปริมาณ

มาก หรือต่อเน่ืองจนเสพติดจะเกิดโรคจิตเรียกว่า Methamphetamine psychosis,  

เยาวชนกลุ่มนี้จึงมีความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาดังกล่าว 
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ข้อมูลที่น ่าสนใจประการหนึ่ง คือ เยาวชนกลุ ่มนี้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีการฉีด 

ประมาณร้อยละ 3-5 โดยเฉพาะเยาวชนชายท่ีนิยมฉีดยาบ้าเป็นอันดับแรก รองลงมา

เป็นเฮโรอีน เป็นที่ทราบกันดีว่าการฉีดสารเสพติดนี้สามารถนำาไปสู ่การติดเชื้อจากการ

ใช้เข็มฉีดยาที่ไม่สะอาด ก่อให้เกิดการติดเชื้อที่ผิวหนัง เป็นฝีอักเสบ บางรายเกิดการ 

กระจายของเชื้อในกระแสเลือด ทำาให้เกิดการติดเชื้ออักเสบของอวัยวะภายในร่างกาย เช่น  

ข้ออักเสบติดเชื้อ ล้ินหัวใจอักเสบติดเช้ือ เป็นฝีในสมอง ฯลฯ อย่างไรก็ตาม เชื้อโรค

ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำาคัญที่เกิดจากเหตุนี้ คือ ตับอักเสบ ชนิด ซี (HCV) และ 

เชื้อเอชไอวี (HIV) จากรายงานการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ ่มผู ้ฉีดยาเสพติด 

พบว่า ยังคงมีความชุกชุมของการติดเชื้อสูงกว่าประชากรกลุ่มเสี่ยงอื่นๆ มาก 

ข้อค้นพบจากการศึกษานี้คงเพียงพอท่ีจะบ่งบอกถึงสัญญาณอันตรายในกลุ ่ม

เยาวชนของชาติ ทั้งหญิงและชายสิ่งที่ฝ่ายนโยบายน่าจะเร่งแก้ไข คงมิใช่เด็กและเยาวชน

กลุ ่มนี้แต่เพียงอย่างเดียว คงหมายรวมถึงการหาทางยับยั้งการใช้สารเสพติดในกลุ ่ม

เยาวชน การป้องกันเยาวชนในสถานศึกษา อาทิ ให้ความรู้ สิ่งที่สำาคัญ คือ หามาตรการ

ช่วยเหลือเด็กนอกสถานศึกษาด้วย ทั้งนี้เพราะจากข้อมูลที่ศึกษานี้พบว่า เยาวชนที่กระทำา

ผิดเหล่านี้ส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนแล้ว นอกจากนี้ส่วนใหญ่เรียนแค่ระดับประถมศึกษาเท่านั้น 

บางส่วนก็ไม่ได้เรียน ดังนั้น การแก้ไขปัญหาในระยะยาว อย่างครบวงจรและหลาย 

หน่วยงานดำาเนินการพร้อมกันให้ไปในทิศทางเดียวกัน จะเกิดประโยชน์สูงสุดแก่เยาวชน

ของชาติต่อไป
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อัตราดอกเบี้ยทบต้นกับอัตราเพิ่มของประชากรไทย

วัฒนา สุนทรธัย

บทคัดย่อ

ในเรื่องของการเงิน เงินรวม คือ เงินต้นรวมกับดอกเบี้ยที่คำานวณตามอัตราดอกเบี้ย

ที่กำาหนด ซึ่งอัตรานี้มี สองชนิด คือ อัตราดอกเบี้ยคงต้นและอัตราดอกเบี้ยทบต้น อัตรา

ดอกเบ้ียทบต้นก็แบ่งออกเป็น สองชนิด คือ อัตราดอกเบี้ยทบต้นที่มีระยะเวลาแน่นอนกับ

อัตราดอกเบ้ียทบต้นอย่างต่อเนื่อง ชนิดหลังมีความคล้ายคลึงกับอัตราเพิ่มของประชากร

มากกว่าชนิดแรก ความคล้ายคลึงกันระหว่างเงินกับ ประชากร คือ ปริมาณเงินต้น 

เปรียบเสมือนกับจำานวนประชากรในปีเริ่มต้น ปริมาณเงินรวมเปรียบเสมือนกับจำานวน

ประชากรในปีสุดท้าย อัตราดอกเบี้ยทบต้นอย่างต่อเนื่องเปรียบเสมือนกับอัตราเพิ่มของ

ประชากร จากความคล้ายคลึงกันนี้ ถ้าทราบอัตราเพิ่มของประชากรก็สามารถคำานวณ

หาจำานวนประชากรในอนาคตได้ ในการพยากรณ์อัตราเพิ่มของประชากรไทยจากรูปแบบ

สมการ Quadratic, Cubic กับข้อมูลในปี พ.ศ. 2452 - 2543 และปี พ.ศ. 2503 - 2543 

พบว่า อัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยของประชากรไทยในปี พ.ศ. 2543 - 2553 คือ 0.542% เมื่อนำา

อัตรานี้ไปพยากรณ์ประชากรไทยโดยใช้สูตรดอกเบี้ยทบต้นอย่างต่อเนื่อง พบว่า จำานวน

ประชากรไทย ในปี พ.ศ. 2553 คือ 64 ล้านคน
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COMPOUND INTEREST AND GROWTH RATES OF THAI POPULATION

Wattana Sunthornthai

Abstract

In financial study, total amount of money is principal plus interest calculated 

at a given interest rate. There are two types of interest rate, periodic compounding  

and continuous compounding. The continuous compounding rate is similar to  

population growth rate than is the periodic compounding rate. The similarity  

between population and money is that the principal is like the population in the 

beginning year and the total amount of money is like the population in the final year. 

From this similarity, if a population growth rate is known, then we can calculate the 

future population. According to the Thailand population forecasts, using Quadratic 

and Cubic equation models for the data during 1909 - 2000 period and 1960 - 2000 

period, it showed that the average growth rate of Thai population was 0.542%.  

When Thai population was forecast at this rate, using continuously compounding 

formula, it was found that Thai population in the year 2010 was 64 millions.
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อัตราดอกเบี้ยทบต้นกับอัตราเพิ่มของประชากรไทย
 

วัฒนา สุนทรธัย1

บทนำา
เรื่องของเงินเป็นเรื่องของวัตถุที่มนุษย์กำาหนดขึ้น โดยมีสูตรการคำานวณที่แน่นอน 

หากทราบเงินต้น เราสามารถคำานวณหาเงินรวม ซ่ึงหมายถึง เงินต้นบวกดอกเบ้ียได้

อย่างถูกต้อง เพราะอัตราดอกเบี้ยมีอัตราตามที่มนุษย์กำาหนด ส่วนเรื่องของประชากร

เป็นเรื่องของมนุษย์ ซึ่งยากต่อการกำาหนดให้มนุษย์มีพฤติกรรมที่แน่นอนได้ ทำาให้อัตรา

เพิ่มของประชากรมีความไม่แน่นอนตามไปด้วย ดังนั้น แม้จะทราบจำานวนประชากรใน

ปีเริ่มต้น แต่ถ้าไม่สามารถหาอัตราเพ่ิมที่แน่นอนได้แล้ว ผลการคำานวณจำานวนประชากร

ในอนาคตก็ย่อมมีความผิดพลาดตามไปด้วย ในบทความนี้ ได้แสดงให้เห็นว่า อัตราเพิ่ม

ของประชากรมีความสัมพันธ์กับอัตราดอกเบ้ียทบต้นอย่างไร อัตราดอกเบ้ียทบต้นชนิดใด

สอดคล้องกับอัตราเพ่ิมของประชากรมากกว่ากัน ความแม่นยำาในการพยากรณ์จำานวน

ประชากรไทยโดยใช้เส้นโค้งสองชนิด และอัตราเพิ่มของประชากรไทยที่คำานวณจาก 

เส้นโค้งดังกล่าวในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน มีค่าแตกต่างกันมากน้อยเพียงใด และใน 

ตอนท้าย ได้แสดงการคาดประมาณจำานวนประชากรไทยในปี 2553 โดยใช้สูตรดอกเบี้ย

ทบต้น  

ดอกเบี้ย (Interest)

ดอกเบี้ย คือ เงินที่ลูกหนี้ต้องจ่ายตอบแทนให้แก่เจ้าหนี้เมื่อมีการยืมในระยะเวลา

ท่ีตกลงกัน โดยคำานวณเป็นค่าร้อยละของจำานวนเงินที่กู ้ยืม เรียกจำานวนเงินที่กู ้ยืมว่า  

เงินต้น และเรียกค่าร้อยละดังกล่าวว่า อัตราดอกเบี้ย โดยปกติ อัตราดอกเบี้ยจะกำาหนดเป็น

อัตราดอกเบี้ยต่อปี และแบ่งวิธีคิดดอกเบี้ยออกเป็นสองชนิด คือ ดอกเบี้ยคงต้น (Simple) 

และดอกเบี้ยทบต้น (Compound) 

ดอกเบี้ยคงต้น คือ การคิดดอกเบี้ยจากเงินต้นครั้งแรกเสมอ ไม่ว่าจะคิดดอกเบี้ย

ในปีใดก็ตาม

1 สำานักประกันคุณภาพการศึกษา มหาวิทยาลัยกรุงเทพ วิทยาเขตรังสิต
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ดอกเบี้ยทบต้น คือ การคิดดอกเบี้ยจากเงินต้นที่เพิ่มขึ้นทุกครั้งที่คิดดอกเบี้ย โดย

นำาเงินรวมในงวดปัจจุบันไปเป็นเงินต้นในการคิดดอกเบี้ยของงวดถัดไป ซึ่งการคำานวณ

ดอกเบี้ยทบต้นในคราวหนึ่งๆ นั้น ปกติจะมีระยะเวลาที่เท่ากัน อาจเป็นรายปี รายครึ่งปี  

รายเดือน หรือรายอื่นๆ ตามที่ตกลงกัน แต่ถ้าไม่มีการกำาหนดไว้ ให้ถือว่าเป็นรายปี  

ส่วนระยะเวลาของการคำานวณดอกเบี้ยทบต้นจะเป็นกี่งวดนั้น เป็นไปตามเวลาที่ตกลง

กัน โดยอัตราที่ใช้ในการคำานวณดอกเบี้ยทบต้น เรียกว่า อัตราดอกเบ้ียทบต้น และอัตรา 

ดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับค่าอื่นๆ ดังสูตรต่อไปนี้

S = P (1 + r_c)
ct …………. (1)

เมื่อ S เป็นเงินรวม, P เป็นเงินต้น, r เป็นอัตราดอกเบี้ยต่อปี ซึ่งทบต้นปีละ c ครั้ง และ 

t เป็นระยะเวลา ซึ่งมีหน่วยเป็นปี จากสูตร (1) ถ้าจำานวนครั้งที่ทบต้นในเวลาหนึ่งปีมีค่า

มาก หรือทบต้นอย่างต่อเนื่อง (c เข้าสู่อนันต์) จะได้ค่าของลิมิตดังนี้ 

 

lim = P (1 + r_c)
ct = ert

เมื่อ e คือ ตัวเลขของออยเลอร์ (Euler) ซ่ึงมีค่าประมาณ 2.718281828 จึงสามารถเขียน

สูตร (1) เป็นสูตรใหม่ได้ดังนี้  

S = P ert  …………. (2)

อัตราดอกเบี้ยทบต้นสองชนิด

ให้ r1 เป็นอัตราดอกเบี้ยทบต้นชนิดที่มีระยะเวลาแน่นอน และ r2 เป็นอัตราดอกเบ้ีย

ทบต้นชนิดต่อเนื่อง โดยถ้ากำาหนดให้ c = 1 ซึ่งหมายถึง ทบต้นปีละหนึ่งครั้งแล้ว เรา

สามารถแสดงได้ว่า  

r1 =[
S_
P ]

1_
t และ r2 = 

Ln(S/P)  …………. (3)

เมื่อ  คือ Natural logarithm

C→∞

t
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อัตราดอกเบี้ยชนิดใดน่าจะมีความเหมาะสมในการคำานวณอัตราเพ่ิมของประชากร

ไทยมากกว่ากัน

ในการคำานวณเงินรวมชนิดดอกเบี้ยทบต้นที่มีระยะเวลาแน่นอนนั้น การคำานวณใน

แต่ละช่วงเวลาจะคำานวณจากอัตราดอกเบี้ยคงต้น เช่น กรณีอัตราดอกเบ้ีย 12% ต่อปีชนิด

ทบต้นรายเดือน เงินรวมในเดือนแรก คำานวณจากเงินต้น รวมกับดอกเบี้ยคงต้น 1% ส่วน

เงินรวมในเดือนที่สอง มาจากเงินรวมในเดือนแรก รวมกับดอกเบี้ยคงต้น 1% เช่นนี้เรื่อย

ไป การคำานวณดอกเบี้ยชนิดทบต้นรายเดือนนี้จึงไม่สามารถคำานวณก่อนเวลาหนึ่งเดือน

หรือหลังเวลาหนึ่งเดือนได้ เพราะเป็นข้อกำาหนดในการคำานวณ แต่การเพิ่มของประชากร 

ซึ่งเป็นเรื่องของจำานวนคนที่เกิดใหม่ ประเทศไทยยังไม่เคยมีการกำาหนดให้คนท่ีแต่งงาน

มีบุตรได้กี่คน และการคลอดบุตรของหญิงมีครรภ์สามารถเกิดขึ้นในวันและเวลาใดก็ได้ 

ดังนั้น ในทางปฏิบัติ เมื่อมองในภาพรวม ซึ่งประชากรมีจำานวนมาก การคลอด

บุตรจึงสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา การเพิ่มของประชากรจึงเป็นลักษณะของการ 

ทบต้นอย่างต่อเนื่องโดยอัตโนมัติ โดยช่วงเวลาของการทบต้นมีค่าน้อยกว่าหนึ่งนาทีด้วย

ซำ้าไป ผู ้เขียนจึงเชื่อว่า อัตราเพิ่มของประชากรไทยน่าจะสอดคล้องกับอัตราดอกเบี้ย 

ทบต้นชนิดต่อเนื่อง (r2) มากกว่าชนิดที่มีระยะเวลาแน่นอน (r1)

ประชากรและเงิน
ในเรื่องของประชากร จำานวนประชากรในปีที่พิจารณา เพิ่มจากจำานวนของ

ประชากรในปีฐาน ตามอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรในช่วงเวลานั้น และในเรื่องของ

เงิน เงินรวมมีค่าเพ่ิมขึ้นจากเงินต้น ตามอัตราดอกเบี้ยที่นำามาคำานวณ ดังนั้น ประชากร

ในปีฐาน จึงเปรียบเสมือนกับเงินต้น และประชากรในปีที่พิจารณา จึงเปรียบเสมือนกับ

เงินรวม 

ถ้าให้ P แทน จำานวนประชากรในปีฐาน, S แทน จำานวนประชากรในปีที่พิจารณา

แล้ว เราสามารถหาอัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยของประชากรจากสูตร (3) ตามช่วงเวลาที่นำามา

คำานวณได้ เช่น อัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยสิบปีของประชากรไทยจากปี 2452 ถึงปี 2462 คือ

r1 = [9,207,355] 1_
10 -1 = 0.01228 หรือ 1.228%

r2 = 
Ln(9,207,355/8,149,487 = 0.01220 หรือ 1.220%

8,149,487

10
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ในที่นี้ กำาหนดให้ปี 2452 เป็นปีฐาน หรือเป็นปีเริ่มต้นของการคำานวณ ซึ่งมีจำานวน 

8,149,487 คน (เทียบได้กับเงินต้น) และเรียกปี 2462 ว่าปีสุดท้ายของการคำานวณ ซึ่งมี

จำานวน 9,207,35 คน  (เทียบได้กับเงินรวม) ดังนั้น ค่า 1.228% หรือ 1.220% ข้างต้นจึง

เป็นอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรไทยในช่วงกลางปีจากปี 2452 ถึง 2462 ได้แก่ วันท่ี 1 

กรกฎาคม 2457 อัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยของประชากรไทยในปีปลายอื่นๆ ปรากฏดังตาราง 1

ตาราง 1 จำานวนประชากรไทยจากปี 2452 ถึงปี 2543 กับอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของ ประชากรไทย ในปีปลาย

ชนิดท่ีมีระยะเวลาแน่นอน (r1) และมีระยะเวลาต่อเนื่อง (r2)

หมำยเหตุ:  
ก  มาจากการสำารวจสำามะโนครัว พ.ศ. 2452, 2462, 2472, 2480 และ 2490 ของกระทรวงมหาดไทย ส่วน  
 พ.ศ. 2503 - 2543 มาจากการสำามะโนประชากรและเคหะของสำานักงานสถิติแห่งชาติ สำานักนายก 
 รัฐมนตรี 

ข  มาจากการคำานวณตามสูตร (3)

 จากตาราง 1 พบว่า อัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรไทยที่คำานวณจากสูตร (3) 

ของช่วงปีต่างๆ มีค่าใกล้เคียงกันมาก ส่วนใหญ่แตกต่างกันตั้งแต่ทศนิยมตำาแหน่งที่สอง

เป็นต้นไป จึงนำาอัตราดังกล่าวมาสร้างเป็นกราฟแท่ง เพื่อศึกษาแนวโน้มของอัตราเพิ่ม

โดยเฉลี่ยของประชากรไทยในช่วงปีต่างๆ โดยใช้ทศนิยมหนึ่งตำาแหน่ง จะได้แนวโน้ม

ของอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ย ดังรูป 1

พ.ศ.ก จ�ำนวนประชำกรไทยก r1
ข r2

ข

2452 8,149,487 - -
2462 9,207,355 1.228% 1.220%
2472 11,506,207 2.254% 2.229%
2480 14,464,105 2.901% 2.860%
2490 17,442,689 1.890% 1.873%
2503 26,257,916 3.197% 3.147%
2513 34,397,374 2.737% 2.700%
2523 44,824,540 2.683% 2.648%
2533 54,548,530 1.983% 1.963%
2543 60,606,947 1.059% 1.053%
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รูป 1 อัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยของประชากรไทยจากปี 2452 ถึงปี 2543 (อัตรานี้เป็นอัตราเฉลี่ย ซึ่งเป็นค่ากลาง

ในช่วงเวลาท่ีนำามาคำานวณ เช่น ค่า 1.2% ของแท่ง 2462 หมายถึง อัตราเพิ่มของประชากรไทย ณ วันที่ 

1 กรกฎาคม 2457 เป็นต้น)

จากกราฟในรูป 1 พบว่า อัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรไทยจากปี 2452 ถึง

ปลายปี 2503 เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ มีเพียงปลายปี 2490 เท่านั้นที่ลดลงจากปลายปี 2480 โดย

ปลายปี 2503 มีอัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยสูงที่สุด (3.2%) หลังจากนั้นก็ลดลงมาเรื่อยๆ

 จากปี 2452 ถึงปี 2503 เป็นช่วงเวลาที่ยังไม่มีการคุมกำาเนิดเกิดขึ้นในประเทศไทย 

ทำาให้จำานวนประชากรไทยมีการเพ่ิมขึ้นอย่างเสรี แต่หลังจากสมัยของจอมพลสฤษดิ์  

ธนะรัฐ คือตั้งแต่ปี 2503 เป็นต้นมา มีการรณรงค์เรื่องการคุมกำาเนิด ทำาให้อัตราเพิ่มเริ่ม

ลดลงมาเรื่อยๆ เมื่อพิจารณาแนวโน้มการลดลงจากกราฟในรูป 1 ทำาให้มองเห็นได้ชัดเจน

ว่า อัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรไทยจากปี 2543 ถึงปี 2553 น่าจะมีค่าประมาณ 0.5%

มาตรวัดความแม่นยำาในการพยากรณ์จากเส้นพยากรณ์  
 ในการพยากรณ์จำานวนใดๆ จากเส้นพยากรณ์ เกณฑ์ที่ใช้วัดความแม่นยำาคือ 

R2 เมื่อ R2 คือ สัดส่วนของความแปรปรวนที่คำานวณจากเส้นถดถอย (SSreg) กับความ

แปรปรวนทั้งหมด (SStot) นั่นคือ R2 = SSreg/SStot ถ้าสัดส่วนดังกล่าวมีค่าเป็น 1 แปลว่า  

การพยากรณ์มีความแม่นยำา 100% แต่หากสัดส่วนดังกล่าวมีค่าลดลง ความแม่นยำา 

ก็ลดลงตามไปด้วย
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พิจารณาแนวโน้มจากกราฟในรูป 1 จะพบว่า หากไม่นับแท่งปี 2490 แล้ว กราฟจะม ี

จุดสูงสุดหนึ่งจุด ซึ่งรูปแบบของสมการที่มีจุดดังกล่าวคือ สมกำรก�ำลังสอง (Quadratic) และ  

สมการกำาลังสาม (Cubic) หากต้องการนำาข้อมูลอนุกรมเวลามากระชับเส้นโค้ง เพ่ือใช้ในการ 

พยากรณ์อัตราเพ่ิมโดยเฉล่ียของประชากรไทยจากปี 2543 ถึงปี 2553 อาจทำาได้สองกรณีคือ 

กรณีแรก ใช้ข้อมูลทั้งหมดคือ จากปี 2452 ถึงปี 2543 

กรณีที่สอง ใช้ข้อมูลจากปีที่เริ่มต้นการคุมกำาเนิด คือ จากปี 2503 ถึงปี 2543 มา

กระชับเส้นโค้ง โดยใช้รูปแบบ Quadratic, Cubic คือ

Quadratic: Y = B0 + B1X + B2X
2

Cubic:  Y = B0 + B1X + B2X
2 + B3X

3 

เมื่อ Y เป็นอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรไทย, B0, B1, B2, B3 เป็นค่าคงตัว (Constant) 

และ X เป็นเวลา (ปี)

ผลการกระชับเส้นพยากรณ์
จากการกระชับเส้นโค้งของรูปแบบสมการสองชนิดข้างต้นด้วยโปรแกรมสำาเร็จรูป

ทางสถิติ ในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน คือ จากปี 2452 (X = 0) ถึงปี 2543 (X = 91) และ

จากปี 2503 (X = 0) ถึงปี 2543 (X = 40) พบว่า ปี 2452 ถึงปี 2543 มีความแม่นยำาใน

การพยากรณ์น้อยกว่าปี 2503 ถึงปี 2543 ดังตาราง 2 

ตำรำง 2 เปรียบเทียบความแม่นยำา (R2) ของการพยากรณ์ประชากรไทยจากการใช้รูปแบบสมการสองชนิด

กับอัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยของประชากรไทยสองชนิด (r1, r2) ในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน

จากตาราง 2 พบว่า ความแม่นยำาในการพยากรณ์ประชากรไทยจากปี 2452 ถึง 

ปี 2543 โดยใช้สมการกำาลังสอง และสมการกำาลังสาม มีความแม่นยำาเพียง 72% - 73% 

เท่านั้น ในขณะที่ปี 2503 ถึงปี 2543 มีความแม่นยำาถึง 97% - 99% ทั้งนี้ เป็นเพราะใน

รูป 1 แท่งปี 2490 มีค่าค่อนข้างผิดปกติ กล่าวคือ มีค่าตำ่ากว่าแท่งปี 2480 และปี 2503 

รูปแบบสมการ
จากปี 2452 ถึงปี 2543 จากปี 2503 ถึงปี 2543

r1 r2 r1 r2
Quadratic 72.38% 72.47% 97.45% 97.46%

Cubic 73.07% 73.16% 98.88% 98.90%
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ช่วงปี Quadratic Cubic เฉลี่ย

พ.ศ. 2452 - 2543 0.754% 0.586% 0.670%

พ.ศ. 2503 - 2543 0.598% 0.230% 0.414%

เฉลี่ย 0.676% 0.408% 0.542%

ถึงประมาณ 1% จึงทำาให้ความแม่นยำาดังกล่าวมีค่าน้อย แต่แท่งปี 2503 ถึงปี 2543 มี

ค่าไม่ผิดปกติมากนัก จึงทำาให้การพยากรณ์มีความแม่นยำามากกว่า

เมื่อเปรียบเทียบความแม่นยำาของการพยากรณ์ระหว่างค่าที่คำานวณจาก r1 และ r2 

พบว่า ความแม่นยำาที่คำานวณจาก r2 มีค่ามากกว่าความแม่นยำาที่คำานวณจาก r1 ทั้งสอง

ช่วงเวลา แต่ไม่มากกว่ากันมากนัก ในที่นี้ จึงเลือกวิธีการคาดประมาณอัตราเพิ่มโดย

เฉลี่ยของประชากรไทยจาก r2

การคาดประมาณอัตราเพิ่มของประชากรไทยในปี 2548
จากการใช้ข้อมูล พ.ศ. 2452 - 2543 และ พ.ศ. 2503 - 2543 มากระชับเส้นโค้ง

ของรูปแบบสมการ Quadratic, Cubic โดยให้โปรแกรมคำานวณอัตราเพิ่มของประชากร

ไทย ณ วันที่ 1 กรกฎาคม 2548 พบว่า อัตราเพิ่มเฉลี่ยโดยรวมของประชากรไทยคือ 

0.542% ดังตาราง 3

ตำรำง 3 เปรียบเทียบผลการคาดประมาณอัตราเพิ่ม (ชนิดต่อเนื่อง) ของประชากรไทย ณ วันที่ 1 กรกฎาคม 

2548 จากรูปแบบของสมการสองชนิดในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน

จากตาราง 3 พบว่า อัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรไทยตามรูปแบบ Cubic 

(0.408%) มีค่าน้อยกว่ารูปแบบ Quadratic (0.676%) และอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของ

ประชากรไทยที่คำานวณจากข้อมูลปี พ.ศ. 2503 - 2543 (0.414%) มีค่าน้อยกว่าอัตราเพิ่ม

โดยเฉลี่ยของประชากรที่คำานวณจากข้อมูลปี พ.ศ. 2452 - 2543 (0.670%) และค่าเฉลี่ย

โดยรวมคือ 0.542% ซ่ึงใกล้เคียงกับแนวโน้มของกราฟในภาพ 1

เมื่อพิจารณาค่าสูงสุด/ตำ่าสุดแล้ว อัตราเพ่ิมโดยเฉล่ียของประชากรไทยตามรูปแบบ 

Quadratic ในช่วงปี พ.ศ. 2452 - 2543 มีค่าสูงสุด (0.754%) และรูปแบบ Cubic ใน

ช่วงปี พ.ศ. 2503 - 2543 มีค่าตำ่าสุด (0.230%) ค่าที่ถูกต้องน่าจะอยู่ระหว่างสองค่านี้ 
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ผู้เขียนจึงเลือกใช้ ค่าเฉลี่ยโดยรวม (0.542%) เป็นค่าที่ใช้ในการคาดประมาณประชากร

ไทยในปี 2553

การคาดประมาณประชากรไทยในปี 2553

ถ้าทราบจำานวนประชากรปีฐาน และอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากรแล้ว เรา

สามารถคำานวณจำานวนประชากรไทยในช่วงเวลาสิบปีได้โดยใช้สูตร (2) ในท่ีนี้ ถ้าให้จำานวน 

ประชากรในปี 2543 เป็นปีฐาน (P) และอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ย (r) เท่ากับ 0.542% แล้ว เรา

สามารถคำานวณจำานวนประชากรไทยในปี 2553 ได้ดังนี้

      S =  P ert 

 =  60,606,947 e 0.00542 (t) 

 =  63,982,495 เมื่อ t = 10

ดังนั้น จำานวนประชากรไทย ณ วันที่ 1 กรกฎาคม 2553 มีค่าประมาณ 64 ล้านคน  

เมื่อพิจารณาค่าประมาณที่คำานวณได้นี้กับแนวโน้มของประชากรไทยในรูป 2 แล้วน่าจะมี 

ค่าใกล้เคียงกับจำานวนประชากรจริง 

อย่างไรก็ตาม อัตราเพิ่มของประชากรที่ใช้ในสูตร S = 60,606,947 e0.00542 (t) คือ 

อัตราเพิ่มโดยเฉลี่ย ซ่ึงเป็นค่ากลางช่วงของช่วง พ.ศ. 2543 - 2553 จึงสามารถคำานวณ

จำานวนประชากรไทยในปี 2553 ได้ หากจะคำานวณจำานวนประชากรไทยที่เลยปี พ.ศ. 2553 

ไปแล้ว ควรจะต้องนำาจำานวนประชากรไทยที่ได้จากการทำาสำามะโนประชากรและเคหะ

ครั้งที่ 11 (2553) มากระชับเส้นโค้งเพิ่มเติม เพื่อทำาให้อัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของประชากร

ไทยที่เลยปี พ.ศ. 2553 ไปแล้วมีค่าใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากยิ่งขึ้น
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รูป 2 แนวโน้มของประชากรไทย 

(แกนนอนคือ พ.ศ. และแกนตั้งคือ จำานวนประชากรไทย มีหน่วยเป็น “ล้าน”)  

จากกราฟในรูป 2 พบว่า ประชากรไทยหลังปี 2452 เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ อย่างสมำ่าเสมอ

จนถึงปี 2490 และสิบปีหลังจากนั้นเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเริ่มช้าลงหลังปี 2503 และ

หลังปี 2533 ไปแล้วประชากรไทยเริ่มลดลงอย่างเห็นได้ชัด ทำาให้สามารถคาดประมาณ

ประชากรไทยจากกราฟได้ว่า ประชากรไทยปี 2553 ไม่น่าจะเกิน 65 ล้านคน

ข้อจำากัดในการคาดประมาณประชากรไทยด้วยสูตรอัตราดอกเบี้ยทบต้น
ตัวแปรที่ ใช ้ในการคาดประมาณประชากรด ้วยสูตรอัตราดอกเบ้ียทบต ้นคือ 

ประชากรปีฐาน อัตราเพิ่ม และระยะเวลา ค่าที่ทราบโดยแน่นอนคือ ประชากรปีฐาน

และระยะเวลา ส่วนอัตราเพิ่มมาจากการคาดประมาณ ดังนั้น ความแม่นยำาในการคาด

ประมาณประชากรด้วยวิธีนี้จึงขึ้นอยู่กับอัตราเพิ่มที่ประมาณได้

ในด้านประชากรศาสตร์ การคาดประมาณประชากรจะคำานวณจากองค์ประกอบ

ของการเปลี่ยนแปลงประชากร คือ การเกิด การตาย และการย้ายถิ่น ปัทมาและ 

ปราโมทย์ (2549) ได้ทำาการคาดประมาณประชากรด้วยวิธีนี้ พบว่า ประชากรไทยในปี 

2553 คือ 63.7 ล้านคน ซ่ึงใกล้เคียงกับการคำานวณด้วยสูตรอัตราดอกเบี้ยทบต้น



วารสารประชากร ปีท่ี 2 ฉบับท่ี 368

ข้อดีของการคำานวณจำานวนประชากรด้วยสูตรอัตราดอกเบี้ยทบต้น คือ มีความ

สะดวกในการใช้ เพราะใช้อัตราเพ่ิมโดยเฉลี่ยของประชากรเพียงตัวแปรเดียว แต่มีข้อเสีย 

คือ ไม่สามารถคำานวณจำานวนประชากรตามช่วงอายุได้

สรุป
การเพิ่มของเงินชนิดอัตราดอกเบี้ยทบต้นท่ีมีระยะเวลาทบต้นอย่างต่อเนื่อง มี

ลักษณะคล้ายคลึงกับการเพิ่มของจำานวนประชากร และอัตราดอกเบ้ียดังกล่าวมีความ

เหมาะสมท่ีจะนำาไปคำานวณจำานวนประชากรมากกว่าอัตราดอกเบี้ยชนิดที่มีระยะเวลา

แน่นอน จึงสามารถใช้สูตรดอกเบี้ยทบต้นอย่างต่อเนื่องมาคำานวณจำานวนประชากร

ได้ โดยใช้อัตราดอกเบี้ยทบต้นที่มีระยะเวลาต่อเนื่องเป็นอัตราเพิ่มของประชากร ความ

แม่นยำาของการพยากรณ์ที่คำานวณมาจากข้อมูลปี 2503 - 2543 มีค่ามากกว่าความ

แม่นยำาของการพยากรณ์ที่คำานวณมาจากข้อมูลปี 2452 - 2543 อัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยรวม

ของประชากรที่คำานวณมาจากรูปแบบ Quadratic, Cubic ในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน ณ 

วันที่ 1 กรกฎาคม 2548 คือ 0.542% หากใช้อัตรานี้มาคำานวณจำานวนประชากรไทย ณ 

วันที่ 1 กรกฎาคม 2553 แล้วคาดว่าจะได้ประมาณ 64 ล้านคน

เอกสารอ้างอิง
ปัทมา ว่าพัฒนวงศ์ และ ปราโมทย์ ประสาทกุล.  2549.  ประชากรไทยในอนาคต.  วันที่ค้นข้อมูล: 26 สิงหาคม  

 2553. http://www.ipsr.mahidol.ac.th/IPSR/AnnualConference/ConferenceII/Article/ 

 Article02.htm

มหาวิทยาลัยกรุงเทพ คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ภาควิชาคณิตศาสตร์. 2552. คณิตศาสตร์พื้นฐาน  

 (Fundamental Mathematics). พิมพ์คร้ังที่ 24. กรุงเทพฯ: สำานักพิมพ์มหาวิทยาลัยกรุงเทพ.

มหาวิทยาลัยกรุงเทพ คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ภาควิชาคณิตศาสตร์. 2551. คณิตศาสตร์ธุรกิจ  

 (Business Mathematics).  พิมพ์คร้ังที่ 2 (ปรับปรุงแก้ไข). กรุงเทพฯ: สำานักพิมพ์มหาวิทยาลัย 

 กรุงเทพ.

วัฒนา สุนทรธัย. ม.ป.ป. สรุปสูตรดอกเบี้ย. การตรวจสอบชนิดของเคร่ืองคิดเลข. วันที่ค้นข้อมูล: 4  

 กรกฎาคม 2553. http://tulip.bu.ac.th/~wathna.s/interest.htm. 

วิกิพีเดีย สารานุกรมเสรี.  2553. สมการกำาลังสอง สมการกำาลังสาม. วันที่ค้นข้อมูล: 6 กรกฎาคม 2553.

 http://th.wikipedia.org/wiki. 

สำานักงานสถิติแห่งชาติ สำานักนายกรัฐมนตรี. ม.ป.ป. ในภาพรวมทั้งประเทศ. วันที่ค้นข้อมูล: 1 กรกฎาคม  

 2553 http://service.nso.go.th/nso/g_service/c_prelim.html.



ระบบบริการสาธารณสุขประเทศไทย : อดีต ปัจจุบัน และอนาคต 69

ปาฐกถาศาสตราจารย์ ดร.วิศิษฐ์ ประจวบเหมาะ 
ระบบริการสาธารณสุขประเทศไทย: อดีต ปัจจุบัน และอนาคต

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ1

แสดงในการประชุมวิชาการประชากรศาสตร์แห่งชาติ ประจำาปี 2551
20 พฤศจิกายน พ.ศ. 2551

ท ่านอาจารย ์ปราโมทย์ อาจารย ์อภิชาติ อาจารย ์ชื่นฤทัย อาจารย ์สุรีย ์พร 

Dr.Giridhar และท่านผู้มีเกียรติทุกท่าน สวัสดีครับ ผมเองยินดีมากที่มาวันนี้ และต้อง

ขอบคุณอาจารย์สุรีย์พร ที่ทำาให้ผมได้ร้ือฟื้นความหลัง ชีวิตผมเปลี่ยนเพราะเรื่องประชากร 

หลายท่านอาจจะงงๆ ว่าเพราะอะไร ผมเข้าเรียนแพทย์เมื่อปี พ.ศ.2513 ท่านก็ทราบดี

ว่าปี พ.ศ.2513 เป็นปีแห่งประชากรศาสตร์ของประเทศไทยที่มีนโยบายประชากร 

เข้ามาเรียนแพทย์ปีหนึ่งก็ไม่รู ้เร่ืองราวอะไร พอสิ้นปีปิดเทอมไม่รู ้จะทำาอะไรดีก็

เดินไปโต๋เต๋อยู่อยู ่ใต้ตึกฟิสิกส์ ที่คณะวิทยาศาสตร์ มหิดล เห็นป้ายโฆษณาเขียนไว้ว่า 

“ชวนนักศึกษาเที่ยวต่างจังหวัด” เราก็ตาโตเดินเข้าไปดูก็ปรากฏว่าชมรมนิเวศวิทยาชวน

ไปออกสำารวจ KAP survey ที่บ้านไผ่เรื่องวางแผนครอบครัว นั่นเป็นครั้งแรกที่ทำาให้ผม

ออกไปต่างอยู่จังหวัด

แล้วที่ว่าเปลี่ยนชีวิตผมเพราะว่าเรื่องนี้ไปเรื่องประชากร ไปเรื่องวางแผนครอบครัว 

ผมได้พบกับหมอคนหนึ่ง คือ พี่หมอไพจิตร ปวะบุตร ผมเชื่อว่าหลายท่านในห้องนี้จะรู้จัก 

ท่านเป็นอดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข คือไปเห็นวิธีการทำางานของพี่หมอไพจิตรแล้ว 

เปลี่ยนใจตัวเองทันทีเลยจากความตั้งใจที่จะเป็น Neuro surgeon เพราะตอนนั้นรู ้สึกว่า 

Neuro surgeon ใหญ่มากที่ผ่าสมองคนได้ ไม่ใช่เรื่องเล็กๆ ต้องเจ๋งจริงๆ 

ในฐานะที่เป็นนักเรียนที่เรียนค่อนข้างเรียนดี ก็ต้องไปเป็นหมอที่เจ๋งหน่อย พอไป 

บ้านไผ่กลับมาเปลี่ยนใจ ไม่เอาแล้วเลิก จบแล้วจะไปอยู่บ้านนอก ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา

ก็เลยเรียนหนังสืออย่างเดียวไม่ทำาอะไร ทำากิจกรรมเหมือนกันแต่ไม่มาก เพราะคิดว่า

อย่างไรๆ ไม่กลับมาเรียนแล้ว ก็ตักตวงขวนขวายวิชาความรู้ให้เต็มที่ เพราะฉะนั้นเรื่อง

ประชากรศาสตร์เป็นเรื่องที่เปลี่ยนชีวิตของผม 

1 นายแพทย์ ผู้ทรงคุณวุฒิด้านควบคุมป้องกันโรค (นักวิชาการสาธารณสุข 11)
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จากการที่จะไปเป็นหมอผ่าตัด ก็ไปเป็นหมอบ้านนอกอยู่ 11 ปี ตอนนี้ก็อยู ่ 

กรุงเทพฯแล้ว ชีวิตผมอยู่กับระบบบริการสาธารณสุข  เพราะนั้นผมก็เลยมาเล่าให้พวก

เราฟัง แล้วอยากจะเรียนว่า การเล่านี้เล่าจากประสบการณ์ส่วนตัวจริงๆ อาจจะมีผิด

บ้าง ถูกบ้าง แต่ขอให้คิดว่าเป็นมุมมองของคนที่มีวัยเลยกึ่งศตวรรษมาแล้ว และก็ได้

เห็นวิวัฒนาการของระบบบริการสาธารณสุขมาตลอด ผมเตรียมมานี้โดยที่ไม่ได้เปิด

ตำาราตรงไหนเลย เอาข้อมูลเท่าที่มี เพราะว่าผมทำางานตรงนี้มาตลอด แล้วก็มานำาเสนอ

กับพวกเรา เพื่อให้พวกเราลองดูซิว่า มุมมองอันนี้มันจะเป็นประโยชน์กับการทำางานของ

พวกเราหรือไม่ 

เวลาเราจะวิเคราะห์เราคงต้องมี frame work ซ่ึงก็มาจากองค์การอนามัยโลก 

โดย frame work หลักๆ ของเค้าในเรื่องระบบบริการ ด้านซ้ายคือ input ด้านขวาคือ 

output / outcome นั่นเอง ก็คงไม่มีอะไรมาก ก็คงเรื่องบริการ เรื่องทรัพยากรต่างๆ 

เรื่องระบบการเงิน เร่ืองระบบการอภิบาล จนกระท่ังไปถึงว่าเมื่อให้บริการแล้วเป็น 
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อย่างไร สุขภาพดีขึ้นหรือไม่ ประชาชนพึงพอใจหรือไม่ สามารถปกป้องประชาชนจาก

การล้มละลายทางการเงินได้หรือไม่ บริการมีประสิทธิภาพหรือไม่ ทั้งหมดนี้คือ frame 

work ของระบบบริการ

ผมจะไม่ไปทุกประเด็น เพราะว่าถ้าไปทุกประเด็นเรื่องเดียวผมว่าใช้เวลาได้เป็น

ช่ัวโมง ผมพยายามแบ่งเป็นยุคๆ จากประสบการณ์จริงๆ ไม่ได้มีระบบคิดอย่างเป็น

ระบบที่ไหน พยายามแบ่งพัฒนาการของระบบบริการสาธารณสุขไทย ออกเป็น 4 ระยะ

ด้วยกัน ในแต่ละระยะจะมีระยะย่อยอยู่ข้างใน แต่เพื่อความรวดเร็วและเห็นภาพใหญ่  

ก็แบ่งแค่ 4 ระยะ

ระยะแรก คือ ระยะที่เราเร่ิมการแพทย์แผนปัจจุบัน ก่อนนั้นไปก็เป็นเรื่องการแพทย์

แผนไทย หรือสมัยก่อนเราเรียกว่า แผนโบราณ ซึ่งการแพทย์แผนปัจจุบันเริ่มขึ้นโดยการ

ตั้งโรงเรียนแพทย์ ที่ศิริราชนั่นเอง ซ่ึงต่อมาก็ได้รับการสนับสนุนจาก Rockefeller แล้ว

ต่อมาก็ตั้งโรงเรียนแพทย์ใหม่ที่จุฬาฯ เชียงใหม่และรามาธิบดี 
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ในยุคนี้โรคที่เป็นปัญหาสุขภาพเป็นเรื่องของโรคติดเชื้อทั้งหลาย ปี ค.ศ.1942 ก็

ตั้งกระทรวงสาธารณสุข ปี ค.ศ.1948 มีองค์การอนามัยโลก แล้วองค์การอนามัยโลกใน

ระยะนั้นก็เล่นเรื่อง diseases ทั้งนั้นเป็น Vertical program เป็นหลัก ไม่ว่าจะเป็นเรื่อง

คุดทะราด เรื่องมาลาเรีย เรื่องอหิวาต์  เรื่อง Smallpox 

ในยุคหลังจากนี้เก่งถึงขนาดว่าคิดว่า จะ eradicate มาเลเรีย มีการประกาศ 

Eradication of Malaria แล้วท้ายที่สุดเมืองไทยก็ประสบความสำาเร็จในการ eradicate 

แต่ว่าไม่ใช่มาเลเรีย แต่เป็นการ eradicate Malariologist คือ Malariologist หายไป

เกือบหมด แต่ว่ามาเลเรียยังอยู่ 

ในยุคแรกนั้นเพื่อ แก้ปัญหาการระบาดของโรคและเรื่องความมั่นคงตามชายแดน 

มีการสร้างโรงพยาบาลระดับจังหวัดเกิดขึ้น ถึงสิ้นสุดยุคนั้นสร้างได้ 15 แห่ง ส่วนใหญ่

จะอยู่จังหวัดแถบขอบๆ เช่น เชียงราย เพราะว่าเป็นที่เรื่องเกี่ยวกับความมั่นคง สมัยนั้น 

โรงพยาบาลจะไม่การเก็บสตางค์ ไปโรงพยาบาลรัฐรักษาฟรีหมด แต่ว่าไม่มียา ถ้าเรา

คนยุคก่อนๆ จำาได้ว่าไปโรงพยาบาลศิริราช ไปโรงพยาบาลจุฬาฯ ต้องไปซื้อยาหน้าโรง

พยาบาล แต่รักษาพยาบาลไม่ต้องเสียสตางค์ 

สมัยนั้นยังไม่มีโรงพยาบาลอำาเภอ มีแค่เริ่มต้นสถานีอนามัยชั้นหนึ่งระดับอำาเภอ มี

หมอบ้าง ไม่มีหมอบ้าง กำาลังคนก็มีแต่แพทย์ พยาบาล ซึ่งพยาบาลก็เป็นระดับตำ่ากว่า

ปริญญา ก็เริ่มมีการผลิตเรียกว่า ผดุงครรภ์ พนักงานอนามัย พวกนี้เกิดขึ้น เพราะรู้ว่า

อาศัยแพทย์ อาศัยพยาบาล ไม่สามารถกระจายการบริการไปถึงประชาชนได้ 

ความคิดที่จะผลิตบุคลากรสาธารณสุข แบบหลักการ rural recruitment, local 

training และ hometown placement ของกำาลังพลระดับผู้ช่วย มีมาตั้งแต่ตอนนั้น

แล้ว คนส่วนใหญ่ก็รักษาสุขภาพของตัวเอง ช่วยตัวเองไปตามมีตามเกิด แล้วก็จ่ายค่า

รักษาพยาบาลเองซ่ึงก็จ่ายเท่าที่จะจ่ายได้ จ่ายไม่ได้หรือเดินทางเข้าเมืองใหญ่ไม่ไหว ก็

ไม่ได้รับการรักษาเท่าที่ควร
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พอมายุคที่สอง  ยุคนี้ผมก็เริ่มเข้าเรียนแพทย์แล้ว ปี ค.ศ.1970 ตอนนั้นหลังจาก

ปี ค.ศ.1950 ก็มีนโยบายที่จะสร้างโรงพยาบาลจังหวัดให้ครบทุกจังหวัด อาจารย์เสม  

(ศ. นพ. เสม พริ้งพวงแก้ว) ย้ายจากโรงพยาบาลเชียงรายเข้ามาอยู่โรงพยาบาลราชวิถี แล้ว 

ร่วมกับหลวงนิตย์ กับจอมพล ป. ตอนนั้นทำาเรื่องโรงพยาบาลจังหวัด 100% เราครอบคลุม

โรงพยาบาลจังหวัดก่อน ตอนนั้นเรื่อง family planning เรื่องอนามัยแม่และเด็ก เรื่อง

สุขาภิบาลเป็นเรื่องหลัก 

หมอสมัยนั้นที่ออกไปต้องทำาเรื่องพวกนี้ถ้าไปอยู่ต่างจังหวัด ผมอยู่ท่ีศูนย์การแพทย์

อนามัยชนบท ตอนนั้นยังไม่มีโรงพยาบาลอำาเภอออกไปใหม่ๆ ปี ค.ศ.1977 เรียกกันว่า 

“หมอส้วม” เพราะว่างานหลักอันหนึ่งคือ ไปสร้างส้วม ไปแนะนำาประชาชนให้สร้างส้วม 

ตอนนั้นก็เริ่มมีการขยายสถานีอนามัยชั้นหนึ่ง ขยายสำานักงานผดุงครรภ์ สถานบริการ

สุขภาพภาคเอกชนก็เริ่มโตขึ้นมา
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ในยุคแรกมีแต่คลินิก ยุคที่สองคลินิกเริ่มขยายตัวขึ้น มีโรงพยาบาลเอกชนเล็กๆ 

น้อยๆ ส่วนใหญ่จะเป็นของมิชชันนาร่ี โรงพยาบาลเอกชนมุ่งกำาไรจริงๆ แทบจะไม่มีเลย  

ตอนนั้นภาคเอกชนมีทรัพยากรทั้งเตียงและบุคลากร น้อยกว่า 10% ประมาณ 7 - 8% 

ของทั้งประเทศ แต่ยุคนี้ที่มีความสำาคัญมากอันหนึ่ง คือ การปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุข 

ครั้งใหญ่ ซึ่งเกิดช่วงปี พ.ศ.2515 - 2517 

ช่วงนั้นสิ่งที่เกิดคือเป็น Structure จากโครงสร้างแนวดิ่งแบบ Vertical disease 

กลายเป็น โครงสร้างแนวราบแบบผสมผสาน (Integrate) อันนี้เรียกว่าเกิด “สงคราม

สองขั้ว” ขั้วหน่ึงคือพวกเฉพาะทาง โรคเฉพาะทาง พวกโรงพยาบาล อีกพวกหนึ่งคือพวก

อนามัย พวกสาธารณสุข ต่อสู้กันอย่างขนานหนัก เนื่องจากกระแสโลกเปลี่ยน องค์การ

อนามัยโลกก็เปลี่ยน Vertical disease program เข้ามาเป็น Integrate เป็นเรื่อง Health 

System มากขึ้น กระทรวงสาธารณสุขก็เป็นกระทรวงที่มีเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง ภายใน

กระทรวงสาธารณสุข 

ผมเน้นกระทรวงสาธารณสุขตรงนี้ เพราะว่าเดี๋ยวต่อไปจะเปลี่ยนไป เพราะ

ว่าในยุคนั้นองค์กรหลักทางด้านสุขภาพมีอันเดียวคือกระทรวงสาธารณสุข แม้นแต่

มหาวิทยาลัยก็ยังอยู ่ในกระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัยทางแพทย์ศาสตร์ มหิดล 

แต่เดิมอยู่กับกระทรวงสาธารณสุข เรียกว่า “กรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์” อธิบดีเรียก

ว่า “ผู้บัญชาการกรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์” เมื่อปี พ.ศ.2502 โอนออกไปอยู่กับ 

ทบวงมหาวิทยาลัย 

 การปฏิรูปโครงสร้างครั้งนั้น ทำาให้หน่วยงานในส่วนภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุข  

ทั้งหมดกลายเป็น Single command มีเอกภาพในการบริหาร เมื่อก่อนนี้โรงพยาบาล

จังหวัดขึ้นกับกรมการแพทย์ แล้วสาธารณสุขจังหวัด หรืออนามัยจังหวัด สถานอนามัย

ขึ้นอยู่กับกรมอนามัย ทีนี้จับรวมกันในต่างจังหวัด แล้วขึ้นอยู่กับนายแพทย์ใหญ่จังหวัด

หรือว่าอนามัยจังหวัด ทั้งหมดนี้ขึ้นกับผู้ว่าฯ และ สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แล้วสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขก็ใหญ่ขึ้น กรมการแพทย์ กรมอนามัย และกรม

ที่เหลือกลายเป็นกรมวิชาการ ไม่มีหน่วยปฏิบัติการในระดับพื้นที่ยกเว้น หน่วยวิชาการ

ในระดับเขต 

อันนี้เป็น big reform จนกระทั่งถึงปัจจุบันก็ยังเป็นโครงสร้างนี้อยู ่ คือมีเอกภาพ

ในต่างจังหวัด ถ้าท่านไปดูกระทรวงอื่น เช่น กระทรวงศึกษาก็มีไม่รู ้ว่ากี่องค์ชาย แล้ว

สำานักงานประถมศึกษาจังหวัดก็ขึ้น คณะกรรมการการศึกษาพื้นฐาน มันต่างคนต่างขึ้น 
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มีทั้งศึกษาธิการจังหวัด มีอะไรต่างๆ ในระดับจังหวัด ไม่มีความเป็นเอกภาพ แต่ว่าของ

กระทรวงสาธารณสุขมีเอกภาพสูง

ในยุคที่สองนี้ก็เริ่มต้นมีการตั้งคณะสาธารณสุขศาสตร์ในมหาวิทยาลัยมหิดล ที่

จริงแต่เดิมก็อยู่กรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ สมัยก่อนอาจารย์ในโรงเรียนแพทย์ หรือ

อาจารย์ในคณะสาธารณสุข หรือในมหาวิทยาลัย ที่เกี่ยวข้องกับด้านสาธารณสุขก็คือ 

“ผู้ใหญ่ในกระทรวงสาธารณสุข” นั่นเองไปสอนหนังสืออยู่ในคณะแพทย์ ไปสอนอยู่ใน

คณะสาธารณสุข ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของกระทรวงสาธารณสุข แล้วผู ้บริหารระดับอนามัย

จังหวัดอะไรต่างๆ ต้องถูกจับมาเรียน Master in Public Health ที่คณะสาธารณสุข 

บังคับเลยว่าต้องมาเรียน 

ในขณะเดียวกันช่วงนั้นเป็นช่วงที่ประเทศสหรัฐอเมริกามีการก่อต้ัง Medicaid  

และ Medicare ปี ค.ศ.1965 เกิดข้ึน เหมือนบัตรทองของเรา แต่ว่าเค้าไม่ cover  

ทั้งหมด ของเค้า Medicaid ช่วยคนจน ส่วน Medicare ก็คือช่วยคนแก่ เกิด demand 

ทางด้าน Medical service ในสหรัฐอเมริกาอย่างมหาศาล ขณะเดียวกันก็มี demand 
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สำาหรับทหารสหรัฐอเมริกาในสงครามเวียดนามอย่างมหาศาลเช่นกัน ซึ่ง demand ใน

สหรัฐอเมริกาอย่างมหาศาลนี้ ก็เที่ยวดูดหมอ ดูดบุคลากรจากประเทศต่างๆ เข้าไป 

ประเทศไทยถูกดูดไปเยอะมาก แพทย์เชียงใหม่รุ ่นหนึ่งรุ่นสองเค้าเล่าให้ฟังกันเองว่า เค้า

เหมาลำาเครื่องบินไปอเมริกาเลย ไม่ใช่นั่งเครื่องบินโดยสารพาณิชย์ธรรมดาไป 

อันนั้นเป็นสถานการณ์สำาคัญครั้งหนึ่งในระบบการบริการสาธารณสุขไทย รวมๆ 

กันแล้วหมอไทยในยุคนั้นไปอยู่อเมริกาถึง 25% ของหมอไทยทั้งหมด ในยุคนั้น 1 ใน 4 

ประมาณ 1,500 คน จากประมาณ 6,000 คน ที่ไปอยู่อเมริกา มี big lost มากจนกระทั่ง

รัฐบาลต้องกฎออกมาบอกว่าแพทย์จบใหม่ทุกคนต้องปฏิบัติงานใช้ทุน 3 ปี 

ผมเป็นรุ ่นที่ 6 ซึ่งส่วนใหญ่อยู่กัน 3 ปีแล้วก็กลับ มีหมออยู่กลุ่มหนึ่งที่ว่าฉลาด

น้อยหน่อยก็อยู่นานหน่อยเกิน 3 ปี หลายคนอยู่กัน 10 กว่าปี รุ ่นผมบางคนขณะนี้ยังอยู่

โรงพยาบาลอำาเภอยังมีเลย พวกนั้นเรียกว่าฉลาดน้อยที่สุด แต่เป็นชีวิตที่มีความสุขที่สุด 

สมัยนั้นยังไม่มี social safety-net  หรือประกันสุขภาพอย่างจริงๆ จังๆ เจ็บไข้

ได้ป่วยต้องจ่ายเองทั้งนั้น ยกเว้น ข้าราชการ เป็นมีสิ่งที่มีค่าใช้จ่ายสูงมาก เจ็บไข้ได้

ป่วยทีหนึ่งก็เอาตีนก่ายหน้าผาก ต้องขออภัยที่ใช้คำาพูดนี้ ผมไปอยู่ท่ีต่างจังหวัดคนท่ีเป็น 

ชาวบ้านเข้ามานี่ไม่มีอะไรจริงๆ บางทีเราต้องให้เงินกลับบ้านด้วยซำ้าไป สมัยนั้นผมจะ

ส่งผู ้ป่วยโรงพยาบาลจังหวัด ชาวบ้านก้มลงกราบเท้าเลย แล้วบอกคุณหมอ ถ้าส่งไป

อยู่โรงพยาบาลจังหวัดเค้าขอกลับบ้าน เค้าขอกลับไปตายที่บ้าน เหตุการณ์อย่างนี้เจอ

เป็นปกติที่โรงพยาบาลอำาเภอ ปี พ.ศ.2519 จนถึงปี พ.ศ.2528 ก็ยังเจอ เพราะว่าการที่

ต้องเดินทางไปโรงพยาบาลจังหวัด ถือว่าเป็นทุกข์ใหญ่ของเค้าๆ ไปไม่ได้ เค้าไม่มีเงิน 

เศรษฐกิจตอนนั้น GDP per capita ประมาณ 400 - 500 เหรียญ/หัว/คน/ปี ก็มีแค่นั้น 

เพราะนั้นหมอที่อยู่โรงพยาบาลอำาเภอต้องทำาทุกอย่าง ตอนท่ีผมอยู่นั้น ผมเป็นท้ัง

หมอผ่าตัด หมอเด็ก หมอสูติ หมอดมยา พอดมยาสลบคนไข้เสร็จก็ออกมาล้างมือ พอล้าง

มือเสร็จก็เข้าไปผ่า โดยให้พยาบาลจับชีพจร วัดความดัน ดูม่านตา แล้วก็รายงานเราทุก 

5 นาที ก็ ผ่าไปๆ ก็โชคดีไม่มีใครตาย ถ้าได้มีคงได้ถูกฟ้องร้องกันวุ ่นวายไปหมด แต่ว่า

สมัยนั้นยังไม่มี และสมัยนั้นก็ไม่มีทางเลือกต้องทำา เพราะไม่มีคนอื่นทำาแล้ว นอกจากเรา 

เช่น กระเพาะทะลุมาก็ต้องผ่า ถุงนำ้าดีอักเสบมาก็ต้องผ่า ผ่าตัดทำาคลอด ก็ทำา

ต้องเป็นหมดเพราะว่ามีอยู ่คนเดียว เป็นผู ้อำานวยการด้วย ทำาบัญชีด้วย ผมจำา

ได้ว่าตกเย็นกลับไปบ้านกินข้าว สมัยนั้นเงินเดือน 2,200 - 2,300 บาท มีเบี้ยเลี้ยงอีก

ประมาณ 2,000 รวมประมาณสัก 4,000 บาท อยู่คนเดียวก็สั่งปิ ่นโตกินให้มาส่งตอนเช้า

กับตอนเย็น แต่ตอนเที่ยงไม่ต้องส่ง คนส่งเค้าก็ว่าตอนเที่ยงคุณหมอไม่กินข้าวเที่ยงเหรอ 
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ก็ตอบว่ากินแต่ว่าตอนเช้ากินนิดเดียว แล้วก็เก็บไปไว้กินตอนเที่ยงประหยัด ตกเย็น 

พออาบนำ้าเสร็จก็ทำาบัญชี เพราะว่าไม่มีคนทำาบัญชีเราต้องทำาบัญชี แล้วก็มาตรวจสอบ

ว่าเจ้าหน้าที่ขี้โกงหรือเปล่า เพราะว่าเวลาเราตรวจคนไข้ออกไปสั่งยาก็เก็บสตางค์แล้ว

ออกใบเสร็จ เอาเงินเข้าบัญชี ถ้าเค้าไม่ออกใบเสร็จก็ไม่มีเข้าเงินเข้าบัญชี เงินก็หายไป 

โรงพยาบาลก็แย่

ที่เล่าให้ฟังทั้งหมดเพื่อจะให้เห็นว่าที่นั้น “โรงพยาบาลอำาเภอ” คือ “แหล่งสร้าง

ผู้บริหารที่สำาคัญของกระทรวงสาธารณสุข” ในรุ่นผมและในรุ่นหลังๆ ก็คงเช่นเดียวกัน 

เพราะคุณเป็นผู ้อำานวยการคุณต้องทำาทุกอย่าง เพราะสมัยนั้นไม่มีฝ่ายบริหาร ไม่มี 

เจ้าหน้าที่บัญชี ไม่มีเจ้าหน้าที่อะไรช่วยคุณ ธุรการก็ยังไม่มี ต้องใช้พนักงานอนามัยทำา 

นั่นคือเหตุการณ์ในยุคนั้น 

ทีนี้ มาตรงนี้ก็เล ่าเปรียบนิดหนึ่งว ่า แล้วเมื่อประเทศไทยเจอปัญหามากมาย 

ขนาดนั้น แล้วเราทำาอย่างไร เราเริ่มบังคับใช้ทุน 3 ปี เมื่อปี ค.ศ.1965 แล้วพอปี ค.ศ.

1968 ศิริราชก็เริ่มขึ้น “ต้องช่วยเหลือกันแล้วละ” โรงเรียนแพทย์รู ้สึกเดือดร้อนกับการ

ขาดแคลนแพทย์ในประเทศ ก็เริ่มระบบ rural recruitment, local training และ home-

town placement เกิดขึ้น จุฬาฯ ด้วย ที่ว่ามีโรงเรียนแพทย์เกิดขึ้นที่ชลบุรี ที่จันทบุรี 

แล้วเอาคนในภาคตะวันออกมาเรียน เป็นโควต้า สอบคัดเลือกเสร็จก็เรียนที่นั่น ไม่ต้อง

ไปสอบแข่งขันทั่วประเทศ เริ่มต้นตั้งแต่ตอนนั้น 

แล้วก็เริ่มมีการจ่ายเงิน เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายต่างๆ เกิดขึ้นเพื่อที่จะให้หมอที่เค้า 

ไปอยู ่ในชนบทมีความสุขข้ึน แต่ว่ามันก็ช่วยได้ระดับหนึ่ง แล้วหมอท่ีไปอยู่ท่ีนั่นก็ทุกข์ 

เพราะว่าต้องเป็นผู้อำานวยการ โดยที่ไม่ได้รับการเรียนการสอนอะไรทั้งนั้นเลย ไม่ได้มี 

การสอนด้านการบริหารอะไรให้ พอบ่นๆ มากเข้ากระทรวงก็จับมาอบรมนักบริหาร  

6 เดือน พวกที่มาอบรมรุ่นแรกบอกไปอาทิตย์เดียวก็ปฏิวัติ ไม่มีใครเรียนเลย ก็จัดอบรม

เรียนเองดีกว่า ก็ต่างคนต่างอบรม และความทุกข์เหล่านั้นก็ทำาให้เกิดเป็นชมรมแพทย์

ชนบทเกิดขึ้น 

อันนี้เป็นกลไกสังคมที่สำาคัญ ที่เกิดขึ้นในยุคนั้น ไม่ได้เกิดขึ้นเพราะว่าจะต่อต้าน

รัฐบาล เกิดข้ึนเพราะว่าเดือดร้อน หมอผู้อำานวยการบางคนเซ็นเช็คเปล่าให้เจ้าหน้าท่ี

ไปกรอกเอาเอง เพราะว่าวุ ่นวายกับการผ่าตัด การดูแลคนป่วย เจ้าหน้าที่ก็เอาไปกรอก

ตัวเลขแล้วก็เบิกเอาเงินไปใช้ หลายคนก็เสียเงินเสียทองไปเยอะ นี่เป็นตัวอย่างเรื่องของ

ความเดือดร้อน เราก็เลยตั้งชมรมแพทย์ชนบทขึ้นมา เพื่อช่วยเหลือกันเอง อบรมด้าน

บริหาร ทำาแม้กระทั่งคู ่มือการบริหารงานโรงพยาบาลอำาเภอ ก็เขียนกันเอง 
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อันนี้คือกระบวนการเรียนรู ้ใหญ่ของการสร้าง leadership สำาหรับระบบบริการ

สาธารณสุขในประเทศไทย เรียนจากของจริงเป็นมหาวิทยาลัยใหญ่ โรงเรียนแพทย์ใน

ช่วงนั้นเองก็เห็นความสำาคัญ จะเห็นว่ามีการพยายามที่จะช่วยเหลืออย่างมาก มีเรื่อง

ของการทำา Re-orientation of Medical Education (ROME) ต้นปี ค.ศ.1980 กว่าๆ 

ผมเล่าเลยไปนิดในยุคนั้น 

โรงแพทย์ในการประชุมแพทย์ศาสตร์ศึกษาแห่งชาติครั้งที่ 4 ประกาศออกมาว่า  

ต่อไปนี้คณะแพทย์ทุกแห่งจะผลิตแพทย์ที่จบออกมาแล้วมีลักษณะ 4 อย่าง คือ เป็นหมอ

ท่ีดี, เป็นครูด้วยเพราะว่าต้องไปสอนเจ้าหน้าท่ีตำาบล เป็นผู้บริหารท่ีดี เพราะว่าต้องออก 

ไปเป็นผู ้อำานวยการโรงพยาบาลอำาเภอ และต้องเป็นผู ้สนับสนุนสาธารณสุขมูลฐาน  

อันนี้ออกมาจากหัวจิตหัวใจของคณะแพทย์เลย 

แสดงว่าในยุคนั้นการขับเคล่ือนทางสังคม ทำาให้คณะแพทย์หรือว่ามหาวิทยาลัย 

มีความรู ้สึกว่าต้องรับผิดชอบต่อสังคม โดยเฉพาะในชนบทสูงมาก ทั้งหมดทั้ง rural 

recruitment, local training, hometown placement เกิดจากคณะแพทย์ และเรื่อง 

Re-orientation of Medical Education ก็เกิดจากคณะแพทย์ นี่จะแสดงให้เห็นว่า

ความสัมพันธ์ระหว่างมหาวิทยาลัยกับการที่จะไปดูแลเอาใจหรือเอาใจใส่คนในชนบท

มีสูงมากในยุคน้ัน และความพยายามที่จะแก้ปัญหาทั้งใช้เงินใช้อะไรต่างๆ ในช่วงนั้น

ประสบความสำาเร็จ แก้ปัญหาหมอสมองไหล ผมมาวิเคราะห์ทีหลังและสรุปเอาเองว่า

สำาเร็จ ไม่ใช่เพราะเรื่องบังคับใช้ทุน ไม่ใช่เรื่องให้เงินนิดๆ หน่อยๆ เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย 

2,000 คงไม่ช่วยเท่าไร 

แต่สำาเร็จคนไม่ไปอเมริกาเพราะ 2 - 3 อย่าง หนึ่ง สงครามเวียดนามยุติ ความ

ต้องการในสหรัฐน้อยลง โอกาสที่จะไปก็ยาก เค้า stick มากขึ้น สอบยากขึ้น รุ ่นผม 

จบมา 70 กว่าคน ต้องสอบ ECFMG เพ่ือจะไปสหรัฐฯ ต้องสอบ 2 part ซึ่ง part หนึ่ง

คือ medical part อีก part หนึ่งคือ part ภาษาอังกฤษ ใน part medical ผ่านเกือบ

ทุกคน ส่วน part ภาษาอังกฤษผ่านอยู่ 8 คน ก็เลยได้ยุทธศาสตร์อันหนึ่งในการที่จะ

ป้องกันสมองไหลออกนอกประเทศ คืออย่าสอนภาษาอังกฤษ อย่าให้หมอหรือว่าพยาบาล

พูดภาษาอังกฤษเก่ง 

แล้วก็เป็นความจริง พยาบาลแบบบ้านใกล้เรือนเคียงเราท่ีมีภาษาอังกฤษดี หนี

ไปอยู ่เมืองนอกเยอะ แต่ของเราไม่ค่อยไป สาเหตุคงจะมีหลายอย่าง แต่อันหนึ่งก็คือ

เราไม่สอนภาษาอังกฤษอย่างดี พยาบาลเราพูดภาษาอังกฤษไม่ค่อยเก่ง รุ ่นผมเป็นรุ ่น 

exception เพราะว่า Rockefeller มาช่วยที่รามาฯ ตั้งคณะแพทย์รามาฯ ขึ้นมา แล้วก็
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ส่งอาจารย์จากอังกฤษ จากอเมริกามาสอน สมัยนั้นเคย lecture กันครึ่งชั่วโมง พวกฝรั่ง

เค้าไม่ lecture ยาว ประมาณครึ่งชั่วโมง หรือ 45 นาทีอย่างมาก แล้วก็ assign reading 

ที่เป็น text ภาษาอังกฤษเท่านั้น ไม่มีภาษาไทย assign reading 60 หน้า แล้ววันรุ ่งขึ้น 

ก็ต้องมาเข้า small group กับอาจารย์ ก็ไอ้ 60 หน้านี่แหละ ใหม่ๆ 1 ชั่วโมงอ่านได้ 3 หน้า 

ก็เก่งแล้ว ลองคิดดูว่า 60 หน้าจะใช้เวลากี่ชั่วโมง ใน 2 ปีเท่านั้นความพยายามที่จะ

ต่อสู้เพื่อเอาตัวรอด ก็ต้องเร่งเรื่องภาษา รุ่นผมภาษาอังกฤษจะใช้ได้ทุกคน เพราะว่าถ้า

ใช้ไม่ได้เอาตัวไม่รอด 60 หน้าต้องอ่านให้เสร็จภายใน 3 - 4 ชั่วโมง นี่อาจารย์หนึ่งคน  

ก็ยังมีอาจารย์คนอ่ืนมาอีก แทบตายตอนนั้น นี่เป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีสำาคัญคือภาษาอังกฤษ

เราก็ไม่ค่อยดี จึงออกไปได้ยาก

อีกอันหนึ่งแพทย์สภาเมื่อปี พ.ศ.2514 เริ่มมีกระบวนการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง 

เกิดขึ้น ก็ทำาให้ไม่จำาเป็นต้องออกไปต่างจังหวัด หรือออกไปต่างประเทศไปเรียน ซึ่งเรียน 

ในเมืองไทยก็ได้ แล้ว private sector ก็เร่ิมโต ก็สามารถรองรับแพทย์ได้มากขึ้น มีรายได้ 

ต่างๆ มากขึ้น 

แต่ในขณะเดียวกัน มาในยุคปัจจุบัน ปัญหาใหม่มันเกิด เนื่องจากเศรษฐกิจดีขึ้น 

คนมีกำาลังซื้อมากขึ้นก็ไปหาหมอเอกชนมากขึ้น เดี๋ยวจะเห็นยุคต่อไปภาคเอกชนจะโต 

พอภาคเอกชนโตขึ้นมาปุ๊บก็ดูดเอาหมอเอาดูดพยาบาลเข้ามา ไม่ใช่เป็น external brain 

drain แต่เป็น internal brain drain 

มาจนถึงยุคปัจจุบัน internal brain drain จากความต้องการของคนในเมือง ผม

ใช้คำาว่า virtual external brain drain เอาคนไข้ต่างชาติเข้ามา หมออยู่เมืองไทย แต่ว่า 

รักษาคนต่างชาติ ปัจจุบันประมาณ 2 ล้านคน ต่อปี เพิ่มขึ้นปีละเกิน 10% เป็นเงิน

มหาศาล เพราะนั้นก็เกิดการขาดแคลนแพทย์ในชนบทเหมือนเดิม แต่ว่าสถานการณ์

บริบทเปลี่ยนแปลงไป 

ต้องบอกว่าวิธีการในการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบท ประเทศไทย

ใช้ทุกวิธีที่ในโลกมี แต่ไม่สำาเร็จ เดี๋ยวนี้หมอที่ไปอยู่โรงพยาบาลอำาเภอ อยู่สักประมาณ 

10 ปีเศษๆ ได้ ซี.9 ระดับรองศาสตราจารย์ ถ้าเค้าประเมินผ่าน เท่ากับรองผู ้ว่าฯ  

รองอธิบดี นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดซึ่งเป็นนายตัวเอง ไปเล่าให้ใครฟังที่ไหนในโลก

เค้าก็ไม่เชื่อ แต่ว่าประเทศไทยทำา 

หมอจบใหม่ ไปอยู่โรงพยาบาลอำาเภอที่กันดาร มีประมาณ 70 - 80 แห่ง ทั่วประเทศ  

รายได้เดือนหนึ่งเกินแสน มากกว่าเงินเดือนผมอีกซึ่งทำางานอยู่ในกระทรวงสาธารณสุขมา 

31 ปีแล้ว เงินเดือน basic จริงๆ 10,000 ค่าขี้เกียจอีก 10,000 คือไม่ไปทำาร้าน ไม่ไป 
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practice ที่คลีนิค เค้าเรียกว่าเบี้ยขี้เกียจ เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย 30,000 ที่กันดารซึ่งกำาลัง

จะเพิ่มเป็น 50,000 ใน 3 อันนี้เข้าไป 50,000 แล้ว ยังมีค่าอยู่เวรอีก 30,000 - 40,000 

ค่าวิชาชีพอีก 5,000 ถ้ากลางคืนถูกเรียกมาทำาอะไรให้คนไข้ได้เงินอีก เป็นแสนบาท  

บางแห่ง เช่น 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ 100,000 กว่า จบใหม่ๆ จากคณะแพทย์เลย 

แต่ก็ยังเผ่นกลับมา ผมจะไม่ลงรายละเอียดว่าเพราะอะไรจะมีประเด็นอื่นอีกเยอะแยะ

ยุคถัดไปเป็นยุคสาธารณสุขมูลฐาน และยุคการขยายบริการในชนบท ในยุคท่ี

สองในระดับจังหวัด ในยุคที่สามนี่ไปชนบท มีโรคใหม่ๆ เกิดขึ้นโดยเฉพาะโรคเอดส์ มี

เศรษฐกิจโต 2 หลัก Mid  1980’s-1990’s ฟองสบู่เกิดขึ้น โรงพยาบาลเอกชนเกิดขึ้นเป็น

ดอกเห็ด ในขณะเดียวกันคนพอมีเงินมากขึ้น คนก็มีความต้องการมากขึ้น มีการรักษามาก

ขึ้น มีค่าใช้จ่ายมากขึ้น ก็มีการเคลื่อนไหวในเรื่องการปกป้องด้านการเงิน หลักประกัน

สุขภาพเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ 

จะเห็นว ่าอันนี้มันเกี่ยวข ้องกับพัฒนาการทางการเมืองด ้วย ท ่านท่ีเป ็นนัก

สังคมศาสตร์ก็คงมองมุมมองทางการเมืองและสังคมด้วย ทางเศรษฐกิจด้วยไปด้วยกัน  
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สังคมไทยก็เปลี่ยน ผมเป็นนักศึกษายุค 14 ตุลา ตอนนั้นอยู่ปี 4 นักศึกษาสมัยนั้นสังคม

มันเรียกร้อง และกระแสสังคมทำาให้นักศึกษามี commitment ต่อสังคมสูง เพราะ 

ยุคผมนั้นจะไปอยู่โรงพยาบาลอำาเภอกันเยอะ และอยู่นาน อาจารย์ชื่นฤทัยไปวิเคราะห์

มาแล้ว ยุคผมอยู่โดยเฉลี่ย 6 ปี ยุคใหม่ๆ หมอที่อยู ่โรงพยาบาลอำาเภออยู่ไม่ถึง 2 ปี 

มันมี strong commitment ต่อสังคม แม้นเกิดการปฏิวัติเกิดขึ้นในปี พ.ศ. 2519 

แล้วรัฐบาลใหม่เข้ามา รัฐบาลป๋าเปรมในระยะช่วงหลังปฏิวัติ ก็มุ่งเน้นพัฒนาชนบท ตอน

นั้นก็มีนโยบายพอเรามีโรงพยาบาลจังหวัดครบทุกแห่ง ต่อไปเราจะสร้างโรงพยาบาล

อำาเภอให้ครบทุกแห่ง ที่จริงเร่ิมตั้งแต่สมัย มรว.ศึกฤทธิ์แล้ว เริ่มรักษาฟรี ขึ้นรถเมล์

ฟรี รุ ่นอาจารย์อภิชาติ อาจารย์ปราโมทย์น่าจะจำาได้ ตอนนั้นยังไม่ได้เรียกโรงพยาบาล

อำาเภอเรียกว่า “ศูนย์การแพทย์อนามัยชนบท” แล้วเริ่มมีงบประมาณให้รักษาคนจนฟรี 

ผมจบใหม่ๆ ไปอยู่โรงพยาบาลอำาเภอได้งบ 30,000 บาทต่อปี เพื่อช่วยรักษาคนจน 

งบประมาณอีกส่วนต่างหากอีก 10,000 กว่าบาท รวมประมาณ 40,000 กว่าบาทต่อปี 

ได้แค่นั้น นอกเหนือจากนั้นก็เป็นเงินเดือน เป็นอะไรต่างๆ แต่เราก็อยู่กันได้ มีปัญหา

อะไรเราก็ไปหาพระ ไปหาหลวงพ่อขอสตางค์ หลวงพ่อจะเป็นที่ขอสตางค์ของเรา เอา

สตางค์มาสร้างตึก เอาสตางค์มาซ้ือยา อะไรเยอะแยะไปหมด แล้วคนในบ้านนอกเค้าก็

ให้การบริจาคสูง เพราะนั่นช่วงการเปลี่ยนแปลงทางสังคมเป็นการเปลี่ยนแปลงใหญ่ แล้ว

มีบล็อกของ generation ผมว่าอย่างน้อยๆ สัก 7 - 8 generations ที่คนที่มีการศึกษา

มี commitment ต่อสังคมค่อนข้างสูง 

แล้วตามด้วย เศรษฐกิจฟองสบู ่เกิดขึ้น คนก็หันมาทางทุนนิยมมากขึ้น หาเงิน

ทางทองมากขึ้น ความเคลื่อนไหวทางสังคมที่เรียกร้องเพื่อเสียสละทางสังคมมันจางลง 

รุ ่นหลังๆ ก็จะไปด้านการเงินการทองมากขึ้น จนกระทั่งโชคดีมีวิกฤตเศรษฐกิจปี ค.ศ.

1997 ซึ่งวิกฤตเศรษฐกิจช่วยเยอะ เพราะว่าหมอท่ีไหลไปภาคเอกชนก็ไหลกลับไปภาครัฐ  

เพราะว่าโรงพยาบาลเอกชนเจ๊งไปเยอะปิดโรงพยาบาลไปหลายแห่ง

ช่วงนี้เกิดปรากฎการณ์ใหม่ๆ เกิดขึ้น ที่เกี่ยวข้องกับสถาบันด้านสาธารณสุข แต่

เดิมผมเรียนแล้ว เดิมกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก ช่วงนี้เป็นช่วงที่มีหน่วยงานใหม่ๆ 

เกิดขึ้นที่เรียกว่าเป็น independent public health agency ตั้งแต่ Thailand Research 

Fund คือ สกว.ซึ่งมีส่วนหนึ่งสนับสนุนการวิจัยด้านสุขภาพ องค์กรพวกนี้เกิดขึ้นในปี  

พ.ศ.2535 ในช่วงรัฐบาลอานันท์ทั้งสิ้น NSTDA คือ สวทช.ซึ่งก็มี Biotec ที่วิจัยทางด้าน

สุขภาพด้วย และมี สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ซึ่งวิจัยตัวระบบสาธารณสุขเลย 
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แล้วที่จริงตอนนั้นมีกฎหมายสำาคัญด้านสุขภาพ 2 อันที่ออกมาในปี ค.ศ.1992 

กฎหมายควบคุมการบริโภคบุหร่ีและกฎหมายคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ ออกมา

เพื่อแลกกับการที่ประเทศไทยต้องเปิดตลาดบุหรี่ให้กับต่างชาติ เดิมเรามีโรงงานยาสูบ

ขายผูกขาดอยู่คนเดียว แต่พอมีการเคลื่อนไหวระดับโลกเราก็ต้องเปิด อเมริกามาบังคับ

ให้เปิดเราก็ต้องเปิด รวมทั้งมาบังคับให้เราแก้ไข พรบ.สิทธิบัตร เพ่ือครอบคลุมสิทธิบัตร

ยาด้วย อันนี้เกี่ยวข้องกับการที่ทำาให้เราทุกวันนี้ต้องซื้อยาแพง ยาเดี๋ยวนี้แพงมหาศาล 

เพราะว่าเป็นสิทธิบัตรไม่มีคู ่แข่ง

ในยุคนี้เองก็เป็นยุคที่มีการประกันสุขภาพสำาหรับคนจน รักษาคนจน แล้วต่อมา

ก็เป็นเรื่องของประกันสังคม บัตรสุขภาพช่วยเหลือคนใกล้จน ก็มาซื้อบัตรสุขภาพ จน

ปี ค.ศ.2000 หรือปี พ.ศ.2543 มีคนไทยที่มีหลักประกันถึง 71% เพราะนั้นการต้องควัก

กระเป๋าจ่ายเองน้อยลง การที่เราจะ refer ส่งคนไข้จากบ้านนอกเข้าไปสู่ในเมืองมันง่าย

ขึ้น เค้าไม่ต้องมีภาระทางการเงินที่ต้องจ่ายมากขึ้น 

ที่สำาคัญสงครามกับคอมมิวนิสต์ในป่าลดลง เลิกไป และเศรษฐกิจท่ีโตขึ้นอย่าง

รวดเร็ว ทำาให้ภาคสาธารณสุขได้เงินงบประมาณมากขึ้นอย่างมหาศาล



ระบบบริการสาธารณสุขประเทศไทย : อดีต ปัจจุบัน และอนาคต 83

อันนี้ก็อย่างที่เรียนไปแล้วเราสร้างคือ Infrastructure ในชนบทของเราอย่างรวดเร็ว 

ในช่วงต้นปี ค.ศ.1980 - 1990 การตัดสินใจที่เข้มแข็งของรัฐบาล และมีผู้ใหญ่ในกระทรวงฯ  

อย่างท่านอาจารย์หมอเสม อาจารย์หมออมร โดยการสนับสนุนจากอาจาร์หมอประเวศ 

และสภาพัฒน์ฯ อาจารย์ชื่นฤทัยก็อยู่สภาพัฒน์ฯ ตอนนั้นช่วยกัน รัฐบาลตัดสินใจห้าม

ไม่ให้มีการลงทุนก่อสร้างใหม่ในโรงพยาบาลในเขตเมือง 5 ปีเต็มๆ ที่ไม่มีการก่อสร้าง

ใหม่เลย แล้วเอาเงินที่เซฟได้ไปสร้างโรงพยาบาลอำาเภอ และสถานีอนามัย

ท้ังๆ ที่ตอนนั้นมีวิกฤติเศรษฐกิจปี ค.ศ.1981 เป็นปีแรกที่ประเทศไทยเข้า IMF 

ประเทศไทยได้เข้า IMF มาแล้ว 2 ครั้ง และ ปี ค.ศ.1997 ตอนนั้นที่เราเข้า IMF เงินทอง

ก็ไม่มี งบประมาณไม่เพิ่ม ผมจำาได้ว่าไม่เพิ่มแล้วยังลดลงด้วย สมัยซามูไรสมหมาย พวก

เราที่อายุมากหน่อยจะรู้จัก คุณสมหมาย ฮุนตระกูล เป็นรัฐมนตรีกระทรวงการคลัง ท่าน

เรียนจบจากญี่ปุ่น และเป็นคนที่เข้มงวดมากในเรื่องการใช้เงิน แม้ พรบ.งบประมาณผ่าน

สภาแล้ว แต่พอใกล้สิ้นปี ปู่สมหมายก็ขอตัดงบดำาเนินการอีกร้อยละ 5 ขณะที่ไม่มีเงิน 

เราสามารถสร้างโรงพยาบาลอำาเภอทั่วประเทศได้ เพราะว่าเราทำาอย่างที่ว่า
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นี่เป็น evidence ดูจากภาพ เส้นแรกเป็นงบประมาณระดับจังหวัด สำาหรับก่อสร้าง

ในเขตเมือง เส้นบนนี่สำาหรับอำาเภอและตำาบล จะเห็นว่าในปี ค.ศ.1982 ระดับอำาเภอและ

ตำาบลน้อยกว่า แต่ระดับจังหวัดสูงกว่า พอปี ค.ศ. 1983 กลับเลยอันนี้เป็นการตัดสินใจ 

ทางการเมืองที่เข้มแข็ง ร่วมกับเรื่องของการสาธารณสุขมูลฐาน มีการเอาชุมชน เอา

ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้น 

จะเห็นวิวัฒนาการค่อยๆ เปลี่ยน กระทรวงสาธารณสุขเคยเป็นหลัก เริ่มมีหน่วยงาน 

ต่างๆ เกิดขึ้น ประชาชนต่างๆ เริ่มเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้น จากการมุ่งพัฒนาเมือง 

เริ่มไปสู่ชนบท การรักษาพยาบาลในชนบทมียามีเจ้าหน้าท่ีอยู่เต็ม สิ่งท่ีเกิดขึ้นคืออย่างนี้  

นี่คือ Evidence-Base เลย
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แต่เดิมโครงสร้างของคนไข้นอกที่ไปรักษาพยาบาล 3 ระดับ คือ จังหวัด อำาเภอ 

ตำาบล เป็นสามเหลี่ยมหัวกลับคือคนไข้ส่วนใหญ่ไปที่จังหวัด ที่อำาเภอกับตำาบลไม่ค่อย

มา ไม่มีอะไรจะมาๆ แล้วไม่มีอะไรบริการให้ แต่พอเราปรับการลงทุนปั๊บ มันเริ่มเป็น

สามเหลี่ยมหัวตั้ง แล้วหัวตั้งโดยที่ฐานกว้างขึ้นเรื่อยๆ เด๋ียวนี้ฐานยิ่งกว้างขึ้นไปอีก เมื่อปี 

ค.ศ.2000 ผมทำาไว้ 51% ของคนไข้นอกไปสถานีอนามัย ซึ่งเดี๋ยวนี้เข้าไปกว่า 60% แล้ว 

ตอนหลังเรามีสิ่งที่เรียกว่า  PCU เกิดขึ้น ก็ไปที่สถานีอนามัยและ PCU มากขึ้น 

แต่ว่า PCU เค้าไปนับอยู่ในกลุ่มโรงพยาบาลอำาเภอ 

ภาพนี้จะเห็นวิวัฒนาการ 2 ด้าน ซึ่งด้านซ้ายเป็น infrastructure ด้านขวาเป็น 

เรื่องของ Universal Health Insurance เรื่อง Health Insurance เกิดขึ้น พอเข้ายุค

สุดท้าย คือ Universal Health Insurance มีเงินมาสู่กระทรวงสาธารณสุขมากขึ้น จาก

กราฟจะเห็นว่า ปี ค.ศ.1985 - 1986 เราใช้จ่าย 25% ของงบประมาณประเทศเพื่อใช้

หนี้สาธารณะ พอถึงปี ค.ศ.1997 เหลือ 5% ก่อนวิกฤตเศรษฐกิจ คือ เศรษฐกิจมันโตเรา

ก็จ่ายหนี้สาธารณะออกไป ค่าใช้จ่ายด้าน security เคยใช้ 25% ในช่วง 1985 พอมาปี 

ค.ศ.2002 - 2003 เหลือแค่ 12.3% ซ่ึง 2 อันนี้รวมกันเท่ากับ เราสามารถประหยัด 30% 
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ของงบประมาณแผ่นดิน ถ้าเราสามารถประหยัดงบประมาณแผ่นดิน ถึง 30% จากการ

ใช้หนี้สาธารณะและงบความมั่นคง ย้ายมาอยู่ทางด้านการศึกษา สังคม และสาธารณสุข

เพิ่มขึ้น รวมทั้งการสร้าง infrastructure สร้างถนนอะไรต่างๆ 

ทางด้าน Health จะเห็นว่ามัน 4% จากเดิม เพิ่มมาถึง 7 - 8% แล้วตอนนี้เข้าไป

กว่า 10% งบประมาณด้านสาธารณสุขเทียบกับงบประมาณแผ่นดิน 

อันนี้ก็เป็นบทเรียนเรื่องการค้าระหว่างประเทศ ด้วยเหตุอะไรก็ตามทีบางคนไม่ชอบ 

แต่ว่าถ้าไม่มีการค้าระหว่างประเทศเราก็ไม่มีสตางค์ เมื่อไม่มีสตางค์เราก็จนเหมือนเดิม 

เพราะว่าเราทำาอะไรไม่ได้ แต่ถ้าเรามีสตางค์แล้วเราสามารถเอานำามาใช้หนี้สาธารณะ 

แล้วเอาเงินที่ประหยัดได้มาทำาเร่ืองสังคม เร่ือง social welfare เรื่อง infrastructure 

เรื่องการศึกษา เรื่องสุขภาพน่าจะเป็นสิ่งที่ดี

คนที่ต้องควักกระเป๋าจ่ายสตางค์เองด้านสุขภาพ แต่เดิมปี ค.ศ.1994 คือ 45%  

ที่จริงผมมีตัวเลขย้อนหลังไปถึงปี ค.ศ.1980 ตอนนั้น 30% หลวงจ่าย 70% ชาวบ้านจ่าย 

ค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ จนค่อยๆ ดีขึ้นเรื่อย ปัจจุบันตัวเลขที่คุณหมอ

วิโรจน์ประมาณไว้พบว่า 2 ใน 3 ที่หลวงจ่าย แล้ว 1 ใน 3 ชาวบ้านจ่าย กลับกันเลย



ระบบบริการสาธารณสุขประเทศไทย : อดีต ปัจจุบัน และอนาคต 87

เม่ือก่อนนี้ถ้าใครเป็นไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายก็เตรียมหาวัดได้ เดี๋ยวนี้อยู ่ได้อีก

หลายปี หรือว่าอยู่ได้เกือบเหมือนคนปกติ ปีนี้เองปีแรกที่ระบบบัตรทอง cover การรักษา

ไตวายระยะสุดท้าย การเปลี่ยนไต การล้างช่องท้อง การฟอกเลือด แล้วแต่จะเลือกเอา 

ซึ่งแต่เดิมตายแน่ๆ โรคนี้ หรือไม่ก็ควักกระเป๋าจ่ายเรียกว่าหมดเนื้อหมดตัว เดี๋ยวนี้อยู ่

ได้แล้วอยู่เป็นสิบปี ชีวิตคนเปลี่ยนแปลงไปมาก

มาถึงยุคปัจจุบัน ยุค Universal Coverage ยุคปฏิรูประบบสุขภาพ ยุคการปรับ

ฐานอำานาจ power shift ในเรื่องการดูแลระบบบริการสุขภาพ ยุคนี้จะเห็นเรื่องของ De-

mographic and Epidemiological  Transition ที่คุณ Giridhar พูดถึงเรื่อง ageing 

ที่จริงมันก่อนยุคนี้แล้ว เรื่อง Epidemiological transition จาก acute เป็น chronic 

แล้วเรามีอะไรใหม่ๆ เกิดขึ้นเยอะ เช่น เรามีกองทุน สสส. กองทุนนี้ได้เงินจาก

บุหรี่/สุรา 2% ของภาษีสรรพสามิตบุหรี่/สุรา 100 บาทไม่ได้หักจาก 100 บาทมา 2% คือ

เก็บ 100 บาทแล้วให้เก็บเพิ่มอีก 2 บาทเอาเข้าสสส. และยังเก็บอีก 1.5 บาท ไปสถานี

โทรทัศน์ไทย PBS เป็นภาษี on top ของภาษีสรรพสามิต ของ สสส. ใช้เงิน 2% เป็นเงิน 

1 ปี 2,700 ล้านบาท เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพอย่างเดียว ซึ่งจำานวน 2,700 ล้านบาท
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มากกว่ากรมอนามัยทั้งกรมที่ได้ 1,000 กว่าล้านเท่านั้น แล้วของกรมอนามัยเป็นเงินเดือน

เป็นส่วนใหญ่ แต่ สสส. 2,700 ล้านบาท มีส่วนของเงินเดือนน้อยมากเพราะว่ามีคนอยู่

ไม่ถึง 100 คน แปลว่ามีเงินอยู่ก้อนใหญ่มากที่จะมาทำาเรื่องสร้างเสริมสุขภาพ อันนี้คือ

สสส. มีไม่กี่แห่งในโลก ในประเทศกำาลังพัฒนาอาจจะมีอยู่แห่งเดียวด้วยซำ้า

มี พรบ.หลักประกันสุขภาพ มีสำานักหลักประกันสุขภาพเกิดขึ้น มีเงินถึงกว่า 

100,000 ล้านบาท ขณะที่กระทรวงสาธารณสุขมีแค่ 30,000 กว่าล้านบาท แต่ว่านี่เค้ามี 

100,000 ล้านบาท ซื้อบริการ จ่ายค่าบริการต่างๆ ให้คนไทย 47 ล้านคน 

มีคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติเกิดขึ้น เพ่ือทำานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ จัด

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติในวันที่ 11-13 ธันวาคมนี้ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ภาคประชาชน

เข้ามามีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็ง คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 39 คน ซึ่ง 1 ใน 3 เป็น

ภาคการเมืองเป็นรัฐมนตรีต่างๆ รัฐมนตรีสาธารณสุขเป็น 1 ในนั้นและ มีภาคการเมือง

ท้องถิ่นด้วย อีก 1 ใน 3 คือ วิชาชีพและวิชาการ ซึ่งวิชาชีพด้านสุขภาพสาขาต่างๆ รวม

กับนักวิชาการทั้งหมด 13 คน แล้วอีก 13 คนมาจากภาคประชาชนล้วนๆ เค้าคัดเลือกมา

จาก 13 เขตท่ัวประเทศ จะเห็นว่าทั้งหมดนี่ประกอบเข้าไปเป็นท่ีอาจารย์ประเวศใช้คำาว่า 

“สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา” เข้าไปกำาหนดเรื่องนโยบายสาธารณสุขของประเทศ 

“แล้วกระทรวงสาธารณสุขทำาอะไร” นี่คือคำาถาม กระทรวงสาธารณสุขจะทำาอะไรต่อ  

เงิน สปสช.ก็เอาไปแล้ว 100,000 กว่าล้านบาท สสส. เอาไปอีก 3,000 ล้านบาท คณะ

กรรมการสุขภาพทำานโยบายซึ่งก็มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน แล้วพวกนี้ดูดเอาคนเก่งๆ 

ของกระทรวงสาธารณสุขไปหมด ไปนั่งดูคนที่ทำางานอยู่ที่ สปสช. คนกระทรวงสาธารณสุข

เกือบทั้งนั้น เมื่อวันจันทร์เพ่ิงจะตั้งเลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ทำางาน

เรื่อง EMS ก็จะเอาคนกระทรวงสาธารณสุขเข้าไปอีก

จะเห็นว่ากระทรวงสาธารณสุขจะถูกดูดเงินออกไป คนเก่งๆ ก็ออกไป งานต่างๆ 

ก็ถูกกระจายออกไป มิหนำาซำ้าพรบ.แผนขั้นตอนแผนการกระจายอำานาจ ถ่ายโอนสถานี

อนามัย โรงพยาบาลอำาเภอในอนาคตไปแน่ ตอนนี้ไปแล้วรอบแรก 22 แห่ง และเพิ่ง

ทราบไปแล้วอีก 6 รวมเป็น 28 แห่ง พอไปแล้วมันดี พอถึงขีดหนึ่งปั ๊บมันก็จะไปกันหมด 

แล้วสถานีอนามัย 10,000 แห่ง หากว่าไปสักครึ่งหนึ่งก็มหาศาลแล้ว นี่คือสิ่งท่ีผมเรียกว่า 

“power shift” ใน health governance 
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กระทรวงสาธารณสุขต้องหันกลับมาคิดว่าตัวเองจะทำาอย่างไร ต้องหันไปใช้ที ่

เรียกว่า soft power มากขึ้นหรือไม่ คือกระทรวงสาธารณสุขยังมี อย. - อาหารและยา, 

คุ้มครองผู้บริโภค, พ.ร.บ. โรคศิลป์, พ.ร.บ. สถานพยาบาล, พ.ร.บ. ควบคุมโรคติดต่อ, 

พ.ร.บ. การสาธารณสุข ยังมีอำานาจตรงนั้นอยู่ แต่อำานาจรัฐในเชิงควบคุมกำากับสถานีอนามัย  

โรงพยาบาลต่างๆ พวกนี้มันน้อยลงไปเรื่อยๆ 

แล้วเดี๋ยวนี้ถามว่าโรงพยาบาลเชื่อกระทรวง หรือว่าเชื่อ สปสช. ถ้าเผื่อว่ากลัวถูก

ย้ายก็กลัวกระทรวง เชื่อกระทรวง หากว่ากลัวเจ๊งก็ต้องเชื่อ สปสช. กลายเป็นมีนาย 2 คน  

เพราะว่า สปสช. เค้าเป็นคนให้เงิน เค้าปิดก็อกเลือดไม่มา คุณขาดออกซิเจนคุณก็ตาย 

ซึ่งเดี๋ยวนี้ส่วนใหญ่ผู ้บริหารระดับโรงพยาบาลเค้าฟังทางนี้มากกว่า เพราะว่าอีกทางนี่มี

แต่สั่งแต่เงินไม่ให้ ไม่มีสตางค์ ส่วนทางนี้เงินมีมาตลอด เงินไหลมาเทมามันกลายเป็น

อย่างนั้นแล้วเกิด power shift แล้ว เพราะนั้นกระทรวงสาธารณสุขต้องใช้ soft power 

คือ “ใช้ปัญญา ใช้ความสัมพันธ์มากขึ้นกว่าการใช้อำานาจรัฐอย่างเดียว” 

มีคนเค้า define soft power ว่าคือ power ที่จะ achieve สิ่งที่คุณต้องการ by 

attractions not by coercion or by using authoritative power แปลว่าคุณจะต้อง 

ทำาให้เค้าอยากทำางานให้คุณด้วยความรัก ความศรัทธา ในสติปัญญา และในความสัมพันธ ์

ที่ดีมากกว่าการใช้อำานาจ อันนี้เป็นสิ่งที่สำาคัญ
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อันนี้ปัญหามันเปล่ียน มันไปเร่ือง HIV/AIDS เรื่องอะไรต่างๆ เรื้อรังมากขึ้น ดู 

list ของ burden of disease ผู้ชายก็เรื่องของ unsafe sex, tobacco, alcohol ผู้หญิง

ก็ unsafe sex เหมือนกัน แล้วพวกความดันสูง ความอ้วน อันนี้เป็นความเสี่ยงที่มีมาก

ขึ้นเรื่อยๆ
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ตารางนี้ แสดง Health Infrastructure ของเราจะเห็นว่าในชนบทมีแต่ของหลวง 

เอกชนจะอยู่ในเมืองเป็นส่วนใหญ่  ซึ่งจะเห็นพัฒนาการของการเข้าสู่ระบบหลักประกัน 

ไม่ใช่เราประกาศวันนี้ แล้วพรุ่งนี้จะหลักประกันได้เข้า 100% เราทำามาต้ังแต่ปี ค.ศ.1963 

จนถึงปัจจุบัน ก็มีคนบอกว่าคุณเป็นประเทศกำาลังพัฒนา รายได้ก็แค่นี้ ไปทำาหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ผมถามหน่อยว่าคุณประกันอะไร มีบริการอะไรให้ชาวบ้านเค้าบ้าง  

พอเล่าให้เค้าฟังเค้าก็ตกใจ ของเรามีผ่าหัวใจเราก็ทำา มะเร็งเราก็รักษา ARV, Anti  

Retroviral Treatment ฟรีหมด ไม่มีสตางค์เราก็ทำา CL เดี๋ยวนี้ฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

ในปีนี้สำาหรับผู้สูงอายุที่เป็นโรคเร้ือรังฉีดแล้ว ปีหน้าก็เป็นโรคเรื้อรังทุกคน ปีถัดไปผู้สูงอายุ 

ทุกคน เพราะนั่นมันเป็นกระบวนการที่เราสั่งสม ค่อยๆ สร้าง ค่อยๆ ทำากันมา
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อันนี้เห็นวิวัฒนาการ coverage ซ่ึงชาวบ้านที่ insecure ลดจาก 6.6% ในปี ค.ศ.

1991 เหลือ 2% การล้มละลายจากการเจ็บป่วยใน Q1 คือกลุ่มคนที่จนที่สุดจาก 4% พอ

มีหลักประสุขภาพถ้วนหน้า เหลือ 1.6% ส่วนคนรวย 5.6% เหลือ 4.3% คนรวยเค้าช่วย

เหลือตัวเองได้ เพราะ definition ของ catastrophic illnesses เค้าบอกว่าจ่ายเกิน 10% 

ของรายได้ใน 1 ปี ไม่มีปัญหาคนรวยจ่ายเกิน 10% เค้าอยู่ได้เพราะว่า saving เค้าเยอะ 

แต่ว่าคนจนไม่มี saving เลย จ่ายเกิน 10%  ของรายได้ เขาก็แย่

 วันที่ 11 - 13 ธันวาคม สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ จะพิจารณาธรรมนูญสุขภาพฉบับ

แรก ในธรรมนูญสุขภาพกำาหนดไว้ตั้งเป้าไว้ว่า Catastrophic illnesses ในกลุ่มคนจนสุด 

1.6% ต้องลดลงเหลือ 1% ภายใน 5 ปี
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แล้วก็มีกฎหมายต่างๆ เกิดขึ้นมากมาย อาทิ กฎหมายควบคุมสุราปีที่แล้วที่ออก

มา แล้วในรัฐธรรมนูญปี 2550 ก็กำาหนดไว้แล้ว ถ้ามีการโครงการพัฒนาใหญ่ๆ แล้วมี

ผลกระทบต่อชุมชนๆ สามารถเรียกร้องให้มีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพได้ เรา

มีศักยภาพมากขึ้น บางทีมีกฎหมายแต่ไม่มีปัญญาในการ implement แต่พอเราเรียนรู้ 

เราเก่งขึ้นๆ เราสามารถ implement ได้ 
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ตัวอย่างของศักยภาพ ก็เช่น ประเทศไทยเป็นประเทศทุนนิยม และส่งออกเป็น

หลักในเรื่องเศรษฐกิจ ไม่มีใครคิดว่าประเทศไทยกล้าบังคับใช้สิทธิกับยาที่มีสิทธิบัตร 

แต่มันก็เกิดขึ้นได้ เกิดขึ้นในช่วงรัฐบาล คมช. ด้วย เราบังคับใช้สิทธิ์ยาไปทั้งหมด 7 ตัว 

เรื่องนี้ไม่ใช่เรื่องเล็กแต่ว่าเป็นเรื่องใหญ่ดังไปท่ัวโลกจนถึงทุกวันนี้ เหตุเพราะว่าบริษัทยา

ข้ามชาติมีอิทธิพลมหาศาล ทั้งในสหรัฐอเมริกา ในยุโรป ในญี่ปุ ่น lobbyist ของบริษัท

ยาข้ามชาติจำานวน lobbyist ของบริษัทยาข้ามชาติมากกว่าจำานวนสมาชิกรัฐสภาของ

สหรัฐอเมริกาทั้งหมดรวมกัน ลองคิดดูเค้าสามารถจ้างคนไปล๊อบบี้มีจำานวนมากกว่าคน

ท่ีเค้าจะไปล๊อบบี้อีก แสดงว่าเค้าใช้ทุกอย่างเพ่ือท่ีจะล๊อบบ้ีให้ภาคการเมืองอเมริกันต้อง

ปกป้องผลประโยชน์ของเค้า 

เพราะนั้นการที่เราไปประกาศบังคับใช้สิทธินี้ ถึงแม้นมีความจำาเป็นอย่างไรก็ตาม

สำาหรับเรา แต่สำาหรับเค้าๆ ถือว่าเรากบฏเราปฏิวัติต่อระบบทุนนิยมเลย เรามีแรงกดดัน

มากมายมหาศาล แต่ที่ยังอยู่ได้จนกระทั่งรัฐมนตรีเฉลิมเมื่อวานนี้ออกมาประกาศไม่ใช่

ว่าแค่ 7 ตัวนี้ให้เดินหน้าต่อ จะทำาเพ่ิมอีก ใครอ่านหนังสือพิมพ์พรรคพวกโทร.มาหา
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ผมโทรศัพท์แทบไหม้ ไม่ใช่นักข่าวเท่านั้น แต่เป็นกระทรวงต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง 

พวกต่างประเทศ พวกอะไรต่างๆ ที่เราติดต่ออยู ่ว่าเป็นไปได้เหรอ ผมก็ตอบว่าไม่รู ้ก็

รัฐมนตรีเค้าประกาศไปแล้ว 

ท่ีเป็นอย่างนี้ได้เพราะ strong support จาก NGOs กับสาธารณะ แต่ว่าเราได้เรียน

แล้วว่านโยบายยากๆ นี่เกิดขึ้นได้ ถ้าภาคสังคมเข้มแข็ง สมัยก่อนตอนเราทำานโยบาย

เรื่องประชากร ตอนนั้นภาคสังคมไม่รู ้เรื่อง ไม่มี แต่ว่าภาควิชาการแข็ง 

ผมอ่านประวัติย่อๆ ท่านอาจารย์วิศิษฐ์ ประจวบเหมาะ ถึงได้รู ้ว่าท่านทำาตั้งแต่

ตอนนั้น ก็เลยรู้ว่าคนนี้เองมีส่วนเปลี่ยนชีวิตเราจากหมอผ่าสมองกลายเป็นหมอบ้านนอก 

เผอิญทำาให้ตรงนั้นดังขึ้น แล้วก็นึกถึงอาจารย์เก่าๆ สมัยนั้น Dr. Alan Rosenfield ตอน

นี้เพิ่งเสียไป ดร.เรย์, แจ็ค ไบรแอน พวกนี้เป็นอาจารย์เก่าๆ เราทั้งนั้น เราทำาชมรม

นิเวศวิทยา ของมหิดล เราก็ไปยืมเครื่องฉายหนังจากยูซิส สมัยนั้นเค้าเรียกว่ายูซิส คือ

สถานทูตอเมริกันเป็นหน่วย just mac หน่วยทหาร หน่วยสนับสนุนด้านการพัฒนา สมัย

นั้นเป็นหนัง 8 ม.ม., 16 ม.ม. ต้องหัดเอาฟิลม์ใส่แล้วก็ฉายหนังเรื่องวางแผนครอบครัว 

นี่ละ ไปตามงานต่างๆ มีอยู่คราวหนึ่งเราไปจัดทุกปีที่งานกาชาด เราก็มี booth ของ

เราก็คนมาดูกันเยอะ ตกกลางคืนเราก็ขี้เกียจขนกลับ เราก็เก็บไว้ที่นั่นแล้วผมก็นอนเฝ้า  

ตื่นเช้าขึ้นมาเครื่องฉายหนังหาย รุ่นพ่ีที่เป็นประธานชมรมอยู่ปี 4 ผมอยู่ปี 1 เค้าบอกมี

คนมันยกเครื่องฉายหนังข้ามศพไอ้สุวิทย์ไป ก็เหนื่อยเพราะว่าเราก็ต้องทำากิจกรรม ทำา

อะไรหลายอย่างเพ่ือจะหาเงินมาซื้อเครื่องฉายหนังไปคืนเขา

นึกกลับไปว่าตอนนั้นประเทศไทยเราไม่มีสังคมท่ีเข้มแข็ง แต่ว่าวิชาการกับอำานาจ

เชื่อมโยงกัน แล้วภายนอกเข้ามาอย่าง Population Council อะไรต่างๆ เข้ามาก็ทำาให้

เกิดนโยบายประชากรขึ้น แต่ว่าตอนนี้ภาคสังคม ภาค NGOs มีพลังสูงมาก เห็นหรือไม่

ว่าราคายา หลังจากทำา CL ลดลงตั้ง 3 เท่าจนถึง 75 เท่า คนเข้าถึงยาเพิ่มขึ้น อย่าง

ยาเอดส์ตัวแรก Efavirenz จาก 5,000 คนตอนนี้เข้าไป 20,000 คนที่สามารถได้ยาตัวนี้  

ยา second line ยาพวกดื้อยาที่เคยได้ระดับ 100 คน เดี๋ยวนี้ได้เป็น 3,000 คน คือ 

ใครดื้อยาก็มีสิทธิ์ได้ยาแล้ว โอกาสรอดมากขึ้น ไม่ตาย
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จะเห็นกระบวนการเคลื่อนไหวแพทย์ชนบท ตั้งแต่อาจารย์หมอเสม อาจารย์หมอ

ประเวศ ลงมาจนถึงข้างล่างสุด หมอเกรียงศักดิ์ คุณหมอบอย คุณหมอพงศ์เทพ ออกมา

อัดกับรัฐมนตรีทุกวันซึ่งพวกนี้เค้าเป็นข้าราชการ ไปเล่าให้ใครฟังทุกคนก็สงสัยคุณทำาได้

อย่างไรเมืองไทย ข้าราชการสวมหมวก NGOs แล้วออกมาด่ารัฐบาล ด่าตั้งแต่นายกฯ ไป

จนกระทั่งรัฐมนตรี แล้วก็ไม่เห็นถูกปลด ถูกสอบ อันนี้ก็เมืองไทย ก็เป็นพัฒนาการ เพราะ

ว่าเค้าออกมาพูดในฐานะประธานชมรมแพทย์ชนบท ไม่ใช่ ผู ้อำานวยการโรงพยาบาล

มีการเมืองยุคหนึ่งสั่งปลัดกระทรวงฯ ให้สั่งย ้ายหมอเกรียงศักดิ์ สั่งย ้ายหมอ

เกรียงศักดิ์ภายใน 24 ช่ัวโมง ย้ายมาอยู่ประจำาในกระทรวงฯ พอมีข่าวออกมาแค่นั้น

คน 30,000 คนมาอยู่หน้าโรงพยาบาลภูกระดึง จังหวัดเลย ขึ้นป้ายกันเลย “เป็นอย่างไร 

เป็นกัน ไม่มีทางให้หมอไป” ในที่สุดเกรียงศักด์ิก็อยู่จนถึงเด๋ียวนี้ ก็ไม่เห็นใครย้ายเค้าได้ 
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คุณหมอพงศ์เทพ ซึ่งอยู ่ข้างๆ ไปอัดรัฐมนตรีซึ่งเป็นรัฐมนตรีพาณิชย์อยู ่ตอนนี้  

อัดกันอย่างหนัก รัฐมนตรีก็บอกว่าเดี๋ยวจะย้ายมาอยู่หน้าห้อง หมอก็บอกว่าผมพร้อม

แล้วไปเลย แล้วเดี๋ยวผมจะไปฟ้องศาลว่าฝ่ายการเมืองมายุ ่งย ่ามอะไรกับการย้าย

ข้าราชการประจำา ทำาอย่างไรถึงจะเกิดอย่างนี้ขึ้นกับจิตวิญญาณของข้าราชการในกระทร

วงอื่นๆ ถ้ามีความเข้มแข็งอย่างนี้ ฝ่ายการเมืองเข้ามาทำาอะไรยาก 

ในบอร์ด สปสช.-บอร์ดหลักประสุขภาพแห่งชาติ รัฐมนตรีไปนั่งเป็นประธาน  

อยู่ดีๆ ก็เสนอ Project มาแล้วบอกว่าจะขอเงิน 15 ล้านบาท ปกติรัฐมนตรีนั่งหัวโต๊ะแล้ว

จะเอาเงิน 15 ล้านเค้าก็ยอมกันหมด แต่ว่าไม่ได้ กรรมการไม่ยอม เมื่ออาทิตย์ที่แล้วก็มี

การประชุมบอร์ด รัฐมนตรีก็ไปนั่งหัวโต๊ะก็มีวาระหนึ่งพิจารณาว่ามีโรงพยาบาลบางแห่ง 

มีการส่งหลักฐานเบิกเงินผิดปกติไปรวมๆกันประมาณ 5,000 ล้านบาทเค้าก็เสนอมีกลไก

ในการลงโทษ ในการปรับ การอะไรต่างๆ ก็มีการล้อบบี้กันบอกว่าไม่ให้เอา ประธานก็

ทำาท่าจะไม่เอา ก็มี NGOs คนหนึ่งยกมือขึ้นมาเลยบอกว่า ท่านประธานกำาลังส่งสัญญาณ

อะไร เค้าพูดแบบไม่เกรงใจเลย ในที่สุดที่ประชุมก็ยอมให้มีการลงโทษได้
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ผมพูดให้ฟังเพ่ือให้เห็นว่าภาคสังคมใหญ่ขึ้นเยอะแล้วตอนนี้ มันถ่วงดุล ภาคสังคม

เข้าไปยึดทำาเนียบ มันมีเบื้องหลังอยู่เยอะ ไปเล่าให้ใครฟังว่ารัฐบาลไม่มีที่ทำางานเค้าก็

งง ไม่ได้พูดถึงเรื่องเสื้อเหลืองเสื้อแดง แต่ว่าดูปรากฏการณ์ ถ้าเราเป็นนักสังคม เราดู

ปรากฏการณ์ว่ามีคนกลุ่มหนึ่งเข้าไปยึดทำาเนียบรัฐบาลได้ แล้วก็ได้รับการสนับสนุนจาก

คนจำานวนไม่น้อยในสังคมด้วย อันนี้คือชี้ให้เห็นว่าภาคสังคมมันใหญ่ขึ้น แล้วพวกนี้ฉลาด

รู้จักปกป้องตัวเอง หาผู้ใหญ่ปกป้องตัวเอง พอปีใหม่ สงกรานต์ก็จะไปกราบไหว้ผู ้ใหญ่ 

มีอะไร ผู้ใหญ่ก็จะออกมาบอกว่าพวกนี้เป็นคนดี เค้าเป็นคนดีจริง เค้าทำาเพื่อสังคม  

คนอื่นจะไปแตะต้องเค้าก็ต้องเกรงเพราะมีผู้ใหญ่คุ้มครองอยู่ แล้วไม่ใช่ผู ้ใหญ่ท่ีมีอำานาจ 

Hard power แต่ว่าเป็นผู้ใหญ่ที่มี Soft power สูง

จะเห็นว่าทางซ้ายมือคือกระทรวงสาธารณสุข มันจะค่อยๆ ลีบลงๆ เรื่อยๆ แล้ว

ขวามือก็คือองค์กรอะไรก็ไม่รู ้ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน องค์กรอิสระต่างๆ 

มีเงินมากกว่ากระทรวงสาธารณสุขด้วย ที่เล่าให้ฟังไม่ได้บอกว่ากระทรวงสาธารณสุขไม่

สำาคัญ กระทรวงสาธารณสุขยังต้องเป็นกระทรวงหลักทางด้านสุขภาพของประเทศ เป็น

ตัวแทนของประเทศด้านสาธารณสุข แต่ต้องปรับตัว ถ้ายังเป็นอย่างเดิมอยู่ ยังใช้อำานาจ
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รัฐอย่างเดิม แล้วไม่ได้ใช้ soft power แล้วไม่ใช้สติปัญญา จะยิ่ง แย่ลงๆ เรื่อยๆ แล้ว

จะเกิด conflict กันมากขึ้นเรื่อยๆ

นี่คือโครงสร้างใหม่ที่มี social sector, knowledge sector และ P คือ political  

sector จะต้องมาทำางานด้วยกันอย่างสมานฉันท์ ผมอยากจะชักชวนพวกเรา ถ้ามีโอกาส 

11 -13 ธันวาคมนี้ ไปร่วมสมัชชาสุขภาพ ไม่ใช่ว่าท่านอยากจะไปก็ไปได้ ท่านต้องเข้าไปดู

ว่าท่านจะเข้าใน channel ไหน เค้าประชุมแบบมี constituencies มี 180 constituencies 

ท่านต้องดูว่าท่านจะเข้าไปใน constituency ไหนถึงจะเข้าไปประชุมสมัชชาสุขภาพได้
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อนาคตจะเป็นอย่างไร อันนี้คือสิ่งที่จริงบ้างฝันบ้าง จริงก็คือเห็นๆ อยู ่แล้วไป 

อย่างนั้นแน่ๆ ฝันก็คือส่ิงที่ผมอยากจะให้มันเป็น เมื่อสัก 10 ปีท่ีแล้วผมฝันมาทีหนึ่ง 

มาถึงขณะนี้ผมว่ามันเป็นไปตามที่ฝันไว้มากพอสมควร ฝันว่ามันจะต้องไป Universal 

Coverage, Universal Health Insurance มันก็ไป ซึ่งอันนี้ก็ดี ฝันว่าชาวบ้านจะจ่าย

จากกระเป๋าน้อยลง หลวงจะจ่ายมากขึ้น มันก็ไปตามนั้น 

อันแรกไม่ต้องฝันมันเป็นอยู ่แล้วๆ มันไปแน่ๆ เรื่อง Ageing เรื่องอะไรที่คุณ 

Giridhar พูดมันก็คือ chronic disease แล้วเรื่อง home health care จะเป็นเรื่องใหญ่

ในต่างประเทศเค้าไปกันแล้ว ของเราจะทำาอย่างไรกับ home health care ไม่ต้องมา

โรงพยาบาล เราไม่ต้องการใช้จ่ายด้านสุขภาพถึงร้อยละ 16 ของ  GDP แบบในอเมริกา 

หาเงินได้ 100 บาท จ่ายไป 16 บาท เพ่ือสุขภาพ แล้ว 16 บาทที่จ่ายคือ 20% จ่ายเพื่อ

บริหารกองทุนประกันสุขภาพ เพราะว่าเค้าใช้แบบ retrospective reimbursement เป็น 

fee for service เค้าต้องคอยตรวจเช็คหลักฐานเป็นรายๆ แต่ละรายที่เข้ามาตรวจสอบ

เสร็จเรียบร้อยค่อยจ่ายเงิน ค่าใช้จ่ายในการบริหารจัดการตรงนี้มหาศาล 20% แล้วอีก  
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2 ใน 3 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพใช้กับอีก 6 เดือนสุดท้ายของชีวิต แล้วเหลือกับพวก 

แข็งแรงอย่างพวกเราๆ เหลือสักเท่าไร เราไม่ต้องการอย่างนั้นแน่ๆ 

เพราะนั้น home health care กับ community care ต้องไปให้ถึงให้ได้ ไม่เช่น

นั้น chronic disease มีที่พ่ึงเป็น hospital care บริการก็จะไม่ดีและแพง เค้าเรียกว่า 

high cost, but least health แล้วมันจะเกิดกระแส swing กลับจากเดิมที่ผมเล่าให้

ฟังว่าช่วงปี ค.ศ.1970 - 1980 โรงเรียนแพทย์หรืออะไรต่างๆ มีหัวใจที่จะให้ช่วยเหลือ

ประชาชนด้านสุขภาพสูง พอเศรษฐกิจบูมขึ้นมา เอกชนโตขึ้นมาอย่างรุนแรง ทุกคนพุ่ง

มาหาเงิน แล้วเกิด conflict กับคนไข้ เค้าจ่ายเงินแล้วเค้าไม่ได้บริการเค้าฟ้องต่างๆ 

ฟ้องกันมากมายมหาศาล กระทรวงสาธารณสุขมีหมอ มีโรงพยาบาลถูกฟ้องในช่วง  

4 - 5 ปีที่ผ่านมา 100 กว่าราย แล้วใน 100 ราย ครึ่งหนึ่งเป็นปีนี้เอง 

มันมีกระแสพวกนี้เกิดขึ้น แล้วมี conflict มหาศาล ความไว้วางใจระหว่างแพทย์

กับประชาชนก็ลดลง แต่ผมเชื่อว่าในอนาคตไม่นานจะ swing กลับ เป็นความพยายาม 

ของทุกฝ่าย จะเป็นการแพทย์ที่มีเรื่องหัวใจของความเป็นมนุษย์มากขึ้น การแพทย์ใกล้

บ้านมากขึ้น แล้วมีระบบ referrer system ที่ดีขึ้น เพราะว่ามี concern ที่คิดอย่างนี้ 

เพราะว่ามี concern เป็นข่าว นักหนังสือพิมพ์ รัฐบาลมาก่อน concern นักวิชาการ

ก็มี concern เดี๋ยวทางออกจะค่อยๆ คลำาไปๆ แล้วจะมีพัฒนาการไปเรื่อยๆ จาก

ประวัติศาสตร์ของการพัฒนาการของเรา

More inter-sectoral action for health ภาคส่วนต่างๆ หันมาสนใจประเด็น

สุขภาพมากขึ้น ประชุมสมัชชาสุขภาพคราวนี้ เราเปิดให้ stake- holder ต่างๆ เสนอ

วาระ มีอยู่วาระหนึ่ง equitable access to essential health care ผมดูปั ๊บคิดว่ามา

จากภาคสาธารณสุขส่วนใดส่วนหนึ่งแน่ๆ พอเปิดจดหมายกลายเป็นกระทรวงยุติธรรม 

เป็นผู ้เสนอวาระนี้เข้ามา ผมก็หิ้วเลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ คุณหมอ 

อำาพลกับเจ้าหน้าที่ 2 คนเข้าไปพบ ดร.กิตติพงษ์ ปลัดกระทรวงยุติธรรม พอดีรู ้จักกัน

เพราะว่าเป็นกรรมการสภามหาวิทยาลัยมหิดลด้วยกัน นั่งติดๆ กันทุกทีเวลาประชุมกัน 

ไปถามท่านปลัดกระทรวง เรื่องนี้มันเป็นเรื่องของกระทรวงสาธารณสุขไปเกี่ยวอะไรกับ

กระทรวงยุติธรรม ท่านก็ตอบว่า “ความไม่เสมอภาคในทุกเรื่องเป็นเรื่องของความไม่

ยุติธรรม” ไม่ว่าไม่เสมอภาคทางการศึกษา ไม่เสมอภาคในสุขภาพ ในอะไรต่างๆ เรา

ไม่ได้ไปล้อบบี้เค้าเลย เค้าเสนอมาเอง
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เพราะฉะนั้น Inter-sectoral action for health จะมีมากขึ้นๆ องค์การอนามัยโลก

เพิ่งจะออก report มาเมื่อไม่นานนี้เอง commission on social determinant of health 

เค้าเชื่อกันว่าภาคสุขภาพ ภาคบริการสุขภาพ contribute อย่างมากไม่เกิน 1 ใน 3 ของ

การมีสุขภาพดี อีกที่เหลือ 2 ใน 3 ที่จะ contribute ต่อสุขภาพมาจากนอกภาคสุขภาพ

ทั้งนั้น เพราะนั้นต้องไปเล่นตรงนั้นมากขึ้น

Health governance ก็จะมี stake-holders ต่างๆ มากขึ้น soft power จะมี

ความสำาคัญมากกว่า hard power แล้วคนก็จ่ายเงินเพื่อสุขภาพจากกระเป๋าของตัวเองลด

ลง น้อยลง แต่จะมี co-payment มากขึ้น ขณะนี้ทุกอย่างฟรีหมด ไม่มี co-payment 

ก็คือช่วยคนจนช่วยคนรวยเท่าๆ กัน ผมเชื่อว่าคนจนจะจ่ายน้อยลงหรือว่าไม่ต้องจ่าย

เลย คนรวยก็ต้องมี contribution มี co-payment มากขึ้น 

ขณะนี้เรา introduce co-payment เข้าไปอย่างไรก็ไม่มีใครเอา ใน สปสช. ไม่มี

ใครยอม ด้วยเหตุผลเดียวคือว่าถ้ามีการจ่ายเงินขึ้นมาปั๊บ คนจ่ายเงินก็จะได้สิทธิพิเศษ 

แล้วหมอพยาบาลก็จะมาดูแลเอาใจ คนไม่ได้จ่ายเงินก็จะไม่ได้รับการดูแล จะเกิด  two 
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tier health care system  แต่นี่คือสิ่งที่ผมคิดว่าแนวโน้มจะไปทางนั้น แล้วใจเองก็อยาก

ให้ไปทางนั้น ถ้ายังมีชีวิตอยู่ก็จะพยายามผลักดันให้มันไปทางนั้น 

ผิดหรือถูกก็เป็นเรื่องที่อนาคตจะบอก ผมว่าไม่มีอะไรที่มันผิดหรือมันถูก 100% ที่

เล่ามาให้ฟังทั้งหมดนี้ ขอให้คิดว่าเป็นประสบการณ์ของคนๆ หนึ่ง ที่มีโอกาสทำางานใน

ชนบท ทำางานในส่วนกลาง

กระทรวงสาธารณสุข มีโอกาสได้ไปสัมผัสกับเรื่องราวต่างๆ ในต่างประเทศ 

ค่อนข้างจะมาก แล้วมองว่าระบบบริการสาธารณสุขของเราจะเป็นอย่างไร 

ท่านทั้งหลายที่เป็นนักวิชาการ นักสังคมศาสตร์ นักประชากรศาสตร์ จะเข้ามามี

ส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขนี้อย่างไร เพื่อตัวท่านเอง อีกหน่อยท่าน

ก็ต้องสูงอายุ อย่าง home care, community care เพื่อตัวท่านเองด้วย และเพื่อพ่อ-

แม่ พี่-น้องที่ยังมีชีวิตอยู่ ทำาอย่างไรถึงจะดูแลเค้าให้มี home health care สำาคัญที่สุด 

ผมได้ประสบการณ์จากแม่ผมเองอายุ 91 ปี ไม่มีอะไรดีเท่ากับอยู่กับบ้านอยู่กับ 

เรา หาคนมาช่วยกันดูแล พ่ีน ้องผลัดเวรกันดูแล ทุกวันต้องมีคนพาแกเดินวันละ 

1 กิโลครึ่ง ถือไม้เท้า มันช่วยเรื่องความจำาเสื่อมได้มหาศาล ดีมากจริงๆ ดีกว่ากินยาอีก 

แต่ว่าทำาอย่างไร เราถึงจะมีเวลาที่จะมานั่งคุยกับท่าน ไปชวนคุยเรื่องโน่นเรื่องนี้เวลามี

แขกไปใครมามานั่งคุยกัน เค้าจะ happy มากแล้วความจำากลับมาแล้ว เรื่องพวกนี้อย่าไป  

look down และอย่าไปคิดว่าเรื่องพวกนี้ต้องพึ่งแต่หมอ 

คนจำานวนมากคิดพ่ึงหมอ พอพ่อแม่ชักจะเลอะเลือนพึ่งหมอพึ่งยา แป๊ะก๊วย  

สารสกัดต่างๆ ขายกันดีเป็นเทนำ้าเทท่า ไม่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์พิสูจน์ใดๆ ท้ังสิ้น  

กลายเป็นอีกอุตสาหกรรมมหนึ่งซ่ึงผมไม่ได้เล ่า อุตสาหกรรมสุขภาพที่มาทางด้าน  

alternative medicine อะไรต่างๆ บูมใหญ่โตขึ้นมามหาศาล หลอกเอาจากกระเป๋า

คนชั้นกลางอย่างพวกเราๆ ทั้งหลาย ไม่มีอะไรดีกว่าการรักษาสุขภาพตัวเอง ออกกำาลัง

กาย ดูแลสุขภาพจิตให้ดี ดูแลคุณพ่อคุณแม่ของเราที่ยังอยู่ที่บ้านให้ดี อย่าให้ไปไหนอยู่

กับเราดีที่สุด ทุกข์ยากอย่างไรก็ต้องหาทางให้ท่านอยู่กับเราให้ได้ มันไม่เกินสติปัญญา

ของเราที่จะทำาได้

ผมต้องขอขอบคุณอาจารย์สุรีย ์พรอีกครั้งหนึ่งที่ขอร้องแก้มบังคับให้ผมมาพูด

ในวันนี้ ทำาให้ผมมีโอกาสเรียบเรียงความคิด อย่างไม่ค่อยเป็นระบบให้มันเป็นระบบ

มากขึ้น แล้วก็มาแชร์กับพวกเรา หวังว่าจะเกิดประโยชน์กับทุกคนไม่ใช่ในฐานะด้าน

ประชากรศาสตร์อย่างเดียว แต่ในฐานะที่เป็นคนไทยคนหนึ่งด้วย ขอบคุณครับ
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รายงานการเปิดการสัมนาทางวิชาการแห่งชาติ
เรื่อง ประชากรของประเทศไทย (ครั้งที่ 3)*

พลเอก เนตร เขมะโยธิน1

ขอประทานเสนอ ฯพณฯ นายกรัฐมนตรี ประธานสภาวิจัยแห่งชาติ

ตามท่ี ฯพณฯ กรุณามาเป็นประธานในพิธีเปิดการสัมมนาทางวิชาการแห่งชาติ 

เรื่องประชากรของประเทศไทยครั้งที่ 3 ในวันนี้ นับว่าเป็นความกรุณาอย่างสูงแก่ผู ้ที่มา

ร่วมชุมนุมกันอยู่ ณ ที่นี้ นอกจากนี้ ยังเป็นกำาลังใจแก่นักวิชาการผู้เข้าร่วมสัมมนาเป็น

อันมาก

การศึกษาวิจัยเรื่องเกี่ยวกับประชากรนี้ คณะรัฐมนตรีได้แต่งตั้งคณะกรรมการขึ้น 

คณะหนึ่ง โดยมีสำานักงานสภาวิจัยแห ่งชาติร ่วมกับกระทรวงสาธารณสุข เป ็นผู ้ 

ดำาเนินการหาข้อเท็จจริงและข้อมูลต่างๆ เพื่อเสนอให้รัฐบาลได้ทราบปัญหาต่างๆ ที่

เกิดขึ้น สำาหรับใช้เป็นแนวทางในการบริหารงานด้านอื่นของรัฐบาลด้วย คณะกรรมการ 

น้ีได้ดำาเนินงานด้านนี้มาเป็นเวลา 6 ปีเศษแล้ว โครงการนี้เริ่มต้นด้วยการสัมมนาทาง

วิชาการครั้งแรก ซ่ึงเสนอข้อคิดเห็นต่อรัฐบาลในการดำาเนินงานสำารวจและรวบรวม

ข้อมูลที่จำาเป็นเกี่ยวกับประชากร ตลอดจนการวิจัยในสนาม ท้ังได้ขออนุมัติการวิจัย 

ในลักษณะโครงการทดลองเกี่ยวกับการอนามัยครอบครัวในบริเวณหนึ่ง หลังจากการ

สัมมนาครั้งแรกแล้วนั้น การดำาเนินงานศึกษาวิจัยเกี่ยวกับประชากรได้ขยายกว้างขวาง

ออกไปโดยลำาดับ ทั้งในสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติเอง สำานักงานสถิตแห่งชาติ และ

กระทรวงสาธารณสุข องค์การต่างประเทศ ก็ได้ให้ความช่วยเหลือในด้านให้ทุนการ

สำารวจและวิจัย ตลอดจนทุนการศึกษาและดูงานเกี่ยวกับประชากร มหาวิทยาลัยหลาย

แห่งได้บรรจุวิชาประชากรศาสตร์เข้าไว้ในหลักสูตรของคณะต่างๆ ทั้งในระดับการศึกษา

ช้ันปริญญาบัณฑิต และปริญญามหาบัณฑิต ซ่ึงเป็นผลให้มีผู ้ได้รับการศึกษาอบรมด้านนี้

เพิ่มขึ้นโดยลำาดับ

* บทความนี้คัดลอกจาก “รายงานการสัมมนาวิชาการเรื่อง ประชากรของประเทศไทย คร้ังที่ 3 ซ่ึงสภาบันวิจัยแห่งชาติได้
จัดขึ้น เม่ือ 2-5 เมษายน 2511 นำามาพิมพ์เป็นบทความวิชาการในวารสารประชากรฉบับนี้ เพื่อเป็นข้อมูลประวัติศาสตร์
เก่ียวกับเหตุการณ์ทางประชากร ก่อนที่รัฐบาลจะประกาศนโยบายชะลออัตราเพิ่มประชากรในวันที่ 17 มีนาคม 2513

1 เลขาธิการสภาวิจัยแห่งชาติ
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ในการศึกษาวิจัยด้านการแพทย์นั้น กระทรวงสาธารณสุขได้ดำาเนินการศึกษาวิจัย 

คุณภาพของยาและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในงานด้านอนามัยครอบครัว ตลอดจนการบริหาร 

มีโรงพยาบาลของเอกชน โรงพยาบาลและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

เข้าร่วมด้วยหลายแห่ง นอกจากการศึกษาวิจัยคุณภาพของยาและอุปกรณ์ต่างๆ แล้ว 

ยังมีการศึกษาการให้บริการอนามัยครอบครัวภายหลังคลอดบุตร โดยสภาประชากรแห่ง

สหรัฐอเมริกาเป็นผู้ริเริ่ม และให้ความช่วยเหลือทั้งสิ้น มีโรงพยาบาล 4 แห่ง เข้าร่วม

ในโครงการนี้ คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลหญิง และ 

วชิรพยาบาล

ในด้านการส่งเสริมการศึกษานั้น ได้มีการจัดต้ังสถาบันท่ีเกี่ยวกับประชากร 2 แห่ง  

คือ ศูนย์วิจัยและฝึกอบรมทางประชากรในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และศูนย์วิจัย

ประชากรและสังคมในมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ โดยมีจุดประสงค์เพื่อการศึกษาวิจัย

เกี่ยวกับประชากรและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ที่จะปฏิบัติงานในด้านนี้โดยตรง โดยได้รับ

ความช่วยเหลือทางด้านวิชาการและการเงินจากสภาประชากรแห่งสหรัฐอเมริกากับ 

มหาวิทยาลัยนอร์ธแคโรไลน่า ตามลำาดับ

ส่วนเจ้าหน้าที่ดำาเนินงานด้านอนามัยครอบครัวนั้น กระทรวงสาธารณสุขได้จัดให้

มีการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ดำาเนินงานด้านนี้ขึ้น โดยได้รับความร่วมมือจากเทศบาลนคร

กรุงเทพ และสภาประชากรแห่งสหรัฐอเมริกา มีแพทย์ พยาบาล และผดุงครรภ์เข้ารับ

การอบรมนับแต่ปี พ.ศ. 2509 มาจนถึงปัจจุบันนี้ มีแพทย์ พยาบาล และผดุงครรภ์ ได้รับ 

การอบรมทั้งสิ้นกว่าร้อยคน

สำาหรับการฝึกอบรมภายนอกประเทศนั้น สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติและกระทรวง

สาธารณสุขได้รับความช่วยเหลือจากองค์กรต่างประเทศ ในการส่งข้าราชการไปศึกษา 

ดูงานเกี่ยวกับประชากรและอนามัยครอบครัว นับว่าเป็นการฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงาน 

ด้านนี้โดยตรง อันจะเป็นประโยชน์แก่การดำาเนินงานของรัฐบาลเกี่ยวกับประชากรใน

อนาคต

การดำาเนินงานต่างๆ ดังกล่าวมานี้ แสดงให้เห็นถึงความสนใจและความสนับสนุน

ของรัฐบาลท่ีเกี่ยวกับด้านนี้เป็นอย่างดียิ่ง เป็นท่ีประจักษ์แก่เจ้าหน้าท่ีท่ีดำาเนินงานด้านนี้  

ตลอดจนประชาชนทั่วไปว่า ฯพณฯ และคณะรัฐมนตรีได้ให้ความสนใจในเรื่องปัญหา

ประชากร อันเป็นปัญหาเกี่ยวพันกับชีวิตความเป็นอยู่และสุขภาพอนามัยของประชาชน 

ตลอดจนความปลอดภัยของประเทศชาติเป็นอันมาก ด้วยความจริงข้อนี้ สำานักงานสภา
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วิจัยแห่งชาติจึงได้ขออนุมัติจัดดำาเนินการสัมมนาครั้งนี้ซึ่งนับเป็นครั้งที่ 3 ในการสัมมนา

ทางวิชาการเรื่องเกี่ยวกับประชากรโดยมีจุดประสงค์เพื่อเป็นการประเมินผล และหาทาง

เพิ่มประสิทธิภาพในการดำาเนินงานประชากร แลกเปลี่ยนความรู้ทางวิชาการในระหว่าง 

ผู้ท่ีปฏิบัติงานด้านนี้โดยตรง เพ่ือเป็นการกระตุ้นเตือนความสนใจของนักวิชาการ ผู้บริหาร 

และผู ้ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนประชาชนทั่วไปให้ตระหนักข้อเท็จจริงในปัญหาประชากร  

ผู ้เข้าร่วมสัมมนาส่วนใหญ่เป็นผู ้มีส่วนเกี่ยวข้อง หรือกำาลังดำาเนินงานด้านประชากร 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง นายแพทย์ผู ้อำานวยการโรงพยาบาลของทางราชการ และนายแพทย์

อนามัยจังหวัดต่างๆ ทั่วพระราชอาณาจักร นายแพทย์ผู ้สนใจจากโรงพยาบาลของ

เอกชน นักเศรษฐศาสตร์ นักสังคมวิทยา นักการศึกษาจากกระทรวง ทบวง กรม และ

มหาวิทยาลัยต่างๆ รวมทั้งหน่วยงานเอกชน ผู้แทนมูลนิธิ หรือองค์การระหว่างประเทศ

ที่มีการเกี่ยวข้องในด้านประชากร และผู ้มีเกียรติชาวต่างประเทศที่มีชื่อเสียงทางด้าน

ประชากร รวมทั้งสิ้นกว่า 300 คน

สำาหรับการดำาเนินการสัมมนานั้น หลังจากที่ ฯพณฯ ได้ทำาพิธีเปิดและปราศรัยแล้ว 

จะเป็นรายการปาฐกถาความรู ้ทั่วไปเกี่ยวกับประชากร ทั้งด้านการแพทย์ สังคม และ

เศรษฐกิจซึ่งเปิดให้ท่านผู ้มีเกียรติและผู้สนใจท้ังหลายฟัง จนกระท่ังถึงรายการสุดท้าย

ของวันนี้ ส่วนตั้งแต่รายการวันพรุ่งนี้เป็นต้นไปจนถึงปิดรายการนั้น เป็นการสัมมนา

ระหว่างนักวิชาการและผู ้เกี่ยวข้องโดยเฉพาะ มีการอภิปรายและพิจารณาเรื่องต่างๆ 

อย่างกว้างขวาง

การสัมมนาครั้งนี้ นอกจากรัฐบาลจะได้กรุณาอนุมัติค ่าใช้จ ่ายแล้ว ยังได้รับ

ความร่วมมืออย่างดียิ่งจากหน่วยราชการต่างๆ ตลอดจนมหาวิทยาลัย นอกจากนี้สภา

ประชากรได้ให้เงินช่วยเหลืออีก 60,000 บาท ในการจัดพิมพ์เอกสารต่างๆ เกี่ยวกับการ

สัมมนา พร้อมทั้งออกค่าใช้จ่ายให้แก่นายแพทย์ผู้อำานวยการโรงพยาบาล และนายแพทย์

อนามัยจังหวัดต่างๆ ที่มาเข้าร่วมสัมมนาประมาณเกือบหนึ่งแสนบาท โดยถือว่าการมา

เข้าร่วมสัมมนาครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งในโครงการฝึกอบรมแพทย์ผู ้ปฏิบัติงานด้านนี้ และยัง

ได้ออกค่าใช้จ่ายให้ผู ้อำานวยการวางแผนครอบครัวท่ีสิงคโปร์มาร่วมแสดงความคิดเห็น

ในการสัมมนาครั้งนี้อีกด้วย จึงใคร่ขอแสดงความขอบคุณในความร่วมมือไว้ ณ ที่นี้ด้วย 

นอกจากจะให้ความช่วยเหลือในด้านการสัมมนาวิชาการนี้ตลอดมา นับแต่การสัมมนา

ครั้งแรกแล้ว สภาประชากรแห่งสหรัฐอเมริกายังได้ให้ความช่วยเหลือในการศึกษาวิจัย

เกี่ยวกับประชากรโดยตรง ในโครงการวิจัยอนามัยครอบครัว ตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงปัจจุบัน
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เป็นเงินรวมทั้งสิ้นเกือบ 2 ล้านบาท และได้ส่งผู ้เชี่ยวชาญทางด้านสังคมศาสตร์และด้าน

การแพทย์มาประจำาให้คำาแนะนำาช่วยเหลือตลอดเวลานับแต่เริ่มโครงการเป็นต้นมา และ

ยังได้ให้ทุนการศึกษาและดูงานด้านประชากรอีกหลายทุน

นอกจากนี้แล้ว สำานักงานสถิติแห่งชาติ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และมหาวิทยาลัย- 

แพทยศาสตร์ ยังได้กรุณาให้ยืมผู้ทรงคุณวุฒิทางภาษามาเป็นล่ามในการสัมมนาครั้งนี ้

ด้วย จึงเว้นเสียมิได้ที่จะกราบเรียน ฯพณฯ ให้ทราบถึงความร่วมมือต่างๆ ท่ีได้รับ 

ในครั้งนี้

กระผมหวังว ่าเมื่อเสร็จสิ้นการสัมมนาครั้งนี้แล้ว คณะกรรมการจักได้สรุปผล 

เสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อประกอบการพิจารณาในการกำาหนดนโยบายของประเทศเกี่ยวกับ

ปัญหาประชากรต่อไป

บัดนี้ ถึงเวลาอันเป็นมงคลฤกษ์แล้ว จึงขอกราบเรียนเชิญ ฯพณฯ ทำาพิธีเปิดการ

สัมมนาและกล่าวคำาปราศรัย เพื่อเป็นเกียรติเป็นศิริมงคล อันจะเป็นสิ่งบันดาลใจแก ่

นักวิชาการและผู ้ร ่วมงานทั้งหลาย ให้ประสบความสำาเร็จลุล่วงตามวัตถุประสงค์ของ 

การสัมมนาครั้งนี้ด้วย 
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คำากล่าวเปิดการสัมมนาทางวิชาการแห่งชาติ 
เรื่องประชากรของประเทศไทย (ครั้งที่ 3)

ฯพณฯ จอมพล ถนอม กิตติขจร1

 

ท่านเลขาธิการสภาวิจัยแห่งชาติ และท่านผู้มีเกียรติทั้งหลาย

ข้าพเจ้ามีความยินดีเป็นอันมาก ที่ได้มาเป็นประธานเปิดการสัมมนาทางวิชาการ

แห่งชาติ เรื่องประชากรของประเทศไทย ครั้งที่ 3 ซึ่งสำานักงานสภาวิจัยฯ ได้จัดขึ้น โดย

ความร่วมมือของสภาประชากรแห่งสหรัฐอเมริกา โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เรื่องที่จัดสัมมนา

นี้ เป็นปัญหาที่อยู ่ในความสนใจของรัฐบาลเป็นอย่างย่ิงในขณะนี้ การท่ีผู ้แทนผู ้ทรง 

คุณวุฒิท้ังหลายของประชากรมาร่วมชุมนุมกันอยู่ ณ ที่นี้ ย่อมแสดงถึงสัญลักษณ์ของ 

ความร่วมแรงร่วมใจกันพิจารณาปัญหาที่มีความสำาคัญของชาติ ทำาให้ข้าพเจ้ามีความ 

อบอุ่นใจที่มีท่านเหล่านี้อยู่เบื้องหลังในการบริหารประเทศ ฉะนั้นความคิดเห็นข้อเท็จจริง  

ตลอดจนประสบการณ์ที่จะได้จากการสัมมนาครั้งนี้ จึงนับว่ามีคุณค่าต่อการบริหาร

งานของรัฐบาลอยู่ไม่น้อย ขอให้ท่านทั้งหลายพึงระลึกว่าภารกิจที่ท่านกำาลังกระทำาอยู่นี้ 

เป็นเรื่องสำาคัญที่สุดอย่างหนึ่ง

ปัญหาเรื่องประชากรนี้ อาจกล่าวได้ว่า เป็นปัญหาของโลกในปัจจุบัน มิใช่ปัญหา

ของประเทศใดประเทศหนึ่งโดยเฉพาะ เมื่อปลายปีท่ีแล้วข้าพเจ้าเองยังได้รับจดหมายจาก 

นาย จอห์น. ดี. ร็อคกี้เฟลเลอร์ที่ 3 ขอความเห็นในคำาแถลง ซึ่งเลขาธิการสหประชาชาติ

ได้ออกแถลงในวันปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนเมื่อปลายปี พ.ศ. 2510 แสดงความ

ห่วงใยในปัญหาประชากรว่าประชากรที่เพิ่มเร็วเกินไปนั้น จะกระทบกระเทือนต่อชีวิต

ความเป็นอยู่และอาหารการกินของประชากร ถ้ารัฐบาลต้องการจะพัฒนาเศรษฐกิจ ก็ 

จะต้องคำานึงถึงเรื่องประชากรไว้บ้าง นอกจากนี้ เรื่องการมีบุตรนั้นยังเป็นเรื่องสิทธ ิ

มนุษยชน ซ่ึงบิดามารดามีสิทธิที่จะกำาหนดได้ และเรื่องการวางแผนครอบครัวนั้นมี 

จุดประสงค์เพื่อความอยู่ดีกินดีของประชากร คำาแถลงนี้มีผู ้นำาของประเทศต่างๆ ลงนาม

ไปแล้วกว่า 10 ประเทศ ข้าพเจ้าเองโดยส่วนตัวแล้ว มีความเห็นว่าปัญหานี้เป็นปัญหา

สำาคัญมาก จึงได้ลงนามในคำาแถลงนั้นด้วยเหมือนกัน เรื่องนี้ข้าพเจ้ายกมาเพื่อจะเรียน

ให้นักวิชาการทั้งหลายได้ทราบว่าข้าพเจ้าเองก็มีความห่วงใยในปัญหาประชากรไม่น้อย

กว่าท่านทั้งหลายที่มาชุมนุมกัน ณ ที่นี้เลย

1 นายกรัฐมนตรี ประธานสภาวิจัยแห่งชาติ
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นอกจากนี้ เมื่อเร็วๆ นี้เอง ทางสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติได้เสนอรายงานผล 

การดำาเนินงานตามโครงการวิจัยอนามัยครอบครัวในรอบ 3 ปี ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบ 

ข้อเสนอแนะต่างๆ แล้ว รู ้สึกว่าเป็นประโยชน์ในการพิจารณาตัดสินใจปัญหาอื่นๆ  

เป็นอันมาก นอกจากนี้ยังได้ทราบอีกว่าโครงการอนามัยครอบครัวท่ีมีการดำาเนินงาน

ทั่วประเทศนั้น ต้องใช้เวลานาน 10-15 ปี จึงจะบังเกิดผลเด่นชัดในการลดอัตราเกิด

ของประชากรและการพัฒนาเศรษฐกิจ แต่ผลที่จะได้รับในทันที คือ ช่วยให้ประชากรมี

สุขภาพดีขึ้น โดยเฉพาะสุขภาพของสตรีและเยาวชน อันนี้ตรงกับความสนใจของข้าพเจ้า

เป็นอันมาก เท่าที่ทราบนั้นมักจะถือกันว่า ถ้าสุขภาพสมบูรณ์แล้วก็ย่อมมีจิตใจดีไปด้วย 

ฉะนั้น โดยส่วนตัวของข้าพเจ้าเองแล้วคิดว่า ถ้าการดำาเนินงานอนามัยครอบครัวนี้ จะ

เป็นผลให้สุขภาพของสตรีและเยาวชนส่วนใหญ่ดีขึ้นแล้ว ก็นับว่าเป็นการดำาเนินงานท่ี

มีประโยชน์มาก ปัญหาทางจิตใจก็จะไม่มีขึ้นแน่ๆ และถ้าผู้หญิงกับเด็กมีสุขภาพดี ทั้ง

ทางร่างกายและจิตใจแล้วพ่อบ้านก็จะได้หมดห่วง จะได้ทุ ่มเทกำาลังใจและสติปัญญา

เพื่อพัฒนาบ้านเมืองได้เต็มที่ เด็กๆ ที่จะเติบโตขึ้นมาเป็นผู้ใหญ่ในอนาคตย่อมจะเป็น

ประชากรที่มีคุณภาพ และเป็นกลไกสำาคัญสังคมต่อไป ด้วยเหตุนี้ คณะรัฐมนตรีจึงได้

สนับสนุนให้สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขดำาเนินการศึกษา

เกี่ยวกับอนามัยครอบครัว รัฐบาลเอง ก็ได้เพิ่มงานด้านประชากร คือรวมเอาโครงการ

วิจัยอนามัยครอบครัวไว้ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ฉบับที่ 2 โดยกำาหนดว่าจะ

มีการขยายงานวิจัยที่กำาลังกระทำาอยู ่ในอำาเภอโพธาราม จังหวัดราชบุรี ออกไปในท้อง

ที่อื่นๆ เพื่อใช้เป็นแนวทางพิจารณากำาหนดนโยบายในอนาคต และขณะนี้คณะรัฐมนตรี

ก็ได้อนุมัติให้สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ และกระทรวงสาธารณสุขขยายเขตการศึกษา

วิจัยออกไปได้ตามที่ว่าไว้ในแผนพัฒนานั้นแล้ว

จากรายงานของสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ ข้าพเจ้ายังได้ทราบอีกว่า ในประเทศ

เรานี้มีประชากรเพ่ิมถึงร้อยละ 3.2 ต่อปี นับว่าประเทศไทยเป็นประเทศท่ีมีอัตราเพิ่ม

ประชากรที่สูงที่สุดประเทศหนึ่งในโลก ในอัตรานี้เราจะมีประชากรเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่าใน

เวลาประมาณ 23 ปี ข้าพเจ้าเองก็รู ้สึกมีความกังวลในเรื่องนี้อยู ่เหมือนกัน ในประเทศ

เพื่อนบ้านที่ข้าพเจ้าเคยไปเยี่ยมมาอย่างเช่น เกาหลี ไต้หวัน นั้น เขามีการดำาเนินงานด้าน

อนามัยครอบครัวกันแข็งขันมาก โดยเฉพาะในไต้หวัน ข้าพเจ้ามีความประทับใจเป็นพิเศษ 

เพราะรัฐบาลสาธารณรัฐจีนเองก็ไม่ได้รับเรื่องนี้เป็นนโยบายของรัฐบาล เพียงแต่สนับสนุน

ให้มีการดำาเนินงานได้เท่านั้น ฐานะทางเศรษฐกิจของไต้หวันเจริญขึ้นอย่างมาก คิดง่ายๆ 

แบบชาวบ้าน ก็คือประชาชนใช้เวลาทุ่มเทไปในงานอาชีพ เป็นการปรับปรุงฐานะความ
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เป็นอยู่ของตนเองและครอบครัว เมื่อแต่ละครอบครัวมีความั่นคงเป็นปึกแผ่น มีการเก็บ

ออมทรัพย์พอสมควรแก่ฐานะ ประเทศชาติโดยส่วนรวมก็ย่อมเป็นปึกแผ่นมั่นคง ผลอันนี้

กระทบกระเทือนถึงกันแบบลูกโซ่ เร่ืองปัญหาประชากรนี้เราจึงอาจกล่าวได้ว่า เป็นปัญหา

รอบด้านหรือเรียกปัญหาเบ็ดเสร็จ กระทบกระเทือนถึงทุกสิ่งทุกอย่างในสังคม เริ่มตั้งแต่

ฐานะความเป็นอยู่ เศรษฐกิจในบ้าน การศึกษา สุขภาพอนามัยเศรษฐกิจของประเทศ ตลอด

จนปัญหาทางการเมือง และความมั่นคงของประเทศ ข้าพเจ้าจึงเห็นว่าการสัมมนาครั้งนี้

ให้คุณประโยชน์ต่อการพิจารณานโยบายต่างๆ ในการบริหารบ้านเมืองของเราเป็นอันมาก  

ข้าพเจ้าเองก็เคยได้กล่าวไว้ว ่า “การประชุมสัมมนาหรือปรึกษาพิจารณาท้ังหลายนั้น  

หากไม่มีการนำาเอาข้อยุติไปใช้ ก็แทบจะหาประโยชน์อันใดมิได้เลย” ดังนั้น ข้าพเจ้าจึง

ขอยำ้าในที่น้ีอีกครั้งหนึ่งว่า สติปัญญาทั้งหลายที่ท่านได้ทุ ่มเทลงในงานสัมมนานี้แล้วออก

มาเป็นข้อเสนอแนะต่างๆ นั้น ข้อใดอยู่ในอำานาจหน้าท่ีของหน่วยราชการใด ขอจงได้นำา

เอาไปปฏิบัติให้เป็นผลดีตกถึงประชาชนโดยรวดเร็วทันต่อเหตุการณ์ด้วย

บัดนี้ ได้เวลาอันเป็นมงคลฤกษ์แล้ว ข้าพเจ้าขอเปิดการสัมมนา และขอให้ความ

ปรารถนาอันดีของรัฐบาล จงเป็นกำาลังใจให้การสัมมนาครั้งนี้ประสบผลสำาเร็จสมดัง 

ความตั้งใจของท่านทั้งหลายที่จะให้เกิดประโยชน์แก่ประเทศชาติจงทุกประการ และขอ

อวยพรให้ท่านทั้งหลายที่มาร่วมชุมนุมกัน ณ ที่นี้ จงมีแต่ความสุขความเจริญโดยทั่วกัน
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การสัมมนาทางวิชาการแห่งชาติ เรื่องประชากรของประเทศไทย (ครั้งที่ 3) 
2-5 เมษายน 2511

สรุปผลการอภิปรายและข้อเสนอแนะ 
ก. ประชากรกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

1.  ที่ประชุมได้มีความเห็นสอดคล้องต้องกันว่า การเพิ่มประชากรด้วยอัตราเพิ่ม

ในปัจจุบันจะมีผลกระทบเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ

ในอนาคตในทุกด้าน อาทิ ในด้านการศึกษา การพัฒนาคน การให้บริการสังคมและ

สาธารณูปการการแพทย์และการอนามัย การเศรษฐกิจโดยทั่วไปของประเทศไทย โดย

เฉพาะด้านเงินตราต่างประเทศที่ได้มาจากการจำาหน่ายผลิตผลทางเกษตร โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งจากการขายข้าว การเพ่ิมรายได้เฉลี่ยต่อบุคคลจะเป็นไปไม่ได้เร็วเท่าที่ควร

นอกจากนี้ ที่ประชุมยังมีความเห็นว ่าการเพ่ิมของประชากรอย่างรวดเร็วจน 

ทำาให้รัฐบาลไม่อาจจะให้บริการต่างๆ ได้ทั่วถึง อาจก่อให้เกิดผลกระทบกระเทือนต่อ

ความมั่นคงของประเทศ เพราะเยาวชนที่ด้อยการศึกษาอาจหลงเชื่อคำาโฆษณาของฝ่าย

ตรงข้ามได้ง่าย

2.  ผู้เข้าร่วมสัมมนาเห็นพ้องต้องกันว่า นับต้ังแต่ได้มีการสัมมนาทางวิชาการแห่งชาติ 

เรื่องประชากรของประเทศไทยครั้งที่ 1 เมื่อ พ.ศ. 2506 เป็นต้น ก็ได้มีการศึกษาวิจัย

เกี่ยวกับปัญหาประชากรทั้งในด้านการแพทย์, ด้านเศรษฐกิจ, ด้านสังคม ตลอดจนด้าน

ประชากรศาสตร์ ตามมติคณะรัฐมนตรีจนเป็นการเพียงพอแล้ว ข้อมูลต่างๆ ท่ีได้รับ 

ก็ล้วนแต่บ่งชี้ถึงความจำาเป็นที่จะต้องดำาเนินมาตรการชลออัตราเพ่ิมของประชากรไทย 

อย่างรีบด่วนท้ังส้ิน จึงถึงเวลาแล้วที่ส ่วนราชการท่ีเกี่ยวข้องจะต้องลงมือปฏิบัติใน 

เรื่องนี้โดยไม่รอช้า มิฉะนั้นแล้ว การสัมมนาที่ส้ินเปลืองท้ังเงินทองและเวลาก็หาประโยชน์

อันใดมิได้ อย่างไรก็ตาม การดำาเนินงานวางแผนครอบครัวโดยไม่ได้รับความสนับสนุน

จากมติคณะรัฐมนตรีอย่างกระจ่างชัดเจนนั้น ย่อมยากที่จะปฏิบัติให้สัมฤทธิผลตาม 

เป้าหมายได้

ข้อเสนอแนะ
 รัฐบาลควรกำาหนดนโยบายที่แน่นอนเกี่ยวกับการชลออัตราเพ่ิมของประชากร 

เสียตั้งแต่บัดนี้ เพื่อให้ส่วนราชการต่างๆ ซึ่งมีหน้าที่รับผิดชอบสามารถปฏิบัติได้โดย 

ถูกต้อง และมีการร่วมมือประสานงานด้วยดีในระหว่างทุกฝ่าย นอกจากนี้ นโยบายที่
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แน่นอนดังกล่าวยังจะมีผลเป็นการขจัดอุปสรรคในการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคม 

ตลอดจนขจัดปัจจัยที่อาจกระทบกระเทือนต่อความมั่นคงของประเทศอีกด้วย

ซึ่งในการกำาหนดนโยบายด้านประชากรนี้ ทางรัฐบาลอาจกระทำาได้โดยวิธีใดวิธี

หนึ่งดังนี้ คือ

1. กำาหนดให้การดำาเนินงานเกี่ยวกับการชลอการเพิ่มของประชากร เป็นโครงการ

อันหนึ่งที่รัฐบาลให้ความสนับสนุนอย่างเต็มที่ ทั้งในด้านงบประมาณและกำาลังเจ้าหน้าที่ 

ทั้งนี้โดยมิต้องกำาหนดขึ้นเป็นนโยบายประชากรของชาติ

หรือ 2. กำาหนดนโยบายประชากรของชาติขึ้น โดยกำาหนดเป้าหมายอันแน่นอน

เกี่ยวกับการชลอการเพิ่มของประชากร

ข. สถิติทื่จำาเป็นเกี่ยวกับการเพ่ิมประชากรและการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
1.  ที่ประชุมได้พิจารณาถึงสถิติที่จำาเป็นในการศึกษาความก้าวหน้าของการพัฒนา 

และผลผลิตทางการเกษตร อันเป็นผลผลิตหลักของประเทศ ที่ประชุมเห็นว่า แม้ว่าจะ

ได้มีการดำาเนินการเก็บข้อมูลทางเกษตรอยู่อย่างกว้างขวางพอสมควร แต่ก็ยังมิเป็นการ

เพียงพอ และเจ้าหน้าที่ทางวิชาการยังไม่เพียงพอต่อความจำาเป็น

ข้อเสนอแนะ ที่ประชุมเห็นสมควรเสนอให้ทางรัฐบาลพิจารณาขยายการเก็บข้อมูล

ในการเกษตรอย่างกว้างขวางยิ่งขึ้น โดยเฉพาะเรื่องข้าว ซ่ึงเป็นอาหารหลักและสินค้าออก

หลักของประเทศ และในเรื่องสัตว์ทำาพันธุ์ที่จะใช้ขยายพันธุ์สัตว์ที่เป็นอาหาร

2. ผู ้เข้าร่วมสัมมนามีความเห็นพ้องต้องกันว่า มีความจำาเป็นอย่างยิ่งยวดที่จะ

ต้องปรับปรุงและส่งเสริมระบบการรวบรวมสถิติท่ีเกี่ยวกับประชากร เป็นต้นว่า การ

ทำาสำามะโนประชากร การสำารวจการเปลี่ยนแปลงประชากร ตลอดจนการจดทะเบียน

การเกิด การตาย และการย้ายที่อยู ่ให้มีประสิทธิภาพดีและเชื่อถือได้ยิ่งขึ้น เพราะสถิต ิ

เกี่ยวกับประชากรที่ เชื่อถือได้และใกล้เคียงความจริงมากที่สุดนั้น จะเป็นประโยชน์

ในการวางเป้าหมายในแผนพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคมให้ได้ถูกต้องหรือใกล้เคียง 

ความเป็นจริงอย่างยิ่ง

ข้อเสนอแนะ รัฐบาลควรส่งเสริมหรือให้ความสนับสนุนการรวบรวมสถิติที่เกี่ยวกับ

ประชากรให้มากยิ่งขึ้น ไม่ว่าจะเป็นโดยทางตรงหรือทางอ้อม นอกจากนี้ ยังควรขยาย

การศึกษาด้านสถิติศาสตร์ให้กว้างขวางยิ่งขึ้นในทุกระดับและทุกสาขาวิชา เพื่อให้ม ี

เจ้าหน้าที่ที่จะปฏิบัติงานทางสถิติได้มากยิ่งขึ้น
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อนึ่งในระหว่างที่สถานการณ์ในประเทศกำาลังเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วนี้ ควร

ดำาเนินการสำารวจการเปล่ียนแปลงประชากรต่อเนื่องกันไปตลอดเวลา เพื่อทราบสภาวะ

การเปลี่ยนแปลงของสังคม อันจะเป็นประโยชน์ในการพิจารณาปัญหาอื่นๆ ด้วย

นอกจากนี้ เห็นสมควรมอบหมายให้หน่วยใดหน่วยหนึ่งซึ่งอาจเป็นมหาวิทยาลัย 

หรือหน่วยราชการที่เกี่ยวข้อง ทำาหน้าที่รวบรวมติดตามความเคลื่อนไหว และประมวล

สถิติที่รวบรวมโดยหน่วยงานต่างๆ เพ่ือทราบความเคลื่อนไหวของประชากรโดยใกล้ชิด  

ท้ังนี้ เพื่อประโยชน์ในการวางแผนและปฏิบัติงานของรัฐบาลให้สอดคล้องกับความ

เปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สังคม และประชากร

ค. ด้านการแพทย์และการสาธารณสุข
1.  ผู้เข้าร่วมสัมมนาซึ่งส่วนใหญ่เป็นแพทย์ระดับบริหาร และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญใน

สาขาวิชาต่างๆ ได้อภิปรายถึงเหตุผลในทางการแพทย์และการสาธารณสุขท่ีจำาเป็นจะ

ต้องอำานวยบริการวางแผนครอบครัวให้แก่ประชาชนโดยท่ัวถึงกัน สรุปได้ว่าการท่ีสตรีใน

ประเทศไทยตั้งครรภ์ในระยะถี่เกินควร และมีบุตรมากคนเกินไปโดยตนเองไม่ปรารถนา

นั้น ย่อมเป็นเหตุเส่ือมสุขภาพทั้งทางฝ่ายมารดาและฝ่ายบุตร ทั้งยังทำาให้สตรีและเด็ก

ต้องเสียชีวิตก่อนวัยอันสมควร ในอัตราที่สูงมาก นอกจากนี้ การเพิ่มอย่างรวดเร็วของ

ประชากรจะก่อให้เกิดปัญหาสาธารณสุขขึ้นนานาประการ อาทิ ความเสื่อมโทรมของ

การสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม, ความบกพร่องทางโภชนาการ, ภาระหนักในการพิทักษ์รักษา

สุขภาพของเยาวชน, ปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพจิต, การทำาแท้งผิดกฎหมาย, ปัญหาใน

การพัฒนาบริการทางแพทย์และบริการอนามัยต่างๆ ให้เพียงพอแก่ความต้องการของ

ประชาชน เป็นต้น ซึ่งปัญหาต่างๆ เหล่านี้ย่อมจะทวีความรุนแรงยิ่งขึ้นในอนาคต

ข้อเสนอแนะ รัฐบาลควรสนับสนุนและส่งเสริมให้กระทรวงสาธารณสุขและสถาบัน

ทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการวางแผนครอบครัว สามารถขยายงานวางแผนครอบครัว

ออกไปตามโรงพยาบาลและสถานีอนามัยทั่วประเทศโดยเร็วที่สุด โดยให้ความสนับสนุน

อย่างจริงจังในเร่ืองงบประมาณ และอัตรากำาลังเจ้าหน้าท่ี ตลอดจนอุปกรณ์อำานวยความ

สะดวกในการดำาเนินงาน

2. จากรายงานที่บรรดานายแพทย์โรงพยาบาลต่างๆ เสนอต่อที่ประชุม ปรากฏ

ว่า ประชาชนทั้งคนไทยและคนจีน มีความต้องการในการเว้นระยะการมีบุตร หรือยุติ

การมีบุตรอยู่เป็นอันมาก ดังจะเห็นได้ว่ามีผู ้มาขอรับบริการเพิ่มจำานวนขึ้นอย่างรวดเร็ว 

โดยมิได้มีการโฆษณาทางสื่อมวลชนแต่อย่างใด อนึ่ง มีผู ้เสนอรายงานว่าบริการวางแผน
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ครอบครัว นอกจากจะเป็นผลดีในการส่งเสริมสุขภาพมารดาและทารกโดยตรงแล้ว ยังมี

ประโยชน์ในการวินิจฉัยโรคมะเร็งปากมดลูกในระยะแรก และยังช่วยลดจำานวนการทำาแท้ง

ผิดกฎหมายอีกด้วย

ข้อเสนอแนะ รัฐควรให้ความสนับสนุนโรงพยาบาลและสถาบันทางการแพทย์ของ

รัฐบาลทุกแห่ง เปิดบริการวางแผนครอบครัวขึ้นในแผนกสูตินรีเวชกรรม โดยถือว่าเป็น

บริการทางแพทย์ที่มีความสำาคัญอย่างยิ่งต่อสุขภาพอนามัยของประชาชน

3. ในการสัมมนาครั้งนี้ โรงพยาบาลและหน่วยงานสาธารณสุขต่างๆ ที่อำานวย

บริการวางแผนครอบครัวให้แก่ประชาชนอยู ่แล้วในขอบเขตจำากัด ได้เสนอรายงานผล 

การวิจัยกับวิธีป้องกันปฏิสนธิแบบต่างๆ สรุปได้ว่า ในปัจจุบันนี้มีวิธีป้องกันปฏิสนธิ

ชั่วคราวที่มีประสิทธิภาพสูง ปลอดภัย ประหยัด และสะดวกในการใช้อยู่หลายวิธี เช่น 

การใส่ขดป้องกันปฏิสนธิ การใช้ยารับประทาน และการใช้ยาฉีด การประเมินผลการ

ใช้วิธีป้องกันปฏิสนธิเหล่านี้ พบว่าสตรีในประเทศไทย โดยเฉพาะในกลุ่มที่ยากจนและ

หย่อนการศึกษา ทั้งในเขตเมืองและในชนบท สามารถรับเอาวิธีป้องกันปฏิสนธิดังกล่าวไป

ปฏิบัติได้ผลดีเป็นที่น่าพอใจ อย่างไรก็ตาม การใช้วิธีป้องกันปฏิสนธิแบบใหม่ดังกล่าวแล้ว

จะต้องอยู่ภายใต้การควบคุมดูแลของแพทย์ที่มีความรู้ความชำานาญในเรื่องนี้โดยเฉพาะ

ข้อเสนอแนะ  

3.1 ควรมีการสอนและฝึกอบรมวิชาป้องกันปฏิสนธิ และการวางแผนครอบครัวใน

โรงเรียนแพทย์ โรงเรียนพยาบาล และโรงเรียนผดุงครรภ์

3.2 ควรกำาหนดมาตรการควบคุมการจำาหน่ายเวชภัณฑ์ป้องกันปฏิสนธิบางอย่าง 

เป็นพิเศษ เพื่อป้องกันมิให้เวชภัณฑ์ดังกล่าวตกไปอยู่ในมือของผู้ที่ไม่มีวุฒิในวิชาแพทย์ 

ซึ่งอาจเป็นภัยแก่สุขภาพประชาชนได้
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รายงานเรื่อง ความเป็นมาของนโยบายและการวิจัยเกี่ยวกับประชากร
การพิจารณาปัญหาประชากรในประเทศไทย

สมบุญ ผ่องอักษร1

ในระหว่าง พ.ศ. 2499-2500 คณะผู้เชี่ยวชาญของธนาคารโลกได้เข้ามาสำารวจ

ภาวะเศรษฐกิจในประเทศไทย และได้รายงานเรื่องการบูรณะและพัฒนาประเทศ รัฐบาล

เมื่อ พ.ศ. 2501 เกี่ยวกับปัญหาการเพิ่มประชากร คณะสำารวจเศรษฐกิจของธนาคารโลก

ได้บันทึกความเห็นว่า 

“การเพิ่มจำานวนของประชากรไทยในอัตราท่ีสูง ก่อให้เกิดปัญหาน่าวิตกนานา

ประการ เช่น การขาดแคลนโรงเรียน และการขาดแคลนบริการสาธารณสุข ตลอดจน 

ที่อยู ่อาศัย ปัญหานี้กำาลังได้รับการพิจารณาศึกษาจากเจ้าหน้าที่ผู ้เกี่ยวข้องอยู่แล้ว การ

เพิ่มผลผลิตในระยะ 5 ปีข้างหน้า อาจจะเพียงพอแก่ความต้องการที่เพิ่มขึ้น อันเนื่องจาก

การเพิ่มจำานวนพลเมืองในอัตราที่ เป ็นอยู ่ในปัจจุบัน และอาจช่วยยกมาตรฐานการ 

ครองชีพให้ดีกว่าเดิมเล็กน้อย อย่างไรก็ตาม เป็นที่รู ้สึกว่าน่าจะเกิดปัญหาการว่างงาน

อย่างร้ายแรงในอนาคต”

ในส่วนที่เกี่ยวกับการพัฒนาสาธารณสุข คณะสำารวจเศรษฐกิจของธนาคารโลก

เสนอข้อคิดเห็นไว้ในตอนท้ายว่า

“อนึ่ง เมื่อพิจารณาถึงอัตราเพิ่มอย่างรวดเร็วของจำานวนประชากรไทย ก็เห็นว่า  

ควรจะส่งเสริมให้ประชาชนรู ้จักวิธีจำากัดขนาดของครอบครัว โดยจัดให้มีการเผยแพร่

ความรู้เกี่ยวกับวิธีคุมกำาเนิดขึ้นตามสถานีอนามัยต่างๆ” 

คณะรัฐมนตรีได้มีมติให้กระทรวงสาธารณสุขพิจารณา และวิจัยข้อเสนอแนะของ

คณะสำารวจเศรษฐกิจของธนาคารโลกดังกล่าวแล้วข้างต้นนั้น ว่าเหมาะสม และควรจะ

ดำาเนินการตามความเห็นในรายงานนั้นหรือไม่ กระทรวงสาธารณสุขจึงศึกษารายงาน

ดังกล่าวโดยถี่ถ้วน และเสนอข้อคิดเห็นไปยัง ฯพณฯ นายกรัฐมนตรี (จอมพลสฤษดิ์  

ธนะรัชต์) เมื่อวันที่ 15 กันยายน 2503 ความว่า

1 นายแพทย์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในขณะนั้น
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“การที่จำานวนประชากรทวีขึ้นอย่างรวดเร็ว เนื่องจากอัตราตายลดลงมาอยู ่ใน 

ระดับตำ่าเช่นนี้ หากมิได้ตระเตรียมการล่วงหน้าท่ีจะพัฒนาพ้ืนฐานในการพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคม เช่น แพทย์ การสาธารณสุข การศึกษา การสาธารณูปโภค การคมนาคม  

การชลประทาน ฯลฯ ให้เจริญก้าวหน้าขึ้นโดยสมดุลย์กับจำานวนพลเมืองที่จะเพิ่มขึ้น 

ภายหน้าแล้ว มาตรฐานการครองชีพของพลเมืองก็จะทรุดโทรมลงโดยลำาดับ ฉะนั้น ถ้า

หากการตระเตรียมล่วงหน้านี้ไม่อาจดำาเนินไปได้โดยสมดุลย์กับจำานวนประชากรที่กำาลัง

เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วด้วย เหตุใดก็ตามแล้ว ก็น่าจะคำานึงการที่จะเผยแพร่ให้ประชาชน

รู้จักวิธีการจำากัดขนาดครอบครัว หรือเว้นระยะการมีบุตรโดยการคุมกำาเนิด ซึ่งย่อมจะ

ดีกว่าการปล่อยให้ประชาชนแก้ปัญหาเฉพาะหน้าด้วยการทำาให้แท้งบุตร อันเป็นการ

กระทำาท่ีผิดศีลธรรม และเป็นอันตรายแก่สุขภาพของสตรีอย่างยิ่ง แต่โดยที่เรื่องนี้เป็น

ปัญหาเกี่ยวข้องกับหน่วยราชการมากหน่วยด้วยกัน กระทรวงสาธารณสุขจึงเห็นสมควร

ท่ีจะมอบเรื่องนี้ให้คณะกรรมการสภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ และคณะกรรมการ

สภาวิจัยแห่งชาติร่วมกันพิจารณาศึกษาภาวการณ์ในเรื่องนี้ว่า เป็นการสมควรที่จะดำาเนิน

การในเรื่องนี้อย่างใด หรือควรมีนโยบายอย่างใด และเมื่อรัฐบาลได้พิจารณาเห็นสมควร

ประการใดแล้ว ก็จะได้สั่งให้ถือเป็นการปฏิบัติต่อไป”

ฯพณฯ จอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชต์ นายกรัฐมนตรี พิจารณาข้อเสนอของกระทรวง

สาธารณสุขแล้ว ก็มีคำาสั่งตามนัยหนังสือสำานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรีที่ 9720/2503 ลง

วันที่ 19 กันยายน 2503 ให้คณะกรรมการสภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ และคณะ

กรรมการสภาวิจัยแห่งชาติพิจารณาตามหลักวิชาและข้อเท็จจริง อันจะพึงยึดถือเป็นหลัก

ปฏิบัติต่อไปให้เหมาะสมกับประเทศไทย แล้วให้เสนอความคิดเห็นไปโดยด่วน กับให้เสนอ

คณะรัฐมนตรีทราบด้วย (เรื่องนี้ได้เสนอให้คณะรัฐมนตรีทราบเมื่อวันท่ี 27 กันยายน 2503)

ความเห็นของคณะกรรมการสภาวิจัยแห่งชาติ 
 คณะกรรมการสาขารัฐศาสตร์ และรัฐประศาสนศาสตร์ ของสภาวิจัยแห่งชาติ  

อันมี ศาสตราจารย์ทวี แรงขำา เป็นประธาน ได้พิจารณารวบรวมเหตุผลและข้อเท็จจริง 

เกี่ยวกับปัญหาประชากรของประเทศไทย จัดพิมพ์เป็นเอกสารขึ้นฉบับหนึ่ง ให้ชื่อว่า 

“รายงานการวิจัยเรื่องปัญหาการเพิ่มประชากรของประเทศไทย” และเสนอรายงานนี้

ต่อนายกรัฐมนตรี สรุปความเห็นโดยย่อว่า ประเทศไทยยังมีเนื้อท่ีเพียงพอท่ีจะรองรับ

ประชากรได้อีกมาก ควรปล่อยให้พลเมืองเพิ่มในอัตราสูงต่อไป เพื่อประโยชน์ในการพัฒนา 
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อุตสาหกรรม และเพื่อเพิ่มอำานาจการซื้อ ซึ่งจะเป็นช่องทางให้การค้าและการอุตสาหกรรม 

ขยายตัวได้ เมื่อประชากรเพิ่มขึ้นจนถึงจุดอิ่มตัวแล้ว อัตราเพิ่มก็จะลดลงได้เอง โดยรัฐบาล 

ไม่ต้องส่งเสริมให้ประชาชนคุมกำาเนิด อันอาจนำามาซึ่งความเสื่อมศีลธรรม

ความเห็นของคณะกรรมการบริหารฯ สภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ
โดยเหตุที่สำานักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ ได้รับคำาสั่งจากนายกรัฐมนตรี 

ให้พิจารณาความเห็นในเร่ืองเดียวกันนี้ จึงได้อาศัยเอกสารรายงานการวิจัยฯ ของ 

คณะกรรมการสาขารัฐศาสตร์ และรัฐประศาสนศาสตร์ ของสภาวิจัยแห่งชาตินั่นเอง 

เป็นเครื่องพิจารณาประกอบความคิดเห็นในแง่หลักวิชาและข้อเท็จจริง ในที่สุดก็สรุป 

ได้ว่า “เหตุผลทางด้านเศรษฐกิจ ซึ่งคณะผู้ทำาการวิจัยของสภาวิจัยแห่งชาติได้ยกมาอ้าง 

เป็นการสนับสนุนความเห็นว่ารัฐบาลไม่ควรดำาเนินนโยบายยุติการเพิ่มประชากรนั้น  

ยังไม่มีการศึกษากันมากพอ” ทั้งนี้ เจ้าหน้าท่ีวิชาการของสำานักงานสภาพัฒนาการ

เศรษฐกิจแห่งชาติได้ให้เหตุผลชี้แจงข้อขัดแย้งไว้โดยย่อดังนี้

“การเพิ่มอย่างรวดเร็วของประชากรไทย อาจทำาให้เกิดปัญหารุนแรงในด้าน

เศรษฐกิจ พลเมืองที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วนั้น ส่วนใหญ่อยู ่ในวัย “ผู ้บริโภค” มากกว่า 

“ผู้ผลิต” จะทำาให้การผลิตและการบริโภคไม่ได้ดุลยภาพกัน และยังทำาให้ขาดการอบรม 

ซึ่งเป็นปัจจัยสำาคัญในการลงทุนเพ่ือพัฒนาประเทศ ในท่ีสุดมาตรฐานการครองชีพของ

ประชาชนก็ไม่ดีขึ้นเท่าที่ควร การว่างงานจะมีมากขึ้น บริการสังคมต่างๆ เช่น การ

สาธารณูปโภค การศึกษา และการสาธารณสุข ฯลฯ ก็จะขาดแคลนยิ่งขึ้น”

คณะกรรมการบริหารของสภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ จึงเสนอแนะว่า ควร

ศึกษาปัญหาประชากรของประทศไทยในแง่ต่างๆ ต่อไปอีก ในชั้นนี้อาจให้กระทรวง

สาธารณสุขเผยแพร่แนะนำาในเรื่องการคุมกำาเนิดโดยความสมัครใจของประชาชน  แต่ไม ่

ควรใช้วิธีการโฆษณาอย่างครึกโครม และควรชักจูงชนต่างด้าวบางพวกให้มีจิตใจเป็น 

คนไทยด้วย เพราะชนต่างด้าวบางพวกไม่นิยมยาคุมกำาเนิด

 

มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 1  
 คณะรัฐมนตรีได ้พิจารณาความเห็นของสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ (คณะ

กรรมการสาขารัฐศาสตร์ และรัฐประศาสนศาสตร์) และความเห็นของคณะกรรมการ

บริหารของสภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ ซึ่งขัดแย้งกันดังกล่าวข้างต้นนั้นแล้ว จึง

ลงมติเมื่อวันที่ 3 ตุลาคม 2504 ว่า “การคุมกำาเนิดขอให้เป็นไปตามความสมัครใจของ
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ประชาชน ซึ่งควรจะรู้จักฐานะของตนเอง ว่าสมควรจะมีบุตรจำานวนมากน้อยเท่าใด ส่วน

การแนะนำาในเรื่องการคุมกำาเนิดนั้น พึงกระทำาได้แต่ยังไม่ควรทำาเป็นการเปิดเผย”

การวิจัยของคณะกรรมการวิจัยสาขาเศรษฐศาสตร์และสังคมวิทยา
เนื่องจาก ดร.อำานวย วีรวรรณ ที่ปรึกษานายกรัฐมตรี เสนอว่า ถึงแม้คณะกรรมการ 

วิจัยสาขารัฐศาสตร์และรัฐประศาสนศาสตร์ของสภาวิจัยแห่งชาติ จะได้ทำาการวิจัยปัญหา 

เรื่องการเพ่ิมประชากรมาแล้วครั้งหนึ่งเมื่อ พ.ศ. 2503 แต่ผลงานครั้งนั้นยังไม่ได้ 

ประโยชน์อย่างสมบูรณ์ จากการใช้ผลงานของการสำารวจสำามะโนประชากร พ.ศ.2503  

ซึ่งสำานักงานสถิติกลางได้จัดพิมพ์ออกมาภายหลัง นอกจากนี้ งานวิจัยในครั้งแรกก็เพ่งเล็ง 

ไปในด้านการปกครอง มิได้เพ่งเล็งถึงปัญหาเกี่ยวกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม  

อันเป็นนโยบายที่มีความสำาคัญสุดยอดของรัฐบาลขณะนั้น จึงควรจะทำาการวิจัยเพิ่มเติม

อีกครั้งหนึ่ง

จอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชต์ นายกรัฐมนตรี จึงได้มีบัญชา เมื่อวันท่ี 21 กันยายน 2505 

ให้คณะกรรมการวิจัยสาขาเศรษฐศาสตร์และสังคมวิทยาของสภาวิจัยแห่งชาติ ร่วมกัน

ศึกษาค้นคว้าเพื่อใช้ประกอบเป็นแนวทางในการดำาเนินนโยบายของรัฐบาลต่อไป

ประธานคณะกรรมการวิจัยสาขาเศรษฐศาสตร์ และประธานคณะกรรมการวิจัย

สาขาสังคมวิทยา จึงได้ปรึกษาหารือร่วมกัน และแต่งตั้งอนุกรรมการขึ้นคณะหนึ่ง เรียก

ว่า “คณะอนุกรรมการวิจัยร่วมฝ่ายเศรษฐกิจและสังคม” มี พลตรีบัญชา มินทรชินธ์ เป็น

ประธานอนุกรรมการ เริ่มประชุมครั้งแรกเมื่อวันที่ 24 ตุลาคม 2505 คณะอนุกรรมการ

วิจัยได้มอบหมายให้เจ้าหน้าที่คณะหนึ่ง เป็นผู้ดำาเนินการวิจัยต่อไป โดยมี ดร.อำานวย 

วีรวรรณ เป็นหัวหน้า และเมื่อทำาการวิจัยเสร็จแล้ว ก็นำาเสนอคณะอนุกรรมการวิจัยเพื่อ

พิจารณาและดำาเนินการต่อไป

การวิจัยดังกล่าวได้ดำาเนินอยู่เป็นเวลา 4 เดือนเศษ จึงสำาเร็จสมบูรณ์ อาจสรุปผล

ของการวิจัยได้ย่อๆ ดังนี้

1. ประชากรของประเทศไทยกำาลังเพิ่มขึ้นอัตราร้อยละ 3.2 ต่อปี ซึ่งนับว่าเป็น

อัตราท่ีสูงที่สุดในโลกประเทศหนึ่ง และประชากรจะเพิ่มจำานวนในอัตราที่สูงขึ้นไปเป็น

ลำาดับต่อไปอีกนาน ถ้าหากรัฐบาลจะไม่มีนโยบายส่งเสริมการวางแผนครอบครัว

2. ประชากรในประเทศซึ่งเพิ่มขึ้นในอัตราท่ีสูง และมีแนวโน้มท่ีจะเพ่ิมขึ้นอย่าง

รวดเร็วต่อไปในอนาคตนั้น จะเป็นสิ่งกีดขวางมิให้การออมในประเทศมีระดับสูงขึ้นได้ 

เพราะประชากรจะต้องใช้จ่ายในการครองชีพ เพ่ือเลี้ยงดูลูกหลานกันมากขึ้น เมื่อการออม
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ในประเทศมีระดับตำ่า การลงทุนทั้งสิ้นในประเทศก็ย่อมจะมีระดับตำ่าไปด้วย ซึ่งจะมีผล

ทำาให้รายได้โดยเฉล่ียต่อคนเพ่ิมได้ไม่เกินร้อยละ 2 ต่อปี นับว่าเป็นความเจริญทางเศรษฐกิจ 

ที่ล่าช้ามาก

3. ข้าวซึ่งเป ็นสินค้าออกสำาคัญของประเทศจะต้องถูกนำามาใช้บริโภคภายใน

ประเทศมากขึ้นทุกปี จนกระทั่งประเทศไทยอาจไม่มีข้าวส่งออกในเวลาไม่เกิน 18 ปี ทำาให้ 

ประเทศขาดรายได้ที่เป็นเงินตราต่างประเทศ การพัฒนาประเทศก็จะต้องประสบอุปสรรค

อย่างแน่นอน

4. การเพิ่มของประชากรอย่างรวดเร็วดังที่เป็นอยู ่ในปัจจุบันจะทำาให้เกิดปัญหา

การว่างงาน (Unemployment) อย่างรุนแรง และจะเป็นภาระทางสังคมอย่างใหญ่หลวง 

จนเกินกำาลังของรัฐบาลที่จะรับได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการศึกษา นอกจากนี้ การ

สาธารณูปโภค การแพทย์ การสาธารณสุข และบริการทางสังคมอื่นๆ ก็จะไม่เพียงพอ

แก่ประชาชน ในที่สุดก็จะทำาให้เกิดความเสื่อมโทรมทางจิตใจและศีลธรรม และอาจเป็น

จุดอ่อนให้ลัทธิคอมมิวนิสต์แทรกซึมเข้ามาในราชอาณาจักรได้โดยง่าย เนื่องจากรัฐบาล

ไม่สามารถยกระดับมาตรฐานการครองชีพของประชาชนให้ดีขึ้นอย่างรวดเร็วเพียงพอ

ในตอนท้ายคณะกรรมการวิจัยฯ ได้เสนอแนะวิธีการแก้ไขสถานการณ์ไว้หลายข้อ 

รวมทั้งการส่งเสริมให้ประชาชนรู้จักวิธีคุมกำาเนิดด้วย

กำรสัมมนำวิชำกำร เรื่องประชำกรของประเทศไทย (ครั้งที่ 1)

ตามท่ีสภาวิจัยแห่งชาติได้รับมอบหมายจากนายกรัฐมนตรี ให้ดำาเนินการวิจัย 

เบื้องต้นเกี่ยวกับปัญหาประชากรในทัศนะต่างๆ มาแล้ว 2 ครั้ง ดังกล่าวข้างต้นนั้น ต่อมา 

สภาวิจัยแห่งชาติพิจารณาเห็นว่า ปัญหาประชากรเป็นเรื่องสำาคัญที่มีผลต่อความเจริญ

มั่นคงของประเทศชาติเป็นอันมาก หากตัดสินใจกำาหนดเป็นนโยบายปฏิบัติไปโดยขาด

ความรอบคอบอย่างแท้จริงแล้ว ก็อาจก่อให้เกิดอันตรายใหญ่หลวงแก่ประเทศชาติ

ในประการต่างๆ เพื่อเป็นการเตรียมพร้อมที่ดีและมั่นคงสำาหรับอนาคต จึงควรจะได้

มีการศึกษาพิจารณาให้ละเอียดรอบคอบจริงๆ จนแน่ใจเสียก่อน ฉะนั้น สำานักงาน 

สภาวิจัยแห่งชาติจึงจัดให้มีการสัมมนาทางวิชาการเกี่ยวกับปัญหาประชากรขึ้น ณ ศาลา

สันติธรรม ระหว่างวันที่ 27-29 มีนาคม 2506 โดยความร่วมมือจากสภาประชากรแห่ง

สหรัฐอเมริกา ในการสัมมนาครั้งนั้นได้มีการแลกเปลี่ยนทัศนะ ประสบการณ์และข้อคิดเห็น 
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ในระหว่างผู ้ทรงคุณวุฒิจากส่วนราชการต่างๆ อาทิ สำานักงานสถิติกลาง กระทรวง

สาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงมหาดไทย กระทรวงเกษตร กระทรวงกลาโหม 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ เป็นต้น

ต่อมาสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติได้เสนอรายงานผลการสัมมนาทางวิชาการ เรื่อง 

ประชากรของประเทศไทย ดังกล่าวข้างต้น ต่อคณะรัฐมนตรี โดยสรุปว่า ผู ้เข้าร่วม 

สัมมนามีความเห็นพ้องกันว่า เป็นโอกาสดีแล้วที่รัฐบาลเริ่มสนใจเรื่องนี้แต่เนิ่นๆ และ

เพื่อให้การพิจารณาศึกษาเตรียมการในเรื่องประชากรได้ผลดีและรอบคอบยิ่งขึ้น ควรจะ

ได้ลงมือดำาเนินการในเรื่องนี้ต่อไปโดยด่วนก่อน คือ

(1) ให้มีการสำารวจและรวบรวมข้อมูลที่จำาเป็นเกี่ยวกับประชากร

(2)  ส่งเสริมให้มีการศึกษาทางประชาวรรณาอย่างกว้างขวางย่ิงขึ้น และดำาเนิน

การวิจัยในสนามเกี่ยวกับประชากรอย่างแท้จริง และ

(3) ดำาเนินการวางแผนครอบครัวในลักษณะที่เป็นโครงการทดลองในบริเวณหนึ่ง

ก่อน

มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่2
คณะรัฐมตรีได้ประชุมปรึกษาลงมติเมื่อวันที่ 8 พฤษภาคม 2502 มอบให้สภาวิจัย

แห่งชาติเป็นเจ้าของเรื่องดำาเนินการศึกษาและค้นคว้าในเรื่องนี้ต่อจากที่ได้กระทำามาแล้ว 

โดยให้กระทรวงสาธารณสุขให้ความร่วมมือด้วย แล้วรายงานผลเพื่อคณะรัฐมนตรีจะได้

ทราบเป็นระยะๆ ไป นอกจากนั้น ให้พิจารณาความช่วยเหลือจากต่างประเทศด้วย ถ้า

มีทางจะทำาได้

ต่อมาสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ กับ กระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมปรึกษาหารือ 

ในระหว ่างการพิจารณาเห็นว ่า การที่จะทำาการวิจัยเกี่ยวกับป ัญหาประชากรของ

ประเทศไทยนั้น จำาเป็นจะต้องจัดตั้งโครงการปฏิบัติงานในลักษณะทดลองขึ้นด้วย  

จึงจะได้มาซ่ึงข้อมูลที่จะเป็นประโยชน์อย่างแท้จริง หรืออีกนัยหนึ่งก็คือ จะต้องจัดให้ม ี

บริการแนะนำาคู ่สมรสที่สมัครใจให ้มีความรู ้ ในการคุมกำาเนิดขึ้นตามสถานีอนามัย 

ในเขตทดลองปฏิบัติงานนั่นเอง แต่เนื่องจากยังมีผู ้คัดค้านว่าการจัดตั้งโครงการทดลอง 

ปฏิบัติงานดังกล่าว ย่อมไม่ชอบด้วยมติคณะรัฐมนตรี สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ จึงจำาต้อง 

เสนอเรื่องต่อคณะรัฐมนตรี เพ่ือขออนุมัติให้ทำาการศึกษาค้นคว้าเพิ่มเติมดังนี้ คือ
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(1) ให้ดำาเนินการศึกษาเพื่อวางแผนครอบครัวในลักษณะทดลอง โดยให้ขอ 

ผู้เชี่ยวชาญมาวางแผน และเลือกสถานที่ในการดำาเนินงานก่อน

(2) ให้สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติดำาเนินการศึกษาทัศนคติเกี่ยวกับการมีบุตรและ

ครอบครัว

(3) ให้กระทรวงสาธารณสุขเตรียมการ โดยส่งแพทย์ พยาบาล ไปศึกษาและ 

ดูงานตามที่เห็นสมควร

(4) ให้กระทรวงทบวงกรมที่เกี่ยวข้องร่วมมือให้ความสะดวกในการศึกษาดังกล่าว

มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 3
คณะรัฐมนตรีได้ประชุมปรึกษาลงมติเมื่อวันที่ 3 กันยายน 2506 เห็นชอบด้วยกับ

ข้อเสนอของสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ ดังกล่าวข้างต้นนั้น และอนุมัติให้ดำาเนินการได้ 

เมื่อได ้รับอนุมัติจากคณะรัฐมนตรีแล้ว กระทรวงสาธารณสุขก็ได ้ร ่วมมือกับ

สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ ดำาเนินการขอความช่วยเหลือจากสภาประชากร (Population 

Council) แห่งสหรัฐอเมริกา ให้ส่งผู ้เชี่ยวชาญมาเลือกเขตทดลองเพื่อการศึกษาเกี่ยวกับ

การวางแผนครอบครัว สภาประชากรฯ ได้ส่งผู ้เชี่ยวชาญเข้ามาสำารวจ 2 ครั้ง ในที่สุด 

ได้ตกลงเลือกอำาเภอโพธาราม จังหวัดราชบุรี เป็นเขตทดลองปฏิบัติงาน

มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 4
เนื่องจากเมื่อวันที่ 6 พฤษภาคม 2507 กระทรวงสาธารณสุข ได้เสนอเรื่องเกี่ยวกับ 

โครงการวิจัยการอนามัยครอบครัวต่อคณะรัฐมนตรี คณะรัฐมนตรีจึงได้หยิบยกเรื่องนี้

ข้ึนมาพิจารณาอีกครั้งหนึ่ง ในที่สุดก็ลงมติให้สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติเสนอโครงการ 

และแผนดำาเนินงานให้คณะรัฐมนตรีพิจารณารายละเอียดเสียก่อน
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มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 5
เมื่อวันที่ 21 กรกฎาคม 2507 สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ ซึ่งได้ร่วมกับกระทรวง

สาธารณสุข จัดทำาโครงการวิจัยอนามัยครอบครัว อำาเภอโพธาราม ขึ้นนั้น ได้เสนอ 

รายละเอียดของโครงการที่ร่างขึ้นต่อคณะรัฐมนตรีอีกครั้งหนึ่ง คณะรัฐมนตรีพิจารณาแล้ว 

มีมติให้ดำาเนินงานตามโครงการฯ ได้

จึงเป็นอันว่า ก่อนที่สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติและกระทรวงสาธารณสุขจะลงมือ

ดำาเนินการวิจัยปัญหาประชากรในลักษณะทดลองปฏิบัติงานในสนามได้นั้น ได้มีการ

พิจารณาศึกษาอย่างรอบคอบมาแล้วเป็นเวลาถึง 4 ปี มีการตั้งคณะกรรมการขึ้นทำาการ

วิจัยปัญหาประชากรมาก่อนหน้านั้นถึง 3 คณะ มีการสัมมนาในระดับประเทศเกี่ยวกับ

ปัญหาประชากร 1 ครั้ง และมีการเสนอเรื่องต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อขอความเห็นชอบถึง 

5 ครั้ง นับว่าได้ผ่านการพิจารณาศึกษาและการกลั่นกรองจากฝ่ายต่างๆ มาแล้วอย่าง

ละเอียดรอบคอบจริงๆ

 

คณะกรรมการวิจัยการอนามัยครอบครัว
สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติเสนอว่า เนื่องจากการศึกษาและวิจัยการอนามัย

ครอบครัวเป็นโครงการใหญ่ ต้องให้เวลาประมาณ 6-8 ปี มีส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง 

ให้ความร่วมมือหลายแห่งด้วยกัน และเป็นโครงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากสภา

ประชากรแห่งสหรัฐอเมริกา จึงสมควรแต่งตั้ง “คณะกรรมการโครงการวิจัยการอนามัย

ครอบครัว” เพื่อทำาหน้าที่ให้คำาปรึกษาแนะนำาและควบคุมการดำาเนินการวิจัย เพ่ือให้การ

ดำาเนินงานเป็นไปโดยรอบคอบละเอียดถี่ถ้วน และเป็นผู้ประสานงานระหว่างส่วนราชการ

ท่ีเกี่ยวข้อง ตลอดจนติดตามผลการปฏิบัติงานคณะเจ้าหน้าที่ เพื่อทำารายงานความ

ก้าวหน้าในการปฏิบัติงานเสนอคณะรัฐมนตรี และให้คณะกรรมการมีอำานาจแต่งตั้ง 

เจ ้าหน้าท่ีดำาเนินการวิจัย เพ่ือให้การดำาเนินงานเป็นไปโดยรอบคอบละเอียดถี่ถ ้วน  

และเป็นผู้ประสานงานระหว่างส่วนราชการท่ีเกี่ยวข้อง ตลอดจนติดตามผลการปฏิบัติงาน 

คณะเจ้าหน้าที่ เพื่อทำารายการความก้าวหน้าในการปฏิบัติงานเสนอคณะรัฐมนตรี  

และให้คณะกรรมการมีอำานาจแต่งตั้งเจ้าหน้าท่ีดำาเนินการวิจัย เพื่อให้มีหน้าท่ีรับผิดชอบ

และปฏิบัติการวิจัยภายใต้การควบคุมของคณะกรรมการดังกล่าวโดยใกล้ชิด
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มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 6
คณะรัฐมนตรีได้ประชุมปรึกษา เมื่อวันที่ 22 กันยายน 2507 ลงมติให้แต่งตั้งคณะ

กรรมการวิจัยการอนามัยครอบครัวได้ และให้คณะกรรมการฯ มีอำานาจแต่งต้ังเจ้าหน้าท่ี

ดำาเนินการวิจัย เพื่อให้มีหน้าที่รับผิดชอบและปฏิบัติการวิจัยภายใต้การควบคุมของคณะ   

กรรมการฯ ได้ตามที่สำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติเสนอคณะกรรมการฯ ดังกล่าวมี  

พลเอกเนตร เขมะโยธิน ปลัดสำานักนายกรัฐมนตรี เป็นประธาน มีนายแพทย์ฝน  

แสงสิงแก้ว ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นรองประธาน ประกอบด้วยกรรมการรวม 

ทั้งสิ้น 15 นาย

การสัมมนาทางวิชาการเรื่องประชากรของประเทศไทย (ครั้งที่ 2)
เนื่องจากสำานักงานสภาวิจัยแห่งชาติ และกระทรวงสาธารณสุข พิจารณาเห็นว่า 

โครงการวิจัยการอนามัยครอบครัว ซึ่งได้ลงมือดำาเนินงานมาตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 

2507 นั้น ทำาให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่น่าสนใจหลายประการ ประกอบกับในระยะ 2 ปีที่ผ่านมา  

สถาบันหลายแห่งได ้ทำาการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับประชากรศาสตร ์ และการวางแผน 

ครอบครัวในแง่ต่างๆ ได้รับผลคืบหน้าไปเป็นอันมาก จึงได้จัดให้มีการสัมมนาเรื่อง

ประชากรของประเทศไทยขึ้นเป็นคร้ังที่ 2 ณ ศาลาสันติธรรม ระหว่างวันที่ 11-14 ตุลาคม 

2508 โดยได้รับความร่วมมือช่วยเหลือจากสภาประชากรแห่งสหรัฐอเมริกา

ที่ประชุมสัมมนาได้พิจารณาสถิติและข้อมูลต่างๆ เกี่ยวกับประชากรของประเทศ

โดยเฉพาะอย่างยิ่งอัตราการเพิ่มประชากร ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากการเพิ่มประชากร 

และประโยชน์ต่างๆ ที่ประเทศได้รับจากการเพิ่มประชากร ตลอดจนความต้องการและ

ท่าทีของประชาชนที่มีต่อการขยายตัวของครอบครัว ท่ีประชุมส่วนใหญ่เห็นว่า ขณะนี้

แม้ว่าการพัฒนาในด้านต่างๆ จะก้าวหน้าไปอย่างรวดเร็วเป็นที่น่าพอใจก็ตาม แต่โดยที่

ประเทศไทยกำาลังอยู ่ในระยะเร่งรัดพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ระดับการครองชีพของ

ประชากรยังอยู่ในระดับตำ่า การเพิ่มประชากรในอัตราสูงดังที่เป็นอยู่ จึงเป็นอุปสรรคต่อ

การเร่งรัดพัฒนาเศรษฐกิจ ทำาให้ไม่สามารถบรรลุถึงเป้าหมายในเวลาที่กำาหนดไว้ การ

เพิ่มคุณภาพของประชากร การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม เป็นเรื่องจำาเป็นรีบด่วนที่สุด 

ทั้งยังปรากฏว่าประชาชนจำานวนหนึ่งที่ต ้องการบริการของรัฐบาลในด้านการวางแผน

ครอบครัว ในการนี้ ที่ประชุมเห็นว่าควรเสนอให้รัฐบาลพิจารณาดำาเนินการบางประการ

ที่เกี่ยวข้องกับประชากรของประเทศดังต่อไปนี้โดยรีบด่วน กล่าวคือ 
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1. ปัจจุบัน ประชากรของประเทศไทยเพิ่มขึ้นในอัตราร้อยละ 3.2 ต่อปี การเพิ่ม

ประชากรอย่างรวดเร็วนี้มีผลกระทบกระเทือนต่อแผนพัฒนาการเศรษฐกิจของประเทศ

ทำาให้ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ภายในระยะเวลาที่กำาหนดไว้ จึงเห็นควรเริ่มลด

อัตราการเพิ่มของประชากร เพราะเป็นที่ยอมรับกันโดยท่ัวไปแล้วว่า ปัจจุบันนี้ท้ังในด้าน

การศึกษา ด้านการสาธารณสุข ตลอดจนการเศรษฐกิจและสังคม อุปกรณ์และบริการ

ต่างๆ มีไม่เพียงพอ การลดควรกระทำาโดยให้การสนับสนุนและการให้บริการด้านวางแผน

ครอบครัวแก่ประชาชนตามความสมัครใจ ภายใต้การควบคุมของกระทรวงสาธารณสุข

และหน่วยราชการอื่นที่เกี่ยวข้อง

2. ควรเร่งพัฒนาสังคมและเศรษฐกิจ เพื่อยกระดับความเป็นอยู่ของประชากรและ

เพิ่มคุณภาพประชากร เพ่ือความมั่นคงของประเทศ

3. ควรเร่งรัดส่งเสริมงานด้านสาธารณสุข การวางแผนครอบครัว และการศึกษา

ให้มากที่สุดเท่าที่จะทำาได้

4. ควรวางแผนการศึกษาให้สอดคล้องกับแผนพัฒนาการเศรษฐกิจ ศึกษาหาทาง

ลดค่าใช้จ่ายในการศึกษา กระจายความรับผิดชอบการศึกษาไปสู่ท้องถิ่นอย่างแท้จริง

5. ควรจัดหางานให้ประชากรที่เพ่ิมขึ้น กับพิจารณาจัดตั้งหน่วยงานร่วมระหว่าง

ทหารและพลเรือน พิจารณาความต้องการกำาลังคนโดยเฉพาะแรงงานที่มีฝีมือในยาม

สงบและยามสงคราม กำาหนดนโยบายการทำางานและเป้าหมายของการทำางานไว้ในแผน

พัฒนาการเศรษฐกิจของประเทศ

6. ควรเร่งรัดพัฒนาอุตสาหกรรมให้เจริญขึ้นทั่วไปในส่วนต่างๆ ของประเทศ ซึ่ง

จะเป็นผลดีต่อประเทศในส่วนรวม ทั้งยังเป็นการป้องกันมิให้ประชาชนย้ายถิ่นเข้ามา

อาศัยอยู่อย่างแออัดในนครหลวง

7. ควรส่งเสริมการอบรมเยาวชนในด้านศีลธรรม เพื่อให้เป็นพลเมืองดีของประเทศ

8. ควรเร่งรัดการศึกษาวิจัยในด้านประชากรศาสตร์ และสาขาวิชาการต่างๆ ที่

เกี่ยวข้อง เพ่ือศึกษาติดตามความเปลี่ยนแปลงของประชากร

9. ควรจัดให้มีการสัมมนาทางวิชาการเรื่องประชากรของประเทศ และสัมมนาด้าน

การประเมินผลวิธีของการวางแผนครอบครัวเป็นประจำาในช่วงระยะเวลาอันสมควร และ

ที่ประชุมเสนอให้มีการสัมมนาเรื่องคุณภาพของประชากรเป็นพิเศษเพิ่มขึ้น
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มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 7
สำานักนายกรัฐมนตรีได้เสนอรายงานผลการสัมมนาเรื่องประชากรของประเทศไทย

ดังกล่าวข้างต้นให้คณะรัฐมนตรีพิจารณา คณะรัฐมนตรีได้ประชุมปรึกษา เมื่อวันที่ 12 

เมษายน 2509 ลงมติรับทราบ พร้อมกับแถลงว่ารัฐบาลยังไม่มีนโยบายที่จะจัดวางแผน

ครอบครัวอันเกี่ยวกับการระงับการเกิดหรือการคุมกำาเนิด

มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 8
เมื่อเดือนตุลาคม 2510 สภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติได้เสนอรายงานการ

สัมมนาเรื่องปัญหาประชากร ณ ประเทศอังกฤษ (ซึ่งเจ้าหน้าที่สำานักงานสภาพัฒนาการ

เศรษฐกิจแห่งชาติได้ไปร่วมประชุมด้วย) ต่อ ฯพณฯ นายกรัฐมนตรี โดยเสนอแนะ 

ต่อรัฐบาลว่า

1. ปัญหาเฉพาะหน้า รัฐบาลควรสนับสนุนและขยายขอบเขตความช่วยเหลือแก่

ครอบครัวที่ยากจนและมีบุตรมาก เช่นที่ได้ทำาอยู่แล้ว แต่ให้กว้างขวางยิ่งขึ้น โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในส่วนภูมิภาคต่างๆ หรือในท้องถิ่นชนบทให้มากยิ่งขึ้น

2. ปัญหาระยะยาว

 ก. รัฐบาลควรสนับสนุนให้ส ่วนราชการที่เกี่ยวข้องได้ศึกษาและวิจัยปัญหา 

เกี่ยวกับประชากร โดยเฉพาะอย่างยิ่งความสัมพันธ์ระหว่างการเพ่ิมประชากรกับการ

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ตลอดจนการวางแผนครอบครัว 

 ข. เห็นควรให้สำานักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ ในฐานะเป็นผู้ทำาแผน 

โดยส่วนรวมในการพัฒนาประเทศ มีหน้าที่เสนอแนะนโยบายและมาตรการอันเหมาะสม 

ในปัญหาประชากรต่อรัฐบาล โดยนำาผลการศึกษาและวิจัยต่างๆ มาประกอบการพิจารณา

 คณะรัฐมนตรีได้ประชุมปรึกษากันเมื่อวันที่ 7 พฤศจิกายน 2510 มีมติเห็นชอบ

ด้วยตามความเห็นของสำานักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจแห่งชาติ
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มติคณะรัฐมนตรีครั้งที่ 9
เมื่อเดือนกุมภาพันธ์ 2511 สำานักนายกรัฐมนตรีได้เสนอผลการดำาเนินงานของ 

คณะกรรมการวิจัยการอนามัยครอบครัว ในรอบ 3 ปี พร้อมกับข้อเสนอแนะรวม  

4 ประการ มีความว่า

1. ควรจัดให้มีการเผยแพร่ความรู ้ในด้านการอนามัยครอบครัว และการป้องกัน

ปฏิสนธิให้แก่ประชาชนที่ต้องการเว้นระยะการมีบุตร หรือจำากัดจำานวนบุตร ไว้ตาม 

โรงพยาบาล และสถานีอนามัย

2. จากผลงานในประเทศอื่นๆ ปรากฏว่า โครงการอนามัยครอบครัวท่ีมีการ 

ดำาเนินงานทั่วประเทศ จะต้องใช้เวลานาน 10-15 ปี จึงจะบังเกิดผลเด่นชัดในการลด

อัตราเกิดของประชากรและบังเกิดผลในการพัฒนาเศรษฐกิจ จึงควรเริ่มงานเสียแต่เนิ่นๆ

3. รัฐบาลควรสนับสนุนส่วนราชการที่เกี่ยวข้องให้จัดตั้งโครงการอนามัยครอบครัว

ข้ึน และขยายงานออกไปทั่วประเทศทีละน้อย โดยไม่จำาเป็นต้องประกาศว่าเป็นนโยบาย

ของชาติ

4. โครงการอนามัยครอบครัวควรจะเพ่งเล็งเป็นพิเศษถึงกลุ่มประชากรที่ยากจน, 

มีบุตรมาก, และหย่อนการศึกษา เพื่อให้เยาวชนมีสุขภาพดี และได้รับการศึกษาดีจะได้

เป็นกำาลังของชาติในการดึงอิทธิพลทางเศรษฐกิจให้เข้ามาอยู ่ในมือคนไทยมากขึ้นเป็น

ลำาดับ

คณะรัฐมนตรีได้ประชุมปรึกษา เม่ือวันท่ี 12 กุมภาพันธ์ 2511 ลงมติรับทราบ สำาหรับ 

คนที่มีบุตร 4 คนแล้ว ถ้าประสงค์จะไม่มีบุตรอีกก็ควรช่วยเหลือการป้องกันปฏิสนธิให้ 

ถ้าจะขยายการทดลองกับประชาชนในเขตอำาเภอโพธาราม จังหวัดราชบุรี ไปยังท้องที่อื่น 

อีกก็ไม่ขัดข้อง แต่ควรให้ความรู้เฉพาะผู้ที่มีบุตรแล้วเท่านั้น
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วารสารประชากร
 “วารสารประชากร” เป็นวารสารทางวิชาการของสมาคมนักประชากรไทย 

พิมพ์เผยแพร่ปีละ 2 ฉบับ คือ ฉบับเดือนมีนาคม - สิงหาคม และฉบับเดือนกันยายน - 

กุมภาพันธ์

 “วารสารประชากร” ฉบับปฐมฤกษ์กำาหนดออกเดือนกันยายน 2552 (ฉบับที่ 1 

ปีที่ 1 กันยายน 2552 - กุมภาพันธ์ 2553)

 “วารสารประชากร” พิมพ์บทความงานวิจัยที่เกี่ยวกับประชากรและการพัฒนา 

เทคนิควิจัยใหม่ๆ ที่ไม่ได้พิมพ์ที่ใดมาก่อน ผลงานวิจัยทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพที่จะ

ทำาให้ความเข้าใจของเราเกีย่วกบักระบวนการเปลีย่นแปลงประชากรดียิง่ขึน้ ความคดิรเิริม่ด้าน

ระเบียบวิจัยทางสังคมศาสตร์ วารสารฯ ยินดีรับบทความงานวิจัยทางสังคมศาสตร์สาขา

ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสังคมวิทยา มานุษยวิทยา เศรษฐศาสตร์ รัฐศาสตร์ ฯลฯ ที่เกี่ยวกับ

ประชากร โดยจุดเน้นของวารสารอยู่ที่คุณภาพและความน่าสนใจของบทความนั้น

บทความที่จะส่งตีพิมพ์ในวารสารประชากร

จรรยาบรรณ 

การส่งต้นฉบับไปเพื่อพิมพ์ที่อื่นในขณะที่ต้นฉบับนั้นอยู ่ในกระบวนการพิจารณา

ของวารสารประชากร ถือว่าไม่ถูกต้องตามหลักจรรยาบรรณของวารสารประชากร ข้อค้นพบ 

สำาคัญหรือข้อความต่างๆ ที่เคยปรากฏ (หรือจะปรากฏ) ที่อื่นต้องมีคำาอธิบายและ

เหตุผลที่ชัดเจน วารสารประชากรเน้นเรื่องจรรยาบรรณของนักวิจัย โดยเฉพาะการ 

ไม่ขโมย หรือคัดลอกข้อความ หรือความคิดของคนอื่นมาเป็นของตน

การเตรียมต้นฉบับ 

- ชื่อบทความต้องให้กระชับ มีความยาวไม่เกิน 20 คำา

- เนื้อความพิมพ์ด้วยโปรแกรม word โดยภาษาไทยใช้ตัวอักษรแบบคอร์เดียนิว  

  (Cordia New) ขนาด 14 จุด และภาษาอังกฤษใช้ times news roman  

  ขนาด 12 จุด ในหน้ากระดาษขนาด A4 (8 ½ x 11 นิ้ว) มีพื้นที่ว่างไม่น้อยกว่า  

  1 นิ้วจากขอบทุกด้าน พิมพ์ระยะห่างบรรทัด 1.5
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-	 ข้อความและตัวเลขที่ เป ็นส่วนประกอบของตารางและรูป	 พิมพ์ระยะห่าง 

	 	 บรรทัด	1.0

-	 มีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	 พิมพ์แยกต่างหากจากเนื้อความใน	 

	 	 1	 หน้ากระดาษ	 พิมพ์ด้วยตัวอักษรทั้งแบบและขนาดเช่นเดียวกับเนื้อความ	 

	 	 แต่ระยะห่างบรรทัด	1.0	

-	 เอกสารอ้างอิง	 พิมพ์แยกต่างหากจากเนื้อความด้วยตัวอักษรทั้งแบบและ 

	 	 ขนาดเช่นเดียวกับเนื้อความ	แต่ระยะห่างบรรทัด	1.0	

-	 ความยาวของบทความทั้งหมด	 รวมบทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ	1	 หน้า	 

	 	 และเอกสารอ้างอิงแล้ว	ต้องไม่เกิน	15	หน้า

-	 ข้อมูลเกี่ยวกับผู ้ เขียนบทความพิมพ์แยกต่างหาก	 โดยระบุสถาบันที่สังกัด	 

	 	 และที่อยู ่	e-mail	ของผู้เขียนบทความนั้นทุกคน

-	 ส่งต้นฉบับทางระบบอิเลคโทรนิค	ที่	ThaiPopulationAsst@gmail.com

รูปแบบการอ้างอิง

การอ้างอิงในเน้ือความ

เมื่อจะอ้างถึงงานของผู้ใดให้ยึดหลักดังนี้

อ้างบทความหรือส่ิงพิมพ์ภาษาไทย	 ให้อ้างเฉพาะชื่อแรก	 ตามด้วยปีที่พิมพ์	 ใส ่

เลขหน้าหลังเครื่องหมาย	:	เพื่ออ้างข้อความหรือค�าพูดเป็นการเฉพาะ

ภาษาองักฤษ	 ให้อ้างชือ่สกลุของผูเ้ขยีนตามด้วยปีทีพ่มิพ์	 ใส่เลขหน้าหลงัเครือ่งหมาย	:	

เพื่ออ้างข้อความหรือค�าพูดเป็นการเฉพาะ

ดังตัวอย่าง

-	 เม่ือช่ือผู้เขียนอยู ่ในเนื้อความให้ใส่ปีท่ีพิมพ์ในวงเล็บหลังชื่อ	 เช่น	 ปราโมทย	์ 

	 	 (2550)	 ถ้าชื่อผู ้เขียนเป็นชาวต่างประเทศ	 และเอกสารท่ีอ้างอิงเป็นภาษา 

	 	 อังกฤษ	 เมื่อชื่อผู ้เขียนอยู ่ในเนื้อความให้เขียนชื่อผู ้เขียนเป็นภาษาไทยก่อน	 

	 	 แล้วจึงอ้างชื่อผู้เขียนเป็นภาษาอังกฤษในวงเล็บ	 ตามหลังข้อความที่อ้าง	 เช่น	 

	 	 สมิธ	เห็นว่า	.........	(Smith	1990)

-	 เมื่อชื่อผู ้เขียนไม่ได้อยู ่ในเนื้อความให้ใส่ทั้งชื่อและปีที่พิมพ์ไว้ในวงเล็บ	 เช่น	 

	 	 (ปราโมทย์	2543)	หรือ	(Smith	1990)
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-	 ใส่เลขหน้าของข้อความหรือค�าพูดที่อ้างถึงต่อจากปีที่พิมพ์	หลังเครื่องหมาย	:	 

	 	 เช่น	(ปราโมทย์	2543	:	250-8)	หรือ	(Smith	1990	:	215)

-	 ใส่ชื่อผู ้เขียนร่วมดังนี้

	 ผู้เขียน	2	คน	(ปราโมทย์	และปัทมา	2544)	หรือ	(Duncan	&	Smith	1990)

	 ผู้เขียน	3	 คน	(ปราโมทย์	 ปัทมา	 และสุภาณี	2550)	 หรือ	(Carr,	Smith	& 

	 	 Jones	1995)

	 ผู้เขียนมากกว่า	3	คน	(ปราโมทย์	และคณะ	2550)	หรือ	Carr	et	al.	1996)

-	 ส�าหรับผู ้ เขียนที่ เป ็นสถาบัน	 เลือกใช ้ค�าสั้นๆ	 จากชื่อเต็มที่อ ้างถึง	 เช ่น	 

	 	 (ส.วิจัยประชากร	2551)

-	 เมื่ออ้างหลายแหล่ง	 เรียงชื่อผู้เขียนตามล�าดับอักษร	 งานของผู้เขียนคนเดียวกัน	 

	 	 เรียงตามล�าดับปีที่พิมพ์	โดยใส่เครื่องหมาย	;	คั่นระหว่างอ้างอิง

-	 ตรงปี	พ.ศ.	หรือ	ค.ศ.	ที่พิมพ์	ใช้ค�าว่า	“ก�าลังพิมพ์”	หรือ	“forthcoming”	 

	 	 ของแหล่งอ้างอิงที่ได้รับการตอบรับว่าจะได้ตีพิมพ์แล้ว	 ตามด้วยชื่อวารสาร 

	 	 หรือส�านักพิมพ์ที่ตอบรับ	ส�าหรับวิทยานิพนธ์หรือเอกสารที่ไม่ได้พิมพ์เผยแพร่	 

	 	 ให้ระบุวันเดือนปีที่พิมพ์	 ในกรณีที่ไม่มีวันเดือนปีที่พิมพ์ให้ใช้ค�าว่า	 “ม.ป.ป.”	 

	 	 หรือ	“n.d.”	แทนวันเดือนปีที่พิมพ์

การเขียนเอกสารอ้างอิง
-	 การอ้างอิงที่เขียนไว้ในเนื้อความต้องน�ามาเขียนรายละเอียดใน	“เอกสารอ้างอิง” 

	 	 ที่พิมพ์แยกต่างหากจากเนื้อความ	ให้ใส่เอกสารอ้างอิงภาษาไทยก่อน	แล้วจึงใส่	 

	 	 เอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ

-	 เรียงเอกสารอ้างอิงตามล�าดับอักษรของชื่อผู้เขียน

-	 ถ้าผู้เขียนชื่อเดียวกัน	เรียงล�าดับตามปีที่พิมพ์	จากอดีตมาสู่ปัจจุบัน

-	 ในกรณีที่เอกสารมากกว่า	1	ชิ้น	โดยผู้เขียนชื่อเดียวกัน	(ทั้งหมด)	ใส่เครื่องหมาย	 

	 	 _________	(underscore	9	คร้ัง)	ส�าหรับเอกสารล�าดับถัดลงมา	เพื่อให้รู ้ว่าเป็น 

	 	 ผู้เขียนชื่อเดียวกัน

-	 ถ้าท้ังผู้เขียนชื่อเดียวกัน	พิมพ์ปีเดียวกัน	ให้เรียงตามล�าดับอักษรของชื่อบทความ 

	 	 หรือสิ่งพิมพ์

-	 ข้อมูลเกี่ยวกับเอกสารอ้างอิงแต่ละชิ้นต้องสมบูรณ์และถูกต้อง

-	 ในเอกสารอ้างอิง	จะใส่ชื่อผู้เขียนทุกคน	โดยไม่ใช้ค�าว่า	“และคณะ”	หรือ	et	al.		 
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	 	 ในกรณีที่มีผู ้เขียนเกิน	3	คนเหมือนอย่างการอ้างในเนื้อความ

-	 ส�าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทย	 ใส่ชื่อผู ้เขียน	 โดยใส่ชื่อตามด้วยนามสกุล	 

	 	 โดยไม่ใส่นามสกุลขึ้นก่อนแล้วตามด้วยชื่อตัวอย่างการอ้างอิงเอกสารภาษา 

	 	 อังกฤษ

-	 การเรียงล�าดับข้อมูลเอกสารอ้างอิงเป็นดังตัวอย่าง

	 •	 หนังสือ

	 	 -	 ชื่อผู้เขียน.	ปีที่พิมพ์.	ชื่อบทความหรือหนังสือ.	 เมืองที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์	 

	 	 	 	 (ไม่ใช่โรงพิมพ์).

	 •	 บทความในวารสาร

	 	 -	 ชือ่ผูเ้ขยีน.	ปีทีพิ่มพ์.	“ชือ่บทความ”.	ชือ่วารสาร	ฉบบัที	่:	เลขหน้า-เลขหน้า

	 •	 หนังสือรวมเรื่อง/บทความ.

	 	 -	 ชื่อผู้เขียน.	 ปีที่พิมพ์.	 “ชื่อเรื่อง/บทความ”.	 หน้า	(เลขหน้า-เลขหน้า).	 

	 	 	 	 ใน	(in)	 ช่ือหนงัสือ,	บรรณาธกิารโดย	(edited	by)	ชือ่บรรณาธกิาร.	เมอืงท่ี 

	 	 	 	 พิมพ์:	ส�านักพิมพ์.

	 	 	 (ให้ใส่เครื่องหมาย	.	และ	,	 ในการอ้างอิงทั้งภาษาไทย	และอังกฤษใน 

	 	 	 	 ต�าแหน่งต่างๆ	ตามตัวอย่าง)

	 	 -	 ส�าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ	 ผู ้เขียนชื่อแรกให้ใส่นามสกุลก่อน	 

	 	 	 	 ใส่เคร่ืองหมาย,	 ตามด้วยชื่อแรก	 และอักษรย่อของชื่อกลาง	 (ถ้ามี)	 

	 	 	 	 เช่น	Smith,	John	A.	ส่วนผู้เขียนชื่อต่อๆ	ไปให้ใส่ชื่อตัวก่อนตามด้วย 

	 	 	 	 อักษรย่อของชื่อกลาง	 และตามด้วยชื่อสกุล	 เช่น	 John	A.	 Smith	 

	 	 	 	 แต่ละชื่อแยกจากกันด้วยเครื่องหมาย	,	ก่อนจะถึงชื่อผู้เขียนคนสุดท้าย 

	 	 	 	 ใส่ค�าว่า	“and”	ไว้เพื่อให้รู้ว่าหลังจากนั้นจะเป็นชื่อผู้เขียนคนท้ายสุดแล้ว

	 •	 วิทยานิพนธ์

	 	 -	 ชื่อผู ้ เขียน.	 ปีที่ พิมพ์.	 “ชื่อวิทยานิพนธ์”	 วิทยานิพนธ์ดุษฎี	 (มหา)	 

	 	 	 	 บัณฑิต	(PhD.(MA.)	Dissertation).	คณะ/สถาบัน,	มหาวิทยาลัย

	 •	 เว็บไซต์

	 	 -	 ชื่อผู้เขียน.	ปีที่พิมพ์	(เผยแพร่).	“ชื่อเรื่อง/บทความ”.	ชื่อเว็บไซต์.	วัน 

	 	 	 	 เดือนปีที่น�าข้อมูลออกมาใช้	 (Retrieved	M,D,Y)	 (http://ข้อมูลท่ีอยู่ 

	 	 	 	 ของเว็บไซต์นั้น)
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ตารางและรูป
ตารางที่จะใส่ไว้ในบทความจะต้องมีหมายเลขก�ากับเรียงตามล�าดับตั้งแต่	1	 ขึ้นไป	

และต้องมีชื่อตารางที่กระชับและสื่อความหมาย	ใส่ชื่อตารางไว้เหนือตารางในทุกแถวและ

สดมภ์ต้องมีหัวข้อหรือค�าอธิบายสั้นๆ	ว่าหมายถึงอะไร	ข้อสังเกตต่างๆ	เกี่ยวกับข้อความ

หรือตัวเลขในตารางให้ใส่ไว้ในหมายเหตุ	ข้างล่างตาราง	ใช้อักษรย่อ	ก	ข	ค	ในตาราง	

เพื่อน�ามาอธิบายในเชิงอรรถของตาราง

รูปที่จะใส่ไว้ในบทความจะต้องมีหมายเลขก�ากับเรียงตามล�าดับตั้งแต่	1	ขึ้นไป	และ

ต้องมีชื่อรูปที่กระชับและสื่อความหมาย	ใส่ชื่อรูปไว้ข้างล่างรูป	ข้อสังเกตต่างๆ	เกี่ยวกับ

ข้อความหรือเครื่องหมายที่ปรากฏอยู่ในรูปให้ใส่ไว้ใน	หมายเหตุข้างล่างรูป



การป้องกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของวัยรุ่น 133

สมาคมนักประชากรไทย
THAI POPULATION ASSOCIATION

สมาคมนักประชากรไทย	 เป็นองค์กรซึ่งก่อตั้งขึ้นโดยกลุ่มนักวิชาการและผู้ที่สนใจ

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับปริมาณ	 คุณภาพ	 การกระจายตัวของประชากร	 ทั้งชุมชนในเมือง 

และในชนบท	 สมาคมจดทะเบียนก่อตั้ง	 เมื่อวันที่	5	 พฤศจิกายน	 พ.ศ.	2524	(หมายเลข 

จดทะเบียน	จ.1791)	ปัจจุบันประกอบไปด้วยสมาชิกจากสถาบันทางวิชาการ	และหน่วยงาน 

ทั้งภาครัฐและเอกชนที่ท�างานด้านประชากรและสาขาวิชาท่ีเกี่ยวข้อง	 นอกจากสมาคม 

นักประชากรไทยจะเป็นแหล่งกลางส�าหรับการติดต่อของบุคคลในวงการประชากรแล้ว	 

ยังเป็นแหล่งเผยแพร่ข่าวสารและผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับประชากร	 เพื่อสนับสนุนการ 

ปฏิบัติงานของสมาชิกและตอบสนองนโยบายของรัฐ

สมาคมมีวัตถุประสงค์ในการก่อตั้ง	ดังนี้

	 1.	 เพ่ือส่งเสริม	 และเผยแพร่ความเจริญก้าวหน้าในวิชาประชากรศาสตร์	 โดย 

	 	 ร่วมมือกับสถาบันทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง	 ในรูปของการวิจัยท่ีสมาชิกของสมาคม 

	 	 มส่ีวนร่วม

	 2.	 เพื่อเสนอแนวทางการวางแผนและการพัฒนาประเทศโดยสมาคมได้สนับสนุน 

	 	 ให้มกีารศึกษาและวิจยัด้านประชากร	รวมทัง้การใช้ข้อมลูทีม่อียูอ่ย่างกว้างขวาง

	 3.	 เพื่อเป็นศูนย์กลางการติดต่อประสานงานในกิจกรรมทางวิชาการระหว่างผู ้ที ่

	 	 อยู่ในสถาบันทางวิชาการและหน่วยงานต่างๆ	 ในรูปของการสัมมนา	 การปรึกษา 

	 	 ทางวิชาการ	และกจิกรรมต่างๆ	เพือ่เสรมิสร้างความร่วมมอืในกลุม่สมาชกิ

คณะกรรมการสมาคมนักประชากรไทย (พ.ศ. 2550-2552)
รศ.ดร.สุรีย์พร	พันพึ่ง		 นายกสมาคม		 ศ.ดร.ปราโมทย์	ประสาทกุล		 กรรมการ

ศ.ดร.ภัสสร	ลิมานนท์		 อุปนายกคนที่	1	 ศ.ดร.อภิชาติ	จ�ารัสฤทธิรงค์		 กรรมการ

นางปรียา	มิตรานนท์		 อุปนายกคนที่	2	 ศ.ดร.พิชิต	พิทักษ์เทพสมบัติ		 กรรมการ

น.ส.อุษณีย์	พึ่งปาน		 เลขาธิการ	 ศ.ดร.สันทัด	เสริมศรี		 กรรมการ

รศ.ดร.กุศล	สุนทรธาดา		 เหรัญญิก	 รศ.ดร.เบญจา	ยอดด�าเนิน-แอ็ตติกจ์		กรรมการ

ศ.ดร.เก้ือ	วงศ์บุญสิน		 สาราณียากร	 รศ.ดร.เนาวรัตน์	พลายน้อย		 กรรมการ

รศ.ดร.วรชัย	ทองไทย		 ประชาสัมพันธ์	 รศ.ดร.ชาย	โพธิสิตา		 กรรมการ

รศ.ดร.โยธิน	แสวงดี		 นายทะเบียน






