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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและความต้องการ สร้างและพัฒนา 
ทดลองใช้และประเมินและปรับปรุงและเผยแพร่รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของ
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี ด าเนินการตั้งแต่เดือนระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2567-มิถุนายน 2568 
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และองค์กร
เอกชน 600 คน  กลุ่มผู้รับบริการ 5 คน กลุ่มผู้ให้บริการ  5 คน และกลุ่มผู้บริหาร     3 คน จ านวน 13 คน ที่ได้มาจากการเลือกแบบ
เจาะจง และผู้เช่ียวชาญ  9 คน เก็บรวบรวมข้อมูลดดยใช้แบบบสอบถาม แบบบันทึก และแนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
 ผลการวิจัยพบว่า 1) ความต้องการบริการสุขภาพภายใต้นโยบาย "30 บาท รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" พบว่า ความ
ต้องการอันดับแรก คือ ด้านการจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Disease Care) และอันดับรองลงมาคือ ด้านบริการแพทย์แผนไทยและ
กายภาพบ าบัด นโยบายนี้ช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างทั่วถึง แต่ยังพบปัญหาด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ยังไม่เช่ือมโยง
ข้อมูลแบบเรียลไทม์ 2) รูปแบบฯ หลังการปรับปรุงพบว่า ประกอบด้วย 8 ขั้น คือ (1)  การแปลงนโยบายสู่แผนปฏิบัติ  (2) การจัดสรร
ทรัพยากร (3) การสื่อสารและเผยแพร ่ (4) การติดตาม ตรวจสอบและรายงาน (5) การประเมินผล  (7) การปรับปรุงและขยายผล (8)การตั้ง
ค าถามอย่างสร้างสรรค์ (Appreciative Inquiry; AI) และความเหมาะสม และความสอดคล้อง โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด และ3) พบ
ความก้าวหน้าสูงในการบูรณาการระบบบริการสุขภาพ โดยโรงพยาบาลทั้ง 26 แห่ง และหน่วยบริการเครือข่าย 366 แห่ง สามารถ
ด าเนินการลงทะเบียน สอน. บัดดี้ ได้ครบถ้วน 100.0% ในขณะที่การเช่ือมประวัติสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ (EHR) ท าได้ครบ 100.0% 
นอกจากนี้ยังมีการให้บริการดจิิทัลที่มปีริมาณมาก เช่น การยืนยันตัวตนประชาชนที่มี Health ID จ านวน 862,023 คน และการให้บริการ
แพทย์ทางไกล (Telemedicine) ถึง 95,802 ครั้ง อย่างไรก็ตามผลการประเมินช้ีให้เห็นว่าความเสี่ยงด้านความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ยัง
อยู่ในระดับสูงถงึ 100.0% ซึ่งเป็นประเด็นที่ต้องได้รับการแก้ไขควบคู่ไปกับการขยายผลการบริการ ลงทะเบียนและสอนบัดดี้ครบ 100% 
การเช่ือมต่อ EHR ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็น 100.0% ขณะเดียวกันการให้บริการดิจิทัลมีปริมาณสูงการยืนยันตัวตนผู้มี Health ID 
จ านวน 862,023 ราย และการให้บริการแพทย์ทางไกล 95,802 ครั้ง และพบว่า มีความเสี่ยงด้านความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ยังอยู่ใน
ระดับสูงถึง 100.0% การลงทะเบียนและ สอน.บัดดี้ครบ 100% การเช่ือมต่อ EHR ของโรงพยาบาลครบ 100.0% การยืนยันตัวตนผู้มี 
Health ID จ านวน 862,023 ราย และการให้บริการแพทย์ทางไกล 95,802 ครั้ง ความเสี่ยงด้านความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ 100.0% 
ผลกระทบต่อบุคลากรทางการแพทย์เชิงบวกด้านประสิทธิภาพการท างานในระดับปานกลางถึงมากและผลกระทบเชิงลบที่รุนแรงในระดับ
มากที่สุดโดยเฉพาะด้านภาระงานบุคลากรที่เพิ่มขึ้น ความแออัดภายในสถานพยาบาล และจ านวนผู้ป่วยนอกที่เพิ่มขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์ 
แต่ระยะเวลารอคอยรับบริการของผู้ป่วยนอก (OPD) ลดลง เฉลี่ยโดยรวม 50.97 นาท ี  
ค าส าคัญ: 30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว; การนโยบายไปปฏิบัติ; เครือข่ายสุขภาพ 
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ทดลองใช้และประเมินและปรับปรุงและเผยแพร่รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของ
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี ด าเนินการตั้งแต่เดือนระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2567-มิถุนายน 2568 
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และองค์กร
เอกชน 600 คน  กลุ่มผู้รับบริการ 5 คน กลุ่มผู้ให้บริการ  5 คน และกลุ่มผู้บริหาร     3 คน จ านวน 13 คน ที่ได้มาจากการเลือกแบบ
เจาะจง และผู้เช่ียวชาญ  9 คน เก็บรวบรวมข้อมูลดดยใช้แบบบสอบถาม แบบบันทึก และแนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์
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 ผลการวิจัยพบว่า 1) ความต้องการบริการสุขภาพภายใต้นโยบาย "30 บาท รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" พบว่า ความ
ต้องการอันดับแรก คือ ด้านการจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Disease Care) และอันดับรองลงมาคือ ด้านบริการแพทย์แผนไทยและ
กายภาพบ าบัด นโยบายนี้ช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างทั่วถึง แต่ยังพบปัญหาด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ยังไม่เช่ือมโยง
ข้อมูลแบบเรียลไทม์ 2) รูปแบบฯ หลังการปรับปรุงพบว่า ประกอบด้วย 8 ขั้น คือ (1)  การแปลงนโยบายสู่แผนปฏิบัติ  (2) การจัดสรร
ทรัพยากร (3) การสื่อสารและเผยแพร ่ (4) การติดตาม ตรวจสอบและรายงาน (5) การประเมินผล  (7) การปรับปรุงและขยายผล (8)การตั้ง
ค าถามอย่างสร้างสรรค์ (Appreciative Inquiry; AI) และความเหมาะสม และความสอดคล้อง โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด และ3) พบ
ความก้าวหน้าสูงในการบูรณาการระบบบริการสุขภาพ โดยโรงพยาบาลทั้ง 26 แห่ง และหน่วยบริการเครือข่าย 366 แห่ง สามารถ
ด าเนินการลงทะเบียน สอน. บัดดี้ ได้ครบถ้วน 100.0% ในขณะที่การเช่ือมประวัติสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ (EHR) ท าได้ครบ 100.0% 
นอกจากนี้ยังมีการให้บริการดจิิทัลที่มปีริมาณมาก เช่น การยืนยันตัวตนประชาชนที่มี Health ID จ านวน 862,023 คน และการให้บริการ
แพทย์ทางไกล (Telemedicine) ถึง 95,802 ครั้ง อย่างไรก็ตามผลการประเมินช้ีให้เห็นว่าความเสี่ยงด้านความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ยัง
อยู่ในระดับสูงถงึ 100.0% ซึ่งเป็นประเด็นที่ต้องได้รับการแก้ไขควบคู่ไปกับการขยายผลการบริการ ลงทะเบียนและสอนบัดดี้ครบ 100% 
การเช่ือมต่อ EHR ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็น 100.0% ขณะเดียวกันการให้บริการดิจิทัลมีปริมาณสูงการยืนยันตัวตนผู้มี Health ID 
จ านวน 862,023 ราย และการให้บริการแพทย์ทางไกล 95,802 ครั้ง และพบว่า มีความเสี่ยงด้านความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ยังอยู่ใน
ระดับสูงถึง 100.0% การลงทะเบียนและ สอน.บัดดี้ครบ 100% การเช่ือมต่อ EHR ของโรงพยาบาลครบ 100.0% การยืนยันตัวตนผู้มี 
Health ID จ านวน 862,023 ราย และการให้บริการแพทย์ทางไกล 95,802 ครั้ง ความเสี่ยงด้านความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์ 100.0% 
ผลกระทบต่อบุคลากรทางการแพทย์เชิงบวกด้านประสิทธิภาพการท างานในระดับปานกลางถึงมากและผลกระทบเชิงลบที่รุนแรงในระดับ
มากที่สุดโดยเฉพาะด้านภาระงานบุคลากรที่เพิ่มขึ้น ความแออัดภายในสถานพยาบาล และจ านวนผู้ป่วยนอกที่เพิ่มขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์ 
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Abstract 

 This research is classified as Research and Development (R&D). The objectives were to study the current state, 
identify problems and needs, create and develop, trial, evaluate, refine, and disseminate an implementation model for 
the "3 0 -Baht Treatment Everywhere with a Single ID Card" policy within the health network of Ubon Ratchathani 
Province. The study was conducted from November 2024 to June 2025. The target group consisted of 600 individuals, 
including community leaders, Village Health Volunteers (VHVs), doctors, professional nurses, public health academics, 
and private organization representatives.Additionally,13purposively selected participants were included, comprising 5 
service recipients, 5  service providers, and 3  administrators, along with 9  experts.  Data were collected using 
questionnaires, recording forms, and focus group discussion guides. The data were analyzed using descriptive statistics. 
 Results: The findings revealed that: 1) The highest service need was for chronic disease care, followed by 
traditional Thai medicine and physical therapy. A significant implementation barrier was the lack of real-time data 
integration in the IT systems. 2) The finalized implementation model comprised 8 steps: (1) Translating policy into action 
plans, (2) Resource allocation, (3) Communication and dissemination, (4) Plan execution, (5) Monitoring, inspection, and 
reporting, (6) Evaluation, (7) Improvement and scaling up, and (8) Creative questioning using Appreciative Inquiry (AI). The 
model's overall appropriateness and consistency were rated at the highest level. 3) Implementation progress was 
significant: 100% of the 26 hospitals and 366 network service units completed registration. Electronic Health Record 
(EHR) connectivity was achieved at 100%. Digital service utilization was high, with 862,023 citizen verifications using a 
Health ID and 95,802 Telemedicine consultations. Cybersecurity risks persisted at 100% despite achieving full integration 
(100%) of mHealth registration and Electronic Health Records (EHR). System adoption included 862,023 Health ID 
verifications and 95,802 telemedicine sessions. While digital transformation moderately improved operational efficiency, 
it significantly exacerbated staff workloads and hospital congestion, particularly in tertiary centers. Conversely, the 
transition successfully streamlined patient flow, reducing average outpatient (OPD) wait times by 50.97 minutes. 
Keywords: 30-Baht Treatment Everywhere; Policy Implementation; Health Network. 
 
บทน า 
  การน านโยบายไปปฏิบัติเป็นการจัดการและ
ประสานกิจกรรมเพ่ือน าการเปลี่ยนแปลงไปสู่ผลลัพธ์ที่
พึงประสงค์ตามเจตจ านงของนโยบาย การน านโยบาย
ไปปฏิ บั ติ มี ความส าคัญต่ อผู้ ตั ดสิ นใจนโยบาย 
กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับประโยชน์จากนโยบาย หน่วย
ปฏิบัติที่จะได้รับความเชื่อถือไว้วางใจ ความคุ้มค่าใน
การใช้ทรัพยากรและความก้าวหน้าในการพัฒนา
ประเทศ การน านโยบายไปปฏิบัติจึงมีความส าคัญ
เพราะเป็นกระบวนการที่ส่งผลต่อความส าเร็จของ
นโยบาย1 แต่จากการสังเคราะห์งานวิจัยชี้ให้เห็นว่าการ
น านโยบายภาครัฐไปปฏิบัติในพ้ืนที่ที่ผ่านมาพบว่า มัก
ประสบความล้มเหลวเกิดจากหลายสาเหตุ ซึ่งแต่ละ
สาเหตุมีความเชื่อมโยงและส่งผลกระทบซึ่งกัน จ าแนก
เป็นสี่กลุ่มหลัก คือ กลุ่มแรกเป็นปัญหาด้านการ
ออกแบบนโยบายและการสื่อสาร ซึ่งเกี่ยวข้องกับความ
ไม่สอดคล้องระหว่างนโยบายกับบริบทท้องถิ่นและการ

สื่อสารที่ไม่ชัดเจน  โดยนโยบายหลายโครงการถูก
ออกแบบโดยขาดการวิเคราะห์บริบททางเศรษฐกิจ 
สังคม และวัฒนธรรมของพ้ืนที่อย่างลึกซ้ึง อีกทั้งยัง
ขาดการมีส่วนร่วมของประชาชนในท้องถิ่น  ดังเช่น
กรณีของนโยบายกองทุนหมู่บ้านของไทยที่ไม่สามารถ
ตอบโจทย์ความต้องการที่แท้จริงของชุมชนเพราะ
ออกแบบจากส่วนกลางโดยขาดการมีส่วนร่วมของ
ท้องถิ่น2 นอกจากนี้การสื่อสารที่คลุมเครือก็อาจ
น าไปสู่การตีความที่ผิดพลาดและการปฏิบัติที่ล่าช้าได้ 
ตัวอย่างเช่น นโยบายพลังงานหมุนเวียนในเกาหลีใต้ที่
ประสบปัญหาจากการสื่อสารที่ไม่ชัดเจน3ด้วยเหตุนี้ 
การออกแบบนโยบายที่ขาดการมีส่วนร่วมและการ
สื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพจึงเป็นจุดเริ่มต้นของความ
ล้มเหลว ถัดมาคือ ปัญหาด้านขีดความสามารถและ
การจัดการของหน่วยงานท้องถิ่น ซึ่งเกี่ยวข้องกับ
ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและการบริหารจัดการของ
หน่ วยงานท้ องถิ่ น  โดยรวมถึ งการขาดแคลน
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งบประมาณ บุคลากรที่มีทักษะ และระบบติดตาม
ประเมินผล ในเวียดนามพบว่า หน่วยงานท้องถิ่นใน
ชนบทขาดความพร้อมทั้งด้านเงินทุนและความรู้ในการ
ด าเนินนโยบาย4 ขณะที่โครงการในอินเดียก็พบปัญหา
จากการขาดกลไกประเมินผล5 ยิ่งไปกว่านั้น ปัญหาการ
ทุจริตยังซ้ าเติมให้การจัดการนโยบายแย่ลง ดังกรณี
การคอร์รัปชั่นในมาเลเซียที่ท าให้นโยบายลดความ
ยากจนไม่บรรลุเป้าหมาย6  
 โดยสรุปแล้วความล้มเหลวในการน านโยบายไป
ปฏิบัตินั้นไม่ได้เกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงอย่าง
เดียว หากแต่เป็นผลจากการท างานร่วมกันของหลาย
ปัจจัย ไม่ว่ าจะเป็นนโยบายที่ ออกแบบดีแต่ถูก
บิดเบือนเพราะการเมืองท้องถิ่น หรือนโยบายที่
ค านึงถึงท้องถิ่นแต่ขาดการติดตามผลก็อาจล้มเหลวได้
เช่นกัน ดังนั้น การแก้ไขปัญหานี้จึงจ าเป็นต้องใช้
แนวทางบูรณา ซึ่งรวมถึงการปรับปรุงการออกแบบ
นโยบาย การเสริมสร้างขีดความสามารถของท้องถิ่น 
การสร้างกลไกแก้ไขความขัดแย้ง และการลดการ
แทรกแซงทางการเมือง  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีส่วน
ร่วมของประชาชนและกลไกตรวจสอบถือเป็นหัวใจ
ส าคัญของการปฏิบัติตามนโยบายอย่างยั่งยืน7  
 จากการทบทวนเอกสารข้างต้นชี้ให้เห็นถึงของ
ประโยชน์และความส าคัญของนโยบาย "30 บาทรักษา
ทุกที่ ด้ วยบั ตรประชาชนใบเดี ยว”  เป็นหนึ่ งใน
มาตรการด้านสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย ซึ่ง
ออกแบบมาเพ่ือให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ได้อย่างเท่าเทียม โดยใช้เพียงบัตรประชาชน
เป็นหลักฐาน การน านโยบายนี้ไปปฏิบัติมีประโยชน์
และความส าคัญหลายประการ ทั้งในแง่ของสุขภาพ 
เศรษฐกิจ และสังคม  การใช้บัตรประชาชนใบเดียว
แทนเอกสารหลายชนิดยังท าให้กระบวนการสะดวก
และรวดเร็วขึ้น จึงส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ต้องเสียเวลาและ
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมในการเตรียมเอกสาร ประการต่อมา
นโยบายดังกล่าวช่วยบรรเทาปัญหาด้านเศรษฐกิจของ
ครัวเรือน เพราะเมื่อคนเจ็บป่วยสามารถรักษาได้ใน
ราคาประหยัด ก็ไม่จ าเป็นต้องกู้หนี้ยืมสินหรือขาย
ทรัพย์สินเพ่ือจ่ายค่ารักษาพยาบาล ซึ่งเป็นสาเหตุ
ส าคัญของความยากจน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้มีรายได้

น้อย นอกจากนี้ การที่ประชาชนมีสุขภาพดียังส่งผล
ต่อประสิทธิภาพการท างาน และช่วยขับเคลื่อน
เศรษฐกิจของประเทศในระยะยาว8    
 นอกจากนี้นโยบายนี้ยังส่งเสริมความเป็นธรรม
ในสังคม เพราะทุกคนได้รับสิทธิการรักษาพยาบาล
เท่ากัน โดยไม่แบ่งแยกสถานะทางสังคมหรือระดับ
รายได้ อีกทั้งระบบที่ใช้บัตรประชาชนเพียงใบเดียวยัง
ช่วยลดความซับซ้อนและความซ้ าซ้อนของระบบ
สาธารณสุข ท าให้รัฐบาลสามารถบริหารจัดการ
งบประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  อย่างไรก็
ตามแม้นโยบายนี้จะมีข้อดีหลายด้านแต่ก็ต้องมีการ
พัฒนาต่อยอดเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด เช่น การ
เพ่ิมจ านวนโรงพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ให้
เพียงพอ การจัดสรรงบประมาณอย่างเหมาะสม และ
การลดปัญหาความล่าช้าในการให้บริการ เพ่ือให้
ประชาชนได้รับความสะดวกและความพึงพอใจอย่าง
แท้ จริ ง  ดั งนั้ นส านั กงานสาธารณสุ ขจั งหวั ด
อุบลราชธานีจึงได้พัฒนารูปแบบการน านโยบาย "30 
บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติ
ของเครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือยกระดับ
คุณภาพชีวิตของประชาชน แต่ยังเสริมสร้างความ
เข้มแข็งให้ระบบสาธารณสุขของประเทศ โดยมุ่งลด
ความเหลื่อมล้ าและสร้างหลักประกันว่าทุกคนจะได้รับ
การรักษาอย่างเท่าเทียม ทั้งนี้การปฏิบัติตามนโยบายนี้
อย่างมีประสิทธิภาพจึงเป็นก้าวส าคัญในการสร้าง
สังคมที่แข็งแรงและเป็นธรรมส าหรับทุกคน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและความ
ต้องการ สร้างและพัฒนา ทดลองใช้และประเมินและ
ปรับปรุงและเผยแพร่รูปแบบการน านโยบาย "30 บาท
รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของ
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการน านโยบาย 
"30 บาทรักษาทุกท่ีด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไป
ปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี การ
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งบประมาณ บุคลากรที่มีทักษะ และระบบติดตาม
ประเมินผล ในเวียดนามพบว่า หน่วยงานท้องถิ่นใน
ชนบทขาดความพร้อมทั้งด้านเงินทุนและความรู้ในการ
ด าเนินนโยบาย4 ขณะที่โครงการในอินเดียก็พบปัญหา
จากการขาดกลไกประเมินผล5 ยิ่งไปกว่านั้น ปัญหาการ
ทุจริตยังซ้ าเติมให้การจัดการนโยบายแย่ลง ดังกรณี
การคอร์รัปชั่นในมาเลเซียที่ท าให้นโยบายลดความ
ยากจนไม่บรรลุเป้าหมาย6  
 โดยสรุปแล้วความล้มเหลวในการน านโยบายไป
ปฏิบัตินั้นไม่ได้เกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงอย่าง
เดียว หากแต่เป็นผลจากการท างานร่วมกันของหลาย
ปัจจัย ไม่ว่ าจะเป็นนโยบายที่ ออกแบบดีแต่ถูก
บิดเบือนเพราะการเมืองท้องถิ่น หรือนโยบายที่
ค านึงถึงท้องถิ่นแต่ขาดการติดตามผลก็อาจล้มเหลวได้
เช่นกัน ดังนั้น การแก้ไขปัญหานี้จึงจ าเป็นต้องใช้
แนวทางบูรณา ซึ่งรวมถึงการปรับปรุงการออกแบบ
นโยบาย การเสริมสร้างขีดความสามารถของท้องถิ่น 
การสร้างกลไกแก้ไขความขัดแย้ง และการลดการ
แทรกแซงทางการเมือง  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีส่วน
ร่วมของประชาชนและกลไกตรวจสอบถือเป็นหัวใจ
ส าคัญของการปฏิบัติตามนโยบายอย่างยั่งยืน7  
 จากการทบทวนเอกสารข้างต้นชี้ให้เห็นถึงของ
ประโยชน์และความส าคัญของนโยบาย "30 บาทรักษา
ทุกที่ ด้ วยบั ตรประชาชนใบเดี ยว”  เป็นหนึ่ งใน
มาตรการด้านสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทย ซึ่ง
ออกแบบมาเพ่ือให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ได้อย่างเท่าเทียม โดยใช้เพียงบัตรประชาชน
เป็นหลักฐาน การน านโยบายนี้ไปปฏิบัติมีประโยชน์
และความส าคัญหลายประการ ทั้งในแง่ของสุขภาพ 
เศรษฐกิจ และสังคม  การใช้บัตรประชาชนใบเดียว
แทนเอกสารหลายชนิดยังท าให้กระบวนการสะดวก
และรวดเร็วขึ้น จึงส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ต้องเสียเวลาและ
ค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมในการเตรียมเอกสาร ประการต่อมา
นโยบายดังกล่าวช่วยบรรเทาปัญหาด้านเศรษฐกิจของ
ครัวเรือน เพราะเมื่อคนเจ็บป่วยสามารถรักษาได้ใน
ราคาประหยัด ก็ไม่จ าเป็นต้องกู้หนี้ยืมสินหรือขาย
ทรัพย์สินเพ่ือจ่ายค่ารักษาพยาบาล ซึ่งเป็นสาเหตุ
ส าคัญของความยากจน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้มีรายได้

น้อย นอกจากนี้ การที่ประชาชนมีสุขภาพดียังส่งผล
ต่อประสิทธิภาพการท างาน และช่วยขับเคลื่อน
เศรษฐกิจของประเทศในระยะยาว8    
 นอกจากนี้นโยบายนี้ยังส่งเสริมความเป็นธรรม
ในสังคม เพราะทุกคนได้รับสิทธิการรักษาพยาบาล
เท่ากัน โดยไม่แบ่งแยกสถานะทางสังคมหรือระดับ
รายได้ อีกทั้งระบบที่ใช้บัตรประชาชนเพียงใบเดียวยัง
ช่วยลดความซับซ้อนและความซ้ าซ้อนของระบบ
สาธารณสุข ท าให้รัฐบาลสามารถบริหารจัดการ
งบประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  อย่างไรก็
ตามแม้นโยบายนี้จะมีข้อดีหลายด้านแต่ก็ต้องมีการ
พัฒนาต่อยอดเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด เช่น การ
เพ่ิมจ านวนโรงพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ให้
เพียงพอ การจัดสรรงบประมาณอย่างเหมาะสม และ
การลดปัญหาความล่าช้าในการให้บริการ เพ่ือให้
ประชาชนได้รับความสะดวกและความพึงพอใจอย่าง
แท้ จริ ง  ดั งนั้ นส านั กงานสาธารณสุ ขจั งหวั ด
อุบลราชธานีจึงได้พัฒนารูปแบบการน านโยบาย "30 
บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติ
ของเครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือยกระดับ
คุณภาพชีวิตของประชาชน แต่ยังเสริมสร้างความ
เข้มแข็งให้ระบบสาธารณสุขของประเทศ โดยมุ่งลด
ความเหลื่อมล้ าและสร้างหลักประกันว่าทุกคนจะได้รับ
การรักษาอย่างเท่าเทียม ทั้งนี้การปฏิบัติตามนโยบายน้ี
อย่างมีประสิทธิภาพจึงเป็นก้าวส าคัญในการสร้าง
สังคมที่แข็งแรงและเป็นธรรมส าหรับทุกคน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและความ
ต้องการ สร้างและพัฒนา ทดลองใช้และประเมินและ
ปรับปรุงและเผยแพร่รูปแบบการน านโยบาย "30 บาท
รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของ
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการน านโยบาย 
"30 บาทรักษาทุกท่ีด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไป
ปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี การ

 
วิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) โดยการใช้กระบวนการวิจัยแบบ
ผสมผสานซึ่งประกอบด้วยการวิจัยเชิงปริมาณ ร่วมกับ
การวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อตอบค าถามการวิจัยให้
ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลา
ด าเนินการตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2567-มิถุนายน 
2568 ผู้วิจัยได้ด าเนินการดังนี้   
 ขั้ นตอนที่  1 การวิจั ย (Research : R1) 
ศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและความต้องการการน า
นโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบ
เดี ยว" ไปปฏิ บั ติ ของเครือข่ ายสุ ขภาพจั งหวั ด
อุบลราชธานี  (A: analysis)  (เดือนพฤศจิกายน - 
ธันวาคม 2567) 
 แหล่ งข้ อ มู ล  แบ่ งเป็ น  2 กลุ่ ม  คื อ  1) 
กลุ่มเป้าหมาย ส าหรับการส ารวจสภาพที่เป็นจริงและ
สภาพที่คาดหวังเป็นประชาชนทั่วไป ผู้น าชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และองค์กร
เอกชน จ านวน 600 คน ได้มาจากการสุ่มแบบชั้นภูมิ 
(Stratified random sampling) กลุ่มที่ 2 ส าหรับการ
สนทนากลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มผู้รับบริการ (ประชาชน
ทั่วไป) จ านวน 5 คน กลุ่มผู้ให้บริการ (แพทย์ พยาบาล 
เจ้าหน้าที่ รพ.) จ านวน 5 คน และกลุ่มผู้บริหาร (สสจ., 
ผอ.โรงพยาบาล, ผู้จัดการสิทธิ) จ านวน 3 คนจ านวน 
13 คน ที่ได้มาจากการเลือกแบบเจาะจง   
 เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการวิจัย
ครั้งนี้แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 1) แบบส ารวจความ
ต้องการจ าเป็น 2) แบบวิเคราะห์เอกสาร และ3) แนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม ที่มคี่า IOC ตั้งแต่ 0.80 
- 1.00   
  การเก็บรวบรวมข้อมูล การเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยการใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการวิจัย 
ผู้วิจัยด าเนินการดังนี้1) ประสานกับตัวแทนเครือข่าย 
13 อ าเภอเพ่ือน าแบบสอบถามความต้องการจ าเป็น
ให้กับกลุ่มตัวอย่างโดยตรง แล้วนัดหมายวันรับ
แบบสอบถามคืน โดยทิ้งระยะเวลาห่างกันประมาณ 2 
สัปดาห์2) ผู้วิจัยได้ติดตามแบบสอบถามคืน พร้อมกับ

ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม พบว่าได้รับ
แบบสอบถามคืน จ านวน 600 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
100.0 และการสนทนากลุ่ม   
 การวิ เคราะห์ ข้ อมู ล และสถิ ติ ที่ ใช้  1)  
วิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถามสภาพที่เป็นจริง และ
ความคาดหวังเกี่ยวกับการน านโยบาย โดยใช้ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และน าเสนอผล โดยใช้วิธี 
Modified Priority Needs Index (PNI modified) 
  ขั้นตอนที่  2 การพัฒนา (Development: 
D1) พัฒนาการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกท่ีด้วย
บั ตรประชาชนใบเดี ยว"ไปปฏิ บั ติ  (Design and 
Development : D) (เดือนมกราคม 2568) 
 แหล่งข้อมูล กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้เชี่ยวชาญ 
จ านวน 9 ท่าน ที่ตรวจสอบความเหมาะสม และ
ปรับปรุงรูปแบบฯ ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า
ดังนี้  คือ 1) มีประสบการณ์ด้านการน านโยบายไป
ปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพอย่างน้อย 2 ปี และ 2) 
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่จังหวัดอุบลราชธานีไม่น้อยกว่า 3 ปี  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
1) ตารางวิเคราะห์ และสังเคราะห์เนื้อหา 2) สร้าง
รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพ
จังหวัดอุบลราชธานี และคู่มือการใช้รูปแบบและกลไก
ฯ และ3) แบบประเมินความเหมาะสม และความเป็นไป
ได้ของรูปแบบและกลไกฯ ที่มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา
อยู่ในช่วง 0.80 - 1.00    
  การเก็บรวบรวมข้อมูล การด าเนินการพัฒนา
รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพ
จังหวัดอุบลราชธานี โดยการพัฒนาร่างรูปแบบการน า
นโยบาย จัดท าคู่มือการใช้รูปแบบฯ และตรวจสอบ
คุณภาพเพ่ือยืนยันความเหมาะสมของรูปแบบฯ และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้เชี่ยวชาญ 
และข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาท าการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 1) วิเคราะห์ข้อมูลโดยน า
ข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์เอกสารต ารา และวารสาร
ที่ เกี่ ยวข้ องโดยการวิ เคราะห์ เนื้ อหา (Content 
analysis) ท าการสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้
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ได้องค์ประกอบ และขั้นตอนของรูปแบบฯ 2) วิเคราะห์
ข้อมูลจากแบบประเมินความเหมาะสมของร่างรูปแบบ
จากผู้เชี่ยวชาญโดยการหาค่าเฉลี่ย (mean) ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD.)   
 ขั้นตอนที่ 3 การวิจัย (Research : R2) เพ่ือ
ทดลองใช้รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของเครือข่าย
สุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี  (Implementation: I) 
(เดือนกุมภาพันธ์ – พฤษภาคม 2568) 
 แหล่งข้อมูล กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ร่วมวิจัย 
หรือ“การขับเคลื่อนนโยบายยกระดับบัตรทอง 30 บาท
รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวระดับอ าเภอ ชุด
ละ 15 คน จ านวน 25 ชุด จ านวน 375 คน ที่ได้มาจาก
การเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก ่
1) แบบประเมินรายงายผลการด าเนินงาน  และ 2) 
แบบประเมินความพึงพอใจของประชาชน 

 ขั้นตอนการด าเนินงาน ประกอบด้วย  
 1) ขั้นเตรียมการ โดย (1) การวางแผน และ
แต่งตั้งคณะกรรมการการขับเคลื่อนนโยบายยกระดับ
บัตรทอง 30 บาทรักษาทุกท่ี ด้วยบัตรประชาชนใบ
เดียว (2) จัดอบรมเชิงปฏิบัติการคณะกรรมการ“การ
ขับเคลื่อนนโยบายยกระดับบัตรทอง 30 บาทรักษาทุก
ที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวและพ้ืนที่มอบหมาย
หน้าที่และทบทวนรูปแบบการด าเนินงานให้ทีมเข้าใจ
ในแนวทางเดียวกันและร่วมกัน 
 2) ขั้ นตอนการด าเนิ นงาน จากผลการ
สังเคราะห์การพัฒนารูปแบบการน านโยบาย "30 บาท
รักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตรประชาชนใบเดี ยว" พบว่ า
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ดังรายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่  1 

 
ตารางที่ 1 การประยุกต์ใช้กระบวนการน านโยบายไปปฏิบัติ: กรณีนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ด้วย 
 บัตรประชาชนใบเดียว 

ขั้นตอน การประยุกต์ใช้นโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่" 
1.การแปลงนโยบายสู่แผนปฏิบัติ สปสช. ก าหนดแนวทางปฏิบัติ เช่น ประกาศหลักเกณฑ์การใช้สิทธิในทุกหน่วยบริการ

ภายใด้ระบบ UCS โดยไม่จ ากัดหน่วยบริการประจ า (ไม่ต้องใช้ใบส่งตัว) 
2.การจัดสรรทรัพยากร -พัฒนาและเช่ือมระบบฐานข้อมูลผู้มีสิทธิ์กับระบบ HDC และ สปสช. 
 -จัดสรรงบเหมาจา่ยรายหัว (Capitation) และงบบริการข้ามเขต 
 -พัฒนาเจ้าหน้าที่ระบบ IT และเวชระเบียนให้พร้อม 
3.การสื่อสารและเผยแพร่  สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์, สื่อสังคม, ออกคู่มือผู้

ให้บริการและประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อมวลชน 
4.การด าเนินการตามแผน - เริ่มให้บริการตั้งแต่ปี 2567 
 -รพ.สต., โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปสามารถเข้าถึงข้อมูลสิทธิผ่านเลข

บัตรประชาชน 
 -ประชาชนสามารถเข้ารับบริการที่ใดก็ได้ในระบบ UCS 
5.การติดตาม ตรวจสอบและรายงานผล -ใช้ระบบ Thai Refer และระบบเช่ือมโยงฐานข้อมูล สปสช. 
 -ติดตามจ านวนผู้ใช้สิทธิ,์ ปัญหาการให้บริการข้ามเขต 
 -ประเมินความพึงพอใจของประชาชน 
6.การประเมนิผล -สสจ. รายงานต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 -ประเมินความพึงพอใจของประชาชน และลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ 
7.การปรับปรุงและขยายผล -พัฒนาระบบ Smart Health Card และแอปพลิเคชัน  "เป๋าตัง" เพื่อรองรับ Digital 

Health ID 
 -เช่ือมโยงกับระบบบริการอื่น เช่น Telemedicine และคลินิกอบอุ่น 
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ได้องค์ประกอบ และขั้นตอนของรูปแบบฯ 2) วิเคราะห์
ข้อมูลจากแบบประเมินความเหมาะสมของร่างรูปแบบ
จากผู้เชี่ยวชาญโดยการหาค่าเฉลี่ย (mean) ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD.)   
 ขั้นตอนที่ 3 การวิจัย (Research : R2) เพ่ือ
ทดลองใช้รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของเครือข่าย
สุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี  (Implementation: I) 
(เดือนกุมภาพันธ์ – พฤษภาคม 2568) 
 แหล่งข้อมูล กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ร่วมวิจัย 
หรือ“การขับเคลื่อนนโยบายยกระดับบัตรทอง 30 บาท
รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวระดับอ าเภอ ชุด
ละ 15 คน จ านวน 25 ชุด จ านวน 375 คน ที่ได้มาจาก
การเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก ่
1) แบบประเมินรายงายผลการด าเนินงาน  และ 2) 
แบบประเมินความพึงพอใจของประชาชน 

 ขั้นตอนการด าเนินงาน ประกอบด้วย  
 1) ขั้นเตรียมการ โดย (1) การวางแผน และ
แต่งตั้งคณะกรรมการการขับเคล่ือนนโยบายยกระดับ
บัตรทอง 30 บาทรักษาทุกท่ี ด้วยบัตรประชาชนใบ
เดียว (2) จัดอบรมเชิงปฏิบัติการคณะกรรมการ“การ
ขับเคลื่อนนโยบายยกระดับบัตรทอง 30 บาทรักษาทุก
ที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียวและพ้ืนที่มอบหมาย
หน้าที่และทบทวนรูปแบบการด าเนินงานให้ทีมเข้าใจ
ในแนวทางเดียวกันและร่วมกัน 
 2) ขั้ นตอนการด าเนิ นงาน จากผลการ
สังเคราะห์การพัฒนารูปแบบการน านโยบาย "30 บาท
รักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตรประชาชนใบเดี ยว" พบว่ า
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ดังรายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่  1 

 
ตารางที่ 1 การประยุกต์ใช้กระบวนการน านโยบายไปปฏิบัติ: กรณีนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ด้วย 
 บัตรประชาชนใบเดียว 

ขั้นตอน การประยุกต์ใช้นโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่" 
1.การแปลงนโยบายสู่แผนปฏิบัติ สปสช. ก าหนดแนวทางปฏิบัติ เช่น ประกาศหลักเกณฑ์การใช้สิทธิในทุกหน่วยบริการ

ภายใด้ระบบ UCS โดยไม่จ ากัดหน่วยบริการประจ า (ไม่ต้องใช้ใบส่งตัว) 
2.การจัดสรรทรัพยากร -พัฒนาและเช่ือมระบบฐานข้อมูลผู้มีสิทธิ์กับระบบ HDC และ สปสช. 
 -จัดสรรงบเหมาจา่ยรายหัว (Capitation) และงบบริการข้ามเขต 
 -พัฒนาเจ้าหน้าที่ระบบ IT และเวชระเบียนให้พร้อม 
3.การสื่อสารและเผยแพร่  สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์, สื่อสังคม, ออกคู่มือผู้

ให้บริการและประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อมวลชน 
4.การด าเนินการตามแผน - เริ่มให้บริการตั้งแต่ปี 2567 
 -รพ.สต., โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปสามารถเข้าถึงข้อมูลสิทธิผ่านเลข

บัตรประชาชน 
 -ประชาชนสามารถเข้ารับบริการที่ใดก็ได้ในระบบ UCS 
5.การติดตาม ตรวจสอบและรายงานผล -ใช้ระบบ Thai Refer และระบบเช่ือมโยงฐานข้อมูล สปสช. 
 -ติดตามจ านวนผู้ใช้สิทธิ,์ ปัญหาการให้บริการข้ามเขต 
 -ประเมินความพึงพอใจของประชาชน 
6.การประเมนิผล -สสจ. รายงานต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 -ประเมินความพึงพอใจของประชาชน และลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ 
7.การปรับปรุงและขยายผล -พัฒนาระบบ Smart Health Card และแอปพลิเคชัน  "เป๋าตัง" เพื่อรองรับ Digital 

Health ID 
 -เช่ือมโยงกับระบบบริการอื่น เช่น Telemedicine และคลินิกอบอุ่น 

 
 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ขั้นตอนที่ 4 การพัฒนา (Development : 
D2) เพ่ือประเมินปรับปรุงแก้ไขและเผยแพร่รูปแบบ
การน านโยบาย "30 บาทรักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตร
ประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติ (Evaluation: E) (เดือน
มิถุนายน 2568) 
  แหล่งข้อมูล กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้เชี่ยวชาญ 
จ านวน 9 ท่าน ที่ตรวจสอบความเหมาะสม และ
ปรับปรุงรูปแบบ   
  เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 แนวค าถามส าหรับการสนทากลุ่ม จ านวน 3 
ข้อ 
 ขั้นตอนการด าเนินงาน การด าเนินการ
สนทนากลุ่ม มีขั้นตอนในการด าเนินการดังนี้ 1) เชิญ
สมาชิกเข้าห้องที่จัดเตรียมไว้ หากเป็นห้องที่ใหญ่ 
และสมาชิกนั่งห่างกัน อาจต้องมีระบบเสียงเข้ามา
ช่วยให้การสนทนาเป็นไปอย่างราบรื่นชัดเจน 2) ติด
ป้ายชื่อส าหรับสมาชิกทุกคน โดยวางป้ายชื่อไว้
ด้านหน้าเพ่ือให้สามารถเรียกชื่อกันได้ 3) เริ่มต้นด้วย
การแนะน าตนเองและทีมงาน โดยผู้ด าเนินการ
สนทนา (Moderator) จะต้องชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การสนทนากลุ่มในครั้งนั้นด้วย พร้อมทั้งขออนุญาต
ด้วยว่าจะมีการบันทึกเสียงไว้ด้วย4) สร้างบรรยากาศ 
สร้างความคุ้นเคยและเริ่มค าถามตามล าดับที่เตรียม
ไว้ 5) เปิดโอกาสให้สมาชิกมีการแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น โดยพิธีกรต้องคอยกระตุ้นให้สมาชิกได้แสดง
ความเห็นอย่างทั่วถึง รวมทั้งคอยจ ากัดเวลาส าหรับ
สมาชิกบางรายท่ีใช้เวลามากเกินไปในการแสดงความ
คิดเห็นหรือคอบครอบง าความคิดผู้อ่ืน และ 6) เมื่อได้
พูดคุยจนครบประเด็น และถึงเวลาที่ต้องยุติ (ไม่ควร
เกิน 2 ชั่วโมง) ผู้ด าเนินการสนทนากล่าวยุติการ
สนทนา กล่าวขอบคุณ และแจกของที่ ระลึกแก่
ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม 
 การวิเคราะห์ข้อมูลการวิเคราะห์ เชิงเนื้อ 
เทคนิคการวิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูลเชิงคุณภาพ 

เป็นการวิเคราะห์ เนื้อหาที่ปรากฏในเอกสารหรือ
บันทึกมากกว่ากระท ากับเนื้ อหาที่ ซ่อนอยู่  การ
ตีความจะกระท าในอีกขั้นตอนหนึ่งภายหลัง เมื่อ
ผู้วิจัยและคณะจะสรุปข้อมูล 
 จริยธรรมการวิจัย โครงร่างการวิจัยฉบับนี้ได้
ผ่ านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุบลราชธานีใบรับรองเลขที่ SSJ.UB 11.034 
ลงวันที่ 29 เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567   
 
ผลการวิจัย 
 1.สภาพปัจจุบัน ปัญหาและความต้องการการ
น านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบ
เดี ยว" ไปปฏิ บั ติ ของเครือข่ ายสุ ขภาพจั งหวัด
อุบลราชธานี  
 1.1 ผลการส ารวจความต้องการด้านบริการ
สุขภาพของชุมชนในโครงการ 30 บาท รักษาทุกที่
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว จากการส ารวจข้อมูลจาก
กลุ่มตัวอย่าง 13 อ าเภอ และสุ่มอ าเภอละ 1 ต าบล  
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 600 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
หญิ ง 315 คน  (52.5%) อายุ เฉลี่ ย  47.50 ปี 
(SD=12.45) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา 358 คน 
(59.7%) สถานภาพสมรสคู่  จ านวน 338 คน 
(56.3%) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม จ านวน 161 
คน (26.6%) เมื่อพิจารณาความต้องการด้านบริการ
สุขภาพของชุมชนตามโครงการ 30 บาท รักษาทุกท่ี
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว พบว่า ด้านการจัดการ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีค่าดัชนีความต้องการจ าเป็นเป็น
อันดับ 1 (PNI (modified) = 0.447) อันดับที่ 2 คือ 
ด้านบริการแพทย์แผนไทยและกายภาพบ าบัด  (PNI 
(modified) = 0.439) อันดับที่  3 คื อ การเข้ าถึ ง
บริการสุขภาพ 1 (PNI (modified) = 0.447) อันดับ
ที่ 4 คือ การจัดบริการในชุมชน  (PNI(modified) = 
0.419) และอันดั บที่  5 คื อ ด้ านบริการทั นต
สาธารณสุ ขในชุ มชน (PNI (modified) = 0.417) 
ตามล าดับดังแสดงในตารางที่ 2 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568  

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์สภาพปัจจุบันและสภาพที่พึงประสงค์ และดัชนีความต้องการจ าเป็นด้านบริการสุขภาพ 
 ของชุมชนในโครงการ 30 บาท รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 

รายการประเมิน I; Mean(SD.) D; mean(SD.) PNI อันดับ 
1.การเข้าถึงบริการสุขภาพ  4.32(0.88) 3.01(0.72) 0.432 3 
2.การจัดบริการในชุมชน  4.27(0.86) 3.01(0.91) 0.419 4 
3.บริการทันตสาธารณสุข  4.30(0.86) 3.04(0.94) 0.417 5 
4.บริการแพทย์แผนไทยและกายภาพบ าบัด 4.31(0.87) 3.00(0.93) 0.439 2 
5.การจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 4.29(0.89) 2.96(0.98) 0.447 1 
 
 1.2 สรุปผลการศึกษาในระยะที่  1 พบว่า 
ประเด็นที่ได้จากการสังเคราะห์สภาพปัญหาและ
ความต้ องการที่ จะต้ องน าไปแก้ ไขตามล าดั บ
ความส าคัญ นโยบาย “30 บาทรักษาทุกท่ีด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว” ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพ
อย่างทั่วถึง แต่ยังพบปัญหาในหลายด้าน ทั้งระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศที่ยังไม่เชื่อมโยงข้อมูลแบบ
เรียลไทม์ ท าให้สิทธิผู้ป่วยไม่ขึ้นและการเบิกจ่าย
ล่าช้า ภาระงานบุคลากรเพ่ิมขึ้นแต่ยังขาดแคลน
ทรัพยากรและบุคลากรอย่างเพียงพอ นอกจากนี้
ผู้ป่วยยังกระจุกตัวในโรงพยาบาลใหญ่ ท าให้ต้องมี
ระบบกระจายผู้ป่วยและส่งเสริมหน่วยบริการปฐมภูมิ 
การสื่อสารและประชาสัมพันธ์สิทธิยังไม่ครอบคลุม
และชัดเจน จึงควรพัฒนาการส่ือสารและอบรม
บุคลากรควบคู่กับการพัฒนาระบบ IT พร้อมติดตาม
และประเมินผลอย่างต่อเนื่องเพ่ือปรับปรุงนโยบายให้
เหมาะสมและตอบโจทย์ความต้องการของทุกฝ่าย  
 2.การสร้ างและพัฒนารูปแบบฯ พบว่ า 
รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ไปปฏิบัติ 
ประกอบด้วยขั้นตอน 7 ขั้น คือ (1)  การแปลง
นโยบายสู่แผนปฏิบัติ  (2) การจัดสรรทรัพยากร (3) 
การสื่อสารและเผยแพร่  (4) การด าเนินการตามแผน 
(5)การติดตาม ตรวจสอบและรายงาน  (6) การ
ประเมินผล และ (7) การปรับปรุงและขยายผล และ
ความเหมาะสม และความสอดคล้อง โดยรวมของทั้ง 
5 อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ม า ก ที่ สุ ด 
(mean=4.58,SD.= 0.36) และการสร้างคู่มือรูปแบบ
การน านโยบาย "30 บาทรักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตร
ประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพ
จังหวัดอุบลราชธานี   

 3.ผลการทดลองใช้รูปแบบการน านโยบาย "30 
บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติ
ของเครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี 
 3.1 การเชื่อมประวัติสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ 
จากผลการศึ กษ าการเชื่ อมป ระวั ติ สุ ขภ าพ
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลในจังหวัด พบว่า
โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีความก้าวหน้าและด าเนินการ
เชื่อมต่อได้ครบถ้วนในสัดส่วน 100% ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงศักยภาพและความพร้อมของหน่วยบริการ
ด้านสาธารณสุขท่ีสามารถบูรณาการระบบข้อมูลให้
เชื่อมโยงกันอย่างเป็นรูปธรรม อย่างไรก็ตาม ยังมีบาง
พ้ืนที่ที่ผลการด าเนินงานอยู่ในระดับต่ ากว่ามาตรฐาน 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลโขงเจียมที่มีการเชื่อมต่อเพียง
ร้อยละ 50 ของหน่วยบริการทั้ งหมด ซึ่ งถือเป็น
อ าเภอที่ มีการเชื่ อมต่อน้ อยที่ สุ ด รองลงมาคือ
โรงพยาบาลเมืองอุบลราชธานีซึ่งมีการเชื่อมต่อร้อย
ละ 65 และโรงพยาบาลเขื่องในที่มีการเชื่อมต่อร้อย
ละ 80   
 3.2  การลงทะเบี ยน  สอน . บั ดดี้  ของ
โรงพยาบาล จากผลการศึกษาตามตารางที่ 6 เรื่อง
การลงทะเบียน สอน. บัดดี้ ของโรงพยาบาล พบว่า
ภาพรวมของจังหวัดมีความก้าวหน้าสูง เนื่องจาก
โรงพยาบาลทุกแห่งสามารถด าเนินการลงทะเบียนได้
ครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 100 ของเป้าหมายทั้งหมด 
รวมจ านวน 26 โรงพยาบาล และหน่วยบริการ
สาธารณสุขในเครือข่ายอีก 366 แห่ง แสดงให้เห็นถึง
ความร่วมมือและการบูรณาการของระบบบริการ
สุขภาพที่มีประสิทธิภาพ สามารถขับเคลื่อนตาม
นโยบายได้ส าเร็จในทุกระดับ เมื่อพิจารณาในเชิง
เปรียบเทียบ โรงพยาบาลที่มีจ านวนหน่วยบริการ
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ตารางที่ 2 การวิเคราะห์สภาพปัจจุบันและสภาพที่พึงประสงค์ และดัชนีความต้องการจ าเป็นด้านบริการสุขภาพ 
 ของชุมชนในโครงการ 30 บาท รักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว 

รายการประเมิน I; Mean(SD.) D; mean(SD.) PNI อันดับ 
1.การเข้าถึงบริการสุขภาพ  4.32(0.88) 3.01(0.72) 0.432 3 
2.การจัดบริการในชุมชน  4.27(0.86) 3.01(0.91) 0.419 4 
3.บริการทันตสาธารณสุข  4.30(0.86) 3.04(0.94) 0.417 5 
4.บริการแพทย์แผนไทยและกายภาพบ าบัด 4.31(0.87) 3.00(0.93) 0.439 2 
5.การจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 4.29(0.89) 2.96(0.98) 0.447 1 
 
 1.2 สรุปผลการศึกษาในระยะที่  1 พบว่า 
ประเด็นที่ได้จากการสังเคราะห์สภาพปัญหาและ
ความต้ องการที่ จะต้ องน าไปแก้ ไขตามล าดั บ
ความส าคัญ นโยบาย “30 บาทรักษาทุกท่ีด้วยบัตร
ประชาชนใบเดียว” ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพ
อย่างทั่วถึง แต่ยังพบปัญหาในหลายด้าน ทั้งระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศที่ยังไม่เชื่อมโยงข้อมูลแบบ
เรียลไทม์ ท าให้สิทธิผู้ป่วยไม่ขึ้นและการเบิกจ่าย
ล่าช้า ภาระงานบุคลากรเพ่ิมขึ้นแต่ยังขาดแคลน
ทรัพยากรและบุคลากรอย่างเพียงพอ นอกจากนี้
ผู้ป่วยยังกระจุกตัวในโรงพยาบาลใหญ่ ท าให้ต้องมี
ระบบกระจายผู้ป่วยและส่งเสริมหน่วยบริการปฐมภูมิ 
การสื่อสารและประชาสัมพันธ์สิทธิยังไม่ครอบคลุม
และชัดเจน จึงควรพัฒนาการสื่อสารและอบรม
บุคลากรควบคู่กับการพัฒนาระบบ IT พร้อมติดตาม
และประเมินผลอย่างต่อเนื่องเพ่ือปรับปรุงนโยบายให้
เหมาะสมและตอบโจทย์ความต้องการของทุกฝ่าย  
 2.การสร้ างและพัฒนารูปแบบฯ พบว่ า 
รูปแบบการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ไปปฏิบัติ 
ประกอบด้วยขั้นตอน 7 ขั้น คือ (1)  การแปลง
นโยบายสู่แผนปฏิบัติ  (2) การจัดสรรทรัพยากร (3) 
การสื่อสารและเผยแพร่  (4) การด าเนินการตามแผน 
(5)การติดตาม ตรวจสอบและรายงาน  (6) การ
ประเมินผล และ (7) การปรับปรุงและขยายผล และ
ความเหมาะสม และความสอดคล้อง โดยรวมของทั้ง 
5 อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ม า ก ที่ สุ ด 
(mean=4.58,SD.= 0.36) และการสร้างคู่มือรูปแบบ
การน านโยบาย "30 บาทรักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตร
ประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพ
จังหวัดอุบลราชธานี   

 3.ผลการทดลองใช้รูปแบบการน านโยบาย "30 
บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติ
ของเครือข่ายสุขภาพจังหวัดอุบลราชธานี 
 3.1 การเชื่อมประวัติสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ 
จากผลการศึ กษ าการเชื่ อมป ระวั ติ สุ ขภ าพ
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลในจังหวัด พบว่า
โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีความก้าวหน้าและด าเนินการ
เชื่อมต่อได้ครบถ้วนในสัดส่วน 100% ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงศักยภาพและความพร้อมของหน่วยบริการ
ด้านสาธารณสุขท่ีสามารถบูรณาการระบบข้อมูลให้
เชื่อมโยงกันอย่างเป็นรูปธรรม อย่างไรก็ตาม ยังมีบาง
พ้ืนที่ที่ผลการด าเนินงานอยู่ในระดับต่ ากว่ามาตรฐาน 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลโขงเจียมที่มีการเชื่อมต่อเพียง
ร้อยละ 50 ของหน่วยบริการทั้ งหมด ซึ่ งถือเป็น
อ าเภอที่ มีการเชื่ อมต่อน้ อยที่ สุ ด รองลงมาคือ
โรงพยาบาลเมืองอุบลราชธานีซึ่งมีการเชื่อมต่อร้อย
ละ 65 และโรงพยาบาลเขื่องในที่มีการเชื่อมต่อร้อย
ละ 80   
 3.2  การลงทะเบี ยน  สอน . บั ดดี้  ของ
โรงพยาบาล จากผลการศึกษาตามตารางที่ 6 เรื่อง
การลงทะเบียน สอน. บัดดี้ ของโรงพยาบาล พบว่า
ภาพรวมของจังหวัดมีความก้าวหน้าสูง เนื่องจาก
โรงพยาบาลทุกแห่งสามารถด าเนินการลงทะเบียนได้
ครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 100 ของเป้าหมายทั้งหมด 
รวมจ านวน 26 โรงพยาบาล และหน่วยบริการ
สาธารณสุขในเครือข่ายอีก 366 แห่ง แสดงให้เห็นถึง
ความร่วมมือและการบูรณาการของระบบบริการ
สุขภาพที่มีประสิทธิภาพ สามารถขับเคลื่อนตาม
นโยบายได้ส าเร็จในทุกระดับ เมื่อพิจารณาในเชิง
เปรียบเทียบ โรงพยาบาลที่มีจ านวนหน่วยบริการ

 
ลงทะเบียนมากท่ีสุด ได้แก่ โรงพยาบาลเขื่องใน (32 
แห่ง) และโรงพยาบาลเมืองอุบลราชธานี (30 แห่ง) 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ มีจ านวน รพ.สต. ใน
ความรั บผิ ดชอบมาก ส่ งผลให้ มี ภ ารกิ จการ
ลงทะเบียนสูงกว่าพ้ืนที่อ่ืน ขณะที่โรงพยาบาลขนาด
เล็ก เช่น โรงพยาบาลนาเยีย ดอนมดแดง ตาลสุม น้ า
ขุ่น สิรินธร และเหล่าเสือโก้ก มีจ านวนหน่วยบริการ
ลงทะเบียนน้อยที่สุด (ประมาณ 6–7 แห่ง) เนื่องจาก
มี  รพ.สต. ในสั งกัดจ านวนน้อย อย่ างไรก็ตาม 
โรงพยาบาลเหล่านี้ก็สามารถด าเนินการลงทะเบียนได้
ครบ 100% เช่นเดียวกัน ดังแสดงใน    
 3.3 กิจกรรมที่ ด าเนิ นการไปแล้ ว ได้ แก่ 
ลงทะเบี ยนลายมื อชื่ อ อิ เล็ กทรอนิ กส์  Digital 
Signature จ านวน 189 กิจกรรม  การยืนยันตัวตน
ประชาชนที่มี Health ID จ านวน 862,023 คน การ
ออกใบรับรองแพทย์ดิ จิตัล Medical certificate 
จ านวน 3,077 ใบ การยืนยันตัวตนของบุคลากรที่มี 
Provider ID จ านวน 12,196 คน การส่ งยาและ
เวชภัณฑ์ Health Rider จ านวน 9,041 ครั้ง และผล
การประเมินความเสี่ยง Cyber Security อยู่ระดับ
ความเสี่ยงความมั่นคงปลอดภัยสูง 100.0% การ
บริ การแพทย์ ทางไกล Telemedicine จ านวน 
95,802 ครั้ ง และรายการที่ มีนั ดหมายออนไลน์ 
Appointment (ราย ก าร /โร งพ ย าบ าล ) 3,871 
รายการ 
 4. หลังการปรับปรุงพบว่า ขั้นตอนการน า
นโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่ไปปฏิบัติ ประกอบด้วย 
8 ขั้น คือ (1) การแปลงนโยบายสู่แผนปฏิบัติ  (2) 
การจัดสรรทรัพยากร   (3) การสื่อสารและเผยแพร่  
(4) การด าเนินการตามแผน (5)การติดตาม ตรวจสอบ
และรายงาน (6) การประเมินผล (7) การปรับปรุงและ
ขยายผล (8) การตั้งค าถามอย่างสร้างสรรค์ และ
ความเหมาะสม และความสอดคล้อง โดยรวมของทั้ง 
5 อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ม า ก ที่ สุ ด 
(mean=4.58,SD.= 0.36) และการสร้างคู่มือรูปแบบ
การน านโยบาย "30 บาทรักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตร
ประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติของเครือข่ายสุขภาพ
จังหวัดอุบลราชธานี   

 
สรุปและอภิปรายผล 
 1.จากการส ารวจความต้องการบริการสุขภาพ
ภายใต้นโยบาย "30 บาท รักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตร
ประชาชนใบเดียว" ในกลุ่มตัวอย่าง 600 คน พบว่า
ความต้องการอันดับแรกคือ ด้านการจัดการผู้ป่วย
โรคเรื้ อรั ง (Chronic Disease Care) และอั นดั บ
รองลงมาคื อด้ านบริการแพทย์ แผนไทยและ
กายภาพบ าบัด นโยบายนี้ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
สุขภาพอย่างทั่ วถึง แต่ยั งพบปัญหาด้านระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศที่ยังไม่เชื่อมโยงข้อมูลแบบ
เรียลไทม์ ซึ่งท าให้การแสดงสิทธิและการเบิกจ่ายเกิด
ความล่าช้า ปัญหาที่ต้องแก้ไขเร่งด่วนยังรวมถึงภาระ
งานของบุคลากรที่ เพ่ิมขึ้นภายใต้การขาดแคลน
ทรัพยากร อีกทั้งผู้ป่วยยังคงกระจุกตัวในโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่  จึงจ าเป็นต้องมีการพัฒนาระบบการ
กระจายผู้ป่วยและส่งเสริมหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ข้อสรุปแนะน าให้ พัฒนาการสื่อสารเรื่องสิทธิแก่
ประชาชน ควบคู่กับการพัฒนาระบบ IT พร้อมทั้ง
ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่องเพ่ือปรับปรุง
นโยบายให้เหมาะสม สอดคล้องกับผลส ารวจของผู้ใช้
ในหลายประเด็น คือ (1) การเข้าถึงบริการสุขภาพ  
ซึ่งสอดคล้องกับบทความของ The Active8 ที่เน้นย้ า
ว่านโยบายนี้ช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการด้าน
สุขภาพได้อย่างทั่วถึง นอกจากนี้ยังกล่าวถึงผลเชิง
บวกที่ท าให้ประชาชนสุขภาพดีขึ้นและลดค่าใช้จ่าย 
ซึ่งสะท้อนถึงการเข้าถึงที่ เพ่ิมขึ้น (2) ปัญหาด้าน
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ โดย HITAP9 ก็ยอมรับว่า 
"แม้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (ไอที) ซึ่งใช้เก็บรักษา
และเชื่อมโยงข้อมูลการไปรับบริการสุขภาพใน
สถานพยาบาลต่างๆ จะเป็นหนึ่งในกลไกส าคัญต่อ
ความส าเร็จของ 30 บาทรักษาทุกที่ฯ" ซ่ึงเป็นการ
บ่งชี้ถึงความส าคัญของ IT และโดยนัยคือความท้า
ทายในการท าให้ระบบสมบูรณ์  และ(3) ภาระงาน
บุคลากรและการกระจุกตัวของผู้ป่วย ทั้งนี้ HITAP 
(2024) ได้กล่าวถึง "ผลลัพธ์เชิงลบ ในแขนงบุคลากร
ทางการแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ อาจต้อง
รับภาระงาน เพ่ิ มขึ้ น  และเกิ ดความแออัดใน
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โรงพยาบาล" ซึ่งสอดคล้องอย่างชัดเจนกับผลส ารวจ
ที่ระบุว่าการเพ่ิมหน่วยบริการปฐมภูมิจะช่ วยลด
ความแออัดที่โรงพยาบาลและลดภาระแพทย์และ
พยาบาล ซึ่งเป็นการยอมรับถึงปัญหาดังกล่าวและ
น าเสนอแนวทางแก้ไข 
 แม้จะมีความสอดคล้องกันในหลายประเด็น 
แต่ก็มีบางจุดที่งานวิจัยน าเสนอภาพที่แตกต่างหรือ
ขัดแย้งกับผลส ารวจของผู้ใช้ โดยเฉพาะในประเด็น
เกี่ยวกับประสิทธิภาพของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
ความส าเร็จของระบบ พบว่า ผลส ารวจของผู้ใช้พบว่า
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศยังไม่เชื่อมโยงข้อมูลแบบ
เรียลไทม์ ท าให้การแสดงสิทธิและการเบิกจ่ายล่าช้า 
ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญที่ต้องแก้ไขเร่งด่วน อย่างไรก็ตาม 
บทความของ The Active8กลับเน้นย้ าถึงความส าเร็จ
ในการใช้เทคโนโลยี Digital เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพ 
และมีระบบยืนยันตัวตนการรับบริการของผู้ป่วย 
รวมถึงระบบส่งต่อผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (e-
referral) ที่ช่วยอ านวยความสะดวกแก่ประชาชน ซึ่ง
มุมมองนี้ขัดแย้งกับผลส ารวจที่ยังคงพบปัญหาในทาง
ปฏิ บั ติ  บ ทความของ HITAP9 แม้ จะยอมรั บ
ความส าคัญของ IT แต่ก็ไม่ได้ระบุถึงความส าเร็จใน
การแก้ไขปัญหาการเชื่อมโยงข้อมูลแบบเรียลไทม์
อย่างชัดเจน 
 2.ขั้นตอนการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติ 8 ขั้นและ
ความเหมาะสมและความสอดคล้องโดยรวมของทั้ง 5 
องค์ประกอบ (ที่ เกี่ ยวข้องกับรูปแบบการน าไป
ปฏิบัติ ) อยู่ในระดับมากที่สุด พบผลเช่นเดียวดับ
งานวิจัยชิ้นแรกโดย Oh และคณะ10เสนอมุมมองเชิง
ท ฤ ษ ฎี แ ล ะ ก ร อ บ แ น ว คิ ด ข อ ง  “ Policy 
implementation science” ซึ่งชี้ให้เห็นว่านโยบาย
สุขภาพไม่ได้จบลงที่การประกาศ แต่ต้องเข้าใจเป็น
ระบบเชิงไดนามิกที่มีหลายระดับ (Multi-level) และ
ต้องมี วงจรการเรียนรู้  (Learning health policy 
system) ที่ผสานการออกแบบนโยบายกับการปฏิบัติ
จริง โดยเน้นความส าคัญของการแปลงนโยบายสู่
แผนปฏิบัติที่ชัดเจน (Policy conversion) การมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียตั้งแต่ต้น , การจัดสรร

ทรัพยากรที่ตอบโจทย์บริบท และการติดตามผลที่
เชื่ อมโยงกลั บมาสู่ การปรับนโยบาย (Policy–
practice feedback loop) ดังนั้นกรอบนี้สอดคล้อง
โดยตรงกับขั้นที่ 1 (การแปลงนโยบายสู่แผน) และขั้น
ที่ 5–7 (การติดตาม ประเมิน และปรับปรุง) เพราะ
เน้นวงจรเรียนรู้เพ่ือปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง แต่อย่าง
เดียวกัน Oh et al. เตือนว่าหากไม่มีระบบข้อมูลและ
กลไกการมีส่วนร่วมที่แข็งแรง การแปลงนโยบายอาจ
กลายเป็ น เพี ยง “ เอกสาร” และไม่ เกิ ดการ
เปลี่ยนแปลงทางการปฏิบัติอย่างแท้จริง (Oh 2021).  
  นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับ Danforth และ
คณะ11 มุ่ งเน้นการพัฒนากรอบการติดตามและ
ป ระ เมิ น  (M&E) ส าห รั บ ก ารน า  “ Essential 
packages of health services” ไปสู่การปฏิบัติจริง 
ซึ่งมีองค์ประกอบที่ชัดเจนและเป็นขั้นตอน (Step-
by-step) ตั้งแต่การก าหนดทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง 
(Theory of change) การตั้งตัวชี้วัดเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ การออกแบบระบบรายงาน การวาง
กลไกการทบทวนผลอย่างสม่ าเสมอ และการใช้ผล
ประเมินเพ่ือปรับปรุงการให้บริการในพ้ืนที่ งานนี้ให้
ความส าคัญกับการสื่อสารข้อมูลระหว่างหน่วยงาน 
(Data-to-decision pathways) และการออกแบบ 
M&E ให้ ตอบโจทย์ทั้ งระดับนโยบายและระดับ
ปฏิบัติการ ซึ่งสอดคล้องกับขั้นที่ 3 (การสื่อสารและ
เผยแพร่) ขั้นที่ 5 (การติดตาม ตรวจสอบและรายงาน
ผล) และข้ันที่ 6–7 (การประเมินและปรับปรุง) โดย
เตือนว่าหากละเลยการออกแบบ M&E ที่เชื่อมโยงกับ
การตัดสินใจเชิงนโยบายแล้ว ข้อมูลที่ ได้จะไม่ถูก
น ามาใช้เพ่ือปรับปรุงบริการอย่างมีประสิทธิผล   
  3.ผลการทดลองใช้นโยบาย "30 บาทรักษาทุก
ที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ในจังหวัดอุบลราชธานี 
พบความก้าวหน้าสูงในการบูรณาการระบบบริการ
สุขภาพ โดยโรงพยาบาลทั้ ง 26 แห่ง และหน่วย
บริการเครือข่าย 366 แห่ ง สามารถด าเนินการ
ลงทะเบียน สอน. บัดดี้ ได้ครบถ้วน 100.0% ตาม
เป้ าหมาย ในขณะที่ การเชื่ อมประวัติ สุ ขภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ (EHR) โรงพยาบาลส่วนใหญ่ก็ท าได้
ครบ 100.0% แต่ยังพบความท้าทายในบางพ้ืนที่ เช่น 
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โรงพยาบาล" ซึ่งสอดคล้องอย่างชัดเจนกับผลส ารวจ
ที่ระบุว่าการเพ่ิมหน่วยบริการปฐมภูมิจะช่ วยลด
ความแออัดที่โรงพยาบาลและลดภาระแพทย์และ
พยาบาล ซึ่งเป็นการยอมรับถึงปัญหาดังกล่าวและ
น าเสนอแนวทางแก้ไข 
 แม้จะมีความสอดคล้องกันในหลายประเด็น 
แต่ก็มีบางจุดที่งานวิจัยน าเสนอภาพที่แตกต่างหรือ
ขัดแย้งกับผลส ารวจของผู้ใช้ โดยเฉพาะในประเด็น
เกี่ยวกับประสิทธิภาพของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
ความส าเร็จของระบบ พบว่า ผลส ารวจของผู้ใช้พบว่า
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศยังไม่เชื่อมโยงข้อมูลแบบ
เรียลไทม์ ท าให้การแสดงสิทธิและการเบิกจ่ายล่าช้า 
ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญที่ต้องแก้ไขเร่งด่วน อย่างไรก็ตาม 
บทความของ The Active8กลับเน้นย้ าถึงความส าเร็จ
ในการใช้เทคโนโลยี Digital เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพ 
และมีระบบยืนยันตัวตนการรับบริการของผู้ป่วย 
รวมถึงระบบส่งต่อผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (e-
referral) ที่ช่วยอ านวยความสะดวกแก่ประชาชน ซึ่ง
มุมมองนี้ขัดแย้งกับผลส ารวจที่ยังคงพบปัญหาในทาง
ปฏิ บั ติ  บ ทความของ HITAP9 แม้ จะยอมรั บ
ความส าคัญของ IT แต่ก็ไม่ได้ระบุถึงความส าเร็จใน
การแก้ไขปัญหาการเชื่อมโยงข้อมูลแบบเรียลไทม์
อย่างชัดเจน 
 2.ขั้นตอนการน านโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ไปปฏิบัติ 8 ขั้นและ
ความเหมาะสมและความสอดคล้องโดยรวมของทั้ง 5 
องค์ประกอบ (ที่ เกี่ ยวข้องกับรูปแบบการน าไป
ปฏิบัติ ) อยู่ในระดับมากที่สุด พบผลเช่นเดียวดับ
งานวิจัยชิ้นแรกโดย Oh และคณะ10เสนอมุมมองเชิง
ท ฤ ษ ฎี แ ล ะ ก ร อ บ แ น ว คิ ด ข อ ง  “ Policy 
implementation science” ซึ่งชี้ให้เห็นว่านโยบาย
สุขภาพไม่ได้จบลงที่การประกาศ แต่ต้องเข้าใจเป็น
ระบบเชิงไดนามิกที่มีหลายระดับ (Multi-level) และ
ต้องมี วงจรการเรียนรู้  (Learning health policy 
system) ที่ผสานการออกแบบนโยบายกับการปฏิบัติ
จริง โดยเน้นความส าคัญของการแปลงนโยบายสู่
แผนปฏิบัติที่ชัดเจน (Policy conversion) การมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียตั้งแต่ต้น , การจัดสรร

ทรัพยากรที่ตอบโจทย์บริบท และการติดตามผลที่
เชื่ อมโยงกลั บมาสู่ การปรับนโยบาย (Policy–
practice feedback loop) ดังนั้นกรอบนี้สอดคล้อง
โดยตรงกับขั้นที่ 1 (การแปลงนโยบายสู่แผน) และขั้น
ที่ 5–7 (การติดตาม ประเมิน และปรับปรุง) เพราะ
เน้นวงจรเรียนรู้เพ่ือปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง แต่อย่าง
เดียวกัน Oh et al. เตือนว่าหากไม่มีระบบข้อมูลและ
กลไกการมีส่วนร่วมที่แข็งแรง การแปลงนโยบายอาจ
กลายเป็ น เพี ยง “ เอกสาร” และไม่ เกิ ดการ
เปลี่ยนแปลงทางการปฏิบัติอย่างแท้จริง (Oh 2021).  
  นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับ Danforth และ
คณะ11 มุ่ งเน้นการพัฒนากรอบการติดตามและ
ป ระ เมิ น  (M&E) ส าห รั บ ก ารน า  “ Essential 
packages of health services” ไปสู่การปฏิบัติจริง 
ซึ่งมีองค์ประกอบที่ชัดเจนและเป็นขั้นตอน (Step-
by-step) ตั้งแต่การก าหนดทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง 
(Theory of change) การตั้งตัวชี้วัดเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ การออกแบบระบบรายงาน การวาง
กลไกการทบทวนผลอย่างสม่ าเสมอ และการใช้ผล
ประเมินเพ่ือปรับปรุงการให้บริการในพ้ืนที่ งานนี้ให้
ความส าคัญกับการสื่อสารข้อมูลระหว่างหน่วยงาน 
(Data-to-decision pathways) และการออกแบบ 
M&E ให้ ตอบโจทย์ทั้ งระดับนโยบายและระดับ
ปฏิบัติการ ซึ่งสอดคล้องกับขั้นที่ 3 (การสื่อสารและ
เผยแพร่) ขั้นที่ 5 (การติดตาม ตรวจสอบและรายงาน
ผล) และข้ันที่ 6–7 (การประเมินและปรับปรุง) โดย
เตือนว่าหากละเลยการออกแบบ M&E ที่เชื่อมโยงกับ
การตัดสินใจเชิงนโยบายแล้ว ข้อมูลที่ ได้จะไม่ถูก
น ามาใช้เพ่ือปรับปรุงบริการอย่างมีประสิทธิผล   
  3.ผลการทดลองใช้นโยบาย "30 บาทรักษาทุก
ที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว" ในจังหวัดอุบลราชธานี 
พบความก้าวหน้าสูงในการบูรณาการระบบบริการ
สุขภาพ โดยโรงพยาบาลทั้ ง 26 แห่ง และหน่วย
บริการเครือข่าย 366 แห่ ง สามารถด าเนินการ
ลงทะเบียน สอน. บัดดี้ ได้ครบถ้วน 100.0% ตาม
เป้ าหมาย ในขณะที่ การเชื่ อมประวัติ สุ ขภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ (EHR) โรงพยาบาลส่วนใหญ่ก็ท าได้
ครบ 100.0% แต่ยังพบความท้าทายในบางพ้ืนที่ เช่น 

 
โรงพยาบาลโขงเจียมที่มีการเชื่อมต่อเพียงร้อยละ 
50.0 ของหน่วยบริการทั้งหมด นอกจากนี้ยังมีการ
ให้บริการดิจิทัลที่มีปริมาณมาก เช่น การยืนยัน
ตัวตนประชาชนที่มี Health ID จ านวน 862,023 คน 
และการให้บริการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 
ถึ ง 95,802 ครั้ ง อย่ างไรก็ ตามผลการประเมิ น
ชี้ให้เห็นว่าความเสี่ยงด้านความมั่นคงปลอดภัยไซ
เบอร์ยังอยู่ในระดับสูงถึง 100.0% ซึ่งเป็นประเด็นที่
ต้องได้รับการแก้ไขควบคู่ไปกับการขยายผลการ
บริการ 
 ผลการทดลองในอุบลราชธานีชี้ ให้ เห็นถึง
ความก้าวหน้าที่ เด่นชัดด้านการบูรณาการระบบ
บริการสุขภาพ: โรงพยาบาลทั้ง 26 แห่งและหน่วย
บริการเครือข่าย 366 แห่งลงทะเบียนและสอนบัดดี้
ครบ 100% ตามเป้าหมาย การเชื่อมต่อ EHR ของ
โรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็น 100.0% แต่ยังพบจุดอ่อน 
เช่น โรงพยาบาลโขงเจียมเชื่อมต่อได้เพียง 50.0% 
ของหน่วยบริการ ขณะเดียวกันการให้บริการดิจิทัลมี
ปริมาณสูงการยืนยันตัวตนผู้มี Health ID จ านวน 
862,023 ราย และการให้บริการแพทย์ทางไกล 
95,802 ครั้ง แต่ระดับความเสี่ยงด้านความมั่นคง
ปลอดภัยไซเบอร์ถูกประเมินว่าอยู่ในระดับสูงถึง 
100% ซึ่งเป็นสัญญาณเตือนส าคัญก่อนการขยายผล
ต่อไป เมื่อเทียบกับงานวิจัยที่วิเคราะห์การใช้บริการ
เท เล เม ดิ ซี น ภ า ย ใ ต้ ร ะ บ บ สิ ท ธิ ห ลั ก 
(Telehealth/Telemedicine) ในประเทศไทย12จะ
พบความสอดคล้องหลายประการแสดงว่าโครงการ 
telemedicine ของ NHSO ที่ เริ่มตั้ งแต่  ธันวาคม 
2563 ท าให้การใช้บริการ telemedicine เพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญในช่วงการระบาดของ COVID-19 
และผู้ใช้ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุหรือผู้มีโรคเรื้อรัง ชี้ว่า 
telemedicine จะเป็ นกลไกส าคัญของระบบใน
อนาคต แต่ยังต้องมีการออกแบบแผนติดตามและ
ประเมินเพ่ือรองรับการขยายตัว ข้อสรุปนี้สอดคล้อง
กับตั วเลขการให้ บริการ telemedicine จ านวน 
95,802 ครั้ง สะท้อนให้เห็นแนวโน้มการยอมรับและ
การน าไปใช้จริง แต่ก็เตือนว่าเพ่ือให้บริการยั่งยืน 

จ าเป็นต้องมี M&E ที่ดี ระบบชดเชย และการจัดการ
ทรัพยากรที่รองรับการใช้งานในระยะยาว 
 อย่างไรก็ตามสอดคล้องกับภาพรวมการศึกษา
เชิงสโคปเกี่ยวกับการแทรกแซงด้านความมั่นคง
ปลอดภัยไซเบอร์ในองค์กรสาธารณสุข13ให้มุมมองที่
ส าคั ญ ต่ อความ เสี่ ย ง 100 .0%  ที่ รายงานใน
อุบลราชธานี  งานนี้ สรุปว่ามี งานวิจัยด้ านการ
แทรกแซงไซเบอร์ในประเทศกลุ่มรายได้ปานกลาง
และต่ า (LMICs) น้อยและการแทรกแซงที่มีรายงาน
มักเป็นระดับสถานพยาบาลจ านวนน้อย (1–5 แห่ง) 
โ ด ย ค ร อ บ ค ลุ ม มิ ติ ทั้ ง  Governance,risk 
management,awareness/trainingและ technical 
capabilities ซึ่งยังมีความหลากหลายและความไม่
สม่ าเสมอสูง ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับสถานะความ
เสี่ยงที่สูงในอุบลราชธานีและชี้ชัดว่าแม้การเชื่อมต่อ 
EHR และการให้บริการดิจิทัลจะประสบความส าเร็จ
เชิงปริมาณ แต่ถ้าไม่มีมาตรการความมั่นคงไซเบอร์
ระดับนโยบายและการลงทุนด้านเทคนิค/บุคลากร
อย่างเพียงพอ การขยายผลในวงกว้างอาจเปิดช่องให้
เกิดเหตุการณ์หยุดชะงักที่รุนแรง  
 จุดเด่นและข้อจ ากัดของการวิจัย การวิจัย
ครั้งนี้มีจุดเด่นอยู่ที่สามารถให้ภาพรวมเชิงระบบของ
การน านโยบาย “30 บาทรักษาทุ กที่ ด้ วยบั ตร
ประชาชนใบเดียว” ไปปฏิบัติ ครอบคลุมตั้งแต่การ
วางแผน การจัดสรรทรัพยากร การสื่อสาร การ
ด าเนินงาน ตลอดจนการติดตามและประเมินผล ท า
ให้ เห็นความสอดคล้องและความเหมาะสมของ
ขั้นตอนต่าง ๆ อย่างชัดเจน นอกจากนี้ผลการวิจัยยัง
สามารถสนับสนุนการปรับปรุงและขยายผลนโยบาย
ให้มีประสิทธิภาพและเข้าถึงประชาชนได้มากขึ้น 
ขณะเดียวกันการวิจัยครั้งนี้ก็ยังมีข้อจ ากัดคือ มุ่งเน้น
เพียงภาพรวมของกระบวนการโดยไม่ได้ เจาะลึก
รายละเอียดการปฏิบัติในแต่ละหน่วยงาน ข้อมูล
บางส่วนอาจได้รับอิทธิพลจากความคิดเห็นของผู้ตอบ
แบบสอบถาม และยังไม่มีการวัดผลเชิงคุณภาพของ
บริการหรือความพึงพอใจของประชาชนอย่างเป็น
ระบบ ท าให้การตีความผลการวิจัยควรพิจารณา
ควบคู่กับบริบทและข้อมูลเชิงปฏิบัติจริง 
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ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิจัยครั้งนี้  ข้อเสนอแนะคือควร
รักษามาตรฐานและความต่อเนื่องของขั้นตอนการน า
นโยบาย “30 บาทรักษาทุกท่ีด้วยบัตรประชาชนใบ
เดียว” โดยเน้นการวางแผนเชิงปฏิบัติ การจัดสรร
ทรัพยากรที่เพียงพอ การสื่อสารที่ชัดเจน และการ
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง รวมถึงน าผลการ

ประเมินมาปรับปรุงและขยายผลบริการให้ครอบคลุม
ประชากรทุกกลุ่ม ในส่วนของการวิจัยในอนาคต ควร
เน้นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพของการให้บริการและ
ความพึงพอใจของประชาชน ศึกษารายละเอียดเชิง
พ้ืนที่และบริบทของแต่ละหน่วยบริการ รวมทั้งท า
การเปรียบเทียบระหว่างหน่วยงานหรือภูมิภาคต่าง ๆ 
เพ่ือให้ได้ข้อเสนอแนะที่เป็นรูปธรรมและสนับสนุน
การพัฒนานโยบายอย่างยั่งยืน 

 
เอกสารอ้างอิง\ 

1.บุญเกียรติ  การะเวกพันธุ์.(2566). เอกสารประกอบการบรรยายกระบวนวิชา PAD 7402 การน านโยบายไปปฏิบัติและการ
ประเมินผลนโยบาย. กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยรามค าแหง;2566. 

2.Srisawat A, Tangchonlatip K.(2021). Why Do Good Policies Fail? A Case Study of Thailand’s Village Fund 
Implementation. J Southeast Asian Policy Stu*. 2021;15(2):45-67. 

3.Lee S, Kim J.(2022). Miscommunication in South Korea’s Renewable Energy Policy. Energy Policy. 
2022;160:112678. 

4.Nguyen TTH, Smithson M, Le HV.(2022). Capacity Gaps in Local Governance: Evidence from Rural Vietnam. Asian 
J Public Adm. 2022;44(1):88-105. 

5.Bhattacharya S.(2023). Monitoring Gaps in India’s Swachh Bharat Mission. Dev Policy Rev. 2023;41(2):e12655. 
6. Ahmad MZ.(2021). Corruption as a Barrier to Policy Implementation in Malaysia. J Public Integr. 2021;23(4):501-

518. 
7.กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ.(2566). รายงานผลการด าเนินงานประจ าปีงบประมาณ 2566. ส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขกระทรวง; 2566. 
8. The Active.(2024). Government announces success of the “30 Baht Treatment Anywhere” policy, Phase 2 in 

eight provinces. Thai PBS. 2024 Apr 21. Available from:  https://theactive.thaipbs.or.th/news/public-
health-20240421 [In Thai]. 

9. Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP).(2024). Two sides of the coin of “30 Baht 
Treatment Anywhere”: Revealing possible positive and negative impacts on the health system. HITAP 
Foundation. 2024 Jun 7. Available from:  ttps://www.hitap.net/news/189704 [In Thai]. 

10. Oh A, Abazeed A, Chambers DA.(2021). Policy implementation science to advance population health: the 
potential for learning health policy systems. Front Public Health. 2021;9:681602. 
doi:10.3389/fpubh.2021.681602.  

11. Danforth K, Ahmad AM, Blanchet K, Khalid M, Means AR, Memirie ST, et al.(2023). Monitoring  and evaluating 
the implementation of essential packages of health services. BMJ Glob Health. 2023;8(Suppl 1):e010726. 
doi:10.1136/bmjgh-2022-010726.  

12.Kirkpatrick DL.(1998). Evaluating training programs: The four levels. 2nd ed. Berrett-Koehler; 1998. 
13.Hasegawa K.(2024). Cybersecurity interventions in health care organizations in low-  and middle-income 

countries: a scoping review. JMIR Med Inform. 2024;12:e47311. doi: 10.2196/47311.  


