
ดาวน์โหลดหนังสือเล่มนี้และงานวิจัยอื่นๆ  
ของ สวรส. และเครือข่ายได้ที่ 

คลังข้อมูลและความรู้ระบบสุขภาพของ สวรส. 
และองค์กรเครือข่าย   

http://kb.hsri.or.th

สนับสนุนโดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) กระทรวงสาธารณสุข

รายงานการวิจัย 

อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือกเพื่อตอบสนอง 
การจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

รายงานการวิจัยอุปสงค์ อุปทานและรูปแบบก�ำลังคนทางเลือกเพ
ื่อตอบสนองการจัดบ

ริการการฟ
ื้น
ฟู
สม

รรถภ
าพ

ส�ำห
รับ

เด็กพ
ิการ

http://www.hsri.or.th
http://www.healthyability.com
http://www.bluerollingdot.org

http://www.smartteen.net

ประเทศไทยจะต้องขับเคล่ือนประเทศเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย  
Millennium Development Goals (MDG) ในปี ค.ศ. 2015 ตามข้อตกลงร่วมกันของสมาชิก 

สหประชาชาติ ซึ่งการส่งเสริมให้คนพิการโดยเฉพาะกลุ่มเด็กพิการเข้าถึงบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เป็นความส�ำคัญและจ�ำเป็นประการหน่ึง ความพิการเป็นปัญหาที่ยึดโยงอยู่กับความยากจนทั้งในแง่เหตุและผล  

เด็กพิการเป็นกลุ่มที่มีโอกาสเข้าสู่ระบบการศึกษาตํ่า โดยในรายงานของ MDG report ปี ค.ศ. 2010 
ได้ยํ้าว่ากลุ่มเด็กพิการยังคงถูกจ�ำกัดโอกาสและสิทธิในหลายๆ ด้าน  

ส�ำหรับสังคมไทย ข้อมูลจากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติพบว่า จ�ำนวนเด็กพิการที่มีการรายงาน 
น้อยกว่าจ�ำนวนที่แท้จริง นอกจากน้ี การจ�ำแนกประเภท คุณภาพบริการ และการเข้าถึงบริการ  

ยังพบว่าเป็นปัญหา โดยเฉพาะเด็กพิการที่เป็นความบกพร่องทางสติปัญญา



ดาวน์โหลดหนังสือเล่มนี้และงานวิจัยอื่นๆ  
ของ สวรส. และเครือข่ายได้ที่ 

คลังข้อมูลและความรู้ระบบสุขภาพของ สวรส. 
และองค์กรเครือข่าย   

http://kb.hsri.or.th

สนับสนุนโดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) กระทรวงสาธารณสุข

รายงานการวิจัย 

อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือกเพื่อตอบสนอง 
การจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

รายงานการวิจัยอุปสงค์ อุปทานและรูปแบบก�ำลังคนทางเลือกเพ
ื่อตอบสนองการจัดบ

ริการการฟ
ื้น
ฟู
สม

รรถภ
าพ

ส�ำห
รับ

เด็กพ
ิการ

http://www.hsri.or.th
http://www.healthyability.com
http://www.bluerollingdot.org

http://www.smartteen.net

ประเทศไทยจะต้องขับเคล่ือนประเทศเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย  
Millennium Development Goals (MDG) ในปี ค.ศ. 2015 ตามข้อตกลงร่วมกันของสมาชิก 

สหประชาชาติ ซึ่งการส่งเสริมให้คนพิการโดยเฉพาะกลุ่มเด็กพิการเข้าถึงบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เป็นความส�ำคัญและจ�ำเป็นประการหน่ึง ความพิการเป็นปัญหาที่ยึดโยงอยู่กับความยากจนทั้งในแง่เหตุและผล  

เด็กพิการเป็นกลุ่มที่มีโอกาสเข้าสู่ระบบการศึกษาตํ่า โดยในรายงานของ MDG report ปี ค.ศ. 2010 
ได้ยํ้าว่ากลุ่มเด็กพิการยังคงถูกจ�ำกัดโอกาสและสิทธิในหลายๆ ด้าน  

ส�ำหรับสังคมไทย ข้อมูลจากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติพบว่า จ�ำนวนเด็กพิการที่มีการรายงาน 
น้อยกว่าจ�ำนวนที่แท้จริง นอกจากน้ี การจ�ำแนกประเภท คุณภาพบริการ และการเข้าถึงบริการ  

ยังพบว่าเป็นปัญหา โดยเฉพาะเด็กพิการที่เป็นความบกพร่องทางสติปัญญา



รายงานการวิจัย 

อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือกเพื่อตอบสนอง 
การจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ



ดาวน์โหลดหนังสือเล่มนี้และงานวิจัยอื่นๆ ของ สวรส. และเครือข่ายได้ที ่

คลังข้อมูลและความรู้ระบบสุขภาพของ สวรส. และองค์กรเครือข่าย  http://kb.hsri.or.th

รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก 
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ISBN 			   978-616-11-3021-3

พิมพ์ครั้งที่ 1 		  สิงหาคม 2559

จำ�นวน			   100 เล่ม

ที่ปรึกษา			   แพทย์หญิงวัชรา ริ้วไพบูลย์

บรรณาธิการ		  แพทย์หญิงโชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ

                         		  รองศาสตราจารย์  ดร.ลือชัย ศรีเงินยวง

ศิลปกรรม			   สุขสวัสดิ์ ตั้งวิรุฬห์

ประสานงานวิชาการ	 อัปสร จินดาพงษ์ / แพรว เอี่ยมน้อย

พิสูจน์อักษร			  วิมลวรรณ ปัญญาว่อง

			   ธวัลรัตน์ ศรีวิลาศ

ผู้จัดพิมพ	์		   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

			   สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

			   สถาบันสร้างเสริมสุขภาพคนพิการ (สสพ.)

			   88/39 อาคารสุขภาพแห่งชาติ ชั้น 4 กระทรวงสาธารณสุข ซอย 6  

			   ถนนติวานนท์ 14 ตำ�บลตลาดขวัญ อำ�เภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

			   โทรศัพท์ 0-2832-9201  โทรสาร 0-2832-9201

พิมพ์ที	่		   บริษัทอมรินทร์พริ้นติ้งแอนด์พับลิชชิ่ง จำ�กัด (มหาชน)

			   376 ถนนชัยพฤกษ์ แขวงตลิ่งชัน เขตตลิ่งชัน กรุงเทพฯ 10170  

			   โทรศัพท์ 0-2422-9000 โทรสาร 0-2433-2742

			   E-mail : info@amarin.co.th 	 Homepage : http://www.amarin.com

http://www.hsri.or.th	 http://www.healthyability.com	 http://www.bluerollingdot.org



กิตติกรรมประกาศ

การศึกษาครั้งนี้สำ�เร็จลุล่วงไปด้วยดี ด้วยการสนับสนุนและความร่วมมือจากหลาย 

หนว่ยงาน บคุคลหลายทา่น และพืน้ทีท่ัง้ 9 จงัหวดั คณะผู้วจิยัตอ้งขอขอบพระคณุแพทยห์ญงิ 

วัชรา ริ้วไพบูลย์  นายแพทย์สุวิทย์ วิบูลย์ผลประเสริฐ  นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร  

นายแพทยภ์ษูติ ประคองสาย  คณุวรญัญา เตยีวกลุ ทีก่รณุาใหโ้อกาสและใหข้อ้เสนอแนะทีเ่ปน็ 

ประโยชน ์แพทยห์ญงินชิรา เรอืงดารกานนท ์ทีใ่หค้ำ�ปรกึษาอยา่งดยีิง่และอนเุคราะหเ์ครือ่งมอื 

ในการวจิยั ผู้อำ�นวยการสถาบนัสขุภาพจติเดก็และวยัรุ่นราชนครินทร์ และผู้อำ�นวยการสถาบนั 

ราชานกุลู ทีใ่หก้ารสนบัสนนุนกัจติวทิยาคลนิกิ นางสาวณชิกานต ์ วรรณปูถมัภ์  นางสาวอัจจิมา  

ศริิพบูิลย์ผล  นางสาวปราณ ีตะ๊วโิล  นางสาวชนนกิานต ์แสวงวชิยพ์งศ ์ และนางสาวภษูณศิา 

ชัยวิรัตน์นุกูล ในการร่วมเป็นทีมวิจัยและทีมเก็บข้อมูล ขอขอบพระคุณสำ�นักงานหลักประกัน 

สขุภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.) กรมสง่เสรมิและพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร (พก.) และสำ�นกับรหิาร 

การศึกษาพิเศษ กระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.) ที่ให้ความร่วมมือและอนุเคราะห์บุคลากรในการ 

ให้ข้อมูล ขอขอบพระคุณ นายแพทย์สุวัฒน์ วิริยพงษ์สุกิจ และทีมนาทวี จังหวัดสงขลา 

นายแพทย์สันติ ลาภเบญจกุล และทีมลำ�สนธิ จังหวัดลพบุรี  ทีมยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ ์

ทีมแม่กา  จังหวัดพะเยา  ทีมบัวบาน จังหวัดกาฬสินธุ์  ทีมบ้านด่าน จังหวัดอุดรธานี  ทีมตะพง  

จังหวัดระยอง  ทีมบ้านแดง จังหวัดอุดรธานี  ทีมลานสกา จังหวัดนครศรีธรรมราช  และทีม 

บางระกำ� จังหวัดนครปฐม 

ทางคณะผู้วิจัยต้องกราบขอบพระคุณบุคลากรวิชาชีพทุกท่านท่ีกรุณาตอบ

แบบสอบถาม บุคลากรสาธารณสุข สถานศึกษา องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น เครือข่ายต่างๆ  

ผู้ปกครองและเด็กๆ ทั้ง 9 พ้ืนที่ที่ให้ความร่วมมือ สละเวลาอันมีค่าในการให้ข้อมูล 

และร่วมมือในกระบวนการวิจัยเป็นอย่างดี 

	 คณะผู้วิจัย

	 กันยายน 2558



สารบัญ

หน้า

กติติกรรมประกาศ	 ก

บทที่ 1	 บทนำ�	 13

	 ความเป็นมาและความสำ�คัญของโครงการ	 13

	 คำ�ถามวิจัย	 18

	 วัตถุประสงค์	 18

	 กรอบแนวคิดในการศึกษา	 19

	 ขอบเขตของการศึกษา	 19

	 คำ�นิยามเฉพาะ	 20

	 ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย	 21

บทที่ 2	 วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง	 23

	 ส่วนที่ 1 ความพิการและความต้องการของเด็กพิการ	 23

	 ออทิสติก (Autistic)	 23

		  เกณฑ์การวินิจฉัย	 24

		  ระบาดวิทยา	 24

		  สาเหตุของโรค	 25

		  การดูแลรักษา	 25

	 บกพร่องทางสติปัญญา (Intellectual disability)	 26

		  เกณฑ์การวินิจฉัย	 27

		  ระบาดวิทยา	 27

		  สาเหตุ	 29

		  การดูแลรักษา	 29

	 ความบกพร่องทางการเรียนรู้ (Learning Disorders)	 29

		  เกณฑ์การวินิจฉัย	 30

		  ระบาดวิทยา	 30

		  สาเหตุ	 32

		  การดูแลรักษา	 32

	 ความต้องการของเด็กพิการทั้ง 3 กลุ่ม	 32



หน้า

	 ส่วนที่ 2 สถานการณ์กำ�ลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 33

		  สถานการณ์คนพิการในประเทศไทย	 34

		  การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ	 34

		  สถานการณ์กำ�ลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพในปัจจุบัน	 36

		  ปัญหาด้านกำ�ลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 37

		  การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนกำ�ลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 38

	 ส่วนที่ 3 ระบบการดูแลสุขภาพเด็กพิการ	 38

		  เด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการการศึกษาพิเศษ	 39

		  ระบบการดูแลเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการพิเศษ	 40

		  ระบบดูแลของสาธารณสุขและครอบครัว	 41

		  Medical Home	 41

		  Family - Centered Care : FCC	 42

		  Care Coordination 	 42

		  การประเมินคุณภาพบริการสำ�หรับเด็กที่มีความต้องการการดูแลพิเศษ	 43

		  ระบบการดูแลด้านการศึกษา	 44

บทที่ 3	 วิธีการดำ�เนินงานวิจัย	 49

	 โครงการที่ 1	 50

		  วิธีการดำ�เนินงาน	 50

		  วิธีการสุ่มตัวอย่าง	 51

		  ขนาดตัวอย่าง	 52

		  การประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศ	 56

		  การวิเคราะห์ข้อมูลตัวอย่าง 9 จังหวัด	 57

		  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	 57

	 โครงการที่ 2	 59

		  วิธีการดำ�เนินงาน	 59



หน้า

	 โครงการที่ 3	 62

		  วิธีการดำ�เนินงาน	 62

		  การวิเคราะห์ข้อมูล	 65

		  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	 65

บทที่ 4	 ผลการศึกษา	 67

	 โครงการที่ 1	 67

		  ผลการวินิจฉัยเกี่ยวกับความพิการที่ตรวจพบ	 68

		  จากจังหวัดตัวอย่าง 9 จังหวัด

		  ค่าประมาณจำ�นวนเด็กไทยฯ ที่มีความพิการทั่วประเทศ	 80

		  (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)

		  ผลการศึกษาเกี่ยวกับความแตกต่างระหว่างค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการ	 86

		  กับจำ�นวนเด็กพิการในพื้นที่ตรวจอย่างของฐานข้อมูลเด็กพิการ

		  ของ 3 หน่วยงานคือ กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต

		  คนพิการ (พก.) สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)

		  และกระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.)

	 โครงการที่ 2	 89

		  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล	 89

	 โครงการที่ 3	 98

		  บริบทชีวิต ปัญหา และความต้องการของเด็กพิการ	 98

		  ปัญหาของเด็ก	 98

		  ครอบครัวของเด็ก	 99

บทที่ 5	 บทวิเคราะห์และข้อเสนอแนะ	 109

		  สถานการณ์/ปัญหาความต้องการของเด็กพิการ	 109

		  ความสามารถในการให้บริการและสถานการณ์กำ�ลังคนด้านวิชาชีพ	 112

		  ที่จำ�เป็นต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการ

		



หน้า

		  ระบบการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการและรูปแบบกำ�ลังคน	 117

		  ทางเลือกในระดับพื้นที่

		  ข้อจำ�กัดผลการวิจัย	 120

		  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการจัดบริการภาครัฐสำ�หรับเด็กพิการ	 121

		  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการพัฒนากำ�ลังคนการจัดบริการฟื้นฟ	ู 122

		  สมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการ

เอกสารอ้างอิง		 124



สารบัญรูปภาพ

หน้า

รูปที่ 2.1		  ระบบการดูแลเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการพิเศษ	 40

รูปที่ 2.2		  รูปแบบการดูแลเด็กพิเศษที่เชื่อมโยงการทำ�งานโรงพยาบาลไปถึงการดูแล	 41

		  ของผู้ปกครอง

รูปที่ 4.1.1.1	 ร้อยละของเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย	 70

		  และที่ต้องการขั้นตํ่า จำ�แนกตามภาค

รูปที่ 4.1.1.2	 ร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย	 70

		  เป็นรายภาค จำ�แนกตามเพศ

รูปที่ 4.1.1.3	 ร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย	 71

		  เป็นรายภาค จำ�แนกตามกลุ่มอายุ

รูปที่ 4.1.1.4	 ร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย	 71

		  เป็นรายภาค จำ�แนกตามระดับชั้นเรียน

รูปที่ 4.1.2.1	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ป	ี 73

		  จำ�แนกตามผลวินิจฉัย	

รูปที่ 4.1.2.2	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี 	 73

		  จำ�แนกตามประเภทความพิการ

รูปที่ 4.1.2.3	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี 	 74

		  จำ�แนกตามลักษณะปัญหาที่พบ (แต่ไม่ใช่ความพิการ)

รูปที่ 4.1.2.4	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายภาค	 75

		  จำ�แนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.5	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายภาค	 76

		  จำ�แนกตามประเภทความพิการ

รูปที่ 4.1.2.6	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายเพศ	 76

		  จำ�แนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.7	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายเพศ	 77

		  จำ�แนกตามประเภทความพิการ

รูปที่ 4.1.2.8	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายกลุ่มอาย	ุ 78

		  จำ�แนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.9	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายกลุ่มอาย	ุ 78

		  จำ�แนกตามประเภทความพิการ



หน้า

รูปที่ 4.1.2.10	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายระดับชั้นเรียน	 79

		  จำ�แนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.11	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายระดับชั้นเรียน	 79

		  จำ�แนกตามประเภทความพิการ

รูปที่ 4.6.1		 สัดส่วนบุคลากรวิชาชีพแต่ละสถานปฏิบัติงานหลัก	 92

รูปที่ 4.6.2		 อายุการทำ�งาน (ปี)	 92

รูปที่ 4.11.1	 ค่าเฉลี่ยประเมินภาพรวมทุกวิชาชีพ	 97



สารบัญตาราง

หน้า

ตารางที่ 3.1	 แสดงการคำ�นวณค่า	 53

ตารางที่ 3.2	 ขนาดตัวอย่างขั้นตํ่าแต่ละภาค	 54

ตารางที่ 3.3 	 จำ�นวนจังหวัดตัวอย่าง	 55

ตารางที่ 3.4 	 จังหวัดที่ตกเป็นตัวอย่างรายภาค	 55

ตารางที่ 3.5 	 สรุปภาพรวมกิจกรรมของโครงการที่สาม	 63

ตารางที่ 3.6	 ร้อยละของเด็กที่ผิดปกติและได้รับการเยี่ยมบ้าน	 64

ตารางที่ 4.1.1 	 ร้อยละขนาดตัวอย่างที่ตรวจวินิจฉัยเทียบกับขนาดตัวอย่างขั้นตํ่า	 69

	 จำ�แนกตามภาคและภาพรวม

ตารางที่ 4.1.1.1	จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ป	ี 72

	 ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยเป็นรายภาค จำ�แนกตามเพศ กลุ่มอายุ

	 และระดับชั้นเรียน

ตารางที่ 4.2.1	 ข้อมูลที่ใช้ในการประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการ สำ�หรับเด็กไทย	 81

	 ช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี

ตารางที่ 4.2.2	 ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาคและทั้งประเทศ แยกประเภท	 82

	 ความพิการ สำ�หรับเด็กไทยอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี

ตารางที่ 4.2.3	 ข้อมูลที่ใช้ในการประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการ สำ�หรับเด็กไทย	 83

	 ช่วงอายุ 6 ปีถึง 12 ปี

ตารางที่ 4.2.4	 ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาคและทั้งประเทศ	 84

	 แยกประเภทความพิการ สำ�หรับเด็กไทยอายุ 6 ปีถึง 12 ปี

ตารางที่ 4.2.5	 ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาคและทั้งประเทศ	 85

	 แยกประเภทความพิการ สำ�หรับเด็กไทยอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี

ตารางที่ 4.3.1	 จำ�นวนเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายแหล่งข้อมูล	 87

	 จำ�แนกตามประเภทความพิการ

ตารางที่ 4.3.2	 ร้อยละเด็กพิการ รายแหล่งข้อมูล จำ�แนกตามประเภทความพิการ	 88

	 (ร้อยละเทียบเด็กพิการทั้งหมด)

ตารางที่ 4.4	 อัตราการตอบกลับ	 89

ตารางที่ 4.5	 จำ�นวนคน จำ�แนกตามภาคการปฏิบัติงานและประเภทบุคลากร	 90

	 แยกตามรายภาค



หน้า

ตารางที่ 4.6	 ข้อมูลส่วนบุคคล	 91

ตารางที่ 4.7	 สัดส่วนจำ�นวนหน่วยงานที่บุคลากรทำ�งาน	 93

ตารางที่ 4.8 	 การได้รับโอกาสในความก้าวหน้าทางวิชาชีพในสถานปฏิบัติงานปัจจุบัน	 94

ตารางที่ 4.9	 จำ�นวนชั่วโมงการทำ�งานในการบำ�บัด/ฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการ	 95

ตารางที่ 4.10	 เวลาในการตรวจ/ฝึกกระตุ้น/บริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการหนึ่งราย	 95

	 (นาทีต่อรายต่อครั้ง)

ตารางที่ 4.11	 จำ�นวนวันที่เป็นระยะห่างการนัดติดตามดูแล/ฝึกในครั้งต่อไป (วัน)	 96

ตารางที่ 4.12	 สัดส่วนการเยี่ยมบ้านของเด็กที่พบความผิดปกติ	 98

ตารางที่ 4.13 	 ผลการวินิจฉัย	 99

ตารางที่ 4.14 	 ครอบครัวและชีวิตความเป็นอยู่ของเด็กที่ถูกวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติ	 100

ตารางที่ 4.15 	 ระดับปัญหาและระดับต้นทุนครอบครัว	 102

ตารางที่ 4.16 	 กรณีศึกษาจังหวัดสงขลา	 102

ตารางที่ 4.17 	 กรณีศึกษาจังหวัดลพบุรี	 104

ตารางที่ 4.18 	 กรณีศึกษาจังหวัดพะเยา	 105

ตารางที่ 4.19 	 กรณีศึกษาจังหวัดกาฬสินธุ์	 106



ความเป็นมาและความส�ำคัญของโครงการ	

ประเทศไทยจะต้องขับเคลื่อนประเทศเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย Millennium Development  

Goals (MDG) ในปี ค.ศ. 2015 ตามข้อตกลงร่วมกันของสมาชิกสหประชาชาติ ซึ่งการส่งเสริม 

ใหค้นพกิารโดยเฉพาะกลุม่เดก็พกิารเขา้ถงึบรกิารการฟืน้ฟสูมรรถภาพเปน็ความสำ�คญัและจำ�เปน็

ประการหนึ่ง ความพิการเป็นปัญหาที่ยึดโยงอยู่กับความยากจนท้ังในแง่เหตุและผล เด็กพิการ 

เป็นกลุ่มที่มีโอกาสเข้าสู่ระบบการศึกษาตํ่า โดยในรายงานของ MDG Report ปี ค.ศ. 2010 

ได้ยํ้าว่ากลุ่มเด็กพิการยังคงถูกจำ�กัดโอกาสและสิทธิในหลายๆ ด้าน(1) สำ�หรับสังคมไทย ข้อมูล 

จากสำ�นักงานสถิติแห่งชาติพบว่า จำ�นวนเด็กพิการท่ีมีการรายงานน้อยกว่าจำ�นวนท่ีแท้จริง  

นอกจากนี ้การจำ�แนกประเภท คณุภาพบรกิาร และการเขา้ถงึบรกิาร ยงัพบวา่เปน็ปญัหา โดยเฉพาะ 

เด็กพิการที่เป็นความบกพร่องทางสติปัญญา(2)

ประเทศไทยมเีงือ่นไขทางนโยบายหลายประการทีเ่อือ้ตอ่การพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร  

การเข้าร่วมย่ืนสัตยาบันสาร “อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิคนพิการ” ขององค์การสหประชาชาติตั้งแต ่

ป ีพ.ศ. 2551 ทีเ่รียกรอ้งใหร้ฐัสมาชกิมหีนา้ทีต่อ้งสรา้ง ขยาย และทำ�ใหร้ะบบการฟืน้ฟสูมรรถภาพ 

ของผู้พิการโดยเฉพาะในชนบทและกลุ่มเด็กพิการเกิดความเข้มแข็งและเข้าถึงได้ก็ดี หรือการมี 

พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 ตามมาตรา 20  ท่ีกำ�หนด 

ไว้ว่า “คนพิการมีสิทธิเข้าถึงและใช้ประโยชน์สวัสดิการและความช่วยเหลืออื่นจากรัฐโดยเฉพาะ 

บทที่ 1

บทน�ำ
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยกระบวนการทางการแพทย์และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการและสื่อส่งเสริมพัฒนาการ เพื่อปรับสภาพทางร่างกายจิตใจ  

อารมณ์ สังคม พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือเสริมสร้างสมรรถภาพให้ดีขึ้น” ก็ดี แต่ใน 

ทางปฏบิตั ิสถานการณก์ารเขา้ถงึความชว่ยเหลอืและคณุภาพการจดับริการการฟืน้ฟสูมรรถภาพ 

ของคนพิการยังเผชิญกับข้อจำ�กัดอีกมาก

สถานการณ์ความช่วยเหลือสำ�หรับคนพิการของประเทศไทยในปัจจุบัน ส่วนใหญ่ยังเป็น 

งบสนับสนุนหรือเป็นกองทุนที่ไม่มีความต่อเนื่อง บริการที่จัดให้ขึ้นกับแต่ละหน่วยบริการจะ 

พัฒนาขึ้นเองโดยขาดทิศทางและแผนยุทธศาสตร์ของประเทศ ผู้พิการที่แท้จริงส่วนใหญ่ยัง 

เข้าไม่ถึงความช่วยเหลือการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของรัฐ ท่ีส่วนใหญ่ขึ้นกับหน่วยงานของ 

กระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก นอกจากนี้การจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพยังต้องเผชิญกับปัญหา 

การขาดแคลนบุคลากรที่เป็นวิชาชีพเฉพาะ ทั้งในภาพรวมของประเทศและปัญหาการกระจาย 

บุคลากรไปสู่ชนบทหรือจังหวัดขนาดเล็ก ขณะที่บุคลากรหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น กระทรวง 

ศึกษาธิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ยังมีความไม่พร้อมในความรู้และ 

ความชำ�นาญในการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพสำ�หรับคนพิการโดยเฉพาะเด็ก รวมทั้งมีการ 

พบว่าระบบฐานข้อมูลคนพิการที่มีอยู่ในหน่วยงานยังขาดประสิทธิภาพและไม่สามารถนำ�มาใช้ 

ประโยชน์ในการพัฒนานโยบายได้จริง

นอกจากนี ้การขบัเคลือ่นประเดน็ผูพ้กิารผา่นกลไกอืน่ๆ เชน่ มตสิมชัชาสขุภาพแหง่ชาติ(3)  

ก็พบว่าล่าช้าและมีอุปสรรค เพราะแม้คณะกรรมการสุขภาพคนพิการจะมีมติอย่างต่อเน่ือง 

แต่การทำ�มติเป็นไปได้ช้า เนื่องจากต้องอาศัยกลไกภาครัฐเป็นส่วนใหญ่ ขาดกลไกคู่ขนานที่อยู่ 

นอกระบบรัฐ หรือกลไกของรัฐท้องถิ่นที่เข้มแข็งเพียงพอ รวมทั้งมีปัญหาการประสานข้าม 

หน่วยงาน การเปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรมยังเป็นไปได้เฉพาะบางจังหวัดท่ีมีความพร้อมหรือมี 

บุคคลจากเฉพาะบางภาคส่วนที่เอาจริงเอาจัง

มีการคาดการณ์ว่า จำ�นวนคนพิการในประเทศไทยจะเพิ่มสูงขึ้นในอนาคตเฉลี่ยปีละ  

13,000 คน(4) โดยจะเป็นผลมาจากการมีผู้พิการทางกายที่มาจากผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 

บางประเภทที่จะมีจำ�นวนเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว นอกจากนี้ยังเกี่ยวข้องกับการรณรงค์จดทะเบียน 

ผู้พิการและการขยายนิยามความพิการให้ครอบคลุมโรคต่างๆ มากขึ้น ข้อมูลของ สปสช.  

พบว่าการเข้าถึงบริการของคนพิการยังไม่ทั่วถึง โดยเฉพาะคนพิการทางสติปัญญาที่พบมีปัญหา 

การเข้าถึงบริการมากที่สุด(5),(6) สอดคล้องกับข้อมูลกระทรวงสาธารณสุขที่พบว่า ในปี พ.ศ. 2554 

จำ�นวนเด็กที่เข้าถึงระบบบริการสุขภาพและการฟื้นฟูสมรรถภาพได้จริงเฉพาะกลุ่มพิการทาง 

สติปัญญามีเพียง 45,741 ราย (หรือ 42.5% ของเด็กพิการด้านสติปัญญาที่ลงทะเบียนทั้งหมด)  

และกลุ่มเด็กพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมมีเพียง 50,864 ราย (หรือ 58.8% ของเด็กพิการ 

ด้านจิตใจและพฤติกรรมที่ลงทะเบียนการเป็นคนพิการ ท.74 ของบริการสาธารณสุขทั้งหมด(7))  
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จึงอนุมานได้ว่า ยังมีเด็กพิการอีกนับแสนคนที่ยังเข้าไม่ถึงระบบบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ตามกระบวนการทางการแพทย์ตามสิทธิ

การเข้าไม่ถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการท้ังสองกลุ่มข้างต้น ในระยะต้นๆ 

ของชีวิตจะส่งผลต่อความพิการต่อเนื่องระยะยาว เช่น สมองท่ีไม่พัฒนาเต็มท่ีจะส่งผลต่อทักษะ 

การเรียนรู้หรือพฤติกรรมไม่สมวัย ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องพึ่งพาผู้อื่น ไม่พร้อมเรียนรู้  

ทำ�ให้เข้าสู่ระบบการศึกษาเป็นไปได้ยาก นอกจากน้ี เด็กพิการโดยเฉพาะกลุ่มเด็กท่ีบกพร่อง 

ทางสติปัญญาหรือออทิสติกยังมักถูกปฏิเสธการเข้าสู่ระบบการศึกษาปกติ โดยมีข้อมูลพบว่า 

มีเด็กพิการต่างๆ เหล่านี้เกือบ 50% ที่ยังไม่ได้รับการศึกษา(8) ขณะที่โรงเรียนที่สามารถให้บริการ 

ฟื้นฟูการศึกษาพิเศษสำ�หรับเด็กพิการยังมีจำ�นวนจำ�กัดถึงแม้กระทรวงศึกษาธิการจะประกาศว่า 

โรงเรียนทุกโรงเรียนต้องรับเด็กพิการ (education for all) แต่ในทางปฏิบัติยังมีปัญหาอย่างมาก  

โรงเรียนการศึกษาพิเศษของรัฐไม่ครอบคลุมกลุ่มพิการด้านออทิสติก กลุ่มพิการทางการเรียนรู้  

และกลุ่มพิการทางพฤติกรรมและอารมณ์ ส่งผลให้เด็กกลุ่มน้ีออกจากระบบการศึกษา 

ก่อนวัยอันควร ข้อมูลการสำ�รวจสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า เด็กพิการที่สามารถเข้าสู่ระบบ 

การศึกษาได้จะได้เรียนแค่ระดับประถมศึกษา

สถานการณ์และปัญหาด้านกำ�ลังคนและระบบบริการ การพัฒนากำ�ลังคนการฟื้นฟู 

สมรรถภาพผู้พิการ เป็นประเด็นสำ�คัญที่ต้องคำ�นึงถึง ในเอกสารรายงานความพิการของโลก 

(world report on disability) ได้ชี้ให้เห็นว่าอุปสรรคสำ�คัญของประเทศกำ�ลังพัฒนาที่ไม่สามารถ 

ผลักดันกฎหมายหรือนโยบายด้านผู้พิการให้เกิดผลจริงได้ ก็คือการขาดบุคลากรด้านการฟื้นฟ ู

สมรรถภาพในชุมชน หรือการมีบุคลากรที่ไม่สามารถให้บริการได้อย่างมีคุณภาพเมื่อเทียบกับ 

ปริมาณความต้องการในการรับบริการ และปัญหาท่ีเกิดจากระบบฐานข้อมูลสุขภาพและขาด 

การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ(9),(10) รูปแบบการจัดการเรื่องกำ�ลังคนเพื่อให้เกิดการเพิ่มการเข้าถึง 

บรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพสำ�หรบัเดก็พกิาร ในตา่งประเทศมแีนวโน้มท่ีจะมกีารบริหารจดัการรูปแบบ 

บริการที่มีหน่วยบริการนอกเหนือจากภาครัฐมากขึ้น(11),(12) เช่นตัวอย่างในสหราชอาณาจักร 

หรือประเทศมาเลเซียที่มีการตั้งมาตรฐานบริการและการวิจัยต้นทุนการจัดบริการ (unit cost) 

และเปิดกว้างให้กลุ่มคนหรือหน่วยงานเอกชนสามารถจัดบริการได้ โดยภาครัฐสนับสนุน 

งบประมาณส่วนหนึ่งและทำ�หน้าที่กำ�กับ ติดตาม ควบคุมมาตรฐานการให้บริการ หรือใน 

สหรัฐอเมริกาที่เน้นการให้บริการแบบ home services program และการส่งเสริมพัฒนา 

ผู้ปกครอง (parent training program) ให้สามารถดูแลหรือช่วยเหลือลูกที่มีความพิการได้ด้วย 

ตนเอง ในขณะที่ภาครัฐหรือบุคลากรวิชาชีพสามารถมีเวลาในการดูแลกรณีเด็กพิการท่ีมี 

ความพิการรุนแรง และพัฒนาสื่อเทคโนโลยีหรือเคร่ืองมือเพื่อช่วยผู้พิการได้มากยิ่งขึ้น(13)  

ตัวอย่างประเทศที่จัดการบริการสำ�หรับคนพิการได้ดี เช่น ประเทศญี่ปุ่นเน้นการกระจายอำ�นาจ 

ไปสู่จังหวัด โดยมีกฎหมายกำ�หนดให้แต่ละจังหวัดมีหน้าท่ีท่ีจะต้องจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

สำ�หรับเด็กพิการอย่างครอบคลุมในทุกมิติคือ ทางการแพทย์ การศึกษาและสังคม และเน้น 

การพัฒนาบุคลากรโดยเฉพาะบุคลากรครูอย่างต่อเน่ือง และกระจายการพัฒนาบุคลากรให้ 

ครอบคลุมทุกจังหวัด รัฐสนับสนุนงบประมาณสำ�หรับเอกชนเฉพาะท่ีรัฐไม่สามารถจัดบริการ 

ไดเ้อง ซึง่สำ�หรับประเทศไทยในปจัจบุนั ขอ้มลูจากการสมัภาษณผ์ูบ้รหิารและราชวทิยาลยัวชิาชพี 

พบว่า ประเทศไทยยังไม่มีแผนยุทธศาสตร์กำ�ลังคนด้านการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับ 

เด็กพิการที่อยู่ในความดูแลของรัฐอย่างชัดเจน ปัจจุบันยังไม่มีการกำ�หนดมาตรฐานและปริมาณ

บุคลากรในภาพรวมของประเทศ

องค์การอนามัยโลกได้เสนอยุทธศาสตร์การฟื้นฟูสมรรถภาพในระดับชุมชน (Commu-

nity-based Rehabilitation) เพ่ือใช้กับประเทศด้อยพัฒนาและกำ�ลังพัฒนาที่มีข้อจำ�กัดเรื่อง 

ทรัพยากรด้านต่างๆ ซึ่งในปัจจุบันมีประเทศต่างๆ มากกว่า 90 ประเทศนำ�ไปดำ�เนินการ โดยมี 

นโยบายผลักดันให้เกิดโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชนขึ้น เพื่อส่งเสริมการพิทักษ์สิทธิ 

ของผู้พิการและการเพ่ิมการเข้าถึงบริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพสำ�หรับผู้พิการทุกกลุ่ม อย่างไรก็ด ี

เป็นที่ยอมรับว่าการจะเสริมระบบสาธารณสุขให้เข้มแข็งจะต้องมีนโยบายการพัฒนากำ�ลังคน 

ที่เข้มแข็งและมีการติดตามข้อมูลอย่างต่อเนื่อง แต่ปัญหาของประเทศด้อยพัฒนาและกำ�ลัง 

พัฒนาซึ่งรวมถึงประเทศไทยคือ ด้านการบริหารจัดการกำ�ลังคนและระบบฐานข้อมูลด้าน 

กำ�ลังคนที่ขาดประสิทธิภาพ องค์การอนามัยโลกได้เน้นยํ้าว่าการสร้างกำ�ลังคนจำ�เป็นท่ีจะต้อง 

พิจารณาและขับเคลื่อนทั้งด้านคน โครงสร้าง และการทำ�งานของภาคีเครือข่ายไปพร้อมๆ กัน 

สำ�หรับประเทศไทย การจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในภาพรวมของประเทศยังขึ้นอยู่กับ 

หน่วยงานสาธารณสุขเป็นหลัก ถึงแม้จะมีการกระตุ้นให้ภาคสังคมและการศึกษาจัดบริการ 

ฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับผู้พิการก็ดี ในหน่วยงานสาธารณสุขเองยังขาดการสร้างหน่วยงานท่ี 

ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ หน่วยงานยังมีลักษณะการเลือกปฏิบัติ รูปแบบการจัดบริการในพื้นที ่

เน้นการให้บริการที่เบิกจ่ายได้สูง ถึงแม้การจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพจะเบิกจ่ายได้ แต่ด้วย 

ตน้ทนุการจดับริการทีส่งูแตไ่ดร้บัผลตอบแทนจากรฐันอ้ย และการใหค้วามสำ�คญัจากภาคนโยบาย 

ยังไม่ค่อยครอบคลุมกลุ่มเด็กพิการ 

ในแง่รูปแบบการดำ�เนินงาน การใช้แนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพในชุมชนในปัจจุบัน ยังม ี

ลักษณะเป็นการตั้งกองทุนฟื้นฟูผู้พิการในระดับจังหวัดที่เน้นให้เกิดการจดทะเบียนผู้พิการ แต ่

กระนั้นปัญหาในเชิงการปฏิบัติก็ยังมีอีกมาก โดยเฉพาะคนพิการบางประเภทก็ยังไม่สามารถ 

เพิ่มการเข้าถึงบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับผู้พิการได้จริง ซึ่งสาเหตุหน่ึงเกิดจากการขาด 

การวเิคราะหค์วามตอ้งการการไดร้บับรกิารทีบ่รูณาการมติทิางการแพทย ์การศกึษาและสงัคมรวม 

ด้วยกัน นอกจากนี้ คนพิการในกลุ่มวัยเด็กยังเป็นกลุ่มที่ผู้ทำ�งานระดับปฏิบัติในทุกหน่วยงาน 

ยังมีความเข้าใจและทักษะในการดูแลน้อย(14),(15),(16)
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การที่ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศมีการนำ�กลไกทางการเงิน (ในรูปของกองทุน 

ระดับต่างๆ) มาเป็นเครื่องมือสำ�คัญในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขและการดูแลผู้พิการ 

แม้จะสร้างการเปลี่ยนแปลงด้านประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากมาย แต่หลักคิดท่ีให้ความ 

สำ�คัญกับค่าเงินและค่าตอบแทนกับการจัดบริการต่างๆ ก็มักมีผลให้หน่วยจัดบริการเน้นการ 

ให้บริการที่มีค่าตอบแทนกลับสูง โดยที่การจัดบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพมักจะได้รับ 

ความสำ�คญันอ้ยเมือ่เทยีบกบับรกิารการแพทยอ์ืน่ๆ เนือ่งจากถกูมองวา่ตอ้งใชเ้วลาการบรกิารนาน  

ใช้บุคลากรจำ�นวนมากต่อจำ�นวนผู้ป่วยและส่วนใหญ่เป็นบริการเรื้อรัง แต่สามารถเบิกจ่าย 

ค่าบริการทางการแพทย์ได้น้อยกว่า

ปัญหาช่องว่างของข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหาการจัดบริการในปัจจุบันยังมีอยู่ 

ไม่น้อย เช่น ข้อมูลหน่วยงานที่สามารถให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพได้ครอบคลุม ปัจจุบันยังไม่ม ี

การติดตามว่าเพิ่มข้ึนหรือไม่ ขณะที่ข้อมูลเชิงคุณภาพที่สะท้อนถึงการเข้าถึงบริการฟื้นฟู 

สมรรถภาพของเด็กพิการก็ขาดแคลน(2) ผลจากการท่ีสถิติกลุ่มผู้พิการวัยอื่นๆ โดยเฉพาะ 

ผู้สูงอายุที่สูงขึ้นอย่างรวดเร็ว(2),(17) อาจส่งผลกระทบต่อกลุ่มเด็กพิการที่มีความต้องการการฟื้นฟ ู

สมรรถภาพอย่างต่อเนื่องและมีระยะเวลาจำ�กัด ความต้องการบริการเพื่อให้เกิดประสิทธิผล 

ในการฟื้นฟูสมรรถภาพให้เด็กกลุ่มนี้ยิ่งได้รับบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพน้อยลง เนื่องจาก 

บุคลากรมีอัตราการเพ่ิมน้อยและต้องกระจายการบริการให้ผู้พิการและผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ มากขึ้น 

เมื่อเด็กพิการที่ควรจะได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพแต่ไม่ได้รับบริการที่ควรจะได้รับอาจส่งผล 

ต่อสังคมในภาพรวมในอนาคตระยะถัดไป เช่น ความยากจนจากภาระการดูแล ปัญหาคุณภาพ 

ประชากรที่ตํ่าลงทั้งทางการศึกษาและอาชีพ ระดับสติปัญญาเด็กไทยในภาพรวมท่ีลดตํ่าลง 

จากกลุ่มที่มีความพิการและบกพร่องด้านนี้เพิ่มสูงขึ้น

การสำ�รวจการเข้าถึงการบริการของเด็กที่มีความต้องการพิเศษและเด็กออทิสติกใน 

อเมริกา(18),(19) พบว่า 94% เด็กพิการมีความต้องการการบำ�บัดและการได้รับบริการสุขภาพ 

มากกว่าบริการสุขภาพปกติสำ�หรับเด็กทั่วไป คือ การปรับพฤติกรรม (behavioural modification  

intervention) การกระตุ้นระบบประสาทสัมผัส (sensory integration therapy) การทำ�จิตบำ�บัด 

โดยการปรับเปลี่ยนกระบวนการคิด (cognitive based therapy) การฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงเรียน  

(school-based occupational therapy/physical therapy) การฝึกทักษะทางสังคมที่โรงเรียน  

(school-based social skills training) การฝึกพูดหรือกระตุ้นภาษา (school-based speech 

or language therapy) และการบำ�บัดด้วยทางเลือกอื่นๆ โดยมีเด็กพิการมากกว่าครึ่งหนึ่ง 

ที่จำ�เป็นต้องได้รับยากลุ่มจิตเวชหรือยากลุ่มกันชัก เพื่อควบคุมพฤติกรรม อารมณ์ หรือสมาธิ 

ต่อเนื่อง(20),(21),(22) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในประเทศไทย ยังไม่มีรายงานการวิจัย 

เกี่ยวกับสถานการณ์การเข้าถึงบริการสาธารณสุขของเด็กพิการ หรือรายงานเกี่ยวกับรูปแบบ 

บรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพทีจ่ำ�เปน็และมปีระสทิธผิล-ตน้ทนุสงู(cost-effectiveness) ในการสง่เสรมิ 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

พัฒนาการของเด็กพิการที่จะนำ�ไปใช้ได้ในภาพรวมของประเทศ และสามารถดำ�เนินการได้อย่าง 

ยั่งยืนในชุมชน(23)

ค�ำถามวิจัย

1.	 เพื่อศึกษาความต้องการต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม สุขภาพ และ 

	 การศึกษาของเด็กพิการอายุ 2½ - 12 ปี ทั้งสถานการณ์ด้านจำ�นวน และลักษณะ 

	 ความต้องการ

2.	 เพื่อศึกษาปริมาณการกระจายตัว ความสามารถในการให้บริการและสถานการณ์ 

	 กำ�ลังคนที่ปฏิบัติงานจริงของกำ�ลังคนด้านวิชาชีพที่จำ�เป็นต่อการจัดบริการฟื้นฟู 

	 สมรรถภาพ สำ�หรบัเดก็พิการทางสตปัิญญา การเรยีนรู ้และออทสิตกิ ในระดบัประเทศ  

	 และระดับพื้นที่

3.	 ศึกษาระบบการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการและรูปแบบกำ�ลังคนในระดับ 

	 อำ�เภอที่สามารถขับเคลื่อนได้จริงและบูรณาการระหว่างหน่วยงานได้ และพัฒนา 

	 รูปแบบเพื่อขับเคลื่อนระบบการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการในระดับ 

	 อำ�เภอ โดยใช้รูปแบบกำ�ลังคนทางเลือก และการบูรณาการทำ�งานร่วมกันระหว่าง 

	 หน่วยงาน

วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อศึกษาความต้องการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพของเด็กพิการอายุ 2½ - 12 ปี  

	 ทั้งในด้านจำ�นวนและลักษณะความต้องการต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทาง 

	 สังคม สุขภาพและการศึกษา

2.	 เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันด้านกำ�ลังคนและความต้องการในบริการฟื้นฟู 

	 สมรรถภาพ สำ�หรับเด็กพิการ 2½ - 12 ปี 

3.	 เพือ่ศกึษารปูแบบกำ�ลงัคนทางเลอืกในการจดับริการฟืน้ฟสูมรรถภาพสำ�หรับเดก็พกิาร 

	 สำ�หรับพื้นที่ขาดแคลนบุคลากรวิชาชีพในระดับอำ�เภอ
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กรอบแนวคิดในการศึกษา

ขอบเขตของการศึกษา

1.	 ครอบคลุมเด็กพิการอายุ 2½ - 12 ปีตามลักษณะความพิการท้ัง 7 ประเภท 

	 ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์เรื่องประเภทและ 

	 หลักเกณฑค์วามพกิาร (ฉบบัที ่2) พ.ศ. 2555 กำ�หนดประเภทความพกิารไว ้7 ประเภท  

	 คือ 1. ความพิการทางการมองเห็น 2. ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย 

	 3. ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 4. ความพิการทางจิตใจหรือ 

	 พฤติกรรม 5. ความพิการทางสติปัญญา 6. ความพิการทางการเรียนรู้ 7. ความพิการ 

	 ออทิสติก

2.	 ข้อมูลในการวิจัยศึกษาในภาพระดับประเทศ ระดับจังหวัด และระดับอำ�เภอ 

	 ยกเว้นกรุงเทพมหานคร 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

3.	 การศึกษารูปแบบวิจัยเชิงปริมาณกำ�ลังคนด้านวิชาชีพ (professionals based)  

	 ประกอบด้วย จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น แพทย์พัฒนาการและพฤติกรรมเด็ก พยาบาล 

	 วิชาชีพเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก นักกิจกรรมบำ�บัด และครูการศึกษา 

	 พิเศษที่เป็นวิชาชีพที่จำ�เป็นต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับกลุ่มเด็กพิการ 

	 ทางสติปัญญา กลุ่มเด็กพิการบกพร่องทางการเรียนรู้ และกลุ่มเด็กพิการทาง 

	 ออทิสติก เพ่ือวิเคราะห์ปริมาณและการกระจายของกำ�ลังคนด้านวิชาชีพในระดับ 

	 ประเทศ เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ และ/หรือ ส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ 

4.	 การศึกษารูปแบบวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับสถานการณ์กำ�ลังคนท่ีปฏิบัติงานจริง 

	 ในปัจจุบันประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ อาสาสมัครประจำ�หมู่บ้าน แกนนำ�ชุมชน 

	 องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น ชมรมผู้ปกครองเด็กพิการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในด้าน 

	 บริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการในระดับอำ�เภอ โดยการเลือกพื้นท่ีแบบ 

	 เจาะจง 4 จังหวัด จังหวัดละ 1 อำ�เภอ ตามพื้นที่ของโครงการที่ 3 เพื่อวิเคราะห์เชิงลึก 

	 เกี่ยวกับระบบกลไกการทำ�งานระหว่างหน่วยงาน/ทีมบุคลากรสาธารณสุข/ชุมชน  

	 แนวทางการทำ�งานกับภาคีเครือข่ายครอบครัวและชุมชน ความต้องการต่อการ 

	 พัฒนาบุคลากร และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการพัฒนากำ�ลังคน

ค�ำนิยามเฉพาะ 

1.	 กำ�ลังคนทางเลือก หมายถึง กำ�ลังคนในระดับปฏิบัติการท่ีมีอยู่ในพื้นท่ีท้ังรัฐ เอกชน  

	 ท้องถิ่น หรือกลุ่มผู้ปกครองที่มีความเข้มแข็งโดยไม่จำ�เป็นต้องเป็นบุคลากรวิชาชีพ 

	 เช่น ครูพี่เลี้ยง เจ้าหน้าที่ รพ.สต. เจ้าหน้าที่ อบต. เจ้าหน้าที่ พม. เจ้าหน้าที่หน่วยงาน 

	 ทีเ่ก่ียวขอ้งในพืน้ที ่ครทูัว่ไปในโรงเรยีนระบบปกตหิรอื กศน. นกับำ�บดัตา่งๆ ผูป้กครอง 

	 เด็กพิการ

2.	 ระบบการจัดการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในการวิจัยนี้ หมายถึง การจัดบริการฟื้นฟ ู

	 สมรรถภาพ ที่เน้นยุทธศาสตร์การทำ�งานแบบแนวนอน การมีส่วนร่วมระหว่าง 

	 ภาคส่วนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ที่กระตุ้นให้เด็กสามารถเข้าถึงบริการตามวัย  

	 มีการส่งต่อและเชื่อมต่อระหว่างหน่วยงานและครอบคลุมความต้องการมิติสุขภาพ  

	 การศึกษาและสังคมอย่างต่อเนื่องและสม่ําเสมอ บนพื้นฐานความเป็นไปได้ท่ีจะ 

	 สามารถจัดบริการให้เกิดอย่างยั่งยืนโดยไม่จำ�เป็นต้องมีบุคลากรวิชาชีพครบ

3.	 เด็กพิการ หมายถึง เด็กพิการทั้ง 7 ประเภทตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคม 

	 และความมั่นคงของมนุษย์เรื่องประเภทและหลักเกณฑ์ความพิการ (ฉบับที่ 2)  

	 พ.ศ. 2555 กำ�หนดประเภทความพกิารไว ้7 ประเภท คอื 1. ความพกิารทางการมองเหน็  

	 2. ความพกิารทางการไดย้นิหรอืสือ่ความหมาย 3. ความพกิารทางการเคลือ่นไหวหรอื 
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	 ทางร่างกาย 4. ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 5. ความพิการทางสติปัญญา 

	 6. ความพิการทางการเรียนรู้ 7. ความพิการออทิสติก

ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย

สถานการณ์ของเด็กพิการในประเทศไทยที่ผ่านการวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลที่ 

หลากหลาย ข้อมูลการเข้าถึงบริการในระบบบริการสาธารณสุขและการศึกษาของกลุ่มเด็กพิการ  

ข้อมูลอัตราส่วนระหว่างสหสาขาวิชาชีพทั้งในระบบสาธารณสุขและการศึกษาต่อเด็กพิการ และ 

รูปแบบการจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่มีความจำ�เป็น และมีต้นทุนประสิทธิผลต่อการส่งเสริม 

พัฒนาการการเติบโตและการเรียนรู้ของเด็กพิการในพื้นที่นำ�ร่อง



งานวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาความต้องการการจัดบริการส�ำหรับเด็กพิการ โดยเฉพาะ 

ในกลุ่มเด็กพิการด้านสติปัญญา ออทิสติก และการเรียนรู้ และปริมาณก�ำลังคนที่ปฏิบัติงาน 

ด้านการช่วยเหลือเด็กพิการ รวมถึงต้องการศึกษารูปแบบการจัดบริการส�ำหรับเด็กพิการใน 

การพัฒนาก�ำลังคนทางเลือกในพื้นที่น�ำร่อง การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วยหัวข้อหลักดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ความพิการ และความต้องการของเด็กพิการ : ด้านออทิสติก สติปัญญา และ 

การเรียนรู้ 

ส่วนที่ 2 สถานการณ์ก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ส่วนที่ 3 ระบบการดูแลสุขภาพเด็กพิการ

ส่วนที่ 1 ความพิการและความต้องการของเด็กพิการ

ออทิสติก (Autistic)

Autistic spectrum disorder เป็นค�ำที่ครอบคลุม ออทิซึม (Autism) Childhood disin-

tegrative disorder (CDD) และ Asperger syndrome(10) (World Health Organization, 2013) 

เป็นกลุ่มโรคที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของสมอง ท�ำให้มีความบกพร่องทางพัฒนาการ 

หลายด้าน เช่น พัฒนาการด้านภาษาล่าช้า ขาดทักษะการเข้าสังคม มีพฤติกรรม ความสนใจและ 

บทที่ 2

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

การกระท�ำซ�้ำๆ และจ�ำกัดไม่มีความยืดหยุ่น(24),(25),(26) “Autism” มีรากศัพท์มาจากภาษากรีกว่า  

“Auto” แปลว่า Self หมายถงึ การแยกตวัอยูต่ามล�ำพงัในโลกของตวัเอง เปรยีบเสมอืนมกี�ำแพงใส 

มากั้นคนเหล่านี้ออกจากสังคมรอบข้าง”(27) เด็กออทิสติก หมายถึง เด็กที่มีความผิดปกติและ 

ความล่าช้าทางพัฒนาการด้านสังคม ด้านการสื่อความหมาย ภาษาและจินตนาการ ซึ่งมีสาเหต ุ

เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางกายภาพ เนื่องจากมีหน้าที่ของสมองบางส่วนท�ำงานผิดปกติไป(28)  

เด็กออทิสติกจึงเป็นเด็กที่มีความต้องการพิเศษทางการศึกษาประเภทหนึ่ง(29)

เกณฑ์การวินิจฉัย

การวินิจฉัยทางการแพทย์ตามเกณฑ์ ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก คือ ความผิดปกต ิ

ของพัฒนาการเด็กที่เกิดตั้งแต่เด็ก ในส่วนที่เป็นพัฒนาการทางด้านสังคม การมีปฏิสัมพันธ์กับ 

ผู้อื่น มีข้อจ�ำกัดในการสื่อสาร การปรับตัว มีพฤติกรรมหรือความสนใจซ�้ำๆ หรือจ�ำกัด โดยอาการ 

เด็กแต่ละคนมีความแตกต่างตามพัฒนาการ อายุและระดับสติปัญญา(30)

ระบาดวิทยา

ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคสหรัฐอเมริกา (centers for Disease Control and Preven-

tion) ปี ค.ศ. 2010 ท�ำการศึกษาระบาดวิทยาของออทิสติกสเปตรัม (ASD) เด็กอายุ 8 ปี ใน 11 รัฐ  

รวมประชากรทั้งหมด 363,749 คน (คิดเป็นร้อยละ 9 ของเด็กอายุ 8 ปีทั้งหมดในสหรัฐอเมริกา)  

พบว่าเด็กที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นออทิสติกมีจ�ำนวน 5,338 คน พบความชุก 14.7 ต่อ 1,000 (1 ใน 68)  

ปี ค.ศ. 2008 พบว่าเดก็ทีถ่กูวนิจิฉยัว่าเป็นออทสิตกิมจี�ำนวน 3,820 คน มคีวามชกุ คอื 11.3 ต่อ 1,000  

(1 ใน 88) ร้อยละ 30 สูงกว่าประมาณการปี ค.ศ. 2006 (1 ใน 110) ร้อยละ 60 และ สูงกว่า 

ประมาณการในปี ค.ศ. 2000 และ ค.ศ. 2002 (1 ใน 150) ร้อยละ 120 เพศชายมากกว่าเพศหญิง 

เดก็ผูช้าย 42 คน เป็นออทสิตกิสเปกตรมั 1 คน ในเดก็ผู้หญงิ 189 คน เป็นออทิสตกิสเปกตรัม 1 คน(31),(32) 

ในปี ค.ศ. 2013 Blumberg และคณะ ท�ำการส�ำรวจความชกุออทสิตกิในเดก็อาย ุ6 ถงึ 17 ปี 

จ�ำนวน 95,677 คน ในสหรัฐอเมริกาตั้งแต่ปี ค.ศ. 2011 - 2012 พบความชุกร้อยละ 2 (1 ใน 50)(33)

ส�ำหรับประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของโรคออทิสติกในเด็ก อายุ 1 - 5 ปี จ�ำนวน 31,411 คน  

พบว่ามีความชุกเท่ากับ 9.9 : 10,000 คน และมีความเส่ียงต่อโรคออทิสติกจากการคัดกรอง 

4.4 : 1,000 หรือ 1 : 227(34) จากข้อมูลส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ (อ้างในเอกสารประกอบการ 

เตรยีมการน�ำเสนอคณะรฐัมนตร ีของส�ำนกังานคณะกรรมการการอดุมศกึษา วนัที ่31 พฤษภาคม  

2553) มีประชากรกลุ่มออทิสติกประมาณ 6 ใน 1,000 หรือร้อยละ 0.6 ของประชากรทั้งหมด 

หรือประมาณ 372,000 คน(35)

วิรัลพัชร กิตติธะระพันธุ์ ส�ำรวจความชุกของโรคออทิสติกของเด็กวัยเรียนกรณีศึกษา 

จังหวัดสมุทรปราการ จ�ำนวนเด็กที่ท�ำการศึกษา 13,663 คน ใช้เครื่องมือ Autism Diagnostic  
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Observation Schedule (ADOS) พบความชกุ 80.5 ต่อ 10,000 คน (ใช้ค่า median of prevalence  

estimate of ASDs เท่ากับ 62 ต่อ 10,000 ซึ่งเป็นค่า global estimate)(36)

เมื่อเทียบการศึกษาของปี พ.ศ. 2548 กับปี พ.ศ. 2556 จะพบว่าอัตราความชุกของ 

เด็กออทิสติกมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน แต่เมื่อเทียบกับความชุกของไทยกับของสหรัฐอเมริกาจะพบว่า 

มีแนวโน้มเด็กออทิสติกของไทยมีอัตราความชุกน้อยกว่าสหรัฐอเมริกา 

สาเหตุของโรค

สาเหตขุองกลุม่โรคออทสิตกิ คอื ความผดิปกตขิองสมองและระบบประสาททีห่ลากหลาย  

มีความสัมพันธ์ทางพันธุกรรม มีอัตราการเกิดโรคเพิ่มขึ้นใน 50 - 200 เท่าในพี่น้องของเด็ก 

ออทิสติก(25) แต่ไม่พบความผิดปกติที่จ�ำเพาะ และไม่ได้เกิดจากความผิดปกติของการเลี้ยงดู  

หรือบุคลิกภาพของพ่อแม่(37),(38),(39)

การดูแลรักษา

เป้าหมายในการรักษาเด็กออทิสติก คือ การท�ำให้เด็กสามารถมีพัฒนาการทางสังคม 

และการสื่อสารที่ดีขึ้น ลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ ให้เด็กสามารถเรียนรู้ได้ตามศักยภาพ และ 

เพื่อให้พ่อแม่มีวิธีรับมือกับโรคของเด็กได้อย่างมั่นใจ โดยการรักษาจะต้องเริ่มตั้งแต่เด็กยังเล็ก 

และท�ำอย่างจริงจัง โดยอาศัยทีมสหวิชาชีพซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น (Child and  

Adolescent Psychiatrist) นักจิตวิทยา (Psychologist) พยาบาลจิตเวชเด็ก (Child Psychiatric  

Nurse) นกัเวชศาสตร์การสือ่สารความหมาย หรอืนักแก้ไขค�ำพดู (Speech Therapist) นักกจิกรรม 

บ�ำบัด (Occupational Therapist) ครูการศึกษาพิเศษ (Special Educator) นักสังคมสงเคราะห์  

(Social Worker) และที่ส�ำคัญคือสมาชิกในครอบครัวของเด็กเองที่จะมีส่วนอย่างมากในการ 

ช่วยให้เด็กมีพัฒนาการดีขึ้น(25),(27) การรักษาประกอบด้วยการใช้ยาและการบ�ำบัด ซึ่งการบ�ำบัด 

มีหลายวิธีการ ดังนี้

1)	 Language intervention  เพ่ือให้เด็กมีพัฒนาการทางภาษาและการส่ือสาร 

นักอรรถบ�ำบัดจะเป็นผู ้สอนเด็กตั้งแต่การเปล่งเสียงค�ำศัพท์ สร้างประโยคและใช้ประโยค 

อย่างเหมาะสม

2)	 Social competency intervention เพื่อพัฒนาทักษะทางสังคมท�ำให้เด็กสนใจ 

ในตัวคน ใช้ภาษากายที่เหมาะสม สบตา ตระหนักรู้และเข้าใจทั้งอารมณ์ของตนเองและผู้อื่น  

รวมถึงแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสม ซึ่งมีเทคนิคมากมาย หนึ่งในเทคนิคที่จะช่วยพัฒนาอารมณ ์

และสังคมให้เหมาะสม คือ การกระตุ้นที่เรียกว่า floor time ซึ่งอาศัยหลักการของ The develop-

mental, individual-difference, relationship-base model (DIR) ซึ่งเน้นถึงความแตกต่างของ

บุคคล และการสร้างสัมพันธภาพอันเป็นส่วนส�ำคัญที่สุดในความบกพร่องของเด็กออทิสติก
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

3)	 Intervention for unwanted behaviour การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

4)	 Education intervention การจดัการศกึษาให้เหมาะกบัเดก็ โดยอาศยัการศกึษาพเิศษ

ที่มีหลักสูตรเฉพาะต่อเด็กแต่ละคน

5)	 การช่วยเหลือพ่อแม่ เพื่อช่วยเหลือพ่อแม่ให้มีความสามารถในการกระตุ้น จัดการ

ปัญญา และการประคับประคองจิตใจของพ่อแม่

การดูแลเด็กออทิสติกให้มีพัฒนาการดีขึ้นอย่างได้ผลต้องมาจากการใส่ใจดูแลของ 

ผู้ปกครองเป็นหลักส�ำคัญ หากจะให้ได้ผลดีที่สุดผู้ปกครองต้องเข้ามามีส่วนช่วยในการฝึกลูก 

อย่างมาก

นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่ศึกษาเพื่อหาวิธีการส่งเสริมพัฒนาการของเด็กออทิสติก 

ดังนี้

อัญชรส ทองเพ็ชร(40) ศึกษาผลของพฤติกรรมบ�ำบัดต่อพฤติกรรมก้าวร้าวของเด็ก 

ออทิสติกแผนกผู้ป่วยนอก สถาบันราชานุกูล พบว่า พฤติกรรมก้าวร้าวของเด็กออทิสติกหลังการ 

ใช้พฤตกิรรมบ�ำบดัต�ำ่กว่าก่อนบ�ำบดัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 และพฤตกิรรมก้าวร้าว 

ของเด็กออทิสติกในกลุ่มที่ได้รับพฤติกรรมบ�ำบัดน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

วีรมลล์ โล้เจริญรัตน์(41) ผลของการฝึกโปรแกรม Mind-Read ต่อการเข้าใจทรรศนะ 

ของบุคคลอื่นของเด็กออทิสติก ความสามารถโดยรวมของกลุ่มทดลอง มีค่าเฉล่ียของคะแนน 

ความสามารถสูงกว่าก่อนการเข้ารับการฝึกโปรแกรม Mind-Read อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ .01 ความสามารถโดยรวมหลังการทดลองไม่แตกต่างจากค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถ 

ในช่วงติดตามผล

โสธิดา ผุฏฐธรรม(42) ศึกษาทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกหลังจากการใช้โปรแกรม 

การพัฒนาทักษะทางสังคมโดยใช้เทคนิค Social Stories ร่วมกับภาพถ่ายและเพื่อศึกษา 

ความคงทนของทักษะทางสังคมของเด็กออทิสติกหลังจากการใช้โปรแกรมในกลุ่มตัวอย่าง 3 คน  

มีการพัฒนาทักษะทางสังคมที่ดีขึ้น และมีความสามารถในการเก็บรักษาสิ่งที่เรียนรู้ให้คงอยู่

Pamela และคณะ(43) ศึกษาเรื่องการทักษะการปรับตัวเข้าสังคมตั้งแต่เร่ิมแรกในเด็กวัย 

หัดเดินที่เป็นออทิสติกเปกตรัม ไม่เกิน 3 ขวบ ผลการศึกษา พบว่า ความบกพร่องการเข้าสังคม 

ของเด็กออทิสติกส่งผลกระทบต่อทักษะทางสังคมพื้นฐานในปีแรกของชีวิต

ความบกพร่องทางสติปัญญา (Intellectual disability)

เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา (Intellectual Disability) ประเทศไทยเรียก 

เด็กกลุ่มนี้ว่า “เด็กปัญญาอ่อน” ซึ่งในภาษาอังกฤษใช้ค�ำว่า “Education Mentally Retarded 
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หรือ Educationally Retarded หรอื Educationally Handicapped หรอื Mentally Handicapped”  

ค�ำทั้งหมดนี้มีความหมายสื่อในแง่ลบ ในการรับรู้ของสังคมท่ัวไป เด็กเหล่าน้ีถูกตีตราตามไปกับ 

ค�ำนิยามด้วย(44)

สมาคมว่าด้วยความบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการ (American Association  

on Intellectual and Developmental Disabilities หรือ AAIDD) นิยามว่า “ภาวะบกพร่องทาง 

สติปัญญา” หมายถึง ภาวะที่มีข้อจ�ำกัดในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันในปัจจุบัน มีระดับสติปัญญา 

ที่ต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ย และมีปัญหาทักษะด้านการปรับตัว (Adaptive skill) อย่างน้อย 2 ด้าน 

ดังต่อไปนี้ การสื่อความหมาย การดูแลตนเอง การใช้ชีวิตในบ้าน ทักษะทางสังคม การใช ้

สาธารณประโยชน์ การควบคุมตนเอง สุขภาพและความปลอดภัย ทักษะด้านวิชาการท่ีจ�ำเป็น 

การใช้เวลาว่างหรือการพักผ่อน การท�ำงาน โดยเริ่มมีอาการก่อนอายุ 18 ปี(44),(25)

เกณฑ์การวินิจฉัย

การพจิารณาภาวะบกพร่องทางสตปัิญญา โดยมเีกณฑ์แบ่งระดบัสตปัิญญา (Intelligence 

Quetient, IQ) ดังนี้(30)

Mild mental retardation	 (ปัญญาอ่อนระดับเล็กน้อย)	 IQ	 50 - 69

Moderate mental retardation	 (ปัญญาอ่อนระดับปานกลาง)	 IQ	 35 - 49

Severe mental retardation	 (ปัญญาอ่อนระดับรุนแรง)	 IQ	 20 - 34	

Profound mental retardation	 (ปัญญาอ่อนระดับรุนแรงมาก)	 IQ	 < 20

ระบาดวิทยา

มีการส�ำรวจและศึกษาวิจัยระดับสติปัญญาและพัฒนาการของเด็กไทยครั้งแรกในปี  

พ.ศ. 2532 โดย Pollitt(45) ด�ำเนินการทดสอบระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทย 8 - 10 ปี ที่ก�ำลัง 

เรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 3 - 5 จ�ำนวน 1,358 คน ในจังหวัดชลบุรี ด้วยแบบทดสอบ CPM  

พบคะแนน IQ เฉลี่ยเท่ากับ 91 ผลการศึกษานี้ยังถูกใช้อ้างอิงระดับสติปัญญาเฉลี่ยของไทย 

ในการเทียบกับประเทศอื่นๆ อีกด้วย(46),(47) 

ในปี พ.ศ. 2539 - 2540 โครงการส�ำรวจสภาวะสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกาย 

ครั้งที่ 2(48) ส�ำรวจระดับสติปัญญาของเด็กไทยทั้งประเทศ ในเด็กอายุระหว่าง 6 - 12 ปี จ�ำนวน  

3,846 คน ด้วยแบบทดสอบ Test of Nonverbal Intelligence Second Edition (TONI-2) พบว่า  

ค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาโดยรวมเท่ากับ 92.0 โดยเด็กในกรุงเทพมหานครได้คะแนนเฉลี่ยสูงสุด  

96.5 ภาคเหนือมีคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด 85.1 และเป็นภาคที่พบความชุกเด็กระดับสติปัญญาต�่ำกว่า  

70 สูงสุดร้อยละ 56.5
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เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

การศกึษาปัญหาการเรยีนของนกัเรยีนชัน้ประถมศกึษาในกรุงเทพมหานคร กลุ่มตวัอย่าง 

เป็นนักเรียนชั้นประถมศึกษาจ�ำนวน 1,057 คน จากโรงเรียน 6 แห่ง ใช้แบบทดสอบ WISC-R  

พบความชุกเด็กที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาร้อยละ 4.47(49) 

พ.ศ. 2547 ลัดดา เหมาะสุวรรณ และคณะ(50) ส�ำรวจระดับสติปัญญาเด็กไทย 1 - 18 ป ี

ด้วยแบบทดสอบ TONI-3 ผลการส�ำรวจ พบว่า เด็กวัยเรียนคะแนนสติปัญญาเฉลี่ย 88.1  

กรุงเทพมหานครมีคะแนนสติปัญญาเฉลี่ยสูงที่สุด 94.6 ภาคกลางคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 88.8 

รองลงมาคือภาคใต้ 88.1 ตะวันออกเฉียงเหนือ 85.9 และภาคเหนือ 84.2 ส่วนกลุ่มอายุ 13 - 18 ป ี

วัยรุ่นคะแนนสติปัญญาเฉลี่ย 86.7 ภาคเหนือต�่ำสุด 82.5

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจ 

ร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551 - 2552(51) โดยส�ำรวจระดับสติปัญญาและความถนัดเด็กไทยวัยเรียน  

6 - 14 ปี จ�ำนวน 5,998 คน ด้วยแบบทดสอบ TONI-3 พบว่า มีคะแนนสติปัญญาเฉลี่ย 91.4  

ต�่ำสุดคือภาคใต้ 88.4 เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยของเด็กในเขตเมืองและนอกเขตเมือง พบว่า 

เด็กในเขตเมืองมีแนวโน้มคะแนนสูงกว่าเด็กนอกเขตเมืองถึงเกือบ 5 คะแนน และพบแนวโน้มว่า 

เพศหญิงมีสติปัญญาสูงกว่าเพศชาย (92.1 และ 90.8) 

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข(52)  

ส�ำรวจสถานการณ์ระดบัสตปัิญญาเดก็นกัเรยีนไทย 2554 ในเดก็อาย ุ6 - 15 ปี จ�ำนวน 72,780 คน  

ที่ก�ำลังศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - มัธยมศึกษาปีที่ 3 จาก 787 โรงเรียน ใช้แบบทดสอบ 

Standard Progressive Matrices (SPM parallel version) ผลการศึกษา พบกลุ่มที่มีปัญหา 

ระดับสติปัญญาบกพร่อง (IQ ‹ 70) ร้อยละ 6.5 แบ่งความชุกเด็กที่มีระดับสติปัญญาบกพร่อง 

ตามรายภาค ได้ดังนี้

กรุงเทพมหานคร	 ร้อยละ	 2.3

ภาคกลาง	 ร้อยละ	 4.6

ภาคเหนือ	 ร้อยละ	 5.2

ภาคใต้	 ร้อยละ	 9.0

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 ร้อยละ	 8.6

Christianson และคณะ(53) ส�ำรวจความชุกเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาอายุ  

2 - 9 ปี ที่อาศัยอยู่ใน 8 หมู่บ้าน เขตชนบทของแอฟริกาใต้ จ�ำนวน 6,692 คน ความชุกของเด็ก 

ที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรง คือ 0.64 ต่อ 1,000 คน เด็กที่มีความบกพร่อง 

ระดับเล็กน้อย 29.1 ต่อ 1,000 คน อัตราส่วนของเด็กผู้ชายท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 

มากกว่าเพศหญิง 3 : 2 
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Xie และคณะ(54) ส�ำรวจความชุกความบกพร่องทางสติปัญญาในเด็กอายุ 6 - 10 ปี  

ในประเทศจีน จ�ำนวน 60,124 คน เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่องทางสติปัญญา 

มีจ�ำนวน 560 คิดเป็นความชุกร้อยละ 0.93 (1.33 ต่อ 1,000 คน) เป็นระดับเล็กน้อย (mild) 

307 คน ระดับปานกลาง (moderate) 147 คน ระดับรุนแรง (severe) 67 คน และระดับรุนแรงมาก 

(extremely severe) 43 คน เด็กในเขตชนบท (1.03%) มีความชุกสูงกว่าเขตเมือง (0.83%)

David M. และคณะ(55) ศึกษาความชุกและลักษณะของเด็กที่มีความบกพร่องทาง 

สติปัญญาระดับเล็กน้อย (mild intellectual disability : MID) ในประเทศฝรั่งเศส กลุ่มตัวอย่าง 

ทั้งหมด 15,000 คน พบความชุก 18 : 1,000 ผลการศึกษาพบปัจจัยที่มีผลต่อการเป็นภาวะ 

บกพร่องทางสตปัิญญา คอื เป็นเพศชาย เศรษฐานะต�ำ่ และคนในครอบครวัมปีระวตัคิวามบกพร่อง 

ทางสติปัญญา อาการทางคลินิกที่พบร่วมกับภาวะบกพร่องทางสติปัญญาได้บ่อย ได้แก่ 54%  

มีปัญหาภาษาพูดผิดปกติ 10% มีความบกพร่องทางพัฒนาการ มีเด็กเพียง 9% เท่านั้นที่ได ้

ผ่านการตรวจสอบทางพันธุกรรม

สาเหตุ

ไม่สามารถระบุหาสาเหตุที่ชัดเจนได้ มักเกิดจากหลายสาเหตุเป็นปัจจัยร่วมกัน ทั้งปัจจัย 

ทางชวีวทิยา เริม่ตัง้แต่ขณะตัง้ครรภ์ ขณะคลอด และหลังคลอด เป็นโรคทางพนัธกุรรม การตดิเชือ้  

ใช้สารเสพติด ได้รับสารพิษ ประสบอุบัติเหตุต่างๆ และปัจจัยทางจิตสังคมท่ีเกิดจากการขาด 

ความรู้ ความเข้าใจในการเลี้ยงดู ครอบครัวแตกแยก เด็กถูกทอดทิ้ง มีเศรษฐานะยากจน สภาวะ 

แวดล้อมของเด็กไม่เอื้ออ�ำนวยต่อการเรียนรู้ เป็นต้น(27),(44)

การดูแลรักษา

นอกจากการรักษาด้วยยาจิตเวชแล้ว การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือ behaviour 

modification ช่วยเพิ่มพฤติกรรมที่เหมาะสมและช่วยลดพฤติกรรมที่ไม่พึงปรารถนาได้ เพราะ 

เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาอาจมีอารมณ์รุนแรง นอกจากปรับพฤติกรรมแล้วควร 

มีการปรับสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับเด็ก อย่างเช่น การจัดห้องเรียนให้เหมาะสม การลด 

กฎเกณฑ์ลงเพื่อให้เด็กสามารถท�ำได้ เป็นการลดความรุนแรงทางอารมณ์ ที่ส�ำคัญคือการให้ 

ความรู้แก่ผู้ปกครองหรือผู้ที่ดูแลเด็กเกี่ยวกับภาวะบกพร่องทางสติปัญญาเพื่อท่ีจะได้รับมือกับ 

ปัญหาพฤติกรรม อารมณ์ของลูกอย่างถูกต้องเหมาะสม(26)

ความบกพร่องทางการเรียนรู้ (Learning Disorders)

ความบกพร่องทางการเรียนรู้ เป็นความผิดปกติของระบบประสาทสมองส่วนกลางที ่

ส่งผลให้เกิดปัญหาการอ่าน (Dyslexia) การเขียน (Dysgraphia) การเคลื่อนไหว (Dyskinesia)  

หรือความสามารถด้านการค�ำนวณทางคณิตศาสตร์ (Dyscalculia) ปัญหาด้านการจ�ำชื่อเฉพาะ  



30
รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

(Dysnimia) และปัญหาด้านจังหวะ (Dysrhythmia) เด็กไม่เข้าใจจังหวะจึงไม่สามารถเคลื่อนไหว 

ร่างกายให้เข้ากับจังหวะได้ เป็นความผิดปกติเกิดเฉพาะบุคคล เด็กแต่ละคนมีความผิดปกติ 

ไม่เหมอืนกนัและรนุแรงต่างกนั จงึต้องการการดแูลท่ีแตกต่างกนัเป็นรายบคุคล(30),(44) ประเทศไทย 

ระบุเป็นความพิการประเภทหนึ่ง ถูกนิยามเป็น “ความพิการทางการเรียนรู้” ส่วนใหญ่เรียกว่า 

“แอลดี”

เกณฑ์การวินิจฉัย

ใช้การวินิจฉัยว่าเป็น Learning Disorder ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ICD-10  

คือ มีทักษะเฉพาะด้านที่ใช้ในการเรียน ด้านการอ่าน การเขียน หรือการค�ำนวณ ไม่เหมาะสมกับ 

อายุจริง ระดับสติปัญญา และระดับการศึกษา โดยไม่ได้เกิดจากความผิดปกติทางร่างกายและ 

ระบบประสาท ความบกพร่องของพัฒนาการแบบรอบด้าน ความบกพร่องทางสติปัญญา หรือ 

ขาดโอกาสทางการศกึษา ส่งผลรบกวนต่อผลการศกึษาหรอืกจิกรรมในชวีติประจ�ำวนั ทีต้่องอาศยั 

การอ่าน การเขียน หรือการค�ำนวณ(30),(56)

ระบาดวิทยา

จากการส�ำรวจทางการศึกษาพบว่า เด็กในวัยเรียนร้อยละ 6 - 10 เป็นแอลดี และเด็กชาย 

จะพบมากกว่าเด็กหญิงในอัตราส่วน 4 : 1”(57)

กวี สุวรรณกิจ และคณะ(49) ส�ำรวจนักเรียนระดับประถมศึกษาจ�ำนวน 1,057 คน  

จากโรงเรียน 6 แห่งในกรุงเทพมหานคร พบว่า เด็กมีปัญหาทางการศึกษาสูงถึงร้อยละ 21.76 

โดยมีเด็กที่มีปัญหาของความบกพร่องในการเรียนรู้หรือแอลดี ประมาณร้อยละ 6.04

รวิวรรณ รุ่งไพรวัลย์(58) ศึกษาความชุกและโรคบกพร่องในการอ่านหนังสือในนักเรียน 

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 6 โรงเรียนหนึ่งในกรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 486 คน พบว่า เด็กวัยประถม

มีความชุกของโรคบกพร่องด้านการเรียน (Learning disorders) ร้อยละ 6.3 

มนัส สูงประสิทธิ์ และขวัญเรือน วิสุทธิศิริ(59) ศึกษาความชุกของภาวะการอ่านผิดปกติ

ของเยาวชนในสถานพินิจ ใช้แบบทดสอบเชาวน์ปัญญา (WISC-III) และแบบทดสอบผลสัมฤทธิ์

ทางการเรียน กลุ่มตัวอย่าง 62 คน พบความชุกภาวะบกพร่องด้านการอ่าน ร้อยละ 44.4 ภาวะ

บกพร่องด้านการสะกดค�ำ ร้อยละ 88.9

ปีการศึกษา 2550 - 2551 สพฐ. ด�ำเนินการคัดกรองโรคสมาธิสั้นและความบกพร่อง 

ด้านการเรียน โดยใช้แบบคัดกรอง KSS-SI Rating Scales ในเด็กชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 - 6  

ในโรงเรียนสังกัด จ�ำนวนโรงเรียน 353 โรงเรียน พบความชุกของภาวะบกพร่องด้านการเรียน 

ด้านการอ่านร้อยละ 7.1 ด้านการเขียน 6.6 และด้านการค�ำนวณ 6.8(60) 
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นิรมล พัจนสุนทร และคณะ(61) ศึกษาปัญหาการเรียนและพฤติกรรมในเด็กนักเรียน 

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 - 3 โรงเรียนแห่งหนึ่งในจังหวัด พบว่า เด็กทั้งหมด 250 คน มีความชุก 

ภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ร้อยละ 2.5 โรคสมาธิสั้นร่วมกับความบกพร่องทางการเรียนรู้  

ร้อยละ 4.8

กรมสุขภาพจิต ด�ำเนินงานพัฒนาระบบการดูแลเด็กอายุ 6 - 12 ปี ที่มีปัญหาการเรียน 

ในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2556 พบว่า เดก็นักเรียนชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 1 - มธัยมศกึษาปีท่ี 1 

จ�ำนวน 2,637 คน ได้รับการคัดกรองภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ เป็นเด็กกลุ่มเสี่ยง 897 คน 

คิดเป็นร้อยละ 34.02(62),(63) 

ในปี ค.ศ. 2010 สหรัฐอเมริกาได้ท�ำการส�ำรวจจ�ำนวนนักเรียนที่มีความบกพร่องทางการ 

เรียนรู้ พบนักเรียนที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียนของรัฐบาลมีภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ 2.4 ล้านคน 

(ประมาณร้อยละ 5 ของการลงทะเบียนเรียนในโรงเรียนรัฐบาลทั้งหมด) ถูกระบุว่ามีความ 

บกพร่องภายใต้กฎหมายว่าด้วยการศึกษาของผู้พิการ (Individuals with Disabilities Education  

Act - IDEA) จากการรายงานอุบัติการณ์ของผู้ปกครองคิดเป็นร้อยละ 2.2 (อายุ 6 - 11 ปี  

ร้อยละ 1.8 อายุ 12 - 17 ปี ร้อยละ 2.6) ซึ่งมีจ�ำนวนและค่าร้อยละแตกต่างจากนักเรียนท่ีมี 

ความบกพร่องทางการเรียนรู้ที่ส�ำรวจในโรงเรียนรัฐบาลทั้งหมด ซึ่งอาจเป็นผลจากผู้ปกครอง 

หลายคนไม่ยอมรับว่าลูกของตนเองมีภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้(64)

ในปี ค.ศ. 2011 รัฐบาลอังกฤษได้รวบรวมข้อมูลของผู้ท่ีมาใช้บริการ (การศึกษาพิเศษ 

หรือ special education needs: SEN) จ�ำนวนประชากรอังกฤษมีทั้งหมด 1,190,000 คน คาดว่า 

จะมีภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ในเด็กอายุ 0 - 17 ปี จ�ำนวน 286,000 คน (เป็นเด็กผู้ชาย 

180,000 คน เด็กผู้หญิง 106,000 คน) ซึ่งการรวบรวมของอังกฤษนั้นยังไม่ครอบคลุมถึงผู้ที่ยัง 

เข้าไม่ถึงบริการพิเศษต่างๆ ตัวเลขนี้จึงเป็นตัวเลขที่เป็นแค่ค่าประมาณการเท่านั้น(65)

Dhanda และ Jagawat(66) ศึกษาความชุกภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ในโรงเรียน 

ประถมศึกษาขนาดกลางในแถบชนบทของชัยปุระ กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กอายุ 6 - 13 ปี จ�ำนวน  

1,156 คน ใช้แบบสอบถามคัดกรองให้ครูและเด็กตอบแบบสอบถาม ผลการศึกษาพบเด็กท่ีม ี

ความบกพร่องทางการเรียนรู้ 148 คน คิดเป็นร้อยละ 12.8 

จากการส�ำรวจภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ในประเทศไทย ยังไม่พบว่ามีผู้ที่เก็บข้อมูล 

สถิติบอกสถานการณ์ความชุกหรืออุบัติการณ์ของภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ได้อย่างแน่ชัด  

พอจะเห็นความชุกของภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ว่าอยู่ประมาณร้อยละ 6 ซึ่งมีความชุก 

สูงกว่าเมื่อเทียบกับการส�ำรวจของต่างประเทศ (สหรัฐอเมริกา) ซึ่งเมื่อพิจารณาวิธีการเก็บข้อมูล 

และเครื่องมือคัดกรองมีความแตกต่างกันกับของไทย ตัวผู้ให้ข้อมูล (ผู้ปกครองหรือตัวเด็กเอง)  

ท�ำให้ความชกุอยู่ในระดบัต�ำ่ เพราะยงัมีคนบางส่วนทีไ่ม่ยอมรบัว่าลกูหรอืตวัเองเป็นภาวะบกพร่อง 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ทางการเรียนรู้ การศึกษาในประเทศไทยส่วนใหญ่จะศึกษาในเขตกรุงเทพมหานคร จึงยังไม่ม ี

ข้อมูลความชุกของประเทศไทย

สาเหตุ

โรคนี้เป็น neurobiological disorder ท่ีเกิดจากพันธุกรรม แต่กลไกสาเหตุท่ีแท้จริง 

ยังไม่ทราบแน่ชัด ปัจจัยทางพันธุกรรมนั้น ร้อยละ 50 ของเด็กท่ีมีพ่อแม่เป็นโรคน้ี หากเด็กมี 

พี่น้องเป็นภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ เด็กก็มีความเส่ียงท่ีจะเป็นภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้  

เด็กได้รับสารพิษ เช่น สารตะกั่วตั้งแต่อยู่ในครรภ์ หรือเด็กได้รับอุบัติเหตุทางสมอง ท�ำให้สมอง 

ส่วนที่ควบคุมเรื่องภาษาได้รับบาดเจ็บ 

การดูแลรักษา

เด็กแต่ละคนจะมีความบกพร่องทางด้านการเรียนแตกต่างกัน จึงต้องให้การเรียน 

การสอนแบบเฉพาะเป็นรายบคุคล หรอืการจดัการศกึษาเฉพาะบคุคล (Individualized Education  

Program : IEP) เป็นการจัดหลักสูตรให้สอดคล้องกับความต้องการและความสามารถของเด็ก 

แต่ละคน หรืออาจจะเป็นกลุ่มย่อยก็ได้แต่ไม่ควรเกิน 3 คน หรือการสอนตัวต่อตัว(57) การให้ 

ค�ำปรึกษาเพื่อเป็นการประคับประคองทางด้านจิตใจช่วยในการลดปัญหาทางด้านอารมณ์  

ให้ความรู้ผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคและวิธีการดูแลลูก ค้นหาจุดแข็งของเด็กเพื่อเพิ่มความมั่นใจ 

ให้กับเด็ก หากพบว่ามีโรคทางจิตเวชอื่นร่วมด้วย เช่น โรคสมาธิสั้นก็ให้รักษาโรคร่วมไปด้วย

ความต้องการของเด็กพิการทั้ง 3 กลุ่ม

จากการส�ำรวจความชกุความพกิารทัง้ 3 กลุ่ม คอื ออทิสตกิ ภาวะบกพร่องทางสตปัิญญา  

และภาวะบกพร่องทางการเรียนรู ้ เป็นเด็กที่อยู ่ในช่วงวัยเรียน สิ่งส�ำคัญส�ำหรับเด็กก็คือ 

“การศึกษาพิเศษ” โดยเฉพาะเด็กที่มีความพิการทางการเรียนรู้ (Learning disability) จากการ 

ส�ำรวจของประเทศแคนาดาในปี ค.ศ. 2001 พบว่าผู้ปกครองหรือผู้ดูแลของเด็กที่มีภาวะบกพร่อง 

ทางการเรียนรู้ อายุ 6 - 14 ปี ต้องการบริการหรืออุปกรณ์การช่วยเหลือด้านการเรียน ได้แก่  

42.3% ต้องการครูสอนพิเศษ 24.7% ต้องการคอมพิวเตอร์ในการช่วยเรียนรู้ 14.6% ต้องการ 

ซอฟต์แวร์การสังเคราะห์เสียง 8.9% ต้องการหนังสือเสียง (talking books) และ 5.5% ต้องการ 

เครื่องบันทึกเสียง(67) สถานการณ์ความชุกออทิสติก พบว่า มีผู้ปกครองบางส่วนยังไม่ยอมรับ 

ว่าลูกตัวเองเป็นออทิสติก การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคกับผู้ปกครองหรือผู้ดูแลหลัก 

เป็นเรื่องส�ำคัญ จะช่วยท�ำให้เด็กได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง 

การส�ำรวจของประเทศอังกฤษท�ำให้ทราบว่าระบบการบริการน้ันผู้ปกครองหรือผู้ดูแล 

บางส่วนไม่สามารถเข้าถึงบริการการให้การศึกษาพิเศษเพราะไม่รู ้ว่ามีบริการนี้อยู่ จึงไม่ได ้

ไปลงทะเบียนเพื่อใช้บริการ เด็กพิการทั้ง 3 กลุ่มน้ีต้องการการดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์  
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หรือสหวิชาชีพต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น นักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด 

นักแก้ไขค�ำพูด นักสังคมสงเคราะห์ พยาบาลจิตเวชฯ นอกจากความต้องการระบบการดูแลแล้ว  

เรื่องของการถูกตีตราว่าเป็น “พิการ” หรือ “มีปัญหา”จากสังคมภายนอกเป็นปัญหากับเด็กกลุ่มนี ้

ในการเข้าถึงระบบบริการในประเทศไทยเช่นกัน

การตีตรา หมายถึง “ภาวะที่บุคคลหรือกลุ่มชนในสังคมหน่ึงก�ำหนดว่าอะไรคือความ 

แตกต่างของบคุคล ลกัษณะของบคุคลทีพึ่งประสงค์หรอืไมพงึประสงค์ควรเป็นอย่างไร ลักษณะใด 

ที่มีความแตกต่างไปจากที่คนส่วนใหญ่ประสงค์จะถือว่ามีความเบี่ยงเบน ส่งผลให้บุคคลสูญเสีย 

ชื่อเสียง ไมน่าไว้วางใจ หรือเกิดความอับอาย ตลอดจนท�ำให้บุคคลนั้นรู้สึกว่าคุณค่าตัวตนลดลง 

ในสายตาของสังคม บุคคลที่ไดรับตราบาปหรือถูกตีตราบาปจะเกิดความรู้สึกว่า “ตนมีความ 

แตกต่างจากผู้อื่นอย่างที่ไมพึงประสงค์” โดยคุณลักษณะที่จะถูกตีตราบาปดังกล่าวขึ้นอยู่ กับ 

บริบททางสังคมและวัฒนธรรม ส่งผลให้บุคคลเกิดการต่อต้านจากสังคม(68) การตีตราผู้ที่ได้รับ 

การวินิจฉัยปัญหาสุขภาพจิตท�ำให้เกิดความไม่สบายใจ และเป็นอุปสรรคต่อการรักษา ฟื้นฟู  

เนื่องจากมุมมองและการยอมรับของสังคม ท�ำให้ผู้ท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตถูกลดคุณค่าลง เช่น  

ค่าจ้างน้อย มีโอกาสเข้าท�ำงานน้อย ถูกปฏิเสธจากหน่วยงานต่างๆ เป็นต้น องค์การอนามัยโลก 

ได้ให้ความส�ำคัญในการลดการตีตรา และมีหลายๆ กิจกรรมในการช่วยลดการตีตรา(69)  

การส่ือสารและให้ความรูค้วามเข้าใจจะช่วยลดการตตีราจากสังคมส�ำหรับผู้ท่ีมปัีญหาสุขภาพจติ 

ได้ ซึ่งในผู้ใหญ่ การสื่อสารมีประสิทธิภาพสูงกว่าการให้ความรู้ความเข้าใจ แต่ในเยาวชนการให ้

ความรู้ความเข้าใจ จะช่วยได้มากกว่า(70) การใช้ส่ือในการลดการตีตรา พบว่า มีประสิทธิภาพ 

ในการลดทัศนคติได้(71)

ส่วนที่ 2 สถานการณ์ก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ
การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ก�ำลังคนด้านการฟื้นฟู 

สมรรถภาพ ซึ่งสามารถสรุปสาระส�ำคัญได้ ดังนี้

1.	 สถานการณ์คนพิการในประเทศไทย

2.	 การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ

	 1.	 ความหมายของการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ

	 2.	 บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการ

3.	 สถานการณ์ก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพในปัจจุบัน

4.	 ปัญหาก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ

5.	 การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

1. สถานการณ์คนพิการในประเทศไทย

พระราชบัญญตัส่ิงเสรมิและพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร พ.ศ. 2550(72) ให้ความหมายของ 

คนพกิารว่า หมายถงึ บคุคลทีม่ข้ีอจ�ำกดัในการปฏบิตักิจิกรรมในชวีติประจ�ำวนัหรือการมส่ีวนร่วม 

ทางสังคม เนื่องจากมีความบกพร่องทางการเห็น การได้ยิน การเคล่ือนไหว การส่ือสาร จิตใจ  

อารมณ์ พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอื่นใด ประกอบกับมีอุปสรรค 

ด้านต่างๆ และมีความจ�ำเป็นเป็นพิเศษที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือ 

จากการส�ำรวจสถิติข้อมูลคนพิการที่มีบัตรประจ�ำตัวคนพิการ พ.ศ. 2557 ตั้งแต่วันท่ี 1  

พฤศจิกายน พ.ศ. 2537 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2557 ระบุว่ามีคนพิการท่ัวประเทศ 

รวม 1,728,218 ราย เสียชีวิตแล้ว 235,384 ราย คงเหลือคนพิการที่ขึ้นทะเบียน จ�ำนวน 

1,492,834 ราย (73)

จากการส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ(2) พบว่า มีประชากรท่ีพิการประมาณ 1.5 

ล้านคน หรือร้อยละ 2.2

2. การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ

2.1	 ความหมายของการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ

	 ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 การฟื้นฟู 

สมรรถภาพคนพิการ หมายความว่า การเสริมสร้างสมรรถภาพหรือความสามารถของคนพิการ 

ให้มีสภาพที่ดีขึ้น หรือด�ำรงสมรรถภาพหรือความสามารถที่มีอยู่เดิมไว้ โดยอาศัยกระบวนการ 

ทางการแพทย์ การศาสนา การศึกษา สังคม อาชีพ หรือกระบวนการอื่นใด เพื่อให้คนพิการ 

ได้มีโอกาสท�ำงานหรือด�ำรงชีวิตในสังคมอย่างเต็มศักยภาพ

	 ถึงแม้ว่าในพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 

และพระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 จะระบสิุทธขิองคนพกิารไว้อย่างชดัเจน 

แต่ในความเป็นจริงแล้วก็ยังมีคนจ�ำนวนมากท่ียังเข้าไม่ถึงสิทธิน้ัน เน่ืองจากภาครัฐยังไม่ 

สามารถจัดบริการได้ทั่วถึงในทุกพื้นที่ เจ้าหน้าที่ท่ีให้บริการก็มีน้อย จึงไม่เพียงพอกับจ�ำนวน 

คนพิการที่มารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ท�ำให้คนพิการเหล่าน้ีต้องประสบปัญหาการเข้าไม่ถึง 

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ซึ่งส่งผลต่อความพิการต่อเน่ืองในระยะยาว ท�ำให้ขาดโอกาสในด้าน 

ต่างๆ เช่น ไม่สามารถด�ำรงชีวิต ประกอบอาชีพ และมีส่วนร่วมในกิจกรรมของสังคมเท่าเทียมกับ 

คนปกติทั่วไป จะเห็นว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการเป็นกระบวนการท่ีส�ำคัญในการพัฒนา 

คุณภาพชีวิตคนพิการที่ท�ำให้สามารถพึ่งพาตนเองได้ ตลอดจนใช้ชีวิตทางสังคมในบทบาทเดิม 

ของตัวเองได้ด้วย(74)
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2.2	 บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการ(75)

	 บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการน้ัน มีบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ 

จากสาขาต่างๆ จ�ำเป็นต้องใช้กลุม่บคุลากรร่วมกนัท�ำงาน เพือ่ช่วยฟ้ืนฟสูมรรถภาพเดก็พกิาร ดงันี้

	 ครูการศึกษาพิเศษ

	 เป็นผู้ที่ได้รับการศึกษาและฝึกอบรมมาเป็นพิเศษเฉพาะ เพื่อให้มีความรู้เกี่ยวกับ 

พัฒนาการทั่วไป และพัฒนาการเฉพาะของเยาวชนผู้พิการ เทคนิคการสอนพิเศษ การใช้สื่อ 

เครื่องมือ อุปกรณ์พิเศษ การตรวจสอบ และประเมินเด็กพิเศษ การก�ำหนดหลักสูตร และ 

การให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำแก่ทั้งครูปกติ เด็กพิการ และพ่อแม่ ทั้งยังมีหน้าที่ให้บริการทั้งทางตรง 

และทางอ้อมแก่เด็กพิการและบุคคลอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

	 แพทย์

	 เป็นผูไ้ด้รบัการศกึษาและฝึกอบรมให้เป็นผูช้�ำนาญเฉพาะทาง เช่น แพทย์เวชศาสตร์

ฟื้นฟู จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น กุมารแพทย์ด้านพัฒนาการ ท�ำหน้าที่ตรวจวินิจฉัย การบ�ำบัดรักษา

เพื่อปรับสภาพความพิการ และฟื้นฟูสมรรถภาพของเด็กพิการ ติดตามผลการรักษา ฟื้นฟู

	 นักกายภาพบ�ำบัด

	 เป็นผู้มีความช�ำนาญในการใช้เทคนิครักษาผู้ป่วยด้วยเครื่องมือชนิดต่างๆ เพื่อ 

พฒันาความแขง็แรงของกล้ามเนือ้ การทรงตวั การเคลือ่นไหวของกล้ามเนือ้ และข้อต่อทีท่�ำหน้าที่ 

ไม่ถูกต้องสมบูรณ์ ฝึกการใช้กายอุปกรณ์เสริมหรือเทียม และเครื่องช่วยในการเคลื่อนไหว รวมทั้ง 

ควบคุมการบ�ำบัดด้วยกายบริหารในก�ำหนดการต่างๆ ที่แพทย์สั่ง

	 นักกิจกรรมบ�ำบัด

	 เป็นผูม้คีวามรูค้วามช�ำนาญในการเลือกเฟ้นงานฝีมอืและกจิกรรมต่างๆ มาให้เดก็พกิาร 

ปฏิบัติ เพื่อให้เกิดผลทางการรักษา การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน รวมถึงการประกอบอาชีพ  

นอกจากนี้ นักกิจกรรมบ�ำบัดยังช่วยประดิษฐ์หรือดัดแปลงอุปกรณ์ หรือเคร่ืองมือ เพื่อช่วย 

อ�ำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงานการเรียนการสอน ตลอดจนให้ค�ำแนะน�ำที่จ�ำเป็นแก่คร ู

และนักกายอุปกรณ์เสริมและเทียม

	 นักจิตวิทยาคลินิก

	 เป็นผู้ที่มีความรู้ความช�ำนาญในการตรวจและวินิจฉัยทางจิตวิทยา เพื่อน�ำข้อมูล 

มาประกอบการแก้ปัญหา เป็นผู้แก้ไขปัญหาทางพฤติกรรมและอารมณ์ รวมทั้งให้ค�ำปรึกษา 

แนะน�ำแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิต กระตุ้นให้บุคคลพิการมีก�ำลังใจในการท่ีจะฟื้นฟูสมรรถภาพ 

อย่างเต็มที่และให้ข้อเสนอแนะกับครูผู้สอนเด็กพิการด้วย
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

	 นักแก้ไขการพูด

	 เป็นผู้ที่สามารถประเมินและตรวจสอบความสามารถและความบกพร่องในการพูด  

เพื่อท�ำการส่งเสริมแก้ไขการพูดและพัฒนาการทางภาษาท่ีผิดปกติ และเพื่อหาสาเหตุของความ 

ผิดปกติเหล่านั้น ซึ่งสามารถใช้เป็นแนวทางในการให้การรักษาอย่างถูกต้องของแพทย์ได้

	 นักโสตสัมผัสวิทยา

	 เป็นผู้ที่สามารถตรวจและวินิจฉัยสมรรถภาพการได้ยิน คัดเลือก ให้ค�ำแนะน�ำ 

ติดตาม และประเมินผล การใช้เครื่องช่วยฟังท�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพ การได้ยิน ฝึกฟัง ฝึกใช ้

การมองในการสื่อความหมาย พัฒนาภาษา และการพูด ให้ค�ำแนะน�ำ ปรึกษาแก่ผู้ปกครองและ 

ครู ด้านจิตใจ สังคม และการจัดการศึกษาให้กับเด็กพิการที่มีความบกพร่องทางการได้ยิน และ 

เด็กพิการอื่นๆ ที่มีปัญหาการพูดและภาษา

3. สถานการณ์ก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพในปัจจุบัน

ปัจจุบันสถานการณ์ก�ำลังคนด้านสุขภาพยังเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของระบบสุขภาพของ 

ประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาด้านจิตแพทย์ ซึ่งเป็นวิชาชีพหลักที่มีบทบาทส�ำคัญต่อระบบ 

สุขภาพจิตของประเทศอย่างมาก ปัญหาจ�ำนวนที่ไม่เพียงพอและการกระจายตัวที่ไม่เหมาะสม 

ของจิตแพทย์ ท�ำให้หลายพื้นที่ของประเทศไม่สามารถให้บริการทางการแพทย์กับประชาชน 

ได้อย่างเพียงพอ ท�ำให้ผู ้ป่วยขาดการดูแลที่ดี นอกจากนี้ประชาชนที่อยู ่ในพื้นที่ชนบทยังมี 

ความยากล�ำบากที่ต้องเดินทางไปรับบริการยังโรงพยาบาลท่ีอยู่ไกลบ้าน จากการส�ำรวจของ 

กรมสุขภาพจิต พบว่าในปี พ.ศ. 2555 ประเทศไทยมีจิตแพทย์ จ�ำนวน 746 คน ต่อประชากร  

64,266,365 คน คิดเป็นอัตราจิตแพทย์ต่อประชากรแสนคน 1.16 โดยจิตแพทย์ท่ีควรมี คือ 

จ�ำนวน 2,249 คน แสดงให้เห็นว่าการขาดแคลนจิตแพทย์เป็นปัญหาเร่งด่วนท่ีจะต้องได้รับ 

การแก้ไข โดยมีจ�ำนวนจิตแพทย์อยู ่ในกรุงเทพมหานคร มากท่ีสุด 309 คน คิดเป็นอัตรา 

จิตแพทย์ต่อประชากรแสนคน 5.54(63) 

พยาบาลจิตเวช โรงพยาบาลของรัฐแทบทุกระดับต่างมีปัญหาขาดแคลนพยาบาล  

พยาบาลจบใหม่ส่วนใหญ่จะถูกดึงดูดเข้าสู่ภาคเอกชน ซึ่งมีค่าตอบแทนสูงกว่าภาครัฐ ท�ำให้ 

พยาบาลในโรงพยาบาลรัฐขาดแคลนมากยิ่งขึ้น และจากการส�ำรวจของกรมสุขภาพจิต ในปี  

พ.ศ. 2551 ประเทศไทยมีจ�ำนวนพยาบาลจิตเวชทั้งหมด จ�ำนวน 2,371 คน คิดเป็นอัตราพยาบาล 

จิตเวชต่อประชากรแสนคน 3.74 โดยมีอัตราพยาบาลจิตเวชต่อประชากรแสนคน เพิ่มขึ้นจาก 

ปี พ.ศ. 2550 พยาบาลจติเวชส่วนใหญ่กระจกุตวัอยูใ่นเขตกรงุเทพมหานครมากทีส่ดุ รองลงมาคอื 

เขตภาคใต้ โดยมีอัตราพยาบาลจิตเวชต่อประชากรแสนคน 7.11 และ 5.64(76)

นักกายภาพบ�ำบัด ข้อมูลจากส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระบุว่าในปี พ.ศ. 2555 

มีนักกายภาพบ�ำบัดปฏิบัติหน้าที่ในสถานบริการสุขภาพทั้งประเทศจ�ำนวน 1,995 คน ต่อสัดส่วน 
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ประชากร 14,200 คน ทัง้นีก้�ำลงัคนทีค่วรมใีนปี พ.ศ. 2560 คอื จ�ำนวน 4,543 คน ดงันัน้ยงัต้องการ 

ก�ำลังคนเพิ่มจ�ำนวน 2,548 คน(24) โรงพยาบาลชุมชนที่มีนักกายภาพบ�ำบัดมีเพียง 247 แห่ง  

จากจ�ำนวนโรงพยาบาลชุมชนทั้งหมด 738 แห่ง ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 34 ของจ�ำนวนโรงพยาบาล

ชุมชนทั้งหมด(77) 

นักจิตวิทยาคลินิก จากข้อมูลของส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2555 พบว่า 

มีนักจิตวิทยาคลินิก จ�ำนวน 356 คน ต่อสัดส่วนประชากร 44,600 คน ท้ังน้ีก�ำลังคนท่ีควรมี 

ในปี พ.ศ. 2560 คือ จ�ำนวน 1,454 คน(24) ผลการส�ำรวจที่แยกตามภาคในปี พ.ศ. 2551 พบว่า 

นักจิตวิทยาคลินิกส่วนใหญ่จะกระจุกตัวอยู ่ในเขตกรุงเทพมหานครมากที่สุด รองลงมาคือ 

ภาคเหนือ โดยมีอัตรานักจิตวิทยาคลินิกต่อประชากรแสนคน 1.12 และ 0.51(76)

นักกิจกรรมบ�ำบัด จากข้อมูลส�ำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2555 พบว่า 

มีนักกิจกรรมบ�ำบัดจ�ำนวน 259 คน ต่อสัดส่วนประชากร 108,700 คน ท้ังน้ีก�ำลังคนท่ีควรมี 

ในปี พ.ศ. 2560 คือ จ�ำนวน 597 คน ดังนั้นยังต้องการก�ำลังคนเพิ่มจ�ำนวน 338 คน(24) พบว่า 

นักกิจกรรมบ�ำบัดส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในเขตกรุงเทพมหานครมากที่สุด รองลงมาคือภาคเหนือ  

โดยมีอัตรานักกิจกรรมบ�ำบัดต่อประชากรแสนคน 0.47 และ 0.19 และเมื่อแยกตามภาค ภาคที่ม ี

นักกิจกรรมบ�ำบัดน้อยที่สุดคือภาคใต้ มีจ�ำนวน 6 คน อัตรานักกิจกรรมบ�ำบัดต่อประชากร 

แสนคน 0.07 ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีจ�ำนวนนักกิจกรรมบ�ำบัด 7 คน แต่มีอัตรา 

นักกิจกรรมบ�ำบัดต่อประชากรแสนคน เพียง 0.03(76) 

แม้ก�ำลังคนส่วนใหญ่จะมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น แต่ก็จะพบว่าหลายวิชาชีพยังคงมีความ 

ขาดแคลนอยู่ ก�ำลังคนด้านสุขภาพจิตมีการเพิ่มก�ำลังการผลิต แต่ความต้องการบุคลากรก็เพิ่ม 

มากขึ้นตามไปด้วย ยังคงไม่สามารถให้บริการได้อย่างเพียงพอกับความต้องการ

4. ปัญหาด้านก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปัจจุบันก�ำลังคนยังเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของระบบสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหา 

การขาดแคลนก�ำลังคน ในพื้นที่ชนบทซึ่งมีปัญหาการขาดแคลนทุกวิชาชีพ จ�ำนวนก�ำลังคน 

ด้านสุขภาพรุ่นใหม่ที่เข้าสู่ระบบบริการภาครัฐลดน้อยลงเพราะความต้องการสูงขึ้นทั้งภาคเอกชน 

และรัฐ(77)

การกระจายของก�ำลังคนที่ยังไม่ทั่วถึงและเท่าเทียม ก�ำลังคนส่วนใหญ่จะกระจุกตัว 

อยู่ในพื้นที่เมืองมากกว่าชนบท โดยเฉพาะกรุงเทพฯ และปริมณฑล ยังคงเป็นที่กระจุกตัวของ 

ก�ำลังคนทุกวิชาชีพ ข้อมูลปี พ.ศ. 2555 จังหวัดเลยที่มีประชากร 627,354 คน แต่มีจิตแพทย์ 7 คน 

ในขณะที่จังหวัดร้อยเอ็ดมีประชากร 1,306,814 คน มีจิตแพทย์ 3 คน(63) ซึ่งปัญหาการกระจาย 

บุคลากรในวิชาชีพอื่นๆ มีลักษณะที่ไม่ต่างกันมากนัก
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ปัญหาการไม่มีกรอบอัตราก�ำลัง การก�ำหนดกรอบอัตราก�ำลังท�ำให้หน่วยงานมีปริมาณ 

คนท�ำงานที่เหมาะสม เพียงพอ ไม่ขาดแคลน ปัจจุบันปัญหาการไม่มีกรอบอัตราก�ำลังที่เพียงพอ 

ของนักกิจกรรมบ�ำบัด นักจิตวิทยาคลินิก และนักกายภาพบ�ำบัดในโรงพยาบาลของรัฐ ท�ำให ้

บุคลากรในสายอาชีพเหล่านี้ขาดแรงจูงใจที่จะเข้าสู่ระบบบริการของรัฐ 

5. การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนก�ำลังคนด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ปัญหาด้านก�ำลังคนเป็นปัญหาใหญ่ที่ส่งผลให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างไม่ 

เท่าเทียมกัน จึงมีการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษก�ำลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 - 

2559 ขึน้ เพือ่แก้ปัญหาเรือ่งก�ำลงัคนด้านสขุภาพแห่งชาต ิมกีรอบนโยบายและยทุธศาสตร์ท่ีชดัเจน

มากขึ้น โดยมี 5 ยุทธศาสตร์(74) ดังนี้

1)	 ก�ำหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ก�ำลังด้านสุขภาพที่สอดคล้องกับระบบสุขภาพของ 

	 ประเทศ

2)	 ปรับเปลี่ยนระบบการผลิตและพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพ เพื่อให้ได้ก�ำลังคนที่ 

	 เพยีงพอ สามารถตอบสนองความต้องการด้านสขุภาพของประชาชน มคีวามสอดคล้อง 

	 กับระบบบริการสุขภาพและระบบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง น�ำสู่การสร้างความเสมอภาคใน 

	 ระบบสุขภาพ

3)	 ปรบัเปลีย่นระบบการบรหิารจดัการก�ำลงัคนด้านสขุภาพ เพือ่ให้มกีารกระจายบคุลากร 

	 อย่างเป็นธรรม 

4)	 สร้างและจัดการความรู้ เพื่อน�ำสู่การพัฒนาก�ำลังคนด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

	 และสอดคล้องกับบริบทของระบบสุขภาพประเทศ

5)	 ส่งเสริม พัฒนาภูมิปัญญาไทย และผู้ที่ดูแลสุขภาพในชุมชน ให้มีบทบาทในการดูแล 

	 สุขภาพของประชาชนในระดับพื้นที่ และส่งเสริมสุขภาพของชุมชน

ส่วนที่ 3 ระบบการดูแลสุขภาพเด็กพิการ
การทบทวนวรรณกรรมและวิจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแลสุขภาพเด็กพิการและ 

เด็กที่มีความต้องการการศึกษาพิเศษ ประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 

●	 เด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการการศึกษาพิเศษ

●	 ระบบการดูแลเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการพิเศษ

●	 ระบบดูแลของสาธารณสุขและโรงพยาบาล

●	 การประเมินคุณภาพบริการส�ำหรับเด็กที่มีความต้องการการดูแลพิเศษ

●	 ระบบการดูแลด้านการศึกษา



39

เด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการการศึกษาพิเศษ

การคัดกรองและจัดกลุ ่มเด็กพิการและเด็กท่ีมีความต้องการการดูแลพิเศษเป็น 

ขัน้ตอนเบือ้งต้นในการเข้าสูร่ะบบการดแูลช่วยเหลือเดก็กลุ่มน้ี ในแต่ละประเทศมกีารจ�ำกดัความ 

เด็กที่มีความต้องการพิเศษใกล้เคียงกัน แต่มีความแตกต่างกันเล็กน้อยตามระบบการ 

ช่วยเหลือเด็กในแต่ละประเทศ 

ในประเทศไทยและในบางประเทศ เช่น ฟินแลนด์(78) จดักลุม่เฉพาะ “เดก็พกิาร” (children  

with disabilities) ในการวางนโยบายการดูแลเด็กและครอบครัว ส่วนในหลายประเทศใช้เรียก 

เด็กกลุ่มนี้ในภาพรวม คือ “เด็กที่มีความต้องการพิเศษ (children with special needs)” เช่น  

สิงคโปร์ และญี่ปุ่น ซึ่งหมายรวมเด็กพิการ เด็กท่ีมีข้อจ�ำกัดด้านพัฒนาการ ร่างกาย และจิตใจ  

ในประเทศสิงคโปร์(79) เน้นการช่วยเหลือเด็กให้ได้รับการศึกษาท่ีเหมาะสมตั้งแต่เริ่มแรกและ 

ได้รับการศึกษาต่อเนื่องตามความสามารถ เพื่อเพิ่มโอกาสในชีวิตเมื่อโตเป็นผู้ใหญ่(79) ขณะท่ี 

ประเทศญี่ปุ่น ซึ่งให้ค�ำนิยามเด็กพิการ คือ เด็กที่มีข้อจ�ำกัดในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันและชีวิต 

ในสังคมเนื่องจากความพิการทางร่างกาย สติปัญญา และจิตใจ แต่ยังไม่รวมถึงเด็ก LD ซึ่งใน 

ญี่ปุ่นยังไม่ถือว่าเป็นเด็กพิการ(80)

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ตามนโยบาย Healthy people ในปี ค.ศ. 2001 และ ค.ศ. 2010 

ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความ “เด็กที่มีความต้องการการดูแลสุขภาพพิเศษ (Children with Special 

Health Care Needs: CSHCN)” คือ

“เดก็ทีเ่ป็นหรอืมคีวามเสีย่งทีจ่ะเป็นโรคหรือมข้ีอจ�ำกดัทางร่างกาย พฒันาการ พฤตกิรรม 

หรอืจติใจอย่างเรือ้รงั ซึง่ต้องการบรกิารด้านสขุภาพและด้านอืน่ๆ ท่ีเกีย่วข้องมากกว่าเดก็ท่ัวไป”(81)

จากค�ำนิยามดังกล่าว เด็กที่มีความต้องการการดูแลสุขภาพเป็นพิเศษ ไม่ได้เน้นเฉพาะ 

เด็กพิการ (children with disabilities) เพียงอย่างเดียว แต่ยังรวมถึงเด็กที่มีโรคทางกายเรื้อรัง 

เดก็ทีพ่ฒันาการช้ากว่าวยั และเดก็ทีม่โีรคจติเวชท่ีต้องการการดแูลรกัษาอย่างต่อเน่ือง ในประเทศ 

สหรัฐอเมริกามุ่งเน้นการดูแลด้านการได้รับบริการด้านสุขภาพและอื่นๆ ท่ีจ�ำเป็น โดยเฉพาะ 

การประสานงานระหว่างครอบครัวและโรงพยาบาล เพื่อให้เด็กกลุ่มนี้ได้รับการบริการสุขภาพ 

ที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่องและเป็นองค์รวม(81),(82)

ในหลายประเทศ ให้นยิามและวางแนวทางการดแูลช่วยเหลอืเดก็ทีม่คีวามต้องการพเิศษ  

โดยเน้นประเดน็ด้านการศกึษา ไม่ว่าจะเป็นประเทศสหราชอาณาจกัร ในปี ค.ศ. 2014 Department 

of Health ร่วมกับ Department of Education จัดกลุ่มเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการพิเศษ 

อยู่ในกลุ่ม “เด็กที่มีความต้องการการศึกษาพิเศษ (Special Educational Needs: SEN) หรือเด็ก 

ทีต้่องการการศกึษาพิเศษและเดก็พิการ (Special Educational Needs and Disabilities: SEND)”  

หมายถึงเด็กที่ต้องได้รับการศึกษาพิเศษที่แตกต่างจากเด็กท่ัวไป ซึ่งความต้องการการศึกษา 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

พิเศษนี้ ไม่ได้มุ่งเน้นเฉพาะการเรียนรู้เพียงอย่างเดียว แต่ยังรวมถึงการจัดการศึกษาพิเศษและ 

การเรียนในโรงเรียนที่เหมาะสมกับระดับความต้องการของเด็กแต่ละคน ครอบคลุมตั้งแต่เด็ก

อายุ 0 - 25 ปี ทั้งนี้ ประเทศอังกฤษยังจัดกลุ่มเด็กจ�ำเพาะเด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้  

(Learning Disabilities) แยกออกจากกลุ่มเด็ก SEN ทั่วไป(83),(84),(85) แนวคิดนี้ใกล้เคียงกับ 

หลายประเทศในยุโรป เช่น ไอร์แลนด์ อิตาลี(86),(87) 

ระบบการดูแลเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการพิเศษ

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแลสุขภาพเด็กพิการ

และเด็กที่มีความต้องการการศึกษาพิเศษในแต่ละประเทศ พบว่า มีทั้งความคล้ายคลึงและ 

แตกต่างกนั ประเดน็หลกัมกัขึน้อยูก่บันโยบาย กฎหมาย ระบบสาธารณสขุ และระบบการศกึษาของ 

ประเทศนัน้ๆ อย่างไรกต็าม พบว่า ในหลายประเทศ ระบบการดแูลช่วยเหลือเดก็ท่ีมคีวามต้องการ

พิเศษเป็นประเด็นที่ต้องใช้เวลาในการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง ต้องอาศัยความเข้าใจและความ 

ร่วมมือจากหลายฝ่าย เพื่อขับเคลื่อนการท�ำงานร่วมกันอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่ระดับผู้ปฏิบัติ  

การดูแลเด็กที่มีความต้องการพิเศษหนึ่งคนตลอดช่วงอายุ อาศัยความร่วมมือท้ังจากผู้ปกครอง  

บุคลากรสาธารณสุขโรงเรยีนและครใูนโรงเรยีนทัว่ไป/การศกึษาพเิศษ จนถงึระดบัผู้บริหารในการ 

วางนโยบายและออกกฎหมายที่เกี่ยวข้อง ออกแบบการประกันสุขภาพและสิทธิประโยชน์

โรงพยาบาล

โรงเรียน/ครู

การศึกษาพิเศษ

ผู้ปกครอง
ประกันสุขภาพ/

สิทธิประโยชน์ เด็กพิเศษ

รูปที่ 2.1 ระบบการดูแลเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการพิเศษ
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รูปที่ 2.2 แบบการดูแลเด็กพิเศษที่เชื่อมโยงการท�ำงานโรงพยาบาลไปถึงการดูแลของผู้ปกครอง

ระบบดูแลของสาธารณสุขและครอบครัว

ระบบการดูแลสุขภาพเด็กที่ต้องการการดูแลสุขภาพเป็นพิเศษ (Children with Special 

Health Care Needs: CSHCN) ในสหรัฐอเมริกามีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่องตามนโยบายของ

ประเทศในด้านเด็กและเยาวชน โดยมีรูปแบบการให้บริการสุขภาพเด็กพิเศษอย่างเป็นระบบ  

และเน้นการท�ำงานร่วมกนัระหว่างบคุลากรสาธารณสุขและครอบครัวของเดก็(88) มรูีปแบบการดแูล 

เดก็พเิศษทีเ่ชือ่มโยงการท�ำงานของโรงพยาบาลไปถงึการดแูลของผู้ปกครอง ประกอบด้วย 3 รูปแบบ 

ได้แก่ Medical Home, Family-Centered Care และ Care Coordination(81)

Medical Home

รปูแบบการดแูลเดก็พเิศษ Medical Home รเิริม่ในปี ค.ศ. 2002 โดย American Academy  

of Pediatrics (AAP)(89) เพื่อวางระบบการดูแลเด็กพิเศษโดยกุมารแพทย์และแพทย์ท่ัวไปอย่างมี 

ประสิทธิภาพมากขึ้น ลดช่องว่างในการเข้าถึงบริการของประชาชน และมองว่าการให้บริการ 

แบบตั้งรับภายในโรงพยาบาลนั้นไม่เพียงพอและไม่เหมาะสมในการดูแลสุขภาพของเด็กพิเศษ  

การให้บริการของแพทย์แบบ Medical Home จึงถูกสร้างขึ้นโดยมีลักษณะส�ำคัญ 6 ประการ 

ได้แก่ เข้าถึงง่าย ดูแลต่อเนื่อง เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ครบถ้วน ประสานร่วมมือรอบด้าน  

เอาใจใส่ และเข้าใจความแตกต่างทางวัฒนธรรม การท�ำงานเป็นการท�ำงานเชิงรุกของแพทย ์

และทีมผู้รักษา เน้นการดูแลรักษาขั้นปฐมภูมิ (Primary care) และการประสานงานร่วมกันกับ 

ครอบครัวและชุมชน แพทย์และครอบครัวมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดในลักษณะคู่เครือข่าย (Partner-

ship) ครอบครัวของเด็กเป็นศูนย์กลางในการวางแผนการดูแลเด็กพิเศษ (Family-Centered)  

ซึง่สามารถเพิม่ประสทิธภิาพในการดแูลเดก็ได้ดีกว่าการตัง้รับในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล(88)  

รูปแบบ Medical Home ที่ได้รับการยอมรับและใช้กันอย่างกว้างขวางที่สุดในสหรัฐอเมริกา คือ  

Educating Practices in Community Integrated Care หรือ EPIC-IC ซึ่งเป็นโครงการท่ีริเร่ิม 

ในรัฐเพนซิลวาเนีย โดยขยายการตั้งหน่วย Medical Home ในชุมชนย่อย ใช้เป็นแหล่งฝึกงาน 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ของนักศึกษาแพทย์ในการตรวจรักษาเด็กและประชาชนในชุมชน ช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการและ 

ประชาชนได้รับการดูแลรักษาเบื้องต้นได้อย่างทั่วถึง(81)

แนวคิด Medical Home ช่วยเพิ่มจ�ำนวนสถานบริการสุขภาพในชุมชน เพิ่มการเข้าถึง

บริการของประชาชน โดยเฉพาะการเข้ารับบริการที่เหมาะสมของเด็กพิเศษ

Family-Centered Care: FCC

เป็นการดูแลสุขภาพโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ซึ่งเป็นรูปแบบหนึ่งในกระบวนการ

ดูแลเด็กที่มีความต้องการพิเศษแบบบูรณาการ โดยหน่วยงานด้านสุขภาพอนามัยแม่และเด็ก 

ของสหรัฐอเมริกา (The Maternal and Child Health Bureau: MCHB) ได้มีนโยบายให้ FCC  

เป็นหนึ่งในรูปแบบการดูแลเด็กพิเศษ มุ่งเน้นให้ครอบครัวของเด็กท่ีต้องการการดูแลสุขภาพเป็น 

พเิศษ มส่ีวนส�ำคญัในการตดัสนิใจร่วมกบัแพทย์ผูร้กัษาในทกุขัน้ตอนของการดแูลเดก็(90) บทบาท 

การท�ำงานของ FCC ประกอบด้วย การสร้างความตระหนักแก่ครอบครัวถึงบทบาทส�ำคัญท่ีมี 

ต่อชวิีตของเดก็ การเสรมิสร้างความเข้มแข็งและศกัยภาพของครอบครวั การช่วยเหลอืเดก็ร่วมกบั 

ครอบครวั การให้ความส�ำคญักบัการบรกิารสขุภาพภายในชมุชน และการเสรมิสร้างความสัมพนัธ์ 

ระหว่างครอบครัว และเพื่อนบ้านในชุมชน

ภายใต้แนวคิดในการดูแลเด็กพิเศษที่เปล่ียนแปลงจากการดูแลแบบเน้นผู้ป่วยเป็น 

ศูนย์กลาง (Patient-centered) เป็นการเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ซึ่งเป็นแนวคิดที่เหมาะสม 

กบัระบบการดแูลเดก็กลุม่นี ้มแีนวคดิในการจ้างผูป้กครองของเดก็พเิศษเข้าท�ำงานในหน่วย FCC  

เพื่อช่วยพัฒนางาน FCC ได้ตรงตามความต้องการมากขึ้น(81)

Kuhlthau และคณะ(90) ได้ท�ำการวิจัยทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า FCC ท�ำให้เด็กกลุ่มนี ้

ได้รับการดูแลสุขภาพและมีความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น ช่วยให้ครอบครัวสามารถเข้าใจและส่ือสารกับ 

แพทย์ได้ดีขึ้น รวมท้ังเพ่ิมการมีส่วนร่วมของชุมชนและโรงเรียน ลดอัตราการขาดเรียนของเด็ก 

เด็กได้รับการบริการสุขภาพที่เหมาะสม และลดอัตราการนอนโรงพยาบาลของเด็ก รวมถึง 

เพิ่มโอกาสในการเชื่อมโยงการดูแลสุขภาพเมื่อโตเป็นผู้ใหญ่ด้วย อย่างไรก็ตาม งานวิจัยดังกล่าว 

ไม่พบการเปล่ียนแปลงที่ดีข้ึนในด้านการท�ำงานของครอบครัว ความสัมพันธ์ในครอบครัว 

ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการ และปัญหาทางเศรษฐกิจของครอบครัว

Care Coordination

Care coordination หรือ การประสานงานการดูแลสุขภาพส�ำหรับเด็กที่ต้องการการดูแล 

พิเศษ เป็นกระบวนการเชื่อมโยงการท�ำงานระหว่างเด็กและครอบครัวกับบุคลากรทางการแพทย ์

และสหวิชาชพี รวมทัง้แหล่งช่วยเหลอือืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง เพือ่การดแูลเดก็อย่างมปีระสทิธภิาพสงูสดุ 

และจดัการบรกิารส�ำหรบัเดก็อย่างเตม็ทีเ่ท่าทีจ่ะเป็นไปได้(91) เดมิมกัใช้ค�ำว่า care management 

หมายถึงผู้ดูแลบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ แต่ในการดูแลเด็กพิเศษ ตามแนวคิด 
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ทีเ่น้นครอบครวัเป็นศนูย์กลางและมีส่วนร่วมในการบรหิารจดัการการดแูลเดก็ ในส่วนของบคุลากร 

สาธารณสุขจึงใช้ค�ำว่า care coordinator แทน หมายถึงผู้ประสานการดูแลระหว่างเด็กและ 

ครอบครัว กับสหวิชาชีพ และแหล่งช่วยเหลืออื่นๆ ที่จ�ำเป็นส�ำหรับเด็ก เช่น ประกันสุขภาพ 

โรงเรียนการศึกษาพิเศษ เป็นต้น ดังนั้น care coordinator จะมีขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วยต้องการ 

การดูแลจากหลายฝ่าย

การท�ำงานของ care coordinator มีเป้าหมายเพื่อวางแผนการจัดบริการที่เหมาะสม 

ร่วมกับครอบครัวและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ช่วยให้ครอบครัวเข้าถึงบริการและแหล่งช่วยเหลือ 

ที่จ�ำเป็นได้ เป็นตัวกลางในการสื่อสารระหว่างสหวิชาชีพ ลดปัญหาการให้บริการที่ซ�้ำซ้อนและ 

ค่าใช้จ่ายที่ไม่จ�ำเป็น เพื่อช่วยให้เด็กและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตท่ีดีท่ีสุด บุคลากรท่ีท�ำหน้าท่ี  

care coordinator ส่วนใหญ่เป็นทีมพยาบาลที่สามารถท�ำงานเชื่อมโยงระหว่างครอบครัว และ 

ทีมผู้รักษาจากหลายสาขาวิชาชีพในแง่ของการบ�ำบัดรักษา และนักสังคมสงเคราะห์ที่สามารถ

ช่วยเหลือครอบครัวด้านการเข้าถึงสิทธิประกันสุขภาพและแหล่งช่วยเหลือทางด้านเศรษฐกิจของ 

ครอบครัว ซึ่งงานวิจัยพบว่า รูปแบบการดูแลแบบ care coordination ช่วยลดค่าใช้จ่ายของ 

โรงพยาบาลและลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล เพิ่มระดับคุณภาพชีวิตและช่วยให้เด็ก 

มีสุขภาพที่ดีขึ้น เพิ่มประสิทธิผลของการให้บริการสุขภาพ รวมท้ังเพิ่มศักยภาพการท�ำงานของ  

Medical Home นอกจากนี้ ยังพบว่า care coordinator ช่วยให้ผู้ปกครองเข้าใจอาการและ 

การดูแลเด็กได้ดีขึ้นอีกด้วย(92)

ในสหรัฐอเมริกาเองยังมีอุปสรรคในการพัฒนาก�ำลังคนและหลักสูตรพยาบาลด้าน 

กุมารเวชศาสตร์ที่สามารถท�ำหน้าที่ดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การประเมินคุณภาพบริการส�ำหรับเด็กที่มีความต้องการการดูแลพิเศษ

จากระบบการดูแลสุขภาพเด็กที่มีความต้องการพิเศษที่กล่าวมาข้างต้น พบว่า รูปแบบ 

การดูแลแต่ละส่วนยังต้องได้รับการพัฒนาอยู่อย่างต่อเนื่อง Strickland และคณะ(82) ได้สรุป 

ตัวชี้วัดส�ำคัญที่จะบ่งชี้ถึงคุณภาพของระบบการดูแลสุขภาพเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการ 

พิเศษ ประกอบด้วยปัจจัย 6 ด้าน ได้แก่ 

(1)	 ความร่วมมอืของครอบครวัในการมส่ีวนในการตดัสนิใจและความพงึพอใจในบรกิาร

(2)	 การได้รับการรักษาในระบบ Medical Home

(3)	 การได้รับประกันสุขภาพที่เหมาะสม

(4)	 การได้รับการคัดกรองและติดตามอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง

(5)	 การบริการที่เข้าถึงได้ง่าย

(6)	 คุณภาพของแผนการส่งต่อการดูแลในวัยผู้ใหญ่
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ตัวชี้วัดทั้ง 6 ประการนี้ เป็นปัจจัยที่ใช้ในการประเมินคุณภาพบริการและช่วยก�ำหนด 

ทิศทางในการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพเด็กพิการและเด็กพิเศษในเชิงนโยบายในระดับชาติ  

ซึ่งเป็นข้อบ่งชี้ของการให้บริการแบบบูรณาการที่เหมาะสมกับความต้องการของเด็กกลุ่มนี ้

งานวจิยัของ Strickland และคณะ(82) ในปี ค.ศ. 2011 พบว่า ในสหรัฐอเมริกามรีะบบบริการสุขภาพ 

อย่างเป็นองค์รวม ส�ำหรับเด็กที่มีความต้องการการดูแลพิเศษท�ำได้อย่างน้อย 4 ใน 6 ตัวชี้วัด  

โดยเฉพาะอัตราของเด็กที่ได้รับบริการอย่างต่อเนื่อง เชื่อมโยงไปจนถึงการเข้ารับบริการ 

ในหน่วยผู้ใหญ่ อย่างไรกต็าม ยงัมปัีญหาการได้รบับรกิารทีไ่ม่เท่าเทยีมกนัระหว่างเดก็ในครอบครวั 

ที่มีฐานะดีกับเด็กยากจน และความแตกต่างระหว่างเชื้อชาติ

จากระบบการดูแลด้านสุขภาพเด็กพิการและเด็กที่มีความต้องการการดูแลสุขภาพ 

เป็นพิเศษ จะเห็นถึงความพยายามการพัฒนารูปแบบการดูแลท่ีรอบด้านเพื่อลดช่องว่างในการ 

ดูแลเด็ก โดยเฉพาะการเน้นการประสานงานระหว่างครอบครัวกับทีมผู้รักษา อย่างไรก็ตาม 

ระบบดังกล่าวจะสามารถขับเคลื่อนได้ต้องมีพ้ืนฐานมาจากระบบบริการสุขภาพพื้นฐานส�ำหรับ 

เด็กทั่วไปที่ต้องได้รับการคัดกรองด้านพัฒนาการและสุขภาพก่อน เพื่อคัดกรองเด็กที่มีความ 

ต้องการการดูแลพิเศษให้เข้าสู่ระบบการดูแลเฉพาะ

ระบบการดูแลด้านการศึกษา

ในหลายประเทศ ให้ค�ำจ�ำกัดความในการเรียกชื่อกลุ่มเด็กพิการและเด็กท่ีมีข้อจ�ำกัด 

ในมุมมองของความต้องการการศึกษาพิเศษ 

ในสหราชอาณาจักร เรียกเด็กกลุ่มนี้ว่า เด็กท่ีมีความต้องการการศึกษาพิเศษ (Special  

Education Needs: SEN) มากกว่ามุมมองของความต้องการด้านสุขภาพเช่นในสหรัฐอเมริกา 

ตามกฎหมายของสหราชอาณาจักรได้ให้ค�ำนยิาม เดก็ SEN คือ เดก็ทีม่คีวามล�ำบากในการเรยีนรู้ 

มากกว่าเด็กส่วนใหญ่ในวัยเดียวกัน หรือมีความพิการที่เป็นอุปสรรคในการใช้สิ่งอ�ำนวยความ 

สะดวกทางการศกึษาในโรงเรยีนเมือ่เทยีบกบัเดก็ส่วนใหญ่ในวยัเดยีวกนั(93) จากค�ำนยิามดงักล่าว  

เด็ก SEN จะได้รับการศึกษาในโรงเรียนตามระดับที่เหมาะสมกับความสามารถและข้อจ�ำกัดของ 

แต่ละคน แบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ การจัดการศึกษาแบบ ‘School Action’ ส�ำหรับเด็กที่ต้องการ 

การศึกษาพิเศษที่ไม่ซับซ้อน เด็กกลุ่มนี้จะได้รับการศึกษาเพิ่มเติมหรือชั้นเรียนพิเศษนอกเหนือ 

จากแผนการเรียนปกติส�ำหรับเด็กทั่วไป แต่ในเด็กท่ีมีข้อจ�ำกัดท่ียุ ่งยากซับซ้อน จะได้รับ 

การศึกษาแบบ ‘School Action Plus’ ส�ำหรับเด็กที่ต้องการการศึกษาพิเศษจากผู้เชี่ยวชาญ 

เฉพาะทาง หรือต้องการการดูแลร่วมกับหน่วยงานเฉพาะทางภายนอกโรงเรียน ซึ่งในระบบ 

ดังกล่าวจะมีผู้ประสานงานที่เรียกว่า SEN Coordinator (SENCO) ท�ำหน้าที่ประสานค�ำแนะน�ำ 

และแผนการดูแลเด็กจากผู้เชี่ยวชาญภายนอก (Department of Education, 2014) ในระบบ 

การศึกษาพิเศษจะมีแนวทางการประเมินเฉพาะส�ำหรับเด็ก SEN เพื่อประเมินความสามารถ 

ในการเลื่อนชั้นเรียนในแต่ละระดับชั้นแยกออกจากเด็กปกติ แต่ในกรณีที่เด็กมีความต้องการ 



45

การศึกษาพิเศษและการดูแลจากผู้เชี่ยวชาญอย่างใกล้ชิดมาก เด็กจะได้รับการศึกษาในโรงเรียน 

การศึกษาพิเศษเฉพาะทาง (Special School)

จากการส�ำรวจความต้องการการศึกษาพิเศษ ในปี ค.ศ. 2014 ของในประเทศอังกฤษ  

(Department of Education) พบว่า ในโรงเรียนระดับประถมศึกษา เด็กมีความต้องการการศึกษา 

พิเศษมากที่สุดในด้านการพูด ภาษา และการสื่อสาร รองลงมาคือ ปัญหาความบกพร่องทางการ 

เรียนรู้ระดับปานกลาง และปัญหาด้านพฤติกรรม อารมณ์ และสังคม ในขณะที่ระดับมัธยมศึกษา  

ส่วนใหญ่มีความต้องการการดูแลพิเศษด้านพฤติกรรม อารมณ์ สังคมมากท่ีสุด รองลงมาคือ  

ความบกพร่องทางการเรียนรู ้ระดับปานกลางและความบกพร่องทางการเรียนรู ้เฉพาะด้าน 

ส่วนในโรงเรียนการศึกษาพิเศษหรือโรงเรียนเฉพาะทาง ปัญหาที่พบมากที่สุด คือ ความบกพร่อง 

ทางการเรียนรู้ระดับรุนแรง รองลงมาคือ เด็กออทิสติกสเปกตรัม และเด็กที่มีปัญหาทางการเรียนรู ้

ระดับปานกลาง

ประเทศไอร์แลนด์ ใช้แนวทางการจัดการศึกษาในระบบ SEN ของสหราชอาณาจักร  

Moloney และ McCarthy(94) ท�ำการวจิยัและพฒันาแนวทางการจดัการศกึษาส�ำหรับเดก็ท่ีต้องการ 

การศึกษาพิเศษในไอร์แลนด์ มีแนวคิดในการให้เด็กพิเศษเข้าสู่ระบบการศึกษาด้วยการเรียน 

ร่วมกับเด็กปกติ พบว่า กุญแจส�ำคัญในการพัฒนาระบบการศึกษาพิเศษ คือการพัฒนาศักยภาพ 

ของบุคลากรทางการศึกษาและผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านการศึกษาพิเศษ ร่วมกับการประสาน 

ความเข้าใจกับผู้ปกครองและชุมชนในการดูแลเด็กกลุ่มนี้ จากผลการวิจัยดังกล่าว ยังพบปัญหา 

ความขาดแคลนผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางและครูในโรงเรียนยังขาดความรู้เรื่องการศึกษาพิเศษ 

และแนวทางการดูแลเด็ก งานวิจัยดังกล่าว ได้สรุปแนวทางการจัดการเรียนรู้เพื่อเด็ก SEN  

สามารถเรียนร่วมกับเด็กปกติในโรงเรียน ควรมีองค์ประกอบที่ส�ำคัญ 3 ด้านดังนี้

-	 สภาพแวดล้อม : โรงเรียนต้องจัดสิ่งแวดล้อมท่ีอ�ำนวยความสะดวกแก่เด็กพิการ 

	 ทั้งในด้านกายภาพ เช่น ห้องน�้ำ และด้านสภาพแวดล้อมทางจิตใจ หมายถึง การสร้าง 

	 ความเข้าใจและการเรียนร่วมกับครูและเด็กปกติ เพื่อช่วยให้เด็ก SEN ไม่รู ้สึก 

	 แปลกแยกจากเพื่อนวัยเดียวกัน

-	 หลักสูตรการเรียน : เด็ก SEN ควรได้รับการจัดแผนการเรียนรายบุคคล (Individual  

	 Development Plan: IDP) ตามความต้องการการศกึษาพเิศษเฉพาะด้าน ซึง่ควรมาจาก 

	 การวางแผนร่วมกันของผู้เชี่ยวชาญและสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง

-	 การสื่อสาร : การสื่อสารระหว่างผู้ปฏิบัติงานกับผู้ปกครองของเด็ก และการส่ือสาร 

	 ระหว่างผู ้ช่วยเหลือและสหวิชาชีพ เพื่อสร้างความเข้าใจในการช่วยเหลือเด็กใน 

	 ทิศทางเดียวกัน
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

นอกจากนี้ ในไอร์แลนด์ยังมีแผนการจัดการศึกษาส�ำหรับเด็กที่มีข้อจ�ำกัดที่ซับซ้อน 

และไม่สามารถเรียนร่วมในโรงเรียนทั่วไปเพียงอย่างเดียว เรียกว่า Dual placement model  

เป็นแผนการศกึษาทีใ่ห้เดก็ได้รบัการดแูลร่วมกนัระหว่างโรงเรยีนปกตกิบัโรงเรยีน/ศนูย์การศกึษาพเิศษ 

เฉพาะทาง อย่างไรก็ตาม แนวคิดดังกล่าวยังอยู่ในระหว่างการพัฒนา และมีข้อจ�ำกัดในการ 

ที่เด็กมีความล�ำบากในการเรียนรู้สองรูปแบบในเวลาเดียวกันและมีครูผู้ดูแลสองทีม ซึ่งสร้าง 

ความสับสนและความล�ำบากในการปรับตัวของเด็กได้(94)

ส�ำหรับการดูแลเด็กที่มีความต้องการพิเศษในประเทศญี่ปุ่น มีความชัดเจนมากขึ้นจาก 

นโยบายปฏิรูปการศึกษาส�ำหรับเด็กพิเศษของกระทรวงการศึกษา วัฒนธรรม กีฬา วิทยาศาสตร์  

และเทคโนโลยี ในปี ค.ศ. 2007 เน้นการปรับจากเดิม โรงเรียนการศึกษาพิเศษส่วนใหญ่เป็น 

โรงเรียนเฉพาะด้านเพียงอย่างเดียว (Single - category - specific schools) เช่น โรงเรียนส�ำหรับ 

คนตาบอด หูหนวก ปัญญาอ่อน แยกออกจากกัน นโยบายดังกล่าวมุ่งเน้นให้โรงเรียนการศึกษา 

พิเศษสามารถดูแลเด็กที่มีความต้องการการศึกษาพิเศษรอบด้าน (Multiple Disabilities)  

โดยเฉพาะการพัฒนาความเชี่ยวชาญในการดูแลเด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ (Learning 

Disability: LD) ซึ่งเดิมยังไม่ได้ถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มเด็กพิเศษ และยังไม่มีหลักสูตรส�ำหรับเด็ก LD  

ที่ชัดเจน โดยกระทรวงศึกษาธิการของประเทศญี่ปุ ่นได้จัดหลักสูตรการอบรมเพื่อพัฒนา 

ความเชี่ยวชาญของครูด้านการดูแลจัดการศึกษาพิเศษส�ำหรับเด็ก LD ที่ชัดเจน มีการเชื่อมโยง 

การท�ำงานร่วมกนัระหว่างโรงเรยีนการศกึษาพเิศษกบัเครือข่ายอืน่ๆ เช่น โรงพยาบาล กองทุนต่างๆ 

โดยมีโรงเรียนการศึกษาพิเศษเป็นศูนย์กลางในการประสานความช่วยเหลือเด็กพิเศษ

การจัดระบบการศึกษาของญี่ปุ ่นและสิงคโปร์ มีความใกล้เคียงกันในการจัดระบบ 

การศึกษาส�ำหรับเด็กที่มีความต้องการพิเศษ แบ่งออกเป็น 4 ระดับตามความสามารถของเด็ก 

และความรุนแรงของความพิการ(95),(79) ดังนี้

ระดับที่ 1	 ห้องเรียนปกติ 

	 ส�ำหรบัเดก็ทีส่ามารถเรยีนร่วมกบัการเรยีนเสรมิในคาบเรยีนพเิศษเฉพาะด้าน

ระดับที่ 2	 ห้องเรียนการศึกษาพิเศษในโรงเรียนปกติ 

	 ส�ำหรบัเดก็ทีม่คีวามพกิารหรอืข้อจ�ำกดัในระดบัปานกลาง เป็นการจดัการเรียน 

	 การสอนส�ำหรับเด็กพิเศษโดยเฉพาะ

ระดับที่ 3	 โรงเรียนการศึกษาพิเศษ

	 ส�ำหรับเด็กที่มีข้อจ�ำกัดข้ันรุนแรง หรือมีความพิการทางกายหรือสติปัญญา 

	 ขั้นรุนแรง

ระดับที่ 4	 พักการเรียน หรือให้ออกจากโรงเรียน

	 กรณีที่เด็กมีอาการป่วยที่รุนแรงมาก ต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือ 

	 มีพัฒนาการไม่สมวัยอย่างมาก ไม่สามารถเรียนรู้ในโรงเรียนได้
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จากรายงานการปฏิรูปการศึกษาพิเศษของประเทศญี่ปุ่นในปี ค.ศ. 2007(95) ได้สรุป 

องค์ประกอบส�ำคัญในการผลักดันการศึกษาส�ำหรับเด็กที่มีความต้องการพิเศษ ประกอบด้วย 

การวางระบบการศกึษา ทัง้ในแง่ของนโยบายหรอืกฎหมายทางการศกึษา การจดัระดบัของโรงเรียน 

ทีช่ดัเจนและการพฒันาครใูห้ผ่านการอบรมความรูเ้รือ่งการศกึษาพเิศษ ร่วมกบัการมคีณะกรรมการ 

ปฏิรูปการศึกษา เพ่ือผลักดันกฎหมายและนโยบายท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับเด็กกลุ่มน้ีและคนพิการ 

ตลอดจนการวางเป้าหมายในการผลักดันให้เด็กกลุ่มนี้เข้าสู่ระบบโรงเรียนให้ได้มากที่สุด

แนวทางข้างต้นใกล้เคียงกับนโยบายการพัฒนาการศึกษาพิเศษในประเทศสิงคโปร์(79)  

โดยรัฐบาลได้วางยุทธศาสตร์ในการพัฒนาระบบการศึกษา 6 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ (1) การสร้าง 

ความร่วมมือระหว่างเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการดูแลเด็กพิการ (2) การวางแผนการศึกษา 

ของเด็กพิการแบบบูรณาการ ทั้งในด้านกายภาพ วิชาการ และสังคม (3) การพัฒนาคุณภาพของ 

ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางและโปรแกรมการดแูลเดก็พกิาร (4) การสนับสนุนงบประมาณ (5) เสริมสร้าง 

ศักยภาพของครอบครัวและผู้ดูแลเด็ก และ (6) การวางแผนการจัดการส่งต่อการดูแลเด็กไปสู ่

วัยผู้ใหญ่

จากการวิจัยทบทวนเอกสารเกี่ยวกับนโยบายการจัดการศึกษาต่อเนื่องส�ำหรับเด็กที่ 

ต้องการการศึกษาพิเศษใน 55 ประเทศทั่วโลก โดยคณะกรรมการด้านการศึกษาพิเศษประเทศ 

ไอร์แลนด์ ในปี ค.ศ. 2013(86),(87) ได้สรุปแนวทางพัฒนาระบบการศึกษาพิเศษ ดังนี้

-	 การพัฒนาเครือข่ายระหว่างผู้ให้บริการแต่ละด้าน และระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับ 

บริการซึ่งในประเทศนอร์เวย์และญี่ปุ่น เน้นการอบรมครูให้มีความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพและ 

บทบาทของสหวิชาชพีในการดแูลเดก็ร่วมกนั ส่วนในอติาล ีเน้นทีผู่อ้�ำนวยการโรงเรยีนหรอืหวัหน้า 

ครูในการเป็นศูนย์กลางในการสร้างเครือข่ายและการวางแผนการดูแลเด็ก รวมไปถึงการ 

สนับสนุนงบประมาณและพัฒนาความเชี่ยวชาญของผู้ปฏิบัติงาน

-	 การพัฒนาความตกลงร่วมกันอย่างเป็นทางการระหว่างหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง 

โดยการท�ำข้อตกลงเกีย่วกบับทบาทการดแูลเดก็ทีช่ดัเจนของหน่วยงานต่างๆ เพือ่ช่วยลดการท�ำงาน 

ที่ทับซ้อนกันและเพิ่มความร่วมมือในการท�ำงานร่วมกัน รวมท้ังช่วยให้ผู้ปกครองเด็กเข้าใจใน

บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานต่างๆ ได้ชัดเจนมากขึ้น

-	 การพฒันาความเข้าใจของครแูละการท�ำงานร่วมกนัระหว่างโรงเรยีนทัว่ไปกบัโรงเรยีน 

การศึกษาพิเศษ เช่น ในประเทศญี่ปุ่น มีการจัดโครงการแลกเปลี่ยนระหว่างโรงเรียน โดยจัดให้ 

ครูในโรงเรียนปกติได้เข้าไปเรียนรู้งานในโรงเรียนการศึกษาพิเศษ ซึ่งช่วยสร้างความเข้าใจและ 

เพิ่มการท�ำงานประสานกันระหว่างโรงเรียนได้ดีขึ้น

-	 การพฒันาการจดับทบาทหน้าทีข่องครใูนชัน้เรยีนเพือ่การท�ำงานร่วมกนัภายในชัน้เรยีน  

เช่น โมเดลจากอิตาลีและญี่ปุ่น ที่จัดให้มีครู 4 คน ต่อห้องเรียน 2 ห้องเรียน ช่วยสร้างรูปแบบ 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

การท�ำงานดูแลเด็กร่วมกันเป็นทีมแทนการรับผิดชอบหนึ่งห้องเรียน ช่วยเสริมสร้างการวางแผน 

การเรียนการสอนร่วมกันเป็นทีมและจัดสรรเวลาในการท�ำงานได้ดีขึ้น

-	 การพัฒนาหลักสูตรการอบรมครูและพัฒนาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

-	 การพัฒนารูปแบบการคัดกรองเด็ก การวางแผนการเรียน และการจัดกลุ ่มเด็ก 

ในรูปแบบใหม่ตามบริบทของโรงเรียนและชุมชนนั้นๆ เช่น ในอิตาลี ส่งเสริมให้แต่ละโรงเรียน 

มีการจัดตั้งคณะกรรมการในการวางแผนการจัดการศึกษาภายในโรงเรียนให้เหมาะสมตาม 

ลักษณะของโรงเรียนนั้นๆ

-	 การพัฒนาแผนการเรียนรู ้โดยมุ่งเน้นที่ห้องเรียนโดยรวมมากกว่าจ�ำเพาะตัวเด็ก 

เป็นรายบุคคล อ้างอิงจากโมเดลของอิตาลีและนอร์เวย์ที่เน้นการวางแผนการเรียนการสอน 

และการประเมินเป็นชั้นเรียนมากกว่าการวางแผนการศึกษาแยกเฉพาะเด็กพิการ ลดความรู้สึก 

แปลกแยกจากเพื่อนในชั้นเรียน และช่วยให้การเรียนร่วมเป็นไปได้อย่างมีคุณภาพมากขึ้น

จะเห็นได้ว่า ทางฟากอังกฤษและยุโรปมีแนวคิดการจัดระบบดูแลส�ำหรับเด็กพิการและ

เด็กที่ต้องการการศึกษาพิเศษ มีจุดเริ่มต้นส�ำคัญมาจากนโยบายด้านการศึกษาของประเทศ เป็น

กลไกในการผลักดนัการพฒันาในด้านงบประมาณ และเสรมิสร้างความร่วมมอืระหว่างหน่วยงาน

ส�ำคัญต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในการดูแลเด็กพิการและเด็กที่ต้องการการศึกษาพิเศษ ประเด็นส�ำคัญ 

ในการพัฒนาที่สอดคล้องกันคือ การพัฒนาศักยภาพของครูและผู้เชี่ยวชาญด้านการศึกษาพิเศษ 

ซึง่มส่ีวนส�ำคญัในการคดักรองเดก็ และวางแผนการศกึษาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเดก็แต่ละคน เพือ่ให้ 

เด็กได้รับการศึกษาที่เหมาะสมตั้งแต่เริ่มต้น ได้รับการพัฒนาเฉพาะด้านตามข้อจ�ำกัดที่มีอยู่  

และได้รับการดูแลต่อเนื่องไปจนถึงการศึกษาในวัยผู้ใหญ่



บทที่ 3

โครงการวจิยั อปุสงค ์อปุทาน และรปูแบบกำ�ลงัคนทางเลอืกเพือ่ตอบสนองการจดับรกิาร

การฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการ มีการดำ�เนินการแยกเป็นโครงการ 3 โครงการ ได้แก่

โครงการที ่1 การศกึษาความตอ้งการตอ่การจดับริการฟืน้ฟสูมรรถภาพทางสังคม สุขภาพ  

และการศึกษาของเด็กพิการอายุ 2½ - 12 ปี ท้ังสถานการณ์ด้านจำ�นวนเด็กพิการท่ัวประเทศ 

และการเข้าถึงบริการของเด็กพิการ 

โครงการที่ 2 การศึกษาปริมาณ การกระจายตัว ความสามารถในการให้บริการและ 

สถานการณ์กำ�ลังคนที่ปฏิบัติงานจริงของกำ�ลังคนด้านวิชาชีพที่จำ�เป็นต่อการจัดบริการฟื้นฟู 

สมรรถภาพ สำ�หรับเด็กพิการทางสติปัญญา การเรียนรู้ และออทิสติก ในระดับประเทศ และ 

ระดับพื้นที่

โครงการที่ 3 การศึกษาระบบการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการและรูปแบบ 

กำ�ลังคนในระดับอำ�เภอที่สามารถขับเคลื่อนได้จริงและบูรณาการระหว่างหน่วยงานได้ และ 

พัฒนารูปแบบเพื่อขับเคลื่อนระบบการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการในระดับอำ�เภอ 

โดยใช้รูปแบบกำ�ลังคนทางเลือกและการบูรณาการทำ�งานร่วมกันระหว่างหน่วยงาน

ทั้ง 3 โครงการมีรูปแบบวิธีการดำ�เนินวิจัย ตามรายละเอียดดังต่อไปนี้

วิธีการด�ำเนินงานวิจัย
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

โครงการที่ 1 การศึกษาความต้องการต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ทางสงัคม สุขภาพ และการศกึษาของเดก็พกิารอายุ 2 ½ - 12 ปี ท้ังสถานการณ์ 
ด้านจ�ำนวนเด็กพิการทั่วประเทศ และการเข้าถึงบริการของเด็กพิการ

ความต้องการต่อการจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางสังคม สุขภาพ และการศึกษาของ 

เดก็พกิารอาย ุ2½ - 12 ป ีหมายถงึ จำ�นวนเดก็ไทยทีม่อีาย ุ2½ - 12 ป ีท่ีมคีวามพกิาร ตามลักษณะ 

ความพิการทั้ง 7 ประเภท ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

เรื่องประเภทและหลักเกณฑ์ความพิการ (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2555 กำ�หนดประเภทความพิการ 

ไว้ 7 ประเภท คือ 1. ความพิการทางการเห็น 2. ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 

3. ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 4. ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

5. ความพิการทางสติปัญญา 6. ความพิการทางการเรียนรู้ และ 7. ความพิการออทิสติก 

โดยในโครงการที่ 1 จะใช้ระเบียบวิธีการทางสถิติในการประมาณค่า จำ�นวนเด็กไทยท่ีมีอายุ  

2½ - 12 ปี ที่มีความพิการ ตามลักษณะความพิการทั้ง 7 ประเภท 

ในส่วนการเข้าถึงบริการของเด็กพิการ จะพิจารณาถึงความแตกต่างของจำ�นวนเด็กไทย

ที่มีอายุ 2½ - 12 ปี ที่มีความพิการ ตามลักษณะความพิการทั้ง 7 ประเภทที่ตรวจพบว่ามีชื่ออยู่

ในฐานข้อมูลของประเทศใน 3 หน่วยงานคือ กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ (พก.) 

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.)

วิธีการด�ำเนินงาน

1.	 เกบ็รวบรวมข้อมลูทตุยิภมูจิำ�นวนเดก็พกิารทกุตำ�บล ทัว่ประเทศ จากหนว่ยงานทีไ่ดม้ี 

การรวบรวมไว้แล้วจำ�นวน 3 หนว่ยงาน ไดแ้ก ่กรมสง่เสรมิและพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร (พก.) 

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.) 

2.	 ทำ�การสำ�รวจด้วยตัวอย่าง โดยมีหน่วยศึกษาเป็นเด็กท่ีมีอายุ 2½ - 12 ปี และ 

หนว่ยการสุม่ตวัอยา่งข้ันสดุทา้ยเปน็ตำ�บล (สำ�รวจเดก็ทุกคนในตำ�บล) เพือ่นำ�มาเปน็ขอ้มลูในการ 

ประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศ โดยมีข้อมูลจำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศจากหน่วยงาน 

ข้างต้นเป็นฐานข้อมูลช่วยสนับสนุนการประมาณค่า (Auxiliary Databases) วิธีการสำ�รวจ 

ตัวอย่างจะนำ�เสนอในหัวข้อถัดไป 

3.	 ลงพื้นที่ สำ�รวจด้วยทีมจิตแพทย์เด็กและนักจิตวิทยา

4.	 นำ�ผลการวินิจฉัยของแพทย์และนักจิตวิทยามาวิเคราะห์ผลเบื้องต้น

5.	 นำ�ผลจากทีมแพทย์วินิจฉัยมาเปรียบเทียบกับจำ�นวนเด็กพิการในฐานข้อมูลของ  

พก. สปสช. และ ศธ. เพือ่พจิารณาวา่ขอ้มลูของหนว่ยงานใดมคีวามสอดคล้องกบัผลของทีมแพทย์ 

และนักจิตวิทยาวินิจฉัยมากที่สุด เพ่ือให้เป็นฐานข้อมูลในการประมาณจำ�นวนเด็กพิการ 

ทั้ง 6 กลุ่มในจังหวัดอื่นต่อไป (หรืออาจต้องนำ�ผลมาผสานกัน)
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6.	 นำ�ผลการประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการท้ังจากทีมแพทย์และนักจิตวิทยา และข้อมูล 

จำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศ จากหน่วยงานข้างต้นซึ่งใช้เป็นฐานข้อมูลช่วยสนับสนุนการ 

ประมาณค่า มาประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการทั้งทุกประเภทความพิการท่ัวประเทศ ด้วยวิธีการ  

Ratio Estimation หรือ Regression Estimation

วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

การสุ่มตัวอย่างของการศึกษาในโครงการนี้ จะสุ่มตัวอย่างเด็กไทยที่มีอายุ 2½ - 12 ปี  

ขึ้นมาเป็นตัวแทนของประชากรเด็กไทย ที่มีอายุ 2½ - 12 ปีท่ัวประเทศ ยกเว้นจังหวัด 

กรุงเทพมหานคร โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบ 2 ขั้นตอน (Two-Stage Sampling) โดยมี 

ระเบียบวิธีการสุ่มตัวอย่างดังนี้

ประชากร คอื กลุม่ของเดก็ มอีาย ุ2½ - 12 ป ี(7,624,019 คน) (ท่ีมาขอ้มลู : กรมการปกครอง 

กระทรวงมหาดไทย ธ.ค. 56)

หน่วยศึกษา คือ เด็กไทย อายุ 2½ - 12 ปี

บัญชีรายชื่อประชากร คือ รายชื่อเด็กอายุ 2½ - 12 ปี เฉพาะตำ�บลที่ตกเป็นตัวอย่าง

ตัวอย่าง คือ กลุ่มของเด็กอายุ 2½ - 12 ปี ที่ถูกเลือกมาเป็นตัวแทนของประชากร 

วิธีการสุ่มตัวอย่าง คือ การสุ่มตัวอย่างแบบ 2 ขั้นตอน (Two-Stage Sampling)

ขั้นที่ 1 การสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ ชั้นภูมิคือ ภาค (6 ภาค) หน่วยการสุ่มคือ จังหวัด 

แบ่งจังหวัดออกเป็น 6 กลุ่มจังหวัด (ภาค) ตามการแบ่งเขตตรวจราชการในประเทศไทย ได้แก่ 

ภาคกลาง 8 จังหวัด ได้แก่ ชัยนาท นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา ลพบุรี สระบุรี  

สิงห์บุรี และอ่างทอง

ภาคตะวันออก 9 จังหวัด ได้แก่ จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด นครนายก ปราจีนบุรี 

ระยอง สมุทรปราการ และสระแก้ว

ภาคตะวันตก 8 จังหวัด ได้แก่ กาญจนบุรี นครปฐม ประจวบคีรีขันธ์ เพชรบุรี ราชบุรี 

สมุทรสงคราม สมุทรสาคร และสุพรรณบุรี

ภาคใต้ 14 จังหวัด ได้แก่ กระบี่ ชุมพร ตรัง นครศรีธรรมราช นราธิวาส ปัตตานี พังงา  

พัทลุง ภูเก็ต ยะลา ระนอง สงขลา สตูล และสุราษฎร์ธานี

ภาคเหนือ 17 จังหวัด ได้แก่ กำ�แพงเพชร เชียงราย เชียงใหม่ ตาก นครสวรรค์ น่าน 

พะเยา พิจิตร พิษณุโลก เพชรบูรณ์ แพร่ แม่ฮ่องสอน ลำ�ปาง ลำ�พูน สุโขทัย อุตรดิตถ์ และอุทัยธานี
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 20 จังหวัด ได้แก่ กาฬสินธุ์ ขอนแก่น ชัยภูมิ นครพนม 

นครราชสีมา บึงกาฬ บุรีรัมย์ มหาสารคาม มุกดาหาร ยโสธร ร้อยเอ็ด เลย ศรีสะเกษ สกลนคร 

สุรินทร์ หนองคาย หนองบัวลำ�ภู อำ�นาจเจริญ อุดรธานี และอุบลราชธานี

ขั้นที่ 2 การสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง หน่วยการสุ่มคือ ตำ�บล (โดยการเลือกตำ�บล ที่มี 

ขนาดของเด็กอายุ 2½ - 12 ปี ตามจำ�นวนที่กำ�หนด) และตรวจวินิจฉัยเด็กทุกคนในตำ�บล

ขนาดตัวอย่าง

การคำ�นวณขนาดตัวอย่างเด็กไทย ใช้สูตรการคำ�นวณขนาดตัวอย่าง สำ�หรับการสุ่ม 

ตัวอย่างแบบง่ายเชิงชั้นภูมิ (Stratified Random Sampling) และกระจายขนาดตัวอย่างลงชั้นภูมิ 

ด้วยวิธีกระจายขนาดตัวอย่างตามขนาดชั้นภูมิ (Proportional Allocation) และขนาดตัวอย่าง 

ที่ต้องการ (n) จะทำ�ให้ค่าประมาณสัดส่วนเด็กในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ท่ีมีความพิการแตกต่าง 

จากสัดส่วนเด็กในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ที่มีความพิการของประชากร ไม่เกิน 0.002 ด้วยความ 

เชื่อมั่น 95% ดังนั้น

เมื่อ N คือขนาดประชากร ในที่นี้คือ 7,624,019 คน และ คือขนาดตัวอย่างเบื้องต้น  

คำ�นวณได้จาก

เมื่อ Wi คือ นํ้าหนักของชั้นภูมิที่ i หมายถึง อัตราส่วนจำ�นวนเด็กไทยช่วงอายุ 2½ - 12 ปี 

ของภาคที่ i เทียบกับจำ�นวนเด็กไทยช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ทั้งประชากร เมื่อ i = 1, 2, 3, 4, 5, และ 6

Pi คือ สัดส่วนเด็กไทยที่มีความพิการของภาคที่ i (อ้างอิงจากฐานข้อมูลทะเบียนกลาง 

คนพิการ สำ�นักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ 31 พฤษภาคม 2556  

สำ�หรับเด็กไทยอายุ 0 - 14 ปี โดยมีข้อสมมติว่าสัดส่วนเด็กไทยช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ที่มีความพิการ

ใน ไม่แตกต่างจากสัดส่วนเด็กไทยในช่วงอายุ 0 - 14 ปี ที่มีความพิการ) มีข้อมูลดังนี้

สัดส่วนเด็กไทยท่ีมีความพิการ ในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ของภาคกลางเท่ากับ 0.006881569 (P
1
)

สัดส่วนเด็กไทยที่มีความพิการ ในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ของภาคตะวันตกเท่ากับ 

0.005789197 (P
2
)

สัดส่วนเด็กไทยที่มีความพิการ ในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ของภาคตะวันออกเท่ากับ 

0.005870014 (P
3
)

สดัสว่นเดก็ไทยทีมี่ความพิการ ในชว่งอาย ุ2½ - 12 ป ีของภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืเทา่กบั 

0.006050467 (P
4
)

สัดส่วนเด็กไทยท่ีมีความพิการ ในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ของภาคใต้เท่ากับ 0.006001233 (P
5
)

สัดส่วนเด็กไทยท่ีมีความพิการในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ของภาคเหนือเท่ากับ 0.006775484 (P
6
)
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V คอื กำ�ลงัสองของอตัราสว่นความคลาดเคลือ่นของคา่ประมาณสดัสว่นเดก็พกิารในชว่ง 

อายุ 2½ - 12 ปีที่ยอมรับได้ (d) เทียบกับค่ามาตรฐานจากตารางปกติมาตรฐานที่สอดคล้องกับ 

ระดับความเชื่อมั่น 95% (Z0.025 =1.96) หรือคำ�นวณจาก

ตารางที่ 3.1  แสดงการคำ�นวณค่า  

ภาค จำ�นวนเด็กอายุ W
i

P
i

W
i
P

i
 (1 - P

i
)

กลาง 629,636 0.082585838 0.006881569 	 0.000564409

ตะวันตก 633,504 0.083093182 0.005789197 	 0.000478258

ตะวันออก 795,218 0.104304239 0.005870014 	 0.000608673

ตะวันออกเฉียงเหนือ 2,817,250 0.369522951 0.006050467 0.002222259

ใต้ 1,397,076 0.183246658 0.006001233 0.001093106

เหนือ 1,351,336 0.177247132 0.006775484 0.001192798

รวม 7,624,019 1  

= 0.006159504
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ตารางที่ 3.2  ขนาดตัวอย่างขั้นตํ่าแต่ละภาค

ภาค
นํ้าหนักชั้นภูมิ

(W
i
)

n
1
 = W

i
 x 5,913

ขนาดตัวอย่างขั้นตํ่า
(ปัดเศษขึ้น)

กลาง 0.082585838 488.3300616 489

ตะวันตก 0.083093182 491.3299865 492

ตะวันออก 0.104304239 616.7509653 617

ตะวันออกเฉียงเหนือ 0.369522951 2184.98921 2,185

ใต้ 0.183246658 1083.537487 1,084

เหนือ 0.177247132 1048.06229 1,049

รวม 1 5913 5,916

สรุป ขนาดตัวอย่างขั้นตํ่า คือ 5,916 คน กระจายขนาดตัวอย่างลงแต่ละภาคตามขนาด 

ของเด็กไทยช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ของแต่ละภาค ดังน้ี ภาคกลางสุ่มตัวอย่างขนาด 489 คน 

ภาคตะวันตกสุ่มตัวอย่างขนาด 492 คน ภาคตะวันออกสุ่มตัวอย่างขนาด 617 คน ภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือสุ่มตัวอย่างขนาด 2,185 คน ภาคใต้สุ่มตัวอย่างขนาด 1,084 คน และภาคเหนือ 

สุ่มตัวอย่างขนาด 1,049 คน

ในทางปฏบิตั ิคณะผูว้จิยัไมส่ามารถสุม่ตวัอยา่งเดก็ไทยในชว่งอาย ุ2½ - 12 ป ีจากแตล่ะ 

ภาคได้โดยตรง เนื่องจากจะได้ตัวอย่างเด็กไทยกระจายอยู่เต็มพื้นที่ ไม่สะดวกต่อการทำ�งาน 

ภาคสนาม จึงทำ�การสุ่มตัวอย่างจังหวัดจากแต่ละภาคขึ้นมาเป็นตัวแทนก่อน หลังจากนั้นจะ 

ทำ�การเลือกตัวอย่างตำ�บลในจังหวัดที่ตกเป็นตัวอย่าง และสำ�รวจเด็กไทยในช่วงอายุ 2½ - 12 ป ี

ทกุคนในตำ�บล ดงันัน้จงึตอ้งคำ�นวณวา่ แตล่ะชัน้ภมูหิรือภาค จะตอ้งสุ่มตวัอยา่งจงัหวดัเปน็จำ�นวน 

กี่จังหวัด

เนื่องจากช่วงเวลาทำ�การวิจัยมีจำ�กัด จึงกำ�หนดจำ�นวนจังหวัดในการสำ�รวจ 9 จังหวัด  

(แต่ละจังหวัดต้องลงพื้นที่ตรวจเด็กทั้งตำ�บลเป็นเวลา 1 ถึง 2 สัปดาห์) ทำ�การกระจายจำ�นวน 

จังหวัดลงชั้นภูมิ ตามขนาดของเด็กไทยในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ได้ดังตารางนี้
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ตารางที่ 3.3  จำ�นวนจังหวัดตัวอย่าง

ภาค
นํ้าหนักชั้นภูมิ

(W
i
)

จำ�นวนจังหวัด =
W

i
 x 9

จำ�นวนจังหวัดตัวอย่าง

กลาง 0.082585838 0.7437254 1

ตะวันตก 0.083093182 0.74783864 1

ตะวันออก 0.104304239 0.93873815 1

ตะวันออกเฉียงเหนือ 0.369522951 3.32570656 3

ใต้ 0.183246658 1.64921992 2

เหนือ 0.177247132 1.59522419 1

รวม 1 9

จำ�นวนจังหวัดตัวอย่างแต่ละชั้นภูมิคือ ภาคกลาง 1 จังหวัด ภาคตะวันตก 1 จังหวัด 

ภาคตะวันออก 1 จังหวัด ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3 จังหวัด ภาคใต้ 2 จังหวัด และภาคเหนือ 

1 จงัหวัด จากนัน้จงึสุม่ตวัอยา่งจงัหวดัจากแตล่ะชัน้ภมู ิไดจ้งัหวดัทีเ่ปน็ตวัอยา่ง และตำ�บลตวัอยา่ง 

แสดงดังตารางที่ 3.4

ตารางที่ 3.4  จังหวัดที่ตกเป็นตัวอย่างรายภาค

ภาค จังหวัดที่ตกเป็นตัวอย่าง ตำ�บลตัวอย่าง

ภาคกลาง ลพบุรี เขาน้อย

ภาคตะวันตก นครปฐม บางระกำ�

ภาคตะวันออก ระยอง ตะพง

ภาคเหนือ พะเยา แม่กา

ภาคใต้
สงขลา นาหมอศรี

นครศรีธรรมราช ลานสกา

กาฬสินธ์ุ บัวบาน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อุดรธานี บ้านแดง

บุรีรัมย์ บ้านด่าน



56
รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

การประมาณค่าจ�ำนวนเด็กพิการทั่วประเทศ

การประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศ จะดำ�เนินการแยกการประมาณค่าเป็น 

2 กลุ่มอายุ คือ คำ�นวณค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศในกลุ่มเด็กไทยอายุ 2 ปีครึ่งถึง 

5 ปี และกลุ่ม 6 ปีถึง 12 ปี เนื่องจากสภาพการตรวจวินิจฉัยในเด็กทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน 

ทั้งเครื่องมือและความชัดเจนในการแสดงอาการของเด็ก แล้วจึงนำ�ค่าประมาณของท้ังสองกลุ่ม 

มารวมกัน เป็นค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการทั่วประเทศ

การประมาณค่าในแต่ละกลุ่ม จะแยกประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการแต่ละประเภทของ 

ความพิการ เนื่องจากแต่ละประเภทความพิการพบเด็กพิการในสัดส่วนท่ีแตกต่างกันมาก  

โดยใช้การประมาณจำ�นวนเด็กพิการโดยวิธีการประมาณจำ�นวนเด็กพิการด้วยตัวประมาณค่า 

แบบอตัราสว่น (Ratio Estimator) สำ�หรบัการสุม่ตวัอยา่งแบบชัน้ภมู ิซึง่มสูีตรในการประมาณดงัน้ี

		  Â (y)
stÂ	 =	____________	 . X

		  Â (x)
st

เมื่อ Â คือ ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการจากตัวประมาณค่าแบบอัตราส่วน (แยก 

ประเภทความพิการ)

Â (y)
st
 คอื คา่ประมาณจำ�นวนเดก็พกิารจากตวัประมาณคา่จำ�นวนรวมในการสุม่ตวัอยา่ง

ชั้นภูมิ ด้วยข้อมูลจำ�นวนเด็กพิการที่สำ�รวจได้ในโครงการวิจัย

Â (x)
st 

คอื คา่ประมาณจำ�นวนเดก็พกิารจากตวัประมาณคา่จำ�นวนรวมในการสุ่มตวัอยา่ง

ชั้นภูมิ ด้วยข้อมูลจำ�นวนเด็กพิการจากฐานข้อมูลของหน่วยงานภาครัฐ

X คือ จำ�นวนรวมเด็กพิการจากฐานข้อมูลของหน่วยงานภาครัฐ

ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการจากตัวประมาณค่าจำ�นวนรวมในการสุ่มตัวอย่างชั้นภูมิ 

คำ�นวณได้จาก

		  L
	 Â

st
 = ∑ N

i
P

i
		  i=1

เมื่อ	 N
i
	 คือ ขนาดชั้นภูมิที่ i หรือจำ�นวนเด็กไทยทั้งหมดในภาคที่ i (แยกประเภท 

ความพิการ)

	 p
i
	 คือ สัดส่วนของเด็กพิการของตัวอย่างในชั้นภูมิที่ i (แยกประเภทความพิการ) 
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ในกรณีที่ข้อมูลจากฐานข้อมูลของหน่วยงานของรัฐ มีค่าจำ�นวนเด็กพิการเป็นศูนย์  

การประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการจากตัวประมาณค่าแบบอัตราส่วนไม่สามารถคำ�นวณได้  

จะดำ�เนนิการใชก้ารประมาณคา่จำ�นวนเดก็พกิารจากตวัประมาณคา่จำ�นวนรวมในการสุ่มตวัอยา่ง 

ชั้นภูมิ

การวิเคราะห์ข้อมูลตัวอย่าง 9 จังหวัด

ข้อมูลที่นำ�มาวิเคราะห์ ได้จากบันทึกผลการตรวจวินิจฉัยของแพทย์ ประกอบด้วย 

ตัวแปร ภาค เพศ กลุ่มอายุ ระดับชั้นเรียน ประเภทความผิดปกติ กลุ่มผลวินิจฉัย แต่ละตัวแปร 

มีมาตรวัดอยู่ในระดับมาตรวัดนามบัญญัติ (Nominal Scale) หรือมาตรวัดเรียงอันดับ (Ordinal  

Scale) สถิติที่ใช้เป็นสถิติพรรณนาเกี่ยวกับความถี่และร้อยละ 

ขอบเขตการวิเคราะห์ข้อมูล จำ�นวนและร้อยละเด็กพิการทั่วประเทศใน 7 ประเภท 

ความพิการ และจำ�แนกข้อมูลจำ�นวนและร้อยละเด็กพิการตามภาค เพศ กลุ่มอายุ และระดับ 

ชั้นเรียน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1.	 แบบสรุปผลการตรวจวินิจฉัยความพิการในเด็กและเยาวชน ทีมวิจัยเป็นผู้พัฒนาขึ้น 

	 เพื่อให้เหมาะสมกับการค้นหาความพิการ ประกอบด้วย 

	 -	 คำ�ถามชื่อ - นามสกุล เลขบัตรประจำ�ตัวประชาชน วัน/เดือน/ปี เกิด โรงเรียน 

		  และชั้นเรียนของเด็กที่เข้ารับการตรวจ
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

	 -	 ช่องสำ�หรับแพทย์วินิจฉัยจำ�แนกความพิการออกเป็น 7 ประเภท คือ 1. ความพิการ 

		  ทางการเหน็ 2. ความพกิารทางการไดย้นิหรอืสือ่ความหมาย 3. ความพกิารทางการ 

		  เคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 4. ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 5. ความพิการ 

		  ทางสติปัญญา 6. ความพิการทางการเรียนรู้ และ 7. ความพิการออทิสติก

	 -	 ชอ่งสำ�หรบัชอ่งใสค่ะแนนระดบั IQ และผลการทดสอบของแบบทดสอบผลสมัฤทธิ ์

		  ดา้นการเรยีนรู ้ฉบบัภาษาไทย (WRAT-Thai) และตารางใสค่ะแนนของแบบทดสอบ  

		  Phono.Test

2.	 แบบทดสอบ Standard Progressive Matrices, Parallel version (SPM-P)(96)  

	 ซึง่เปน็แบบทดสอบสตปิญัญาในกลุม่ทีไ่มใ่ชภ้าษาพดู (nonverbal intelligence test)  

	 สามารถวดัความสามารถในการคดิวเิคราะหแ์กป้ญัหาตรรกะเชงิรปูภาพ ประกอบดว้ย 

	 ข้อคำ�ถาม 60 ข้อ ที่มีลักษณะเป็นรูปเรขาคณิตที่มีส่วนที่หายไป ผู้รับการทดสอบ 

	 ต้องเลือกชิ้นส่วนที่น่าจะมาเติมในช่องที่หายไปได้ดีที่สุดจากตัวเลือก 6 - 8 ตัวเลือก  

	 ใช้ทดสอบได้ตั้งแต่อายุ 6 - 89 ปี แบบทดสอบนี้ได้รับการยกย่องว่าเป็นแบบทดสอบ 

	 ที่ใช้วัด “g factor” อันเป็นสติปัญญาพื้นฐานของบุคคลได้ดีที่สุดแบบทดสอบหนึ่ง(97)

3.	 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความบกพร่องทางการเรียนรู้ ได้แก่ แบบทดสอบ 

	 ผลสัมฤทธิ์ด้านการเรียนรู้ ฉบับภาษาไทย (WRAT-Thai) ท่ีพัฒนาขึ้นโดย ภุมเรียง 

	 สายะวารานนท ์ใหม้โีครงสรา้งคลา้ยกบัแบบทดสอบ Wide Range Achievement Test  

	 (WRAT-R) ประกอบดว้ย 3 แบบทดสอบยอ่ย ดา้นการอา่น การเขยีนสะกดคำ� และการ 

	 คำ�นวณ(98) ทำ�การทดสอบเปน็รายบคุคลโดยนักจติวทิยาคลินิก ท้ังน้ี ในการเกบ็ขอ้มลู  

	 เดก็แตล่ะคนจะไดร้บัการทดสอบ IQ กอ่น หาก IQ ได ้80 ขึน้ไป จงึจะไดร้บัการทดสอบ 

	 ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนต่อไป



59

4.	 เครื่องมือ Phono.Test หรือ แบบทดสอบทักษะการเตรียมความพร้อมเพื่อการอ่าน 

	 ของเด็กก่อนวัยเรียน พัฒนาขึ้นโดย พญ.นิชรา เรืองดารกานนท์ เป็นโปรแกรม 

	 คอมพิวเตอร์สำ�หรับทดสอบด้านการอ่านของเด็กวัย 5 - 6 ปี เพื่อคัดกรองเด็กท่ีม ี

	 แนวโน้มพัฒนาการด้านการอ่านช้ากว่าเด็กวัยเดียวกัน ซึ่งอยู่ในระหว่างการพัฒนา 

	 เครื่องมือ(99) 

โครงการที่ 2 การศึกษาปริมาณ การกระจายตัว ความสามารถในการให้บริการ
และสถานการณ์ก�ำลังคนที่ปฏิบัติงานจริงของก�ำลังคนด้านวิชาชีพที่จ�ำเป็น 
ต่อการจดับรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ส�ำหรบัเด็กพกิารทางสตปัิญญา การเรยีนรู้ 
และออทิสติก ในระดับประเทศและระดับพื้นที่

วิธีการด�ำเนินงาน 

1.	 พื้นที่การวิจัย (ตามฐานข้อมูลของโครงการที่ 1)

	 กรุงเทพมหานคร

	 ภาคเหนือ 17 จังหวัด 

	 กำ�แพงเพชร ตาก นครสวรรค์ พิจิตร พิษณุโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย อุทัยธานี เชียงใหม่ 

เชียงราย แพร่ น่าน ลำ�พูน ลำ�ปาง อุตรดิตถ์ แม่ฮ่องสอน พะเยา

	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 20 จังหวัด 

	 กาฬสินธุ์ ขอนแก่น ชัยภูมิ นครพนม นครราชสีมา บึงกาฬ บุรีรัมย์ มหาสารคาม 

มุกดาหาร ยโสธร ร้อยเอ็ด เลย ศรีสะเกษ สกลนคร สุรินทร์ หนองคาย หนองบัวลำ�ภู อำ�นาจเจริญ 

อุดรธานี อุบลราชธานี

	 ภาคกลาง 8 จังหวัด 

	 ชัยนาท นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา ลพบุรี สระบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง

	 ภาคตะวันออก 9 จังหวัด 

	 ระยอง จันทบุรี ตราด ปราจีนบุรี สระแก้ว ชลบุรี ฉะเชิงเทรา นครนายก สมุทรปราการ 

	 ภาคตะวันตก 8 จังหวัด 

	 กาญจนบุรี นครปฐม เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์ ราชบุรี สมุทรสงคราม สมุทรสาคร 

สุพรรณบุรี 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

	 ภาคใต้ 14 จังหวัด 

	 ชุมพร กระบี่ นครศรีธรรมราช นราธิวาส ปัตตานี พังงา พัทลุง ภูเก็ต ระนอง สตูล  

สงขลา สุราษฎร์ธานี ตรัง ยะลา

2.	 จำ�นวนวิชาชีพ

	 คดัเลือกกลุม่ตวัอยา่งบคุลากรสาธารณสขุทีเ่กีย่วขอ้งโดยตรงกบัการฟืน้ฟสูมรรถภาพ  

ประกอบด้วย จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น แพทย์พัฒนาการเด็ก พยาบาลวิชาชีพสุขภาพจิตและ 

จิตเวชเด็กและวัยรุ่น นักกายภาพบำ�บัด นักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบำ�บัด ครูการศึกษาพิเศษ  

นักเวชศาสตร์ฟื้นฟูด้านการสื่อความหมาย

3.	 ฐานข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง

	 1)	 สบืคน้ผา่นอนิเทอรเ์นต็ โดยดจูากทำ�เนียบบคุลากรในสถานพยาบาลและโรงเรียน 

ต่างๆ ที่เปิดบริการสำ�หรับเด็กพิการ

	 2)	 ฐานข้อมูลสมาชิกชมรมนักกิจกรรมบำ�บัดแห่งประเทศไทย (ติดต่อผ่านสมาชิก

ชมรม informal)

	 3)	 ฐานข้อมูลสมาชิกนักกายภาพบำ�บัดท่ีขึ้นทะเบียนต่ออายุใบอนุญาตประกอบ

วิชาชีพของสภากายภาพบำ�บัด (หนังสือขอความร่วมมือถึงสภากายภาพบำ�บัด - formal)

	 4)	 ฐานข้อมูลสมาชิกจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นในประเทศไทย (informal)

	 5)	 ฐานข้อมูลสมาชิกกุมารแพทย์ในประเทศไทย (สืบค้นจากเว็บไซต์)

	 6)	 ฐานข้อมลูรายชือ่สถานพยาบาลทีม่นีกัเวชศาสตรด์า้นการสือ่ความหมาย (สบืคน้

จากเว็บไซต์)

	 7)	 ฐานข้อมูลผู้สำ�เร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่นของสถาบัน

ราชานุกูล

	 8)	 ฐานข้อมูลสมาชิกนักจิตวิทยาคลินิกในประเทศไทย

4.	 รวบรวมข้อมูล

	 4.1	 รวบรวมรายชื่อสถานพยาบาลและโรงเรียนที่มีวิชาชีพต่างๆ จัดทำ�ทะเบียนที่อยู่

ในการส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ 

		  -	 จำ�นวนแบบสอบถามที่ส่งขึ้นกับจำ�นวนวิชาชีพในสถานท่ี เช่น ถ้าวิชาชีพ

จำ�นวนนอ้ยกว่า 5 คน สง่แบบสอบถามจำ�นวน 5 ฉบบั จำ�นวน 5 - 10 คน สง่ 10 ฉบบั มากกวา่ 10 คน 

ส่ง 20 ฉบับ

		  -	 จำ�นวนสถานพยาบาลและโรงเรียนท่ีจัดส่งแบบสอบถาม 1,595 แห่ง 

แบบสอบถามจำ�นวน 10,000 ฉบับ
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	 4.2	 ตรวจสอบรายชื่อแบบสอบถามที่ตอบกลับกับรายชื่อสมาชิกในฐานข้อมูล เพื่อ 

สำ�รวจข้อมูลเพิ่มเติม พบมีการตอบกลับร้อยละ 90.2 (รวมพยาบาลวิชาชีพทั้งหมดที่ตอบเกิน 

ฐานข้อมูล)

	 4.3	 จัดอบรมเชิงปฏิบัติแก่ผู้ช่วยปฏิบัติงานในการสำ�รวจข้อมูลเพิ่มเติมตามรายชื่อ 

ในฐานข้อมูลของแต่ละวิชาชีพ โดยวิธี

		  -	 การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์

		  -	 การใชเ้ครือ่งมอืการสำ�รวจผ่านการตอบแบบสอบถามออนไลน์ (Google doc) 

		  -	 การใช้แบบสอบถาม

5.	 บันทึกข้อมูล

สำ�รวจความถูกต้องและสมบูรณ์ของข้อมูล บันทึกในโปรแกรม excel

วิเคราะห์ข้อมูล

-	 ตวัแปรทีม่มีาตรวดั นามบญัญตั ิและมาตรวดัเรียงอนัดบั จะพรรณนาขอ้มลูดว้ยความถี ่ 

และร้อยละผู้ตอบแบบสอบถาม

-	 ตัวแปรที่มาตรวัดอันตรภาค และมาตรวัดอัตราส่วน จะพรรณนาข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ย  

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด ค่าตํ่าสุด

-	 ตัวแปรที่มาตรวัดเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) โดยประเมินด้าน 

ความสามารถ ทักษะในการดูแลเด็กพิการ

ให้คะแนน 1 - 5 โดยที่ 1 น้อยสุด จนถึง 5 มากสุด จะพรรณนาข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ย
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

โครงการที่ 3 การศึกษาระบบการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการและ
รูปแบบก�ำลังคนในระดับอ�ำเภอท่ีสามารถขับเคล่ือนได้จริงและบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงานได้ และพัฒนารูปแบบเพื่อขับเคลื่อนระบบการบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการในระดับอ�ำเภอ โดยใช้รูปแบบก�ำลังคนทางเลือก 
และการบูรณาการท�ำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงาน

วิธีการด�ำเนินงาน

โครงการวิจัยทั้งสามโครงการมีความเชื่อมโยงกัน โดยโครงการที่ 3 ต้องอาศัยข้อมูลจาก 

โครงการที ่1 (สถานการณป์ญัหาและความตอ้งการของเดก็พกิาร) และ โครงการที ่2 (สถานการณ์ 

ของกำ�ลังคนและกำ�ลังคนทางเลือกโดยเฉพาะในพื้นที่) เพื่อนำ�มาเป็นพื้นฐานในการพัฒนา 

รูปแบบการให้บริการด้วยกำ�ลังคนทางเลือก อย่างไรก็ดี ในร่างแรกของโครงร่างการวิจัย 

โครงการที่ 3 มีเป้าหมายในการพัฒนารูปแบบบริการกำ�ลังคนทางเลือก โดยเน้นท่ีกิจกรรม  

การถอดบทเรียน การฝึกอบรม ฯลฯ แต่การเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เด็กและผู้ปกครองท่ีมา 

รับบริการ และติดตามเยี่ยมบ้านเด็กที่ถูกวินิจฉัยว่ามีปัญหาความผิดปกติ ในขณะลงพื้นท่ีตรวจ 

คัดกรอง ในโครงการที่ 1 ได้พบว่า ปัญหาและความต้องการของความพิการและปัญหาสุขภาพ 

อื่นๆ ของเด็กในพื้นที่มีความแตกต่าง หลากหลาย และซับซ้อน โดยเฉพาะลักษณะความพิการ  

บริบททางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรมของชุมชน ลักษณะความเป็นครอบครัวและการเลี้ยงด ู

ของเด็ก บริบทสถานบริการสาธารณสุข บริบทของโรงเรียนและครู และบทบาทขององค์กร 

ปกครองส่วนท้องถิ่น ฯลฯ ทั้งหมด มีผลต่อการวิเคราะห์ลักษณะปัญหา ความต้องการ และ 

เหตุปัจจัยกำ�หนด ที่จะใช้เพื่อการพัฒนารูปแบบระบบบริการอันเป็นเป้าหมายของโครงการที่ 3 

การค้นพบความซับซ้อนเหล่านั้น ทำ�ให้เห็นว่า การพัฒนารูปแบบบริการเพื่อตอบสนอง 

ความตอ้งการของเดก็และครอบครวัทีส่อดคลอ้งกบับรบิท และบนพืน้ฐานการมสีว่นรว่มของพืน้ที ่ 

จะเป็นเรื่องที่ทำ�ได้ยาก หรือหากทำ�ได้ก็คงยากที่จะตอบโจทย์ปัญหาอย่างยั่งยืน หากปราศจาก 

ซึ่งข้อมูลที่ชัดเจนและเพียงพอที่จะใช้เป็นปัจจัยนำ�เข้าในกระบวนการของการพัฒนารูปแบบ 

บรกิารทีจ่ะดำ�เนนิการรว่มกับพืน้ที ่โดยเฉพาะอยา่งยิ่ง การจะสรา้งรูปแบบการบริการทีต่อบโจทย์ 

ปญัหาอยา่งสอดคลอ้งและยัง่ยนื มคีวามจำ�เปน็ทีผู่ม้สีว่นเกีย่วขอ้งกบัปญัหาทัง้หมดทัง้ในและพืน้ที ่ 

จะตอ้งสามารถมองเหน็ปญัหาและสาเหตทุีถ่กูตอ้ง ชดัเจน เปน็เบือ้งแรกกอ่นทีจ่ะมกีจิกรรมอืน่ใด  

โดยเฉพาะการพัฒนา/ฝึกอบรมกำ�ลังคนทางเลือก 

ด้วยเหตุข้างต้น ทีมวิจัยจึงต้องการปรับเปลี่ยนกิจกรรมด้วยการ

หนึ่ง เพิ่มขั้นตอน การเก็บรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม ด้วยการติดตามเก็บข้อมูลบริบทชีวิต  

ครอบครัวของเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความพิการ (ผลจากโครงการที่ 1) และข้อมูลต้นทุน 

ทางสังคมของการให้บริการช่วยเหลือเด็กพิการและครอบครัว (ผลจากโครงการที่ 2) เพื่อให้ 
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สามารถมีข้อมูลที่เป็นระบบและชัดเจนขึ้น เกี่ยวกับสภาพปัญหาและความต้องการของเด็กพิการ 

และครอบครัว และเงื่อนไขบริบทของครอบครัวและชุมชนต่างๆ ท่ีจำ�เป็นต้องได้รับการพิจารณา  

ในการร่วมกันพัฒนาทางเลือกในการให้ความช่วยเหลือเด็กพิการเหล่านั้น

สอง เพิม่กจิกรรมการจดัเวทคีนืขอ้มลูเพือ่สร้างกลไกการมส่ีวนร่วมในการวเิคราะห์ปญัหา 

ความต้องการ สาเหตุ และทางเลือกในการพัฒนารูปแบบบริการใน 4 พื้นที่

สาม ปรับ/เปลี่ยนกิจกรรมจัดกระบวนการการเตรียมความพร้อมการมีส่วนร่วม เป็นการ

ถอดและพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับปัญหาเด็กพิการ และสังเคราะห์กลไกและกระบวนการ 

การบริหารจัดการกำ�ลังคนทางเลือก และประเมินผลลัพธ์การดำ�เนินโครงการเพื่อพัฒนาแนวทาง 

การขับเคลื่อนการจัดบริการฟื้นฟูฯ ด้วยกระบวนการเสริมพลังในระดับพื้นที่ 4 จังหวัด และการจัด 

เวทีประชุมสังเคราะห์ภาพรวมของสี่พื้นที่ในส่วนกลางและ 

สี่ ตัดกิจกรรม การฝึกอบรม เพื่อพัฒนากำ�ลังคนทางเลือก และกิจกรรมการจัดประชุม 

เพื่อติดตามปัญหาการดำ�เนินการและสร้างการมีส่วนร่วมของคนในพื้นที่

ผลการดำ�เนินการดังกล่าว สรุปเป็นกิจกรรมเป็นภาพรวมดังนี้คือ

ตารางที่ 3.5  สรุปภาพรวมกิจกรรมของโครงการที่สาม

จังหวัด
จำ�นวนเด็กที่ได้รับการ

เยี่ยมบ้าน (คน)

การจัดเวทีคืนข้อมูลและ
วิเคราะห์รูปแบบบริการ 

(ครั้ง)

การจัดเวทีประชุม
สังเคราะห์ภาพรวม 

(ครั้ง)

พะเยา 137 2 ครั้ง (7 สิงหาคม/ 
14 กันยายน 2558)

1 ครั้ง (17 กันยายน 2558)

ลพบุรี 105 2 ครั้ง (3 สิงหาคม/
8 กันยายน 2558)

สงขลา 161 2 ครั้ง (มิถุนายน/
24 กรกฎาคม 2558)

กาฬสินธ์ุ 163 2 ครั้ง (6 กรกฎาคม/
18 กันยายน 2558)

ภาพรวม 566 8 1

ในภาพรวม มีเด็กที่ได้รับการเยี่ยมบ้านท้ังส้ิน 566 ราย หรือร้อยละ 67 ของเด็กท่ีได้รับ 

การวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติทั้งหมด มีการจัดการประชุมเพื่อคืนข้อมูล วิเคราะห์ตรวจสอบผล 

และระดมความคิดในการพัฒนารูปแบบการบริการฟื้นฟูสุขภาพเด็กพิการกับพื้นที่ทั้งสิ้น 8 ครั้ง 

และการจัดการประชุมเพื่อวิเคราะห์ผลในภาพรวม 1 ครั้ง



64
รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

กิจกรรมการเยี่ยมบ้าน ใช้การสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการกับผู้ปกครองหรือพ่อแม่ของ 

เด็ก และการสังเกตบ้านและสภาพความเป็นอยู่ของครอบครัวของเด็ก โดยมีแนวทางการ 

สัมภาษณ์ กล้องถ่ายรูปและเทปบันทึกเสียงเป็นเครื่องมือ

การเยี่ยมบ้านจะทำ�โดยทีมวิจัย ด้วยความช่วยเหลือประสานงานโดยเจ้าหน้าท่ี 

สาธารณสุข จากโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำ�บล อสม. และเจ้าหน้าที ่

และจากองค์การบริหารส่วนตำ�บล ในภาพรวมสามารถพบและสัมภาษณ์ครอบครัวของเด็กได้ 

ร้อยละ 67 จากรายชื่อเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติทั้งหมด 832 คน (ดูตารางที่ 3.6)

ตารางที่ 3.6  ร้อยละของเด็กที่ผิดปกติและได้รับการเยี่ยมบ้าน

จังหวัด
เด็กที่ได้รับการตรวจ 

(คน)
ร้อยละเด็กที่ตรวจพบ
ความผิดปกติ* (คน)

ร้อยละเด็กที่ได้รับ
การเยี่ยมบ้าน (คน)

กาฬสินธ์ุ 546 38.6 (211) 77 (163)

พะเยา 706 35.3 (249) 55 (137)

สงขลา 627 33.1 (208) 77 (161)

ลพบุรี 445 36.9 (164) 64 (105)

รวม 2,324 35.8 (832) 67 (566)

* รวมความผิดปกติทั้งหมด ทั้งที่เข้าข่ายและไม่เข้าข่ายนิยามความพิการตามกฎหมาย

สำ�หรับการประชุมเพื่อการคืนข้อมูล เป็นกิจกรรมที่จัดขึ้นเพื่อใช้เป็นกระบวนการสร้าง 

การมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาเด็กพิการ/ความผิดปกติของพัฒนาการในพื้นท่ีท่ีจะ 

วิเคราะห์สภาพปัญหาและค้นหาทางออกเกี่ยวกับรูปแบบการแก้ปัญหาร่วมกัน การจัดเวทีคืน 

ข้อมูลใช้สถานที่ของหน่วยงานต่างๆ เช่น ศูนย์การศึกษาพิเศษและเทศบาล (จังหวัดกาฬสินธุ์)  

องคก์ารบริหารส่วนตำ�บล (จงัหวดัสงขลา) เทศบาลตำ�บล (จงัหวดัพะเยา) และโรงพยาบาลอำ�เภอ  

(จังหวัดลพบุรี) ผู้เข้าร่วมประชุมในแต่ละพื้นที่ ประกอบด้วย บุคลากรด้านสาธารณสุข (รพ.สต./ 

โรงพยาบาลชุมชน/สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด/โรงพยาบาลจิตเวช) บุคลากรด้านการศึกษา  

(โรงเรียนประถมศึกษาในท้องถิ่น ผู้ดูแลศูนย์เด็กเล็ก โรงเรียนปัญญานุกูล ครูศูนย์การศึกษา 

พิเศษ) ผู้นำ�ท้องถิ่น (นายกเทศมนตรี/นายก อบต. อาสาสมัครสาธารณสุข พระ ผู้ใหญ่บ้าน) และ 

ผู้ปกครองเด็กที่เข้ารับการตรวจ จำ�นวนพ้ืนที่ละประมาณ 20 - 30 คน กระบวนการประชุม 

ประกอบด้วยการนำ�เสนอผลการวิจัย ว่าด้วยสถานการณ์ของเด็กได้รับการตรวจการคัดกรอง 

ความผิดปกติ และข้อมูลสถานะชีวิตเด็กที่พบความผิดปกติ/พิการ จากน้ันจึงเป็นการระดม 

ความเหน็ตอ่ปญัหา/ขอ้มลู และการหาทางออกในการพฒันาระบบบริการเพือ่การดแูลและฟืน้เดก็ 

ที่มีปัญหา
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การประชุมเวทีสังเคราะห์ภาพรวม เป็นเวทีที่จัดขึ้นเพื่อระดมความเห็นของนักวิชาการ 

และผู้ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบบริการเพื่อการดูแลและฟื้นฟูสภาพเด็กพิการ มีผู้รับเชิญ 

เข้าร่วม 23 คน เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชเด็ก ด้านพัฒนาการเด็ก ผู้แทนสมาคมเด็กสมาธิสั้น 

สมาคมออทิสติกไทย แพทย์โรงพยาบาลชุมชน สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ 

สถาบันสร้างเสริมสุขภาพคนพิการ และโครงการสุขภาพระหว่างประเทศ ฯลฯ

การวิเคราะห์ข้อมูล

โครงการวิจัยที่ 3 ใช้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญ (ผู้ให้บริการ ผู้ปกครอง 

ผู้นำ�ในท้องถิ่น อสม. และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข) การเยี่ยมสัมภาษณ์พ่อแม่/ผู้ปกครองเด็ก และ  

ข้อมูลจากการสนทนาจากเวทีสนทนา (คืนข้อมูล) การวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นบทสัมภาษณ์และ 

การสังเกต ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา โดยใช้จากบันทึกสนามและเอกสารท่ีเป็นการถอดเสียง 

ทีบ่นัทกึ ขอ้มลูจากการเยีย่มสมัภาษณค์รอบครวัเดก็ มกีารวเิคราะห์เน้ือหาและแจงนับการความถี ่

และการกระจายด้วยร้อยละ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

แบบบันทึกบริบทครอบครัวของเด็กพิการ เป็นแบบสอบถามข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบ

ด้วยคำ�ถามหลักดังต่อไปนี้

1.	 ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานะสุขภาพของเด็ก และข้อมูลผลการตรวจ 

พัฒนาการทางสติปัญญาของแพทย์
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

2.	 ประวัติการเกิดและภูมิหลังครอบครัวของเด็ก (เด็กเป็นบุตร หลานของใคร พ่อ - แม่  

คือใคร อายุเท่าใด มีญาติพี่น้องอยู่ที่ใดบ้าง เด็กมีปัญหาการเกิดหรือไม่ อย่างไร เช่น คลอด 

ก่อนกำ�หนด คลอดนํ้าหนักน้อย มีปัญหาหลังคลอด ฯลฯ เด็กมีญาติพี่น้องสายใดที่มีปัญหา 

สุขภาพ โดยเฉพาะด้านสติปัญญาหรือไม่ เป็นใคร อาการรุนแรงมากน้อยอย่างไร พ่อแม่  

แต่งงานกันในหมู่ญาติใกล้ชิดหรือไม่)

3. เด็กมีประวัติการเติบโตมาอย่างไร เกิดที่ใด ใครเลี้ยง พ่อแม่ยังอยู่ด้วยกันหรือไม่ เด็ก 

ได้อยู่กับพ่อแม่หรือไม่ หากไม่อยู่ เพราะอะไร พ่อแม่มีการหย่าร้าง เสียชีวิต แยกกันอยู่หรือไม่

4.	 ปัจจุบันเด็กมีชีวิตอยู่กับใคร ยังสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับพ่อแม่แท้ๆ หรือไม่ หากพ่อแม่ 

แต่งงานใหม่ เด็กอยู่กับใคร หากพ่อแม่ไปทำ�งานที่อื่น พ่อแม่มีความสัมพันธ์กับเด็กอย่างไร

5.	 เด็กมีชีวิตประจำ�วันอย่างไร ใช้เวลาอย่างไร ตั้งแต่การตื่นนอนจนเข้านอน ใครดูแล 

เรื่องอาหารการกิน เสื้อผ้า การทำ�การบ้าน เด็กมีปัญหาพฤติกรรม เช่น ดื้อ ก้าวร้าว เก็บตัว  

ขี้เกียจ ติดเกม ชอบออกนอกบ้าน อ่านหนังสือไม่รู้เรื่อง ครูฟ้องบ่อย ฯลฯ หรือไม่

6.	 พ่อแม่/ผู้ปกครอง หรือญาติที่ดูแล เห็นว่าเด็กมีพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหาหรือไม่  

หากไม่เป็น ทำ�ไม หากเป็น มีปัญหาเรื่องการระบบบริการหรือขอความช่วยเหลือหรือไม่ การไป 

พบแพทย์ มีปัญหาหรือไม่ โดยเฉพาะด้านเวลาและค่าใช้จ่าย มีใครท่ีจะสามารถขอคำ�ปรึกษา 

ได้หรือไม่

7.	 การที่แพทย์วินิจฉัยว่าเด็กในปกครองมีปัญหาด้านพัฒนาการ พ่อแม่/ผู้ปกครอง 

หรือญาติที่ดูแลคิดว่าอย่างไร คิดว่าจะทำ�อะไรต่อ



โครงการวจิยั อปุสงค ์อปุทาน และรปูแบบกำ�ลงัคนทางเลอืกเพือ่ตอบสนองการจดับรกิาร

การฟืน้ฟสูมรรถภาพสำ�หรบัเดก็พกิาร มกีารดำ�เนินการแยกเปน็โครงการ 3 โครงการ ผลการศกึษา

แต่ละโครงการมีดังต่อไปนี้

โครงการที่ 1 การศึกษาความต้องการต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทาง
สังคม สุขภาพ และการศึกษาของเด็กพิการอายุ 2½ - 12 ปี 

โครงการการศึกษาความต้องการต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม สุขภาพ 

และการศึกษาของเด็กพิการอายุ 2½ - 12 ปี มีวัตถุประสงค์หลักต้องการประมาณค่าจำ�นวน 

เด็กไทยในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ทั่วประเทศ (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) ท่ีมีความพิการ ภาพรวม 

7 ประเภทความพิการ โดยคณะผู้วิจัย ได้สุ่มตัวอย่างเด็กไทยในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี จากตำ�บล

ตัวอย่าง 9 ตำ�บล ในจังหวัดตัวอย่าง 9 จังหวัด ขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 6,334 คน ทำ�การตรวจวินิจฉัย 

วา่มคีวามพกิารหรอืไม ่และถา้มคีวามพกิาร เปน็ความพกิารในดา้นใด ชว่งเวลาดำ�เนินการระหว่าง 

วันที่ 20 ตุลาคม 2557 ถึง 27 กรกฎาคม 2558 ผลการศึกษานำ�เสนอตามลำ�ดับต่อไปนี้

4.1	 ผลการวินิจฉัยเกี่ยวกับความพิการที่ตรวจพบ จากจังหวัดตัวอย่าง 9 จังหวัด

	 4.1.1	 ลักษณะทั่วไปของตัวอย่างเด็กไทยฯ ที่เข้ารับการตรวจ

	 4.1.2 	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยฯ ที่มีความพิการ

บทที่ 4

ผลการศึกษา



68
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เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

	 4.1.3 	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยฯ ที่พบความผิดปกติ แต่ไม่พิการ

4.2 	ค่าประมาณจำ�นวนเด็กไทยฯ ที่มีความพิการทั่วประเทศ (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)

4.3	 ผลการศกึษา เกีย่วกบัความแตกตา่งระหวา่งคา่ประมาณจำ�นวนเดก็พกิาร กบัจำ�นวน

เด็กพิการในพื้นที่ตรวจอย่างของฐานข้อมูลเด็กพิการของ 3 หน่วยงานคือ กรมส่งเสริมและพัฒนา

คุณภาพคนพิการแห่งชาติ (พก.) สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวง

ศึกษาธิการ (ศธ.)	

4.4	 ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ การศึกษาความต้องการต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ

สำ�หรับเด็กพิการ

4.1	 ผลการวนิจิฉยัเกีย่วกบัความพกิารทีต่รวจพบ จากจงัหวดัตวัอย่าง 9 จงัหวดั

การตรวจวินิจฉัยเด็กไทยในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ของคณะผู้วิจัย มีจิตแพทย์เด็กและ 

นักจิตวิทยาคลินิก จากสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ และสถาบันราชานุกูล 

เป็นผู้ตรวจวินิจฉัย จากตัวอย่างเด็กไทยฯ จำ�นวน 6,334 คน ที่เป็นตัวแทนเด็กไทยฯ ทั่วประเทศ  

(ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) จากการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ มีชั้นภูมิเป็นภาค แยกเป็น 6 ภาค 

แต่ละภาค สุ่มตัวอย่างจังหวัดแต่ละจังหวัดตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างตำ�บล 1 ตำ�บลต่อหนึ่งจังหวัด 

แบบเจาะจง โดยเลือกตำ�บลที่มีขนาดตัวอย่างเพียงพอต่อความต้องการขนาดตัวอย่างขั้นตํ่า 

และสะดวกต่อการเข้าถึงพื้นที่ และตรวจวินิจฉัยเด็กไทยในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ทุกคนในตำ�บล

ตัวอย่าง ขนาดตัวอย่างที่ตรวจวินิจฉัยเทียบกับขนาดตัวอย่างขั้นต่ําเป็นรายภาคและภาพรวม

แสดงดังตาราง 4.1.1
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ตารางที่ 4.1.1	 รอ้ยละขนาดตวัอยา่งทีต่รวจวนิจิฉยัเทยีบกบัขนาดตวัอยา่งขัน้ต่ํา จำ�แนกตามภาค 

	 และภาพรวม

ภาค จังหวัด ตำ�บล วันที่ลงพื้นที่
ขนาด

ตัวอย่าง
ขั้นตํ่า

ขนาด
ตัวอย่าง
ที่ได้จริง

% ขนาด
ตัวอย่างที ่

ได้จริงเทียบ 
กับขั้นตํ่า

กลาง ลพบุรี เขาน้อย 9 - 12 ธ.ค. 2557 489 442 90%

เหนือ พะเยา แม่กา 10 - 15 พ.ย. 2557 1,049 702 67%

กาฬสินธ์ุ บัวบาน 13 - 17 ม.ค. 2558

ตะวันออกเฉียงเหนือ อุดรธานี บ้านแดง 24 - 28 พ.ค. 2558 2,185 2,333 >100%

บุรีรัมย์ บ้านด่าน 3 - 7 ก.พ. 2558

ตะวันออก ระยอง ตะพง 24 - 28 ก.พ. 2558 617 964 >100%

ตะวันตก นครปฐม บางระกำ�
20 - 21, 27 - 28

ก.ค. 2558
492 628 >100%

ใต้
นครศรีธรรมราช ลานสกา 8 - 12 มิ.ย. 2558

1,084 1,265 >100%
สงขลา นาหมอศรี 20 - 24 ต.ค. 2557

รวม 5,916 6,334 >100%

จากตารางที่ 4.1.1 พบว่าร้อยละขนาดตัวอย่างท่ีได้จริงเทียบกับขนาดตัวอย่างขั้นตํ่า 

ในภาพรวมสูงกว่า ร้อยละ 100 เมื่อพิจารณาเป็นรายภาค พบว่า ภาคตะวันออก ภาคตะวันออก- 

เฉียงเหนือ ภาคตะวันตก และภาคใต้ ตรวจวินิจฉัยเด็กไทยฯ ได้จำ�นวนสูงกว่าที่ต้องการขั้นตํ่า  

ขณะที่ภาคกลางและภาคเหนือ ตรวจวินิจฉัยเด็กไทยฯ ได้จำ�นวนตํ่ากว่าที่ต้องการขั้นตํ่า  

ในสัดส่วน 90% และ 67% ตามลำ�ดับ 

4.1.1 ลักษณะทั่วไปของตัวอย่างเด็กไทยฯ ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย

จากรูปที่ 4.1.1.1 พบว่าการกระจายตัวของตัวอย่างเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี  

ตามภาคต่างๆ มีสัดส่วนใกล้เคียงกับที่สัดส่วนเด็กไทยฯ ท่ีต้องการขั้นตํ่า (กระจายตามขนาด 

ประชากรไทยเด็กในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปีเป็นรายภาค) อาจจะมีแตกต่างกันบ้างที่ภาคเหนือ  

และภาคตะวันออก

ภาคเหนือต้องการเด็กไทยฯ ในสัดส่วน 18% ของท้ังประเทศ แต่ตรวจวินิจฉัยเด็กไทยฯ  

ในภาคเหนือ ได้เพียง 11% ของทั้งประเทศ ขณะที่ภาคตะวันออกต้องการเด็กไทยฯ ในสัดส่วน  

10% ของทั้งประเทศ แต่ตรวจวินิจฉัยเด็กไทยฯ ในภาคตะวันออก ได้ถึง 15% ของทั้งประเทศ 
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เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

รูปที่ 4.1.1.1 ร้อยละของเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย 
และที่ต้องการขั้นตํ่า จ�ำแนกตามภาค

รูปที่ 4.1.1.2 ร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยเป็นรายภาค 
จ�ำแนกตามเพศ

 จากรูปที่ 4.1.1.2 พบว่าภาพรวมทั้งประเทศ เด็กไทยฯ ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย เป็นเพศ

ชาย 52% และเพศหญงิ 48% เมือ่พจิารณาเปน็รายภาพ สดัสว่นเดก็ไทยฯ ทีเ่ขา้รบัการตรวจวนิจิฉยั  

ของเพศชายเทียบกับเพศหญิง เป็นไปในลักษณะเดียวกับภาพรวมทั้งประเทศ

จากรปูที ่4.1.1.3 พบวา่ภาพรวมทัง้ประเทศ เดก็ไทยฯ ท่ีเขา้รับการตรวจวนิิจฉัย ส่วนใหญ ่

อายุอยู่ในกลุ่มอายุ 6 ถึง 12 ปี 70% และอายุอยู่ในกลุ่มอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี 30% เมื่อพิจารณา 

เป็นรายภาคทุกภาค เด็กไทยฯ ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย ส่วนใหญ่เป็นเด็กในกลุ่มอายุ 6 ถึง 12 ปี  

เปน็สัดส่วนใกล้เคยีงกบัภาพรวมทัง้ประเทศ ยกเวน้ภาคตะวนัออก สดัสว่นเดก็ไทยฯ ทีม่อีายอุยูใ่น

กลุม่อาย ุ6 ถงึ 12 ป ีม ี78% สงูกวา่สดัสว่นเดก็ไทยฯ ท่ีมอีายอุยูใ่นกลุ่มอาย ุ6 ถงึ 12 ปจีากภาคอืน่ๆ 
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รูปที่ 4.1.1.3 ร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยเป็นรายภาค
จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

รูปที่ 4.1.1.4 ร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยเป็นรายภาค 
จ�ำแนกตามระดับชั้นเรียน

จากรูปที่ 4.1.1.4 พบว่าภาพรวมทั้งประเทศ เด็กไทยฯ ท่ีเข้ารับการตรวจวินิจฉัย 

เรียนหนังสือกระจายกันไปใน 3 ระดับคือ ระดับก่อนประถมศึกษา ประถม 1 ถึงประถม 3 

และประถม 4 ถึง ประถม 6 ในสัดส่วน 35% 32% และ 32% ตามลำ�ดับ และมีเด็กไทยฯ ที่เรียน 

หนังสือในระดับมัธยม 1 สัดส่วน 1%

เมื่อพิจารณาเป็นรายภาค สัดส่วนเด็กไทยฯ เกือบทั้งหมดกระจายกันไปใน 3 ระดับ 

ชัน้เรียน คอื ระดบักอ่นประถมศกึษา ประถมศกึษาปทีี ่1 - 3 และประถมศกึษาปทีี ่4 - 6 แตม่ตีวัเลข 

สัดส่วนสูงตํ่า แตกต่างกันออกไปในแต่ละภาค ภาคกลาง ภาคตะวันตก ภาคใต้ และภาคเหนือ  

ตัวเลขสัดส่วนใน 3 ระดับชั้นเรียนข้างต้นมีค่าใกล้เคียงกันมาก หรือเกือบจะเท่าๆ กัน ขณะท่ี 

ภาคตะวันออก สัดส่วนเด็กไทยฯ ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยมีสัดส่วนสูงสุด 38% อยู่ในระดับ 

ชั้นเรียนประถมศึกษาปีที่ 4 - 6 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ สัดส่วนเด็กไทยฯ ที่เข้ารับ 

การตรวจวินิจฉัย มีสัดส่วนสูงสุด 39% อยู่ในระดับชั้นเรียนก่อนประถมศึกษา
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ตารางที่ 4.1.1.1	 จำ�นวนและรอ้ยละของเดก็ไทยชว่งอาย ุ2 ปคีรึง่ถงึ 12 ป ีทีเ่ขา้รบัการตรวจวนิจิฉยั 

	 เป็นรายภาค จำ�แนกตามเพศ กลุ่มอายุ และระดับชั้นเรียน

ลักษณะของตัวอย่าง

ภาค

กลาง ตะวันตก
ตะวัน
ออก

ตะวันออก
เฉียงเหนือ

ใต้ เหนือ รวม

เพศ

ชาย
226
51%

324
52%

494
51%

1,217
52%

658
52%

356
51%

3,275
52%

หญิง
216
49%

304
48%

470
49%

1,116
48%

607
48%

346
49%

3,059
48%

กลุ่มอายุ

2.5 - 5 ปี
118
27%

180
29%

209
22%

765
33%

418
33%

209
30%

1,899
30%

6 - 12 ปี
316
73%

447
71%

742
78%

1,560
67%

847
67%

492
70%

4,404
70%

ไม่ระบุ (กลุ่มอายุ) 8 1 13 8 1 31

ระดับชั้นการศึกษา

ก่อนประถมศึกษา
131
31%

197
31%

300
31%

889
39%

395
34%

233
34%

2,145
35%

ประถม 1 ถึง 3
142
34%

216
34%

292
30%

703
30%

394
34%

223
32%

1,970
32%

ประถม 4 ถึง 6
133
32%

209
33%

364
38%

687
30%

358
30%

225
33%

1,976
32%

มัธยม 1
10
2%

6
1%

5
1%

28
1%

27
2%

6
1%

82
1%

ไม่อยู่ในระบบโรงเรียน 0 0 0 18 3 0 21

ไม่ระบุ (ระดับชั้น) 26 0 3 8 88 15 140

รวม 442 628 964 2,333 1,265 702 6,334

4.1.2	 จำ�นวนและร้อยละของเด็กไทยฯ ที่มีความพิการ

การตรวจวินิจฉัยเด็กไทยฯ นั้น ผลการตรวจวินิจฉัยจะแยกออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 

พบความพิการ พบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการ และไม่พบความผิดปกติ จากรูป 4.1.2.1 พบว่า  

ผลการตรวจวินิจฉัยเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี พบความพิการ 13% พบปัญหาแต่ไม่ใช ่
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ความพิการ 21% และไม่พบความผิดปกติ 66% หรือคิดเป็นอัตราส่วนการพบความพิการ 

เทียบการไม่พบความพิการคือ 7 ต่อ 1 กล่าวคือ ทุก 8 คนของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี  

จะพบเด็กพิการ 1 คน

เด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่มีผลตรวจวินิจฉัย พบความพิการ 13% เมื่อ

พิจารณาแยกประเภทความพิการ จากรูปที่ 4.1.2.2 พบว่า ความพิการทางการเรียนรู้สูงสุด 

9% ของเด็กไทยฯ ที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัย รองลงมาคือ ความพิการทางสติปัญญา 3% พิการ 

ซํ้าซ้อน 0.3% พิการออทิสติก 0.1% พิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย 0.1% พิการทางการ 

มองเห็น 0.05% และพิการทางการได้ยิน 0.03%

รูปที่ 4.1.2.1 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี จ�ำแนกตามผลวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.2 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี จ�ำแนกตามประเภทความพิการ

ไม่พบความผิดปกติพบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการ

พิการ

13%

21% 66%
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

รูปที่ 4.1.2.3 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี 
จ�ำแนกตามลักษณะปัญหาที่พบ (แต่ไม่ใช่ความพิการ)

เด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่มีผลตรวจวินิจฉัยพบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการ  

21% เมื่อพิจารณาแยกตามลักษณะปัญหาที่พบ จากรูป 4.1.2.3 พบว่า มีปัญหาเรียนรู้ช้า 

สูงสุด 6% รองลงมาคือ ปัญหาทักษะการเรียน อ่าน เขียน สะกดคำ� คำ�นวณ 5% เรียนรู้ช้า 

ร่วมกับปัญหาอื่นๆ 3% จิตเวชร่วมกับปัญหาอื่นๆ 2% เสี่ยง LD 1% ปัญหาทางกาย 1% เสี่ยง LD  

ร่วมกับปัญหาอื่นๆ 1% จิตเวช 1% พัฒนาการช้า 1% ปัญหาพัฒนาการ 0.3% ปัญหาทักษะ 

การเรียน อา่น เขยีน สะกดคำ� คำ�นวณ และปญัหาทางกาย 0.2% พฒันาการชา้รว่มกบัปญัหาอืน่ๆ  

0.2% ปัญหาอารมณ์ 0.05% ปัญหาการเลี้ยงดู 0.03% ปัญหาพฤติกรรม 0.03% และปัญหา 

พัฒนาการร่วมกับปัญหาทางกาย 0.03%

จากรูปที่ 4.1.2.4 เมื่อพิจารณาผลการตรวจวินิจฉัยเป็นรายภาคพบว่า ภาคเหนือ 

ตรวจวินิจฉัยพบความพิการในตัวอย่างเด็กไทยสูงสุด 18% รองลงมา ภาคกลาง 15%  

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 14% ภาคตะวันออก 11% ภาคใต้ 11% และภาคตะวันตก 8% 
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รูปที่ 4.1.2.4 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายภาค
จ�ำแนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

จากรปูที ่4.1.2.5 พจิารณารอ้ยละเดก็ไทยฯ เปน็รายภาค จำ�แนกตามประเภทความพกิาร 

พบว่า ทุกภาคมีร้อยละเด็กพิการทางการเรียนรู้สูงสุด เมื่อเทียบกับประเภทพิการอื่นๆ รองลงมา 

คือ การพิการทางด้านสติปัญญา

ภาคเหนือ พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 15% พิการทางสติปัญญา 2%

ภาคกลาง พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 12% พิการทางสติปัญญา 3%

ภาคตะวันออก พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 10% พิการทางสติปัญญา 1%

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 8% พิการทางสติปัญญา 4%

ภาคใต้ พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 6% พิการทางสติปัญญา 4%

ภาคตะวันตก พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 6% พิการทางสติปัญญา 1%
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

จากรูปที่ 4.1.2.6 เมื่อพิจารณาผลการตรวจวินิจฉัยเป็นรายเพศ เพศชายพบความพิการ 

และพบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการสูงกว่าเพศหญิง กล่าวคือ เพศชายพบความพิการ 18%  

พบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการ 25% ขณะที่เพศหญิงพบความพิการ 7% พบปัญหาแต่ไม่ใช่ 

ความพิการ 18%

รูปที่ 4.1.2.6 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายเพศ
จ�ำแนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.5 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายภาค 
จ�ำแนกตามประเภทความพิการ

พิการ

ชาย หญิงสัดส่วนเทียบเด็กทั้งหมด

พบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการ

ไม่พบความผิดปกติ

7%16%

25%

57%

18%

75%
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รูปที่ 4.1.2.7 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายเพศ  
จ�ำแนกตามประเภทความพิการ

จากรปูที ่4.1.2.7 พจิารณารอ้ยละของเดก็ไทยฯ เปน็รายเพศ จำ�แนกตามประเภทความพกิาร  

พบว่า ทุกเพศมีร้อยละเด็กพิการทางการเรียนรู้สูงสุด เมื่อเทียบกับประเภทพิการอื่นๆ รองลงมา 

คือ ความพิการทางด้านสติปัญญา 

เพศชาย พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 13% พิการทางสติปัญญา 4%

เพศหญิง พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 5% พิการทางสติปัญญา 2%

จากรปูท่ี 4.1.2.8 เมือ่พิจารณาผลการตรวจวนิิจฉัยเปน็รายกลุ่มอาย ุกลุ่มอาย ุ6 ปถีงึ 12 ป ี 

พบความพิการและพบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการสูงกว่ากลุ่มอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี (เนื่องจาก 

การตรวจวินิจฉัยความพิการในเด็กโตทำ�ได้ชัดเจนกว่าเด็กเล็ก) กล่าวคือกลุ่มอายุ 6 ปีถึง 12 ปี  

พบความพิการ 17% พบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการ 23% ขณะท่ีกลุ่มอายุ 2 ปีคร่ึงถึง 5 ปี  

พบความพิการ 3% พบปัญหาแต่ไม่ใช่ความพิการ 18%
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

รูปที่ 4.1.2.8 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายกลุ่มอายุ 
จ�ำแนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.9 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายกลุ่มอายุ 
จ�ำแนกตามประเภทความพิการ

จากรูปที่ 4.1.2.9 พิจารณาร้อยละของเด็กไทยฯ เป็นรายกลุ่มอายุ จำ�แนกตามประเภท 

ความพิการ กลุ่มอายุ 6 ถึง 12 ปี พบสัดส่วนเด็กไทยฯ พิการทางการเรียนรู้สูงสุด 13% รองลงมา 

พิการทางสติปัญญา 4% ขณะที่กลุ่มอายุ 2 ปีคร่ึงถึง 5 ปี พบสัดส่วนเด็กไทยฯ พิการทาง 

สติปัญญาสูงสุด 2% รองลงมาคือ พิการซํ้าซ้อน 1%
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จากรูปที่ 4.1.2.10 เมื่อพิจารณาผลการตรวจวินิจฉัยเป็นรายระดับชั้นเรียน ประถม 4 ถึง 

ประถม 6 พบความพิการสูงสุด 25% รองลงมาคือ มัธยม 1 พบความพิการ 15% ประถม 1 ถึง 3  

พบความพิการ 11% และระดับก่อนประถมศึกษา พบความพิการ 3%

รูปที่ 4.1.2.10 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายระดับชั้นเรียน
จ�ำแนกตามผลการตรวจวินิจฉัย

รูปที่ 4.1.2.11 จ�ำนวนและร้อยละของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายระดับชั้นเรียน
จ�ำแนกตามประเภทความพิการ
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

จากรูปที่ 4.1.2.11 พิจารณาร้อยละเด็กไทยฯ เป็นรายระดับชั้นเรียน จำ�แนกตามประเภท

ความพิการ พบว่า

ระดับก่อนประถมศึกษา พบเด็กพิการทางสติปัญญา 2% พิการซํ้าซ้อน 0.4%

ระดับประถมศึกษา 1 ถึง 3 พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 8% พิการทางสติปัญญา 3%

ระดับประถมศึกษา 4 ถึง 6 พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 20% พิการทางสติปัญญา 5%

ระดับมัธยม 1 พบเด็กพิการทางการเรียนรู้ 11% พิการทางสติปัญญา 4%

4.2	 ค่าประมาณจ�ำนวนเด็กไทยฯ ที่มีความพิการทั่วประเทศ
	 (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)

การประมาณจำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่มีความพิการทั่วประเทศ  

โดยแผนการประมาณคา่ จะทำ�การโดยใชว้ธิกีารประมาณคา่ดว้ยตวัประมาณคา่อตัราสว่น (Ratio  

Estimator) โดยมีตัวแปรศึกษา (y) เป็นจำ�นวนเด็กพิการที่ตรวจพบในพื้นที่ตัวอย่าง และ 

ตัวแปรช่วย (Auxiliary Variable) คือจำ�นวนเด็กพิการตามฐานข้อมูลของหน่วยงาน กรมส่งเสริม 

และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ (พก.) สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  

และกระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.) ในพ้ืนที่ตัวอย่าง แต่เน่ืองจากจำ�นวนเด็กพิการตามฐานข้อมูล 

ของหน่วยงานทั้ง 3 แห่งในพื้นที่ตัวอย่างที่เป็นพื้นท่ีระดับตำ�บล มีตัวแปรช่วยท่ีมีค่าเป็นศูนย์  

จึงไม่สามารถประมาณค่าจำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ที่มีความพิการทั่วประเทศ  

โดยวิธีการดังกล่าวได้

ผู้วจิยัจงึไดใ้ชก้ารประมาณคา่จำ�นวนรวมของประชากรเดก็ไทยในชว่งอาย ุ2 ปคีร่ึงถงึ 12 ป ี 

ที่มีความพิการ สำ�หรับการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิท่ีมีชั้นภูมิเป็นภาค จำ�นวน 6 ภาค โดยแยก 

การประมาณค่าตามประเภทความพิการ ได้แก่ 1. ความพิการทางการเห็น 2. ความพิการ 

ทางการไดย้นิหรอืสือ่ความหมาย 3. ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรอืทางรา่งกาย 4. ความพกิาร 

ทางจิตใจหรือพฤติกรรม 5. ความพิการทางสติปัญญา 6. ความพิการทางการเรียนรู้ และ 

7. ความพิการออทิสติก 8.ความพิการซํ้าซ้อน และแยกตามกลุ่มอายุคือ เด็กอายุ 2 ปีครึ่งถึง  

5 ปี และอายุ 6 ปี ถึง 12 ปี

เหตุที่ต้องแยกการประมาณค่า ตามประเภทความพิการ เนื่องจากว่าแต่ละประเภท 

ความพกิารมสัีดส่วนพบเดก็พกิารทีแ่ตกตา่งกนั และเหตทุีต่อ้งแยกการประมาณคา่ ตามกลุม่อาย ุ 

เนื่องจากในกรณีเด็กอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี การตรวจวินิจฉัยความพิการในบางประเภทความพิการ  

เช่น การพิการทางการเรียนรู้ เป็นต้น ทำ�ได้ยาก เนื่องจากอาการของเด็กยังไม่ชัดเจนพอที่จะ 

ตรวจวินิจฉัยได้ ซึ่งต่างจากเด็กอายุ 6 ปีถึง 12 ปี ที่มีความชัดเจนในการแสดงอาการมากกว่า
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กรณีความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม ไม่พบเด็กพิการประเภทนี้ในการตรวจวินิจฉัย

ภาคสนามทัง้สองกลุม่อาย ุเทา่กบัวา่ คา่ประมาณความพกิารทางจติใจหรือพฤตกิรรมมคีา่เปน็ศนูย์

การประมาณจำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี ที่มีความพิการประเภทต่างๆ 

ข้อมูลที่ใช้สำ�หรับการประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการแต่ละประเภทความพิการเป็น 

รายภาค ประกอบด้วย

- จำ�นวนเด็กพิการที่ตรวจพบในพื้นที่ตัวอย่าง

- ขนาดตัวอย่างของชั้นภูมิ (ภาค)

- ขนาดประชากรของชั้นภูมิ (ภาค)

ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.2.1

ตารางที่ 4.2.1	 ข้อมูลที่ใช้ในการประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการ สำ�หรับเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่ง 

	 ถึง 5 ปี

จำ�นวนเด็กพิการที่ตรวจพบในพื้นที่ตัวอย่าง แยกตามประเภทความพิการ

ภาค
จำ�นวนเด็กไทยใน

ช่วงอายุ 
2½ ปีถึง 5 ปี

ขนาด
ตัวอย่าง ทางการ

เรียนรู้
ทางสติ
ปัญญา

ออทิสติก
ทางการ

เคลื่อนไหว
หรือร่างกาย

ทางการ
ได้ยิน

ทางการ
มองเห็น

ซํ้าซ้อน

กลาง 206,193 118 0 0 0 0 0 0 0

ตะวันตก 207,714 180 0 2 0 0 0 0 1

ตะวันออก 265,512.5 209 0 2 0 0 0 0 0

ตะวันออก
เฉียงเหนือ

909,529 765 2 18 0 1 0 0 4

ใต้ 471,526 418 1 9 3 0 0 0 4

เหนือ 435,794.5 209 2 5 0 1 0 0 1

หมายเหตุ :	 จำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีคร่ึงถึง 5 ปี มาจากจำ�นวนเด็กไทยตามฐานข้อมูล 

	 ของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ธันวาคม 2556
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

จำ�นวนเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งแต่ไม่ถึง 3 ปี คำ�นวณจากจำ�นวนเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปี  

หารด้วย 2

ตัวอย่าง การประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการทางการเรียนรู้ของภาคใต้ ทำ�ได้ดังนี้

และค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาค แยกประเภทความพิการ และจำ�นวนรวม 

เด็กพิการทั่วประเทศ (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร) แสดงอยู่ในตาราง 4.2.2

ตารางที่ 4.2.2	 ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาคและทั้งประเทศ แยกประเภทความพิการ  

	 สำ�หรับเด็กไทยอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี

ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาค แยกตามประเภทความพิการ

ภาค
ทางการ
เรียนรู้

ทางสติ
ปัญญา

ออทิสติก
ทางการ

เคลื่อนไหว
หรือร่างกาย

ทางการ
ได้ยิน

ทางการ
มองเห็น

ซํ้าซ้อน รวม

กลาง 0 0 0 0 0 0 0 0

ตะวันตก 0 2,308 0 0 0 0 1,154 3,462

ตะวันออก 0 2,541 0 0 0 0 0 2,541

ตะวันออกเฉียงเหนือ 2,378 21,401 0 1,189 0 0 4,756 29,723

ใต้ 1,128 10,152 3,384 0 0 0 4,512 19,177

เหนือ 4,170 10,426 0 2,085 0 0 2,085 18,766

รวมทั้งประเทศ
(ไม่รวม กทม.)

7,676 46,828 3,384 3,274 0 0 12,507 73,669

เด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี ทั่วประเทศ จำ�นวน 2,496,269 คน ค่าประมาณจำ�นวน

เดก็พกิารรวมทกุประเภท 73,669 คน หรอืคดิเป็น 3% เมือ่แยกเปน็แตล่ะประเภทความพกิาร พบวา่

พิการทางสติปัญญา มีค่าประมาณ 46,828 คน หรือคิดเป็น 1.9%

พิการซํ้าซ้อน มีค่าประมาณ 12,507 คน หรือคิดเป็น 0.5%

พิการทางการเรียนรู้ มีค่าประมาณ 7,676 คน หรือคิดเป็น 0.3%

พิการออทิสติก มีค่าประมาณ 3,384 คน หรือคิดเป็น 0.1%
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พิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย 3,274 คน หรือคิดเป็น 0.1%

พิการทางการมองเห็น พิการทางการได้ยิน พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม ค่าประมาณ

เป็นศูนย์

การประมาณจำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 6 ปีถึง 12 ปี ที่มีความพิการประเภทต่างๆ 

ข้อมูลที่ใช้สำ�หรับการประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการแต่ละประเภทความพิการ เป็นราย

ภาค ประกอบด้วย

- จำ�นวนเด็กพิการที่ตรวจพบในพื้นที่ตัวอย่าง

- ขนาดตัวอย่างของชั้นภูมิ (ภาค)

- ขนาดประชากรของชั้นภูมิ (ภาค)

ข้อมูลแสดงในตาราง 4.2.3

ตารางที่ 4.2.3	 ข้อมูลท่ีใช้ในการประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการ สำ�หรับเด็กไทยช่วงอายุ 6 ปีถึง 12 ปี

จำ�นวนเด็กพิการที่ตรวจพบในพื้นที่ตัวอย่าง แยกตามประเภทความพิการ

ภาค
จำ�นวนเด็กไทยใน

ช่วงอายุ 
6 ปีถึง 12 ปี

ขนาด
ตัวอย่าง ทางการ

เรียนรู้
ทางสติ
ปัญญา

ออทิสติก
ทางการ

เคลื่อนไหว
หรือร่างกาย

ทางการ
ได้ยิน

ทางการ
มองเห็น

ซํ้าซ้อน

กลาง 423,443 316 52 12 0 0 0 0 1

ตะวันตก 425,790 447 37 7 0 0 0 0 2

ตะวันออก 529,705 742 93 12 0 0 0 1 1

ตะวันออก
เฉียงเหนือ

1,907,721 1,560 195 86 2 1 1 0 6

ใต้ 925,550 847 76 44 1 2 0 0 0

เหนือ 915,541 492 100 10 1 0 1 2 0

หมายเหตุ :	 จำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 6 ปีถึง 12 ปี มาจากจำ�นวนเด็กไทยตามฐานข้อมูลของ  

	 กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ธันวาคม 2556
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

และค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาค แยกประเภทความพิการ และจำ�นวนรวม 

เด็กพิการทั่วประเทศ (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร) แสดงอยู่ในตาราง 4.2.4

ตารางที่ 4.2.4	 ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาคและทั้งประเทศ แยกประเภทความพิการ  

	 สำ�หรับเด็กไทยอายุ 6 ปีถึง 12 ปี

ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาค แยกตามประเภทความพิการ

ภาค
ทางการ
เรียนรู้

ทางสติ
ปัญญา

ออทิสติก
ทางการ

เคลื่อนไหว
หรือร่างกาย

ทางการ
ได้ยิน

ทางการ
มองเห็น

ซํ้าซ้อน รวม

กลาง 69,680 16,080 0 0 0 0 1,340 87,101

ตะวันตก 35,244 6,668 0 0 0 0 1,905 43,817

ตะวันออก 66,392 8,567 0 0 0 714 714 76,386

ตะวันออกเฉียงเหนือ 238,465 105,169 2,446 1,223 1,223 0 7,337 355,863

ใต้ 83,048 48,081 1,093 2,185 0 0 0 134,407

เหนือ 186,086 18,609 1,861 0 1,861 3,722 0 212,138

รวมทั้งประเทศ
(ไม่รวม กทม.)

678,915 203,173 5,399 3,408 3,084 4,436 11,296 909,712

เด็กไทยช่วงอายุ 6 ปีถึง 12 ปี ทั่วประเทศ จำ�นวน 5,127,750 คน ค่าประมาณจำ�นวนเด็ก

พกิารรวมทกุประเภท 909,712 คน หรอืคดิเปน็ 18% เมือ่แยกเปน็แตล่ะประเภทความพกิาร พบวา่

พิการทางการเรียนรู้ มีค่าประมาณ 678,915 คน หรือคิดเป็น 13%

พิการทางสติปัญญา มีค่าประมาณ 203,173 คน หรือคิดเป็น 4%

พิการซํ้าซ้อน มีค่าประมาณ 11,296 คน หรือคิดเป็น 0.2%

พิการออทิสติก มีค่าประมาณ 5,399 คน หรือคิดเป็น 0.1%

พิการทางการมองเห็น มีค่าประมาณ 4,436 คน หรือคิดเป็น 0.1%

พิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย 3,408 คน หรือคิดเป็น 0.07%

พิการทางการได้ยิน 3,084 คน หรือคิดเป็น 0.06% 

พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม ค่าประมาณเป็นศูนย์

การประมาณจำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี (รวมทั้งสองช่วงอายุ) ที่มี 
ความพิการประเภทต่างๆ 

ค่าประมาณจำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี คือผลรวมของค่าประมาณ 

จำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 5 ปี และค่าประมาณจำ�นวนเด็กไทยในช่วงอายุ 6 ปี 

ถึง 12 ปี ดังแสดงในตารางที่ 4.2.5
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ตารางที่ 4.2.5	 ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาคและทั้งประเทศ แยกประเภทความพิการ  

	 สำ�หรับเด็กไทยอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี

ค่าประมาณจำ�นวนเด็กพิการรายภาค แยกตามประเภทความพิการ

ภาค
ทางการ
เรียนรู้

ทางสติ
ปัญญา

ออทิสติก
ทางการ

เคลื่อนไหว
หรือร่างกาย

ทางการ
ได้ยิน

ทางการ
มองเห็น

ซํ้าซ้อน รวม

กลาง 69,680 16,080 0 0 0 0 1,340 87,101

ตะวันตก 35,244 8,976 0 0 0 0 3,059 47,279

ตะวันออก 66,392 11,107 0 0 0 714 714 78,927

ตะวันออกเฉียงเหนือ 240,843 126,570 2,446 2,412 1,223 0 12,093 385,587

ใต้ 84,176 58,233 4,477 2,185 0 0 4,512 153,584

เหนือ 190,256 29,034 1,861 2,085 1,861 3,722 2,085 230,904

รวมทั้งประเทศ
(ไม่รวม กทม.)

686,592 250,001 8,784 6,682 3,084 4,436 23,803 983,381

สรุป เด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ทั่วประเทศ จำ�นวน 7,624,019 คน ค่าประมาณ

จำ�นวนเด็กพิการรวมทุกประเภท 983,381 คน หรือคิดเป็น 13% เมื่อแยกเป็นแต่ละประเภท 

ความพิการ พบว่า

พิการทางการเรียนรู้ มีค่าประมาณ 686,592 คน หรือคิดเป็น 9%

พิการทางสติปัญญา มีค่าประมาณ 250,001 คน หรือคิดเป็น 3%

พิการซํ้าซ้อน มีค่าประมาณ 23,803 คน หรือคิดเป็น 0.3%

พิการออทิสติก มีค่าประมาณ 8,784 คน หรือคิดเป็น 0.1%

พิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย 6,682 คน หรือคิดเป็น 0.09%

พิการทางการมองเห็น มีค่าประมาณ 4,436 คน หรือคิดเป็น 0.06%

พิการทางการได้ยิน 3,084 คน หรือคิดเป็น 0.04% 

พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม ค่าประมาณเป็นศูนย์
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

4.3	 ผลการศกึษาเกีย่วกบัความแตกต่างระหว่างค่าประมาณจ�ำนวนเดก็พกิาร  
	 กับจ�ำนวนเด็กพิการในพื้นที่ตรวจอย่างของฐานข้อมูลเด็กพิการของ  
	 3 หน่วยงานคือ กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ (พก.)  
	 ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) และกระทรวงศกึษาธกิาร  
	 (ศธ.)

การศึกษาความต้องการต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม สุขภาพ และ 

การศึกษาของเด็กพิการอายุ 2½ - 12 ปี ในงานวิจัยชิ้นนี้ มุ่งเน้นที่จะประมาณจำ�นวนเด็กพิการ 

รวมทัว่ประเทศในแตล่ะประเภทความพกิาร โดยมทีมีจติแพทยเ์ดก็และนักจติวทิยาลงตรวจวนิิจฉัย 

เด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปีทุกคนในพื้นที่ตัวอย่าง และได้ปรากฏผลการประมาณค่าจำ�นวน

เด็กพิการรวมทั่วประเทศ 983,381 คน หรือคิดเป็น 13% ของเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี 

ทั้งหมด

เมื่อพิจารณาจำ�นวนเด็กพิการตามฐานข้อมูลของภาครัฐ ใน 3 หน่วยงาน คือ 

1.	 กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ (พก.) เป็นข้อมูลสถิติคนพิการที่มี 

บัตรประจำ�ตัวคนพิการ ช่วงอายุ 2 - 12 ปี ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2537 ถึงวันที่ 30  

กันยายน พ.ศ. 2557 ข้อมูล ณ วันที่ 26 มิถุนายน 2558 (ข้อมูลประมวลผลจากฐานข้อมูล 

ทะเบียนกลางคนพิการ กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ) 

2.	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นข้อมูลจำ�นวนเด็กพิการที่ได้มี 

การลงทะเบียนผู้พิการ อายุระหว่าง 2 ปีครึ่ง - 12 ปี จำ�แนกตามประเภทความพิการ ณ เดือน 

กันยายน 2557 

3.	 กระทรวงศกึษาธกิาร (ศธ.) เปน็ขอ้มลูจำ�นวนนักเรียนพกิาร อายรุะหวา่ง 2 ปคีร่ึง - 12 ป ี

จำ�แนกตามประเภทความพิการ ข้อมลู ณ วนัที ่10 มถินุายน 2557 ประมวลผล ณ วนัท่ี 30 เมษายน  

2558 ข้อมูลได้รับจากสำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.) และสำ�นักงาน 

คณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.) โดยกลุ่มพัฒนาระบบสารสนเทศ ศูนย์เทคโนโลย ี

สารสนเทศและการสื่อสาร สำ�นักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการ 

พบว่าจำ�นวนเด็กพิการในช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี มีความแตกต่างกันในเชิงปริมาณ 

อย่างชัดเจนของทั้ง 4 แหล่งข้อมูล คือ จำ�นวนเด็กพิการที่ประมาณค่าได้ของโครงการ จำ�นวน 

เด็กพิการที่ได้รับจาก 3 หน่วยงาน ดังแสดงในตารางที่ 4.3.1
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ตาราง 4.3.1	 จำ�นวนเด็กไทยช่วงอายุ 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี รายแหล่งข้อมูล จำ�แนกตามประเภท 

	 ความพิการ

แหล่ง
ข้อมูล

พิการ
ออทิสติก

พิการ
ซํ้าซ้อน

พิการ
ทางการ

เคลื่อนไหว
หรือ

ร่างกาย

พิการ
ทางการ
ได้ยิน

พิการ
ทางการ
มองเห็น

พิการ
ทางการ
เรียนรู้

พิการ
ทางสติ
ปัญญา

ความพิการ 
ทาง

พฤติกรรม
และอารมณ์

รวม

งานวิจัย 8,784 23,803 6,682 3,084 4,436 686,952 250,010 0 983,381

ศธ. 2,737 3,482 4,628 1,454 1,539 67,373 8,895 2,507 92,615

พก. 2,619 12,528 4,531 4,483 1,957 1,104 12,176 537 39,935

สปสช. 73 12,342 10,626 6,499 1,992 1,567 n/a 2,962 36,061

หมายเหตุ : ไม่รวมกรุงเทพมหานคร

จากตารางที ่4.3.1 จำ�นวนเดก็พกิารรวมทัว่ประเทศ ในงานวิจยั มคีา่ประมาณสูงกว่าจำ�นวน 

เด็กพิการทั่วประเทศของ ศธ. พก. และ สปสช. ถึง 10.6 เท่า 24.6 เท่า และ 27.3 เท่า ตามลำ�ดับ  

ซึ่งเป็นเพราะวิธีการเข้าถึงเด็กพิการมีความแตกต่างกัน ในงานวิจัย คณะผู้วิจัยตรวจวินิจฉัยเด็ก 

ทกุคนในตำ�บล โดยใชโ้รงเรยีนเป็นฐานในตรวจวนิจิฉยั (ยกเวน้ทีจ่งัหวดัสงขลา ใช ้อบต. นาหมอศร ี

เปน็ฐานในการตรวจวนิจิฉยั) ซึง่เดก็ทีไ่มไ่ดไ้ปโรงเรียน หรือไมเ่ขา้ระบบโรงเรียน ทางผู้ประสานงาน 

ในพื้นที่ได้ตามตัวผู้ปกครองให้พาเด็กไปตรวจ ณ จุดตรวจ โดยมีจิตแพทย์เด็กและนักจิตวิทยา  

ตรวจวินิจฉัย จึงทำ�ให้พบเด็กพิการมากกว่าฐานข้อมูลอื่น โดยเฉพาะเด็กพิการทางการเรียนรู้  

และเด็กพิการทางสติปัญญา ขณะที่ฐานข้อมูลของหน่วยงานอื่นๆ ต้องอาศัยผู้ปกครองพาเด็ก 

ไปตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ เพ่ือนำ�ผลตรวจวินิจฉัยมาขึ้นทะเบียนขอมีบัตรประจำ�ตัวคนพิการ 

หรือพยายามใช้เครื่องมือที่มีอยู่ในพื้นฐานคัดกรอง แต่อาจไม่ใช่เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ 

มากนัก อีกทั้งยังอาจมีปัญหาเรื่องความร่วมมือของผู้ปกครอง ทำ�ให้มีจำ�นวนเด็กพิการของ 

ฐานข้อมูลของหน่วยงานภาครัฐแตกต่างจากจำ�นวนเด็กพิการที่ได้จากงานวิจัยเป็นอย่างมาก

เมื่อพิจารณาร้อยละเด็กพิการแต่ละประเภท เทียบกับเด็กพิการทั้งหมดของแต่ละแหล่ง 

ข้อมูลในตารางที่ 4.3.2 พบว่า ข้อมูลจากงานวิจัยจะตรวจพบเด็กพิการทางการเรียนรู้ และพิการ 

สติปัญญา ในสัดส่วน 70% และ 25% ของเด็กพิการทั้งหมด สะท้อนให้เห็นว่าการมีจิตแพทย์เด็ก 

และนกัจติวทิยา พรอ้มเครือ่งมอืทีม่ปีระสทิธภิาพในการตรวจคดักรอง ทำ�ให้พบเดก็ท่ีมคีวามพกิาร 

ในประเภทที่จัดจำ�แนกด้วยตาเปล่าไม่ได้หรือไม่ชัดเจนได้ชัดเจนขึ้น

ข้อมูลของกระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.) จะพบเด็กพิการทางการเรียนรู้สูงถึง 73% และ 

เด็กพิการทางสติปัญญา 10% ของเด็กพิการในฐานข้อมูลของกระทรวงศึกษาธิการ (ศธ.)
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ข้อมูลของกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ(พก.) จะพบเด็กพิการซํ้าซ้อน  

31% เดก็พกิารทางสตปิญัญา 30% พกิารทางการเคลือ่นไหวหรอืรา่งกาย 11% และพกิารทางการ 

ได้ยิน 11% ของเด็กพิการในฐานข้อมูล พก. ถือว่าฐานข้อมูลมีการกระจายของเด็กพิการในแต่ละ 

ประเภทความพิการสูงกว่าแหล่งข้อมูลอื่นๆ

ข้อมูลของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จะพบเด็กพิการซํ้าซ้อน 34%  

พิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย 29% และพิการทางการได้ยิน 18% ฐานข้อมูลของ สปสช.  

จะหนักไปทางประเภทความพิการที่มองเห็นชัดเจนด้วยตาเปล่า

ตารางที่ 4.3.2	 ร้อยละเด็กพิการ รายแหล่งข้อมูล จำ�แนกตามประเภทความพิการ (ร้อยละ 

	 เทียบเด็กพิการทั้งหมด)

แหล่ง
ข้อมูล

พิการ
ออทิสติก

พิการ
ซํ้าซ้อน

พิการ
ทางการ

เคลื่อนไหว
หรือร่างกาย

พิการ
ทางการ
ได้ยิน

พิการ
ทางการ
มองเห็น

พิการ
ทางการ
เรียนรู้

พิการ
ทางสติ
ปัญญา

ความพิการ 
ทาง

พฤติกรรม
และอารมณ์

รวม

งานวิจัย 1% 2% 1% 0.3% 0.5% 70% 25% 0% 100%

ศธ. 3% 4% 5% 2% 2% 73% 10% 3% 100%

พก. 7% 31% 11% 11% 5% 3% 30% 1% 100%

สปสช. 0.2% 34% 29% 18% 6% 4% n/a 8% 100%

หมายเหตุ : ไม่รวมกรุงเทพมหานคร

โดยสรุป ข้อมูลจากแต่ละแหล่งข้อมูลมีการกระจายตัวของเด็กพิการในแต่ละประเภท 

ความพิการแตกต่างกันไป ตามแต่นโยบายของหน่วยงานต่างๆ แต่ส่ิงท่ีน่ากังวลคือ จำ�นวน 

เด็กพิการของแต่ละแหล่งข้อมูลที่มีความแตกต่างกันมากๆ เป็นไปได้ว่าอาจมีอุปสรรคบางอย่าง 

ขวางกั้น เช่น ช่องทางการติดต่อกันระหว่างผู้ปกครองเด็กพิการกับหน่วยงานของภาครัฐ 

หรือปัญหาอื่นๆ ซึ่งสามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จากผลลัพธ์ของโครงการที่สามในงานวิจัยชิ้นนี้
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โครงการที ่2  การศกึษาปริมาณ การกระจายตวั ความสามารถในการให้บรกิาร
และสถานการณ์ก�ำลังคนท่ีปฏิบัติงานจริงของก�ำลังคนด้านวิชาชีพที่จ�ำเป็น 
ต่อการจดับรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ส�ำหรบัเดก็พกิารทางสตปัิญญา การเรยีนรู้ 
และออทิสติก ในระดับประเทศและระดับพื้นที่

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

ตารางที่ 4.4  อัตราการตอบกลับ

ภาค แพทย์ พยาบาล
กายภาพ
บำ�บัด

กิจกรรม
บำ�บัด

จิตวิทยา
คลินิก

เวชศาสตร์ฯ
ครูการศึกษา

พิเศษ
รวม

ตอบ
กลับ

ร้อยละ

กรุงเทพมหานคร 130 106 33 125 123 20 114 651 457 70.2

เหนือ 20 22 142 111 59 7 187 548 814 >100

ตะวันออกเฉยีงเหนือ 23 104 310 35 102 15 326 915 705 77.0

กลาง 52 69 196 88 110 8 276 799 303 37.9

ตะวันออก 12 10 24 19 32 5 76 178 192 >100

ตะวันตก 4 15 56 8 14 3 94 194 356 >100

ใต้ 17 40 136 32 51 8 234 518 486 93.8

รวม 258 366 897 418 491 66 1,307 3,803 3,313 87.1

ตอบกลับ 128 744 710 314 417 43 984 3,340

คิดเป็นร้อยละ 49.6 >100 79.2 75.1 84.9 65.2 75.3 87.8

หมายเหตุ :	 มีผู้ไม่ระบุภาคที่ปฏิบัติงานจำ�นวน 2 คน/จำ�นวนท่ีได้เป็นตัวเลขท่ีผู้วิจัยสืบหามา 

	 ด้วยตัวเอง เนื่องจากไม่มีหน่วยงานในการรวบรวมตัวเลขเหล่านี้จึงไม่มีการอัพเดท

การตอบกลับแบบสอบถามโดยภาพรวมคิดเป็นร้อยละ 87.1 ซึ่งถืออยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับ 

ได้ในการเป็นตัวแทนวิชาชีพ เมื่อพิจารณารายภาคและวิชาชีพพบว่า บุคลากรในภาคกลางมีการ 

ตอบกลับน้อย ร้อยละ 37.9 วิชาชีพแพทย์ร้อยละ 49.6 ซึ่งอาจมีผลต่อข้อจำ�กัดของการเป็น 

ตัวแทน ส่วนพยาบาลมีการตอบกลับมากกว่า 100% ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นเพราะวิชาชีพพยาบาลไม่ม ี

การเก็บฐานข้อมูล ส่วนหนึ่งไม่ได้มีการศึกษาเฉพาะทาง แต่ปฏิบัติงานให้บริการอยู่ใน 

สถานพยาบาล
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ตารางที่ 4.5	 จำ�นวนคน จำ�แนกตามภาคที่ปฏิบัติงานและประเภทบุคลากรแยกตามรายภาค

ภาค
ครูการศึกษา

พิเศษ

นกักายภาพ

บำ�บัด

นักกิจกรรม

บำ�บัด

นักจิตวิทยา

คลินิก

นักเวชศาสตร์

การสื่อ

ความหมาย

พยาบาล
วิชาชีพ

แพทย์
รวม

กรุงเทพมหานคร 110 48 77 51 13 118 48 465

89 60 24 44 8 69 12 306

138 72 32 31 6 69 10 358

19 56 17 33 4 55 8 192

ตะวันออกเฉียงเหนือ 208 187 30 97 5 162 20 709

179 105 19 59 3 116 8 489

241 181 114 102 4 155 22 819

984 709 313 417 43 744 128 3,338

หมายเหตุ : ไม่ระบุ 2 คน

จากตารางท่ี 4.5 ข้อมูลการกระจายรายภาคพบว่า วิชาชีพมีการกระจุกตัวในกรุงเทพมหานคร 

โดยเฉพาะจติแพทยเ์ดก็และวยัรุน่และกมุารแพทยด์า้นพฒันาการเดก็บางวชิาชพี เชน่ นักกจิกรรม

บำ�บัด นักกายภาพบำ�บัดเลือกปฏิบัติงานในพื้นที่ที่ศึกษามา คือ ภาคเหนือ ข้อมูลจากการ 

ตอบแบบสอบถามพบว่า ฐานข้อมูลวิชาชีพที่มีอยู่ไม่มีการปรับให้เป็นปัจจุบัน ทำ�ให้ข้อมูลใน 

งานวิจัยและฐานข้อมูลที่มีอยู่มีความคลาดเคลื่อนกัน
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ตารางที่ 4.6	 ข้อมูลส่วนบุคคล

ประเภทบุคคล
ครูการศึกษา

พิเศษ

นักกายภาพ

บำ�บัด

นักกิจกรรม

บำ�บัด

นักจิตวิทยา

คลินิก

นักเวชศาสตร์

การสื่อ

ความหมาย

พยาบาล
วิชาชีพ

แพทย์
รวม

เพศ

ชาย 203 101 79 70 8 35 25 521

หญิง 780 609 235 347 35 707 103 2,816

สมรส

โสด 458 508 229 291 29 214 58 1,787

สมรส 469 186 71 116 13 469 68 1,392

36 6 6 5 1 36 1 91

การศึกษาสูงสุด

ปริญญาเอก 1 2 0 6 1 3 5 18

ปริญญาโท 190 68 58 121 12 182 29 660

ปริญญาตรี 726 630 255 278 24 452 76 2,441

จังหวัดบ้านเกิด

ใช่ 424 356 105 151 22 501 63 1,622

ไม่ใช่ 542 347 207 262 21 225 62 1,648

ตามวิชาชีพที่ศึกษามา

ใช่ 753 699 310 403 43 715 123 3,046

ไม่ใช่ 200 8 4 11 11 1 235

สำ�หรับกลุ่มเด็กพิการ

ได้ทำ� 37 315 44 181 3 424 13 1,017

ไม่ได้ทำ� 946 395 269 212 40 319 115 2,296

หน่วยงาน

ไม่เคย 634 520 195 268 38 320 81 2,056

เคย 334 179 115 143 5 410 40 1,226
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

รูปที่ 4.6.1 สัดส่วนบุคลากรวิชาชีพ แต่ละสถานที่ปฏิบัติงานหลัก

รูปที่ 4.6.2 อายุการท�ำงาน (ปี)

จากตารางที่ 4.6 ข้อมูลทั่วไปพบว่า บุคลากรวิชาชีพนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่

ทำ�งานตามวิชาชีพที่ศึกษามา มีอยู่ประมาณ 8% ที่ไม่ได้ทำ�งานตามวิชาชีพ และมีอยู่ 44% ที่ไม่

ได้ทำ�งานกับกลุ่มเด็กพิการ และประมาณ 40% ที่เคยมีการโยกย้ายหน่วยงานมาก่อน

จากรูปที่ 4.6.1 บุคลากรส่วนใหญ่ในแต่ละวิชาชีพปฏิบัติงานอยู่ในภาครัฐ วิชาชีพ 

นักกิจกรรมบำ�บัด มีสัดส่วนทำ�งานในภาคเอกชน/เปิดคลินิกส่วนตัวสูงสุด มีแนวโน้มการมีปัญหา 

สมองไหลสู่ภาคเอกชน
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จากรูปที่ 4.6.2 แสดงอายุการทำ�งาน พบว่า บุคลากรที่ตอบแบบสอบถามมีการกระจาย 

ของกลุ่มอายุการทำ�งานค่อนข้างมาก กลุ่มพยาบาลเป็นกลุ่มท่ีมีอายุการทำ�งานสูงสุด ในขณะท่ี 

นักกิจกรรมบำ�บัด นักกายภาพบำ�บัด และนักจิตวิทยาคลินิกเป็นวิชาชีพที่ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุ 

การทำ�งานไม่มากนัก

ตารางที่ 4.7	 สัดส่วนจำ�นวนหน่วยงานที่บุคลากรทำ�งาน

จำ�นวน
หน่วยงาน
ที่ทำ�งาน

ครู
การศึกษา

พิเศษ
(N = 974)

นัก
กายภาพ
บำ�บัด

(N = 706)

นกักจิกรรม
บำ�บัด

(N = 309)

นัก
จิตวิทยา
คลินิก

(N = 416)

นักเวชศาสตร์
การสื่อ

ความหมาย
(N = 43)

พยาบาล
(N = 725)

วิชาชีพ
แพทย์

(N = 124)

รวม
(N = 3,297)

1 แห่ง 679
(70)

590
(84)

229
(74)

341
(82)

29
(67)

625
(86)

80
(65)

2,573
(78)

2 แห่ง 158
(16)

76
(11)

57
(18)

44
(11)

10
(23)

67
(9)

29
(23)

441
(13)

3 แห่ง 90
(9)

26
(4)

13
(4)

16
(4)

3
(7)

20
(3)

9
(7)

177
(5)

มากกว่า
3 แห่ง

47
(5)

14
(2)

10
(3)

15
(4)

1
(2)

13
(2)

6
(5)

106
(3)

หมายเหตุ : ไม่ระบุจำ�นวนหน่วยงานที่ทำ�งาน 43 คน

จากตารางที่ 4.7 พบว่าวิชาชีพส่วนใหญ่ปฏิบัติงานเพียง 1 แห่ง สัดส่วนของบุคลากร 

ที่ทำ�งาน 2 แห่งขึ้นไปคิดเป็นประมาณ 1 ใน 3 วิชาชีพแพทย์และครูการศึกษาพิเศษมีการทำ�งาน  

part-time มากที่สุด 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ตารางที่ 4.8	 การได้รับโอกาสในความก้าวหน้าทางวิชาชีพในสถานปฏิบัติงานปัจจุบัน

การได้รับ
โอกาส

ในความ
ก้าวหน้าทาง
วิชาชีพใน

สถานปฏิบัติ
งานปัจจุบัน

ครู
การศึกษา

พิเศษ
(N = 951)

นัก
กายภาพ
บำ�บัด

(N = 685)

นกักจิกรรม
บำ�บัด

(N = 304)

นัก
จิตวิทยา
คลินิก

(N = 411)

นักเวชศาสตร์
การสื่อ

ความหมาย
(N = 42)

พยาบาล
(N = 712)

วิชาชีพ
แพทย์

(N = 122)

รวม
(N = 3,227)

ไม่ได้ 35
(4)

82
(12)

36
(12)

69
(17)

7
(17)

78
(11)

4
(3)

311
(10)

ได้รับแต่
ไม่พึงพอใจ

72
(8)

142
(21)

53
(17)

69
(17)

9
(21)

129
(18)

21
(17)

495
(15)

ได้รับพึงพอใจ 779
(82)

447
(65)

208
(68)

254
(62)

22
(52)

480
(67)

92
(75)

2
(71)

ได้รับเกินกว่า
ที่คาดหมาย

65
(7)

14
(2)

7
(2)

19
(5)

4
(10)

25
(4)

5
(4)

139
(4)

หมายเหตุ : ไม่ตอบเรื่องการได้รับโอกาสฯ 113 คน

จากตารางที่ 4.8 วิชาชีพแพทย์และครูการศึกษาพิเศษมีสัดส่วนที่มีความพึงพอใจ 

ความก้าวหน้าทางวิชาชีพสูงสุด ในขณะที่นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย นักจิตวิทยาคลินิก 

นักกายภาพบำ�บัดมีสัดส่วนจำ�นวนที่ไม่ได้รับโอกาส หรือได้รับโอกาสแต่ไม่พึงพอใจสูง ซึ่งสะท้อน 

สถานการณ์ที่น่าเป็นห่วงต่อการโยกย้ายหรือการลาออกสู่ภาคเอกชน
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ตารางที่ 4.9	 จำ�นวนชั่วโมงการทำ�งานในการบำ�บัด/ฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการ

ประเภทบุคลากร
จำ�นวน FTE ที่ทำ�งาน 95% CI of Mean

Median S.D. n
Lower
Bound

Upper
Bound

ครูการศึกษาพิเศษ
นักกายภาพบำ�บัด
นักกิจกรรมบำ�บัด
นักจิตวิทยาคลินิก
นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย
พยาบาล
วิชาชีพแพทย์

0.51
0.07
0.49
0.24
0.63
0.19
0.24

0.23
0.29
0.38
0.41
0.38
0.37
0.29

814
348
255
192
36

272
106

0.53
017
0.51
0.34
0.53
0.37
0.30

0.56
0.23
0.60
0.46
0.77
0.46
0.41

รวม 0.44 0.34 2,023 0.43 0.46

หมายเหตุ : 1 Full Time Equivalence (FTE) = 40 ชั่วโมง/สัปดาห์

จากตารางที่ 4.9 เฉลี่ยทุกวิชาชีพเฉพาะท่ีมีบทบาทในการให้บริการเด็กพิการ ใช้เวลา 

ในการบำ�บัด/ฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการประมาณ 0.45 FTE โดยนักเวชศาสตร์การสื่อ 

ความหมายเป็นวิชาชีพที่มีการใช้เวลาในการบำ�บัด/ฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการสูงสุด รองลงมา 

คือนักกิจกรรมบำ�บัด และครูการศึกษาพิเศษ นักกายภาพบำ�บัดใช้เวลาการบำ�บัดเด็กพิการ 

น้อยที่สุด ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับปริมาณการบำ�บัดคนพิการกลุ่มวัยอื่นๆ/ผู้สูงอายุ

ตารางที่ 4.10	 เวลาในการตรวจ/ฝึกกระตุ้น/บริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการหน่ึงราย (นาที 

	 ต่อรายต่อครั้ง)

ประเภทบุคลากร
เวลาเฉลี่ยในการบำ�บัด (นาที) 95% CI of Mean

Mean S.D. n
Lower
Bound

Upper
Bound

ครูการศึกษาพิเศษ
นักกายภาพบำ�บัด
นักกิจกรรมบำ�บัด
นักจิตวิทยาคลินิก
นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย
พยาบาล PG
วิชาชีพแพทย์

40.05
51.89
53.84
65.21
40.13
43.10
31.13

29.32
20.59
23.60
32.53
24.95
22.83
17.15

690
365
266
197
38

260
112

37.86
49.78
50.65
60.67
32.20
40.33
27.95

42.23
54.00
56.32
69.76
48.06
45.88
34.30

รวม 46.61 27.38 1,928 45.39 47.83

หมายเหตุ : ไม่ระบุจำ�นวนชั่วโมง 368 คน
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

จากตารางท่ี 4.10 นักจิตวิทยาคลินิกจะใช้เวลาในการให้บริการต่อผู้ป่วยหน่ึงรายสูงสุด 

เมื่อเทียบวิชาชีพอื่นๆ คือ เฉลี่ยประมาณ 65 นาทีต่อผู้ป่วยเด็กหนึ่งราย ในขณะที่แพทย์ใช้เวลา 

เฉลี่ยต่อผู้ป่วยหนึ่งรายประมาณ 31 นาที ซึ่งในรายละเอียดพบว่ามีความแตกต่างกันขึ้นกับ 

หน่วยงานที่ให้บริการ โดยแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงเรียนแพทย์/มหาวิทยาลัยใช้เวลามากกว่า 

กลุ่มที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลรัฐทั่วไป ซึ่งสอดคล้องกับปริมาณภาระงาน/จำ�นวนคนไข้

ตารางที่ 4.11	 จำ�นวนวันที่เป็นระยะห่างการนัดติดตามดูแล/ฝึกในครั้งต่อไป (วัน)

ประเภทบุคลากร
ระยะเวลาในการนัดติดตาม 95% CI of Mean

Mean S.D. n
Lower
Bound

Upper
Bound

ครูการศึกษาพิเศษ
นักกายภาพบำ�บัด
นักกิจกรรมบำ�บัด
นักจิตวิทยาคลินิก
นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย
พยาบาล PG
วิชาชีพแพทย์

8.04
15.61
18.35
26.56
35.11
29.75
72.52

15.55
16.63
22.25
32.72
35.11
26.27
39.15

458
347
246
175
35

190
108

6.62
13.86
15.57
21.71
23.48
26.01
65.13

9.47
17.36
21.13
31.41
46.75
33.48
79.90

รวม 21.15 28.35 1,559 19.74 22.56

หมายเหตุ : ไม่ระบุจำ�นวนชั่วโมง 737 คน

ตารางที่ 4.11 แสดงระยะห่างที่วิชาชีพนัดเด็กพิการกลับมาฝึกกระตุ้น/บำ�บัด/ฟื้นฟู 

สมรรถภาพต่อเนื่อง โดยแพทย์มีระยะการนัดติดตามเฉลี่ย 72 วัน หรือประมาณ 2 เดือนครึ่ง 

ในขณะที่นักจิตวิทยาคลินิก นักเวชศาสตร์สื่อความหมาย พยาบาลนัดติดตาม/บำ�บัดประมาณ  

1 เดือน นักกายภาพบำ�บัดและนักกิจกรรมบำ�บัดนัดติดตามเฉลี่ย 2 - 3 สัปดาห์ และครูการศึกษา 

พิเศษเฉลี่ยบำ�บัดเด็กพิการทุก 1 อาทิตย์
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รูปที่ 4.11.1 ค่าเฉลี่ยประเมินภาพรวมทุกวิชาชีพ

จากรูปที่ 4.11.1 การประเมินตนเองด้านความสามารถและบทบาทสำ�หรับจัดบริการ 

บำ�บัดฟื้นฟูสมรรถภาพ สำ�หรับเด็กพิการของไทยของสหวิชาชีพเฉพาะพบว่า โดยภาพรวม 

ทุกวิชาชีพยังมีข้อจำ�กัดเรื่องเวลาในการให้บริการ และบทบาทในการดูแลเด็กพิการต่อเน่ือง 

ระยะยาว (across life span) รวมถึงขาดการทำ�งานร่วมกับชุมชน โดยส่วนใหญ่มีข้อเสนอแนะ 

ให้มีการเพิ่มกรอบอัตรากำ�ลัง เพิ่มการผลิตวิชาชีพที่ขาดแคลน ทำ�งานเชิงรุกลงชุมชนมากขึ้น 

ให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความพิการและการดูแลเด็กพิการให้กับวิชาชีพ ผู้ปกครอง อสม. 

หรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องควรมีนโยบายรัฐในการขับเคลื่อนงานบริการที่เป็นรูปธรรม ฯลฯ
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

โครงการที่ 3 การศึกษาระบบการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการและ
รูปแบบก�ำลังคนในระดับอ�ำเภอที่สามารถขับเคลื่อนได้จริงและบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงานได้ และพัฒนารูปแบบเพื่อขับเคลื่อนระบบการบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการในระดับอ�ำเภอ โดยใช้รูปแบบก�ำลังคนทางเลือก 
และการบูรณาการท�ำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงาน

บริบทชีวิต ปัญหา และความต้องการของเด็กพิการ

ร้อยละ 67 ของเด็กทั้งหมด 566 คน ที่ตรวจพบความผิดปกติ (ทั้งที่เข้าข่ายและไม่เข้าข่าย 

ความพิการ) ได้รับการเยี่ยมบ้าน เพื่อการทำ�ความเข้าใจกับปัญหา ความต้องการ และเงื่อนไข 

ของบริบทชีวิต (ตารางที่ 4.12) พื้นที่ที่มีการติดตามเยี่ยมบ้านเด็กได้มากที่สุดคือ จังหวัดกาฬสินธุ์

กับจังหวัดสงขลา (ร้อยละ 77) ที่น้อยที่สุดคือ จังหวัดพะเยา (ร้อยละ 55) ซึ่งมีสาเหตุมาจากเด็ก 

ไม่อยู่ในพื้นที่ โดยจำ�นวนหนึ่งเป็นการตามไปอยู่กับพ่อแม่หรือญาตินอกที่อยู่ที่อื่น และเกิดจาก 

ปัญหาฐานข้อมูลคลาดเคลื่อน เด็กไม่ได้อยู่ตามท่ีอยู่ท่ีให้ไว้ ฯลฯ ซึ่งพิจารณาในอีกมุมหน่ึง 

ปัญหาการเคล่ือนย้ายของเด็กก็คืออาการของความซับซ้อนของปัญหาท่ีเด็กๆ และครอบครัว 

เผชิญอยู่ ที่ไม่เพียงแต่ส่งผลต่อปัญหาสุขภาพของเด็ก (รวมความผิดปกติทางสติปัญญา) แต่ยังมี 

กระทบต่อการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และความช่วยเหลือต่างๆ

ตารางที่ 4.12	 สัดส่วนการเยี่ยมบ้านของเด็กที่พบความผิดปกติ

จังหวัด
เด็กที่ตรวจ

(คน)

เด็กที่พบความผิดปกติ 

(คน)

เด็กที่เยี่ยมบ้าน

(คน)

กาฬสินธ์ุ 546 211 	 163	 (77%)

พะเยา 706 249 	 137	 (55%)

สงขลา 627 208 	 161	 (77%)

ลพบุรี 445 164 	 105	 (64%)

รวม 2,324 832 	 566	 (67%)

ปัญหาของเด็ก
เด็กที่ถูกวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติที่ได้รับการเยี่ยมในภาพรวม ร้อยละ 60 เป็นความ 

ผิดปกติที่ไม่เข้าข่ายความพิการแตกต่างกันไปตามจังหวัด ในขณะที่เด็กที่พบความผิดปกติที่เป็น 

ความพกิาร พบสงูสดุในจงัหวัดพะเยา (รอ้ยละ 48.9) และจงัหวดัลพบรุ ี(รอ้ยละ 45.7) เดก็กลุม่แรก  

(ผิดปกติแต่ไม่พิการ) โดยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 22.3) คือเด็กที่มีปัญหาการเรียนรู้ช้า หรือเรียนรู้ช้า 

ร่วมกับปัญหาอื่นๆ ขณะที่เด็กที่พิการส่วนใหญ่ คือ เด็กที่มีปัญหาทางการเรียนรู้ (LD) (ร้อยละ 

30.4)
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เมื่อเปรียบเทียบระหว่างพ้ืนที่ พบว่า กลุ่มผิดปกติแต่ไม่พิการของจังหวัดกาฬสินธุ์และ  

จังหวัดลพบุรี ส่วนใหญ่คือ ปัญหาการเรียนรู้ช้า ขณะท่ีของจังหวัดพะเยา ส่วนใหญ่คือ กลุ่มท่ีมี 

ปัญหาทักษะการเรียน/ปัญหาการอ่าน/การเขียน/สะกดคำ� และการคำ�นวณ ในกลุ่มน้ีเองเด็ก 

ที่มีปัญหาด้านจิตเวชและอื่นๆ (เช่น สมาธิสั้น) พบในจังหวัดสงขลาในสัดส่วนที่สูงกว่าทุกจังหวัด 

ตารางที่ 4.13	 ผลการวินิจฉัย

ผลการวินิจฉัย ภาพรวม พะเยา สงขลา กาฬสินธ์ุ ลพบุรี

พบความผิดปกติแต่ไม่พิการ 59.9% 51.1% 59.0% 71.8% 54.3%

จิตเวช + อื่นๆ 11.0% 10.9% 19.3% 4.9% 7.6%

ปัญหาทักษะการเรียน/ปัญหาการอ่าน/
การเขียน/สะกดคำ�/คำ�นวณ

14.7% 31.4% - 20.9% 5.7%

พัฒนาการช้า 4.4% 0.7% 7.5% 3.7% 5.7%

เรียนรู้ช้า/เรียนรู้ช้า + อื่นๆ 22.3% 2.9% 13.0% 39.9% 34.3%

เสี่ยงพิการทางการเรียนรู้ (เสี่ยง LD) 6.7% 2.9% 18.0% 2.5% 1.0%

โรคทางกาย + อื่นๆ 0.9% 2.2% 1.2% - -

พิการ 40.1% 48.9% 41.0% 28.2% 45.7%

พิการ 1 ลักษณะ (ทางสติปัญญา) 2.1% 6.6% - 1.8% -

พิการ 1 ลักษณะ (ออทิสติก) 0.2% 0.7% - - -

พิการ 1 ลักษณะ (ทางการเรียนรู้ LD) 30.4% 40.1% 25.5% 25.8% 32.4%

พิการ 1 ลักษณะ (พิการด้าน IQ) 5.1% - 9.3% 0.6% 12.4%

พิการ 1 ลักษณะ (ทางร่างกาย) 0.7% 1.5% 1.2% - -

พิการ 1 ไม่ระบุลักษณะ 1.2% - 4.3% - -

พิการร่วม 2 ลักษณะ 0.4% - 0.6% - 1.0%

ครอบครัวของเด็ก

สภาพครอบครัวและชีวิตความเป็นอยู่ของเด็กท่ีถูกวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติแตกต่าง 

หลากหลายมาก หากเน้นไปที่สิ่งแวดล้อมที่ใกล้ชิดเด็กที่สุด คือ ครอบครัว จากตารางต่อไปนี้  

แสดงให้เห็นว่าเด็กเกือบครึ่งต่อครึ่งที่อยู่กับครอบครัวท่ีไม่สมบูรณ์ (ถ้าหากคำ�ว่าสมบูรณ์ 

หมายถึงการอยู่พร้อมหน้า พร้อมตา มีพ่อแม่คอยดูแลเอาใจใส่) 

ในภาพรวม เด็กร้อยละ 52 ที่อยู่กับพ่อแม่ หนึ่งในสามพ่อแม่แยก หย่าร้าง หรือทิ้งไป 

ให้อยู่กับญาติซึ่งส่วนใหญ่คือปู่/ย่า/ตา/ยาย (ส่วนใหญ่เพียงคนใดคนหนึ่ง) หรือญาติพี่น้องคนอื่น  
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ขณะที่อีกประมาณ 1 ใน 5 มีพ่อแม่ แต่ไม่ได้อยู่ด้วย ปีหนึ่งเจอกัน 1 - 2 ครั้ง หรือไม่ก็ต้องออกเช้า 

กลับคํ่า

เปรียบเทียบกันข้ามจังหวัดสงขลาเป็นพื้นที่ที่เด็กอยู่กับครอบครัวในสัดส่วนสูงที่สุดคือ 

ร้อยละ 75 ขณะที่จังหวัดกาฬสินธุ์มีสัดส่วนเด็กที่อยู่กับพ่อแม่ตํ่าที่สุด (ร้อยละ 35.6) เด็กๆ ใน 

จังหวัดพะเยา จังหวัดกาฬสินธุ์ และจังหวัดลพบุรี ต้องอยู่โดยขาดพ่อแม่ (คนใดคนหนึ่ง หรือ 

ทั้งสองคน) ในสัดส่วนที่สูงมาก จากร้อยละ 42.5, 36.5 และ 35 ตามลำ�ดับ

ครอบครัวเป็นปัจจัยแวดล้อมที่สำ�คัญมากต่อปัญหาและการแก้ไขปัญหาความบกพร่อง 

ทางสติปัญญาและสุขภาพด้านอื่นๆ ของเด็กๆ โดยเฉพาะในการฟูมฟัก เอาใจใส่ดูแล ทั้งกายใจ  

การมองเห็นปัญหาและการแก้ไขตั้งแต่เริ่มต้น และการใช้บริการเมื่อยามมีปัญหาที่ชัดเจน

ตารางที่ 4.14	 ครอบครัวและชีวิตความเป็นอยู่ของเด็กที่ถูกวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติ

สถานะครอบครัว สงขลา กาฬสินธ์ุ ลพบุรี พะเยา รวม

อยู่กับพ่อแม่ 75.5 35.6 50 48.5 52.0

พ่อแม่แยกทาง/แต่งงานใหม่/เสียชีวิต/
อยู่กับพ่อหรือแม่หรือคนอื่น

21.3 36.2 35 42.5 33.0

มีพ่อแม่แต่อยู่ที่อื่น นานๆ มาหาครั้ง
ตา/ยาย/ปู่/ย่า ดูแล

0.4 28.2 15 9.0 14.0

รวม 155 163 100 134 552

ในครอบครัวที่แตกแยก ขาดวิ่น ล้มเหลว หรือแยกกันอยู่ เช่น กลุ่มที่สองและสาม เด็กๆ  

มักไม่ได้รับการดูแลที่ดี เติบโตตามลำ�พัง ปู่ย่า ตายายที่เลี้ยงดูมักมีอายุมาก จำ�เป็นต้องรับภาระ 

เลี้ยงดู เพราะไม่มีทางเลือก เพราะจำ�ยอม หรือเพราะความเอ็นดู สงสาร มักต้องดูแลเด็กๆ  

ด้วยเงื่อนไขแบบตามมีตามเกิด ซึ่งส่วนมากคือการดูแลด้านวัตถุให้มีอาหารการกิน เงินไป 

โรงเรียน มีที่หลับที่นอน ฯลฯ เวลาในการอบรมสั่งสอน เอาใจใส่ด้านอื่นๆ เป็นไปได้ยาก ด้วยโลก 

และวัยที่แตกต่างกันมาก ตามไม่ทันเทคโนโลยีสมัยใหม่ ปู่ย่าตายายส่วนใหญ่จึงตามเด็กไม่ทัน  

เหนื่อยล้าเกินกว่าจะพรํ่าสอน จํ้าจี้จํ้าไช สถานการณ์จะยิ่งซับซ้อนเป็นทวีคูณ หากเป็นกรณีที่เด็ก 

มีปัญหาซับซ้อนทางจิตใจและพฤติกรรมที่อาจมีจุดเริ่มมาตั้งแต่การอยู่ในท้องที่ไม่พร้อม เติบโต 

มาด้วยขาดการดูแลใกล้ชิด ทำ�ให้เกิดนิสัยดื้อ ซน ก้าวร้าว โต้เถียง ฯลฯ ทั้งหมด ยิ่งทำ�ให้ปู่ย่า 

ตายายต้องเลือกปล่อยไปตามยถากรรม

ทั้งหมดนี้มิต้องพูดถึงสิ่งแวดล้อมในการพัฒนาทางด้านสติปัญญา การอ่าน การเขียน 

การคิดเลข ปู่ย่าตายายส่วนมากไม่สามารถดูแลหรือช่วยสอนการบ้านเด็กๆ ได้ เหตุเพราะทักษะ 

และความรูท้ีจ่ำ�กดั ความรูเ้ดมิไมส่ามารถตอ่กบัการศกึษาแบบใหมไ่ด ้พอ่แมท่ี่ไมม่เีวลาใกล้ชดิลูก 

เพราะต้องออกจากบ้านเช้ากลับคํ่า ฯลฯ 
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อยา่งไรกด็ ีในครอบครวัทีอ่ยูก่นัพรอ้มหน้ามไิดห้มายความโดยอตัโนมตัวิา่เดก็ๆ จะอยูใ่น 

สิ่งแวดล้อมที่เกื้อกูล ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ปกครอง ผู้นำ�ท้องถิ่น และแพทย์จากโรงพยาบาล 

ชุมชนของจังหวัดสงขลาพบว่า ครอบครัวที่มีลูกน้อย เด็กๆ กลับถูกเลี้ยงดูแบบตามใจจากปู่ย่า 

ตายาย ส่งผลถึงพัฒนาการทางอารมณ์และพฤติกรรม ในอีกด้านหนึ่งคือ การเอาแต่ใจ การไม่ 

รู้จักควบคุมอารมณ์ การไม่มีวินัย ฯลฯ ที่พ่อแม่รุ่นใหม่หลายครอบครัวไม่สามารถจัดการได้ 

นอกจากนี้ ด้วยเศรษฐกิจที่ดี ไม่ได้หมายถึงการมีรายได้หรือความพร้อมทางวัตถุมากกว่า 

ครอบครัวในภาคอื่นๆ แต่ผลข้างเคียงอีกสิ่งหน่ึงท่ีตามมาก็คือ การท่ีพ่อแม่/ผู้ใหญ่ต้องวุ่นวาย  

ใช้เวลากับการทำ�มาหากิน จนการเลี้ยงดูเด็กกลายเป็นภาระ เป็นอุปสรรคต่อการพักผ่อนใน 

เวลาว่างหรือวันหยุด ความพร้อมในการมีเด็ก แต่ไม่พร้อมในการเล้ียงดูเด็กจึงเกิดพฤติกรรม 

ของการเลี้ยงดูเด็กด้วยแท็บเลต สมาร์ทโฟน โทรทัศน์ หรือเกม ทำ�ให้มีเด็กจำ�นวนหนึ่งที่อยู่กับ 

สภาวะเช่นนี้ ถูกผู้ปกครองรับรู้ว่าเลี้ยงยาก ติดคอมพิวเตอร์ ดื้อ ฯลฯ

ในครอบครัวมุสลิม มิติทางวัฒนธรรมดูเหมือนจะมีส่วนสำ�คัญต่อการมองเห็นและให้ 

ความสำ�คัญกับความผิดปกติทางด้านสุขภาพ โดยเฉพาะทางสติปัญญาของเด็ก ครอบครัวที่มี 

สมาชิกในบ้านโดยเฉพาะเด็กๆ หลายคน ฐานคิดทางวัฒนธรรมท่ีมองว่าชีวิตเป็นส่ิงท่ีถูก 

ออกแบบใหเ้ปน็ไปตามพระประสงคแ์หง่อลัเลาะห์ รวมท้ังการมรีะบบคณุคา่ทางสังคมท่ีไมไ่ดเ้ห็น

การเรียนหนังสือตามระบบการศึกษาสมัยใหม่ ตลอดจนมิติของภาษาถิ่นที่ไม่ใช่ภาษาไทยกลาง 

มีแนวโน้มที่จะทำ�ให้ความผิดปกติด้านการเรียนรู้ถูกมองไม่เห็น มองข้าม หรือละเลยความสำ�คัญ 

ปัญหาความพิการ ต้นทุนชีวิต/ครอบครัว และความต้องการบริการทางสุขภาพ

ตารางต่อไปนี้ เป็นการนำ�เอาสภาพปัญหาความผิดปกติ/พิการของเด็กมาพิจารณา 

ร่วมกับสภาพความเป็นอยู่ของครอบครัว โดยแยกปัญหาของเด็กออกเป็น 3 กลุ่มคือ หนึ่ง กลุ่มที่ 

ปัญหาความผิดปกติที่ไม่รุนแรงหรือไม่ชัดเจนมาก ครอบครัวเห็นเป็นความปกติ เป็นเรื่อง 

ธรรมดา โตขึ้นก็หาย แม้แพทย์จะวินิจฉัยว่าผิดปกติ สอง ปัญหาหรือความผิดปกติท่ีชัดเจน 

ที่ครอบครัวเห็นสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์ สาม มีความผิดปกติรุนแรง ชัดเจน หรือ 

ซํ้าซ้อนที่ครอบครัวต้องเผชิญ 

สำ�หรับเงื่อนไขครอบครัว ต้นทุนครอบครัวแบ่งเป็นสามกลุ่มคือ A ครอบครัวต้นทุนสูง 

หมายถึงครอบครัวที่อยู่กันพร้อมหรือค่อนข้างพร้อม (อยู่กับพ่อแม่หรือมีตายายเลี้ยงดูแล) หรือ 

ค่อนข้างมีฐานะระดับพึ่งตัวเองได้ B ครอบครัวต้นทุนปานกลาง มีพ่อมีแม่ครบ แต่ไม่ได้อยู่ด้วย  

หรือไม่มีเวลาดูแล บางครอบครัวไม่มีพ่อแม่ แต่ก็มีญาติพี่น้อง/ปู่ยาตายายคอยดูแล และ C  

ครอบครัวต้นทุนตํ่า หมายรวมครอบครัวที่แตกแยก พ่อแม่ทิ้ง หย่าร้าง เสียชีวิต ฐานะยากจนมาก 

ข้อมูลจากตารางที่ 4.15 แสดงให้เห็นว่า มีเด็ก 74 คน (ร้อยละ 13) ท่ีอยู่ในสภาพ 

ต้นทุนต่ํา ปัญหาสูง (สีเทาเข้ม) 236 คน (ร้อยละ 41.7) ท่ีมีปัญหาปานกลาง ต้นทุนปานกลาง 

และอีก 256 คน (ร้อยละ 45.2) ที่มีต้นทุนสูง ขณะที่ปัญหามีตั้งแต่ไม่รุนแรงจนซับซ้อน
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ตารางที่ 4.15	 ระดับปัญหาและระดับต้นทุนครอบครัว

ระดับของปัญหา ต้นทุนสูง

(A)

ต้นทุนปานกลาง

(B)

ต้นทุนตํ่า

(C)

ปัญหารุนแรง (1) 	 155	 (60.5)	 	 98	 (41.4) 	 26	 (29.5)

ปัญหาปานกลาง (2) 	 92	 (36.0) 	 112	 (53.1) 	 43	 (48.9)

ปัญหารุนแรง (3) 	 9	 (3.5) 	 12	 (5.4) 	 19	 (21.6)

รวม (566) 256 222 88

ความต้องการทางสุขภาพของเด็กและครอบครัวที่มีความผิดปกติเหล่านี้ หากมองจาก 

มุมของผู้ปกครองหรือครอบครัวของเด็กจะพบว่ามีความแตกต่างหลากหลาย อาจสรุปได้เป็น 

สามกลุ่มคือ กลุ่มที่หนึ่ง ไม่เห็น ไม่รับรู้ ไม่เข้าใจว่าเป็นปัญหา เลยไม่รู้ว่าต้องการความช่วยเหลือ 

หรือบริการอะไร กลุ่มที่สอง เห็นตระหนักว่าลูกหลานมีปัญหา มีความผิดปกติ แต่ไม่รู้ว่าบริการ 

หรือความช่วยเหลือนั้นๆ ควรจะเป็นเช่นไร หรืออยู่ที่ไหน หลายครอบครัว เคยพาเด็กไปรับบริการ  

แต่ก็ไม่ได้ช่วยให้เข้าใจปัญหาหรือความต้องการของตัวเองมากขึ้น บริการที่ห่างไกล สิ้นเปลือง 

ค่าใช้จ่าย การไปรับบริการจึงกลายเป็นสิ่งเกินจำ�เป็นหรือไม่มีปัญญาไปได้ กลุ่มที่สาม คือ 

เห็นปัญหาของเด็กชัดเจน แต่ขณะเดียวกันก็มีปัญหาความลำ�บาก ขัดสน ในด้านอื่นๆ รออยู่  

ความต้องการบริการของกลุ่มนี้ จึงเป็นเรื่องของความช่วยเหลือด้านการเงิน ทุนการศึกษา หรือ 

การสงเคราะห์อื่นๆ มากกว่าบริการสุขภาพเพื่อช่วยเหลือเด็กๆ 

ตารางที่ 4.16	 กรณีศึกษาจังหวัดสงขลา

กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

ชาย 8 ขวบ
เรียนรู้ช้า

พ่อแม่แยกทางกัน  พ่อติดคุกคดี  
ยาเสพตดิ สว่นแมไ่ปอย่ทูีอ่ืน่ ตอนนีเ้ดก็
อย่กูบัยา่และปา้ พอ่ของเดก็มลีกู 3 คน 
จากภรรยาทั้งหมด 3 คน แม่ของเด็ก 
เป็นภรรยาคนที่ 2 เด็กทั้ง 3 คนอาศัย 
อยู่กับย่า (พ่อยังไม่ได้แยกทางกับ 
ภรรยาคนที่  3  แต่พ่อกับภรรยา 
อยู่บ้านคนละหลังกับย่า)

ครูเคยบอกย่าว่าเด็กไม่ค่อยทำ�
การบ้าน ตอนแรกเด็กไปอยู่กับแม่
พึ่งย้ายมาอยู่กับย่าที่นี่ได้ 1 ปี ตอนที่
อยู่กับแม่ไม่มีใครดูแล แม่ชอบเที่ยว
ชอบเข้าสังคม ก็ปล่อยลูกไว้ที่บ้าน 
พอมาอยู่กับย่าก็ต้องช่วยกันดูแล 
แรกๆ อ่านหนังสือไม่ได้เลย ตอนนี้
พอได้บ้างแต่ก็ต้องใช้ต้องเข็นกันไป 
เวลาทำ�อะไรจะทำ�ชา้ ยา่ตอ้งคอยบอก
ทุกวัน แม้กระทั่งกินข้าว อาบนํ้าก็ต้อง
คอยบอกตลอด เวลาว่างเด็กจะ
ขี่จักรยานเล่นไปเรื่อยๆ จะกลับมา
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กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

อกีทกีต็อนเยน็ ไมร่้วูา่ไปทีไ่หน ไมก่ลบั
มากินข้าวที่บ้าน เด็กเคยไปเยี่ยมพ่อ
ที่เรือนจำ� 2 - 3 ครั้ง โดยไปกับย่า 
แต่ก็ไม่ได้พูดไม่ได้คุยกัน แค่ไป
เยี่ยมเฉยๆ

ชาย 11 ขวบ
เสี่ยง LD

อยู่กับแม่ พ่อแม่แยกทางกัน พ่อติด
เหล้าแล้วทำ�ร้ายแม่ ตอนนี้แม่จึงพา
ลูกคนโตไปอยู่ด้วย ส่วนคนเล็กนี้
อยู่กับพ่อ

ผลการเรียนปานกลาง ยังเรียนไม่จบ
ป.6 แต่ตอนนี้จะย้ายไปอยู่กับแม่
จึงให้หยุดเรียนก่อน พ่อบอกว่า
เรียนปานกลาง (พ่อเมามาก)

ไปอยู่กับแม่ที่อื่น เพราะพ่อ
เมาชอบทำ�ร้ายแม่ แม่จึงพา
ลูกคนโตไปอยู่ด้วย ตอนนี้
หยุดเรียน

หญิง 3 ขวบ
จิตเวช

พ่อแม่ของเด็กแยกทางกัน แม่อายุ 
23 ปี เดิมพ่อแม่ทำ�งานก่อสร้าง
ต้องย้ายที่อยู่ตามที่ก่อสร้างจึงต้อง
พาลูกไปด้วย ทำ�ให้ลูกไม่ได้เรียน
หนังสือ ตอนนี้แม่ช่วยพี่สาวขายของ
ที่หน้าบ้าน รายได้มาจากที่พี่สาวให้ 
หรือถ้าอยากได้เงินก็ไปขอพี่สาว

เด็กอารมณ์ไม่คงที่ นํ้าหนักตัวน้อย
อ่านตัวเลขได้บ้าง

แม่มีลูกอายุน้อย มีรายได้
ไม่แน่นอน

ชาย 6 ขวบ
จิตเวช

อยู่กับพ่อแม่และยาย พ่อมีอาชีพ
ขับรถรับจ้าง แม่ทำ�อาชีพตัดยาง
มีลูกทั้งหมด 3 คน ตัวเด็กขณะนี้
อายุ 3 ปี

เดก็กำ�ลงัเรยีนอย่อูนบุาล 2 คลอดครบ
กำ�หนด ตอนเกิดสำ�ลักนํ้าครํ่า จึงเป็น
นํ้าท่วมปอด มีอาการชัก ปัจจุบัน
ก็ยังคงมีอาการชักอยู่ พูดช้า พูดตอน
อายุ 3 ปี พูดเป็นประโยคได้ แต่รู้เรื่อง
บ้างไม่รู้เรื่องบ้าง พัฒนาการปกติ 
มีนิสัยเอาแต่ใจตัวเอง ใช้อารมณ์ 
ควบคุมอารมณ์ตัวเองไม่ได้ เล่นแรง 
ทำ�ร้ายเพื่อน ไม่รู้ว่าอะไรควรเล่น
หรอืไมค่วร แมเ่ลา่วา่เดก็เคยเดนิเขา้ไป
ในป่า เหยียบกระเบื้อง และเท้า
เลือดออกเต็มไปหมด แต่เด็กไม่รู้สึก
ว่าเจ็บ ยังเดินเล่นปกติ บางครั้งก็เดิน
ชนกำ�แพง หัวแตก

อยู่กับพ่อแม่ ส่วนมากอยู่กับ
แม่ เพราะพ่อขับรถรับจ้าง
แม่อยากให้รักษาต่อ

หญิง 11 ขวบ
พิการ 1 ประเภท
(LD R+W+M)

อาศัยอยู่กับปู่ ย่า และพี่ชาย พ่อและ
แม่ติดคุกในคดียาเสพติด หลังจาก
ออกจากคุก พ่อแม่แยกทางกัน
ย่าและปู่จึงเป็นคนเลี้ยงดู
ทั้งสองคนมาตั้งแต่ยังเด็ก

ยา่บอกวา่ทัง้พีช่าย (ม.2) และนอ้งสาว
เรียนหนังสือไม่เก่ง “เหมือนว่าสมอง
มันไม่ไป ไม่สนใจหนังสือ การบ้าน
ไม่เคยมีมาทำ� ไม่ตั้งใจ” ถ้าอยู่บ้าน
โกหกว่าลืมสมุดไว้ที่โรงเรียน

พ่อแม่ติดคุก อยู่กับย่า
และปู่ย่าไม่มีเวลา
ย่าสอนการบ้านไม่เป็น
น้องอ่านหนังสือไม่ออก
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กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

แต่ถ้าอยู่โรงเรียนจะบอกคุณครูว่าลืม
สมุดการบ้านไว้ที่บ้าน ย่าทั้งด่าทั้งตี 
จนไม่รู้จะทำ�อย่างไรแล้ว ย่าจะสอน
ก็สอนไม่เป็น สอนไม่ได้ แต่เรื่อง
งานบ้านเก่ง ร้อยมาลัยเก่ง ได้ไป
ประกวดระดับจังหวัด

ตารางที่ 4.17	 กรณีศึกษาจังหวัดลพบุรี

กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

หญิง 12 ขวบ
พิการประเภท IQ

พ่อมีลูก 4 คน คนโตเป็นผู้ชาย
คนแรกมีครอบครัวไปหมดแล้ว
น้องเป็นลูกสาวคนเล็กอายุขวบกว่า 
พ่อกับแม่เลิกกัน นานๆ แม่ก็มาดูลูก
บา้ง แมแ่ตง่งานใหม ่พอ่ปว่ยเปน็เกาต ์
เลี้ยงลูกคนเดียวมาตลอด

น้องช่วยดูแลพ่อ ดูแลบ้านทุกอย่าง  
ขายของขายเห็ด (มีโรงเพาะเห็ด
นางฟ้าอยู่สองโรง) การบ้านทำ�
ของเขาเอง พ่อไม่ค่อยรู้หนังสือ 
ห่วงลูกมากๆ เรื่องการเรียน การอยู่ 
เพราะไม่มีปัญญาส่งลูก ตอนแข็งแรง
ก็รับจ้างทั่วไป ตอนนี้ป่วยทำ�งานไม่ได้
ตั้งแต่เดือนที่แล้ว ไม่มีประกันสังคม 
ไม่มีเงินช่วยเหลือจากที่ไหนเลย
ตอนนี้ก็แค่เดินได้ด้วยสี่ขา แต่ทำ�งาน
ไม่ได้ ลูกบอกว่าอยากจะเรียนให้จบ 
ม.3 พอให้ได้วุฒิเรียนที่โรงเรียน
แห่งหนึ่งในจังหวัดลพบุรี พ่อก็ไม่รู้จะ
ส่งลูกได้เท่าไหร่

พ่อแม่หย่ากัน อยู่กับพ่อ
แม่แต่งงานใหม่ พ่อป่วย
เป็นโรคเกาต์

ชาย 10 ขวบ
เรียนรู้ช้า

พ่ออายุ 30 ปี แม่แยกทางกัน พ่อไป
ทำ�งานขับรถอยู่สระบุรี แต่งงานใหม่
แล้ว แต่ยังไม่มีลูกด้วยกัน ปู่เลี้ยงมา
ตั้งแต่อายุ 3 เดือน พ่อมาหาบ่อย
ช่วงปิดเทอมก็มารับลูกไปอยู่ด้วย
เปน็เดอืน เดก็เรยีกป่กูบัยา่วา่พอ่กบัแม ่
เรียกพ่อว่าพี่ ส่วนแม่เดิมอยู่ที่ลพบุรี 
พอแยกทางกันก็ไม่เคยมาหาลูกเลย 
ไมร่้ขูา่วคราว ป่ทูำ�งานคนเดยีว ยา่เปน็
อัมพฤกษ์ อัมพาต 10 กว่าปีแล้ว
เดินไม่ได้ ปากเบี้ยว กับข้าวลูกสาว
เป็นคนทำ� พ่อเขาก็ส่งมาให้เดือนละ 
4,000 บาท ปู่ยังเป็นผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
ทำ�ให้เบิกค่าเล่าเรียนได้

การเรียนพอใช้ได้ ได้ที่ 18 หรือ 19 
จากทั้งห้อง 28 คน การบ้านก็ทำ�เอง
บ้าง บางทีก็ให้พี่สอน ปู่ไม่มีอะไร
ที่กังวลใจ มีแต่ฐานะที่คลอนแคลน
ให้เงินไปโรงเรียนวันละ 20 บาท
ไม่เหลือ วันๆ ห่วงแต่เล่น “ถ้าผม
เป็นอะไรไป คงต้องเป็นอาเขาดูแล”

พ่อแม่หย่ากัน อยู่กับปู่ย่า
ปู่เป็นผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน
ย่าเป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต
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กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

หญิง 8 ปี
พิการ 1 ประเภทด้าน
LD (R + W)

พ่อกับแม่มีลูกด้วยกัน 2 คน คนแรก
อายุ 16 ปี ลูกคนที่สองอายุ 8 ปี
เรียนอยู่ชั้น ป.3 พ่อแม่แยกทางกัน
ตั้งแต่อายุ 2 ขวบ ตอนนี้เด็กอยู่กับปู่
และย่า พ่อทำ�อาชีพรับจ้างและมา
นอนที่บ้านทุกวัน ส่วนแม่ไม่ทราบ

นสิยัไมค่อ่ยพดู จะพดูบา้งกบัคนทีส่นทิ
ถ้าแปลกหน้าก็จะไม่พูดเลย
ไปโรงเรียนโดยรถรับส่ง ย่าจะเป็น
คนซักผ้ารีดผ้าให้ ย่าบอกว่าเลี้ยงยาก
ไม่ค่อยโต มักปวดท้องและมีผื่น
ขึ้นบ่อย ด้านการเรียน พัฒนาการ
จะช้าหน่อย เคยซํ้าชั้นเมื่อปีที่แล้ว
ตอนอยู่ ป.2 เวลาครูให้ไปทำ�
หน้ากระดานหน้าชั้นเรียนก็ไม่ไป 
ร้องไห้ ไม่ยอมทำ� การบ้านพี่สาวจะ
เป็นคนสอน ย่าเป็นห่วงคือพัฒนาการ
ทางสมองไม่ค่อยทันเพื่อน โดยเฉพาะ
ด้านวิชาการ

ตารางที่ 4.18	 กรณีศึกษาจังหวัดพะเยา

กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

ชาย 11 ขวบ
พิการ 1 ประเภท
ด้านสติปัญญา

เป็นลูกคนเดียว พ่อแม่แยกทางกัน
พอคลอดได้ 8 เดือนแม่ก็หนี 
แม่คลอดลูกตอนอายุ 15 ปี ส่วนพ่อ
แต่งงานใหม่ อยู่ต่างอำ�เภอ มาหาบ้าง
เดือนละครั้ง เด็กอยู่กับปู่ย่า มีปัญหา
เรื่องพัฒนาการทางสมอง คือมีสมอง
เท่ากับเด็กอายุขวบกว่า และชอบเล่น
กับเพ่ือนท่ีเป็นวัยเดียวกัน (สมองเท่ากัน)
วัดไอคิวบ่อย หมอก็บอกว่า
พัฒนาการช้าและลิ้นไก่สั้น

ตอนนี้ท่อง ก - ฮ ยังไม่ได้ เขียนชื่อ
ยังไม่ได้ ปู่เป็นคนไปส่งไปโรงเรียน
ตอนเช้าจะตื่นเช้ามา พอตื่นแล้วก็จะ
ไปเรียกชาวบ้านตื่น สิ่งที่ยายกังวลคือ
สือ่สารกบัคนอืน่เขา้ใจ ตอ้งดแูลตลอด
กลัวตกนํ้าแล้วไม่มีคนช่วย เพราะเขา
ฟังไม่รู้เรื่อง

พิการทางสติปัญญา

ชาย 12 ปี
พิการ 1 ประเภท
ด้าน Autistic

เป็นลูกคนเดียว พ่อตายไป 5 ปีกว่า
แมแ่ตง่งานมคีรอบครวัใหม ่เดก็อย่กูบั
ปู่ย่า ปู่กับย่าทำ�อาชีพรับซักผ้ารีดผ้า
(ทั้ง 2 คน ค่อนข้างแก่แล้ว) 
เป็นเด็ก Autistic ต้องกินยาตลอด 
เริ่มไปหาหมอตั้งแต่อายุ 2 ขวบ
ที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัด
เชียงใหม่ ต้องกินยาตลอด
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กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

และไปหาหมอทุก 3 เดือน มีอาการ
เริม่ตน้คอืไมน่ิง่ ไมพ่ดู เริม่พดูตอนอายุ
4 ขวบ คล้ายคนเป็นใบ้ เลยพาไป
โรงพยาบาลพะเยาก่อน

ชาย 11 ขวบ
พิการ 1 ประเภท
ทางการมองเห็น

พ่อแม่มีลูก 2 คน ตอนนี้แยกทาง
กันแล้ว ลูกคนแรกอายุ 26 ปี เรียนอยู่
ชั้น ป.5 โรงเรียนแห่งหนึ่งในจังหวัด
พะเยา ที่บ้านอยู่ด้วยกัน 4 คน แม่ 
ยาย พี่ และเด็ก แม่มีอาชีพทำ�นา
และรับจ้างตัดเย็บผ้าอยู่ที่บ้าน
คลอดตอน 9 เดือน โดยการผ่าออก 
คลอดออกมามีอาการตัวเหลือง
ต้องอบ 10 คืน จากนั้นพบว่าเด็ก
ตาบอดข้างขวา (ต้อหิน) หมอไม่ทราบ
สาเหตุ แต่หมอแนะนำ�ให้ควักลูกตา
ออก แลว้ใสล่กูตาปลอม แตแ่มไ่มย่อม

เวลาเพ่งสายตาอ่านหนังสือเด็กจะ
มองไม่ค่อยชัดแต่ก็ไม่มีอาการปวด
แต่อย่างใด แม่เคยไปขอบัตรผู้พิการ
ให้ลูกหลายที่แต่ก็ไม่เคยได้ โดยเขา
บอกว่าต้องตาบอด 2 ข้างจึงจะได้ 
แต่แม่กลับมองว่าการที่ตาบอด
ข้างเดียวน่าจะมีประโยชน์มากกว่า
เพราะยังสามารถทำ�งานได้ เรื่องเรียน
เด็กจะช้าหน่อย ไม่ค่อยทันเพื่อน

พิการทางสายตา
พ่อแม่แยกกัน

ตารางที่ 4.19	 กรณีศึกษาจังหวัดกาฬสินธุ์

กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

หญิง 8 ขวบ
LD

พอ่กบัแมอ่ย่บูา้นอกีหลงัหนึง่ใกล้ๆ  กนั
มีลูกคนเดียว ปู่และย่าเลี้ยงมาตั้งแต่
เด็ก ผ่าออกที่โรงพยาบาลยางตลาด
ได้อบอยู่โรงพยาบาลเป็นอาทิตย์
เลี้ยงยากเพราะไม่ได้กินนมแม่เลย
เพราะแม่ไม่มีนํ้านม “พ่อแม่ไม่ได้ช่วย
เลี้ยงลูก สองคนตื่นมาก็ไป หากิน
ใส่ปากท้องเขา พ่อแม่เขาก็ไม่ดูแล
ลูกเขาก็ไม่คุยด้วย”
**อสม. ให้ข้อมูลว่าแม่ของเด็กเคย
ต้องโทษจำ�คุกติดยาเสพติด
เป็นวัณโรค
***ลูกของพี่ชายของปู่ 2 คน เรียนอยู่
โรงเรียนปัญญานุกูล

“เป็นเด็กที่เลี้ยงยาก ออดๆ แอดๆ
มาตลอด เป็นเด็กที่ตอบรับยาก
เวลาเรียกจะเฉยๆ ไม่รู้เป็นยังไง
เวลาเรียกไม่รู้ว่าได้ยินหรือไม่ได้ยิน 
จะเฉยๆ เป็นคนซึมๆ เนือยๆ ไม่รู้
เป็นอะไร ติดโทรทัศน์ การบ้าน
ปู่ไม่ค่อยได้ดูกับหลาน มีแต่ย่า
เป็นคนดู ตั้งแต่เลี้ยงมาไม่เคยตีเลย
สิ่งที่ปู่หนักใจคือเรียกแล้วไม่ขานรับ 
กับไม่ค่อยกินข้าว ส่วนมากจะกินแต่
ขนม ตอนเย็นเวลานอน หลานนอน
เอามือก่ายหน้าผากตลอดเลย คิดว่า
หลานต้องคิดเรื่องพ่อแม่ของเขา
แน่นอน เพราะพ่อแม่เขาไม่ค่อยมา
ปฏิสัมพันธ์ด้วย บ้านพ่อแม่เขาก็อยู่
แค่ตรงนี้”

พ่อกับแม่แยกอยู่อีกบ้าน
(บ้านใกล้กันแต่ไม่ได้ดูแลลูก)
เด็กอยู่กับปู่ย่า
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กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

ชาย 9 ขวบ
เสี่ยง LD

เด็กเป็นหลานย่า พ่ออายุ 35 ปี 
แมอ่าย ุ30 ป ีเพิง่ยา้ยมาจากนครพนม
มาอยู่กับย่าปีนี้ มาเข้าโรงเรียนที่
เชยีงสา เพราะแมเ่ขาเปน็คนนครพนม
ย่าเป็นคนเลี้ยง พ่อ แม่ ก็ทำ�นาบ้าง
รับจ้างทั่วไปบ้าง

เด็กมีพฤติกรรมเป็นเด็กมีปัญหา คือ
เวลาพูดจะพูดไม่เป็นคำ� ไม่ถูกถ้อย
ถูกคำ�เท่าไหร่ พูดค้างๆ อึอึ อ๊ะอ๊ะ 
พ่อแม่เขาก็ไม่เป็น แต่เรียนหนังสือ
ก็พอไปได้ ไม่ถึงกับโง่ เวลาบอกว่า
คอ่ยพดู ไมต่อ้งรบีรอ้น ถงึจะคอ่ยๆ พดู

อยู่รวมกันเป็นครอบครัวใหญ่
ลูกๆ ไม่ได้หยิบยื่นให้ 
ต่างดิ้นรนหาใส่ปากใส่ท้อง
ตัวเอง ย่าก็ต้องหาเลี้ยงตัวเอง 
ไม่มีก็ไปหยิบยืมเขามาเลี้ยง
หลาน แล้วค่อยทำ�นาขายข้าว
ไปใชเ้ขา ยา่เปรยีบบา้นตวัเอง
คล้ายกับสถานรับเลี้ยงเด็ก
กำ�พร้า

ชาย 10 ขวบ
พิการทางสติปัญญา

พ่ออายุ 31 ปี แม่อายุ 35 ปี แม่เป็นคน
จังหวัดร้อยเอ็ด ส่วนพ่อเป็นคนบ้าน
เชียงสา (กาฬสินธ์ุ) เด็กคลอดออกมา
ตอนแม่อายุครรภ์ได้ 7 เดือน
พอคลอดมาปุ๊บแม่ก็หนีไปมีสามีใหม่
และไม่เคยกลับมาหาอีกเลย
ดา้นสขุภาพ : เดก็พกิารทางสตปิญัญา
มาตั้งแต่กำ�เนิด ย่าบอกว่าที่เป็น
แบบนี้เพราะมาจากพันธุกรรมทางแม่
ของเขา ซึ่งมีลุงป่วยเป็นโรคทางจิต 
ยิ่งไปกว่านั้นลูกของแม่กับสามีใหม่
ก็คลอดออกมาขาพิการตั้งแต่กำ�เนิด 
เดินไม่ได้ คลานไปมา รวมทั้งมีอาการ
ปากแหว่งเพดานโหว่ร่วมด้วย

ด้านการเรียน : ก่อนหน้านี้เด็กเคยไป
เรียนที่โรงเรียนปัญญานุกูล แต่ย่า
บอกว่ายิ่งเหมือนคนบ้า สอนเหมือน
คนบ้า และไปเลียนแบบพฤติกรรม
ทำ�รา้ยตวัเองจากเพือ่นทีอ่ย่ใูนนัน้ดว้ย 
ย่าเลยพาออกมาเรียนที่โรงเรียน
ใกล้บ้าน เรียนร่วมกับนักเรียนปกติ
ทั่วไป และเข้ากับเพื่อนๆ ได้ทุกคน 
โดยที่เพื่อนก็ไม่ได้ล้อแต่อย่างใด
ตอนนี้เด็กสามารถท่อง ก - ฮ ได้ 
นับเลขได้ เขียนประโยคต่างๆ ตาม
ตัวอย่างได้ สามารถแยกสีต่างๆ ได้ 
และวาดรูปได้สวยด้วย รู้จักอวัยวะ
ทุกส่วนของร่างกาย หนึ่งมีย่าที่คอย
สอนทั้งเรื่องเรียนและกระตุ้น
พฒันาการ ยา่จะชมทกุครัง้ทีเ่ดก็ทำ�ได ้
เด็กชอบเต้น ชอบรำ�มาก หากเปิด
เพลงหรือร้องเพลงให้จะสามารถ
เต้นได้ทุกเพลง ล่าสุดเด็กได้รำ�
หน้าศพตาด้วย ย่าภูมิใจมากที่เด็ก
สามารถเขียนได้และรับรู้ได้

ด้านความช่วยเหลือ : อยาก
ให้มีครูที่มาสอนเด็กพิเศษ
โดยตรง เพราะเด็กแบบนี้
มีเยอะ โดยสอนให้เหมือน
เด็กทั่วไป แต่เด็กที่เรียนให้มี
เฉพาะเด็กพิเศษ ย่ากลัวว่า
เด็กโตไปจะใช้ชีวิตไม่ได้ 
กลัวประกอบอาชีพไม่ได้

ชาย 8 ขวบ
เรียนรู้ช้า
(Borderline IQ)

พอ่อาย ุ35 ป ีแมอ่าย ุ30 ป ีแมเ่สยีชวีติ
แล้วด้วยโรคมะเร็ง พ่อแต่งงานใหม่
แต่ยังไม่มีลูกกับภรรยาคนใหม่ 
ส่วนแม่เลี้ยงก่อนหน้านี้เคยแต่งงาน
มีลูกกับสามีคนก่อนมาแล้ว 2 คน 
ครอบครัวอยู่กัน 4 คน ย่า พ่อ แม่เลี้ยง 

พฤติกรรม : ตั้งแต่มีร้านเกมเปิดขึ้นมา 
เคยขโมยเงินยายสองครั้งรวม 
600 บาท ย่าตีจนหนังขาหลุด แต่เด็ก
กย็อมรบั แลว้บอกยา่วา่จะหามาคนืให้
กิจวัตรประจำ�วัน : ตื่นแต่เช้าย่าให้
นึ่งข้าว ทำ�กับข้าวให้กิน
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กรณีศึกษา
สภาพปัญหาครอบครัว วิถีชีวิต

และรายได้
ปัญหาพัฒนาการ ข้อสังเกต

และตัวเด็ก คลอดปกติ ที่ย่าเลี้ยง
ตั้งแต่เกิดเพราะแม่เขาคลอดเสร็จ
กเ็สยีชวีติ ยา่ไปรบัหลานทีโ่รงพยาบาล 
ตอนอายุ 2 ขวบเป็นไข้ขึ้นสูง ชัก
ชาวบ้านก็มาช่วยกัน พ่อเขาเป็นคน
ไม่ค่อยพูด กับลูกก็ไม่เคยที่จะพูดคุย 
ภรรยาใหม่เพิ่งมาอยู่ด้วยกันประมาณ 
2 ปี มักทะเลาะกับลูกเลี้ยงประจำ�
มีอะไรก็หากินกันสองคนผัวเมีย
ไม่เคยแบ่งปันลูก รายได้ทั้งหมด
พ่อเป็นคนหามาใช้จ่ายในบ้าน
ส่วนแม่เลี้ยงไม่ทำ�อะไร

การเรียนรู้ช้า : ครูเคยบอกย่าว่าเด็ก
ไม่ค่อยเข้าห้องเรียน ย่าตีจนเลือดไหล 
ช่วงแรกย่าต้องพาไปส่งที่โรงเรียน
วันละ 4 ครั้ง (เฉพาะครึ่งเช้า) 
จนย่าต้องไปบอกครูว่าจะให้ออกจาก
โรงเรียนแล้ว ไม่เรียนก็ได้
ความรู้สึก : อยากให้ออกจากโรงเรียน
ไม่อยากให้เรียน ย่าไม่มีกำ�ลังที่จะส่ง 
รายได้ก็ไม่มีใครหา โง่เหมือนพี่ชาย



1. สถานการณ์/ปัญหาความต้องการของเด็กพิการ

การศึกษาใช้วิธีการวิจัยแบบผสมผสาน ท้ังวิธีการวิจัยเชิงปริมาณเพื่อตรวจคัดกรองเด็ก  

โดยจติแพทยเ์ดก็และวยัรุน่ และนกัจติวทิยาคลนิิก เพือ่ประมาณคา่จำ�นวนเดก็ไทยท่ีมคีวามพกิาร  

7 ประเภท ที่อยู่ในช่วงอายุ 2½ - 12 ปี ทั่วประเทศ (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) และวิธีการวิจัย 

เชิงคุณภาพ (การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม) เพื่อศึกษาความต้องการต่อบริการ 

ทั้งในมุมของผู้รับบริการ (ผู้ปกครองที่ดูแลเด็ก) และในมุมของผู้ให้บริการและชุมชน โดยศึกษา 

ใน 9 ตำ�บล สุ่มเลือกจาก 9 จังหวัด ซึ่งสุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการแบบ 2 ขั้นตอน (Two-Stage 

Sampling) มีจำ�นวนตัวอย่างที่สำ�รวจทั้งสิ้น 6,334 คน

การตรวจประเมินวินิจฉัยความผิดปกติของเด็ก ทำ�โดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นท่ีมี 

ประสบการณ์ใกล้เคียงกัน และนักจิตวิทยาคลินิกท่ีใช้เคร่ืองมือทางจิตวิทยาสากล เพื่อประเมิน 

ความพิการทางการเรียนรู้และพิการทางสติปัญญา เพิ่มเติมกรณีมีข้อสงสัย โดยเป็นกระบวนการ 

ประเมินความพิการที่พยายามให้ใกล้เคียงกับแนวปฏิบัติทางการแพทย์มากท่ีสุด แม้ว่าในทาง 

ปฏิบัติด้วยข้อจำ�กัดเนื่องเวลาและอื่นๆ ผลการตรวจในเด็กที่มีความวิตกกังวลสูงหรือปรับตัวยาก  

ทีม่ผีลตอ่ความสามารถในการแสดงออก อาจทำ�ให้ผลการวนิิจฉัยคลาดเคล่ือนไดบ้า้งแตก่ใ็นระดบั 

เพียงเล็กน้อย 

บทที่ 5

บทวิเคราะห์และข้อเสนอแนะ
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ผลการศึกษาพบว่า ในภาพรวมมีการพบความผิดปกติ ร้อยละ 34 โดยเป็นความผิดปกติ 

ที่ไม่เข้าข่ายความพิการ ร้อยละ 21 เข้าข่ายความพิการ ร้อยละ 13 ซึ่งในกลุ่มหลังนี้ แยกเป็น 

ความพิการทางการเรียนรู้ ร้อยละ 9 พิการทางสติปัญญา ร้อยละ 3 และพิการด้านอื่นอีก ร้อยละ 1 

ข้อค้นพบดังกล่าวสอดคล้องกับที่มีการรายงานในการศึกษาอื่นๆ ท่ีพบว่าเด็กไทยมีความพิการ 

ทางการเรียนรู้ ร้อยละ 6 - 10 ขณะที่ความชุกของภาวะความพิการทางสติปัญญาประมาณ  

ร้อยละ 1 - 3 (กรมสุขภาพจิต ในปี พ.ศ. 2543)

พิจารณาความแตกต่างรายภาค การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า สัดส่วนเด็กพิการเทียบกับเด็ก 

ที่ตรวจคัดกรองทั้งหมดสูงสุดในภาคเหนือและภาคกลางตามลำ�ดับ (เด็กพิการทางการเรียนรู้ 

ในภาคเหนือและภาคกลางมีร้อยละ 15 และ 12 ตามลำ�ดับ ซึ่งสูงกว่าภาคอื่นๆ และภาพรวมทั้ง 

ประเทศทีผ่า่นมา อยา่งไรกด็ ีปัจจยัทีส่ง่ผลทำ�ใหพ้บสดัสว่นความพกิารทีส่งูของภาคเหนอืสว่นหนึง่  

นา่จะเกดิจากการมตีวัอยา่งสว่นหนึง่เปน็เดก็ชนเผา่ ท่ีทักษะการอา่นเขยีนภาษาไทยอาจดอ้ยกวา่ 

เด็กที่อื่น โดยที่เครื่องมือคัดกรองไม่สามารถแยกแยะสาเหตุของความบกพร่องทางการเรียนรู้ 

ได้ชัดเจน สำ�หรับภาคกลางเหตุผลน่าจะเกิดจากเป็นพื้นที่ห่างไกลจากตัวเมือง เด็กมาจาก 

ครอบครัวฐานะค่อนข้างยากจน สำ�หรับภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้ ซึ่งพบสัดส่วนเด็ก 

พิการทางสตปิญัญารอ้ยละ 4 ซึง่สงูกวา่คา่เฉลีย่ของประเทศน้ัน สอดคล้องกบัผลการสำ�รวจระดบั 

สติปัญญาเด็กไทยของกรมสุขภาพจิตในปี พ.ศ. 2554(52) ท่ีพบว่า 10 จังหวัดท่ีมีเด็กท่ีมีปัญหา 

สติปัญญาสูงสุดส่วนใหญ่อยู่ในภาคใต้และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ในเด็กอายุน้อยกว่า 8 ปีที่ยังไม่สามารถวินิจฉัยความพิการทางการเรียนรู้ได้นั้น พบกลุ่ม 

ที่มีความเสี่ยงพิการทางการเรียนรู้ และกลุ่มที่มีปัญหาทักษะการเรียนรู้ ประมาณร้อยละ 7.2 

เด็กที่มีปัญหาการเรียนรู้ช้า ร้อยละ 9 พบว่า เพศชายมีสัดส่วนเด็กพิการมากกว่าเพศหญิง 

อย่างมีนัยสำ�คัญ (เพศชายพบความพิการ ร้อยละ 18 เพศหญิง ร้อยละ 7 โดยเพศชายเป็น 

ความพิการทางการเรียนรู้ ร้อยละ 13 ในขณะที่เพศหญิง ร้อยละ 5%) ในด้านอายุพบว่าในช่วง

ประถมปลายเป็นช่วงที่มีสัดส่วนเด็กพิการสูงสุด เน่ืองจากเป็นช่วงวัยท่ีเริ่มแสดงปัญหาทาง 

การเรียนรู้ชัดเจนขึ้น ขณะเดียวกันด้วยข้อจำ�กัดของเครื่องมือในการวินิจฉัยความพิการทางการ 

เรียนรู้ไทยที่สามารถยืนยันผลชัดเจนได้หลังจากเด็กศึกษาประถมศึกษาปีท่ี 3 ขึ้นไป จึงทำ�ให้ 

สัดส่วนเด็กที่พบความพิการสูงสุดในระดับประถมปลาย

สำ�หรับประมาณการจำ�นวนเด็กพิการของประเทศ โดยใช้การประมาณการทางสถิติ 

ด้วย การประมาณค่าจำ�นวนเด็กพิการจากตัวประมาณค่าจำ�นวนรวมในการสุ่มตัวอย่างชั้นภูมิ  

พบว่า ประเทศไทยน่าจะมีเด็กพิการช่วงวัย 2 ปีครึ่งถึง 12 ปี ประมาณ 983,381 คน หรือคิดเป็น  

13% ของประชากรเด็ก ค่าประมาณการนี้มีแนวโน้มว่าจะน้อยกว่าความเป็นจริง ด้วยสองเหตุผล  

คือ หนึ่ง กลุ่มเด็กท่ีมีความพิการมากหรือพิการซับซ้อนหลายด้าน อาจไม่ได้อยู่ในชุมชน แต่อยู่ 

ในโรงเรียนการศึกษาพิเศษสำ�หรับเด็กพิการ และสอง การศึกษานี้ไม่ได้รวมกรุงเทพมหานคร  
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ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีความซับซ้อน และอาจมีกลุ่มเด็กพิการที่ย้ายถ่ินฐานเข้ามาอยู่ในกรุงเทพมหานคร 

เพื่อการเข้าถึงบริการ

ผลการเปรียบเทียบข้อมูลจากการสำ�รวจครั้งน้ีกับฐานข้อมูลเด็กพิการของประเทศท้ัง 

3 หน่วยงาน คือ ข้อมูลการจดทะเบียนคนพิการ (พก.) ข้อมูลการใช้บริการทางการแพทย์ (สปสช.)  

และขอ้มลูทะเบยีนการศกึษา (ศธ.) พบวา่ งานวจิยัมคีา่ประมาณจำ�นวนเดก็พกิารทัว่ประเทศสงูกวา่ 

ข้อมูลของ ศธ. พก. และ สปสช. ถึง 10.6 เท่า 24.6 เท่า และ 27.3 เท่า ตามลำ�ดับ ข้อมูลดังกล่าว 

แสดงว่ายังมีเด็กพิการในชุมชนที่ยังไม่ได้รับการจดทะเบียนหรือมีชื่ออยู่ในฐานข้อมูลเด็กพิการ 

ของรัฐจำ�นวนมาก ซึง่แปลวา่ยงัคงมคีวามเหลือ่มล้ําในการเขา้ถงึบรกิารทัง้สขุภาพ การศกึษาและ 

สังคมของเด็กไทยอยู่อย่างมาก ซึ่งความหมายว่าประเทศมีความจำ�เป็นที่จะต้องเร่งรัดการบริการ 

เชิงรกุเพือ่ใหเ้กดิความเปน็ธรรมในการเขา้ถงึบรกิาร และการพฒันาการใชร้ะบบฐานขอ้มลูประเทศ 

เพื่อประโยชน์ในการวางแผนเชิงนโยบายต่อไป

ขอ้มูลจากการตดิตามศกึษาครอบครวัเดก็ทีพ่บความผดิปกตทิางสตปิญัญา แสดงใหเ้หน็ 

ถึงความซับซ้อนของปัญหาความพิการในเด็ก ที่เชื่อมโยงถึงลักษณะความต้องการและปัญหา 

การเข้าไม่ถึงบริการ รวมตลอดไปถึงการพัฒนารูปแบบบริการสำ�หรับการดูแลช่วยเหลือและ 

ฟื้นฟูสุขภาพของเด็กเหล่านี้ 

ข้อค้นพบสำ�คัญในครั้งนี้ก็คือ ปัญหาความพิการทางสติปัญญาของเด็กยังเป็นปัญหาท่ี 

ถูกซ่อน มองข้าม หรือถูกซ้อนทับไว้ด้วยปัญหาเศรษฐกิจ สังคม และอื่นๆ ท่ีเป็นปัญหาระยะส้ัน 

และเร่งด่วนกว่า เป็นปัญหาที่ชุมชน ครอบครัว โรงเรียน หรือแม้ผู้ให้บริการทางสุขภาพมองไม่เห็น  

มองข้าม และจัดลำ�ดับความสำ�คัญไว้ท้าย ทั้งนี้ด้วยเหตุปัจจัยสำ�คัญคือ

หนึ่ง ความผิดปกติทางสติปัญญา อารมณ์และพฤติกรรม ท่ีอาจดูชัดเจนเมื่อใช้เกณฑ์ 

การวนิจิฉยัทางการแพทย ์แตอ่าจเป็นเรือ่งปกตแิละถกูมองขา้มในสายตาของครอบครวัและชมุชน  

มุมมองทางสังคมและวัฒนธรรมอาจทำ�ให้การเรียนช้าหรือความเบี่ยงเบนทางพฤติกรรมของเด็ก  

(ทีพ่บในทางการแพทย)์ “เปน็เรือ่งธรรมดา” “ไมส่ำ�คญั” “ทำ�อะไรไมไ่ด”้ หรอื “ไมช่า้กเ็ปลีย่นแปลง 

เอง” ประสบการณ์ของครอบครัวจากรุ่นสู่รุ่นมีส่วนทำ�ให้ปัญหานี้เป็นเรื่องธรรมดา แก้ไขไม่ได้  

(เช่น ครอบครัวที่มองว่า ลูกๆ ก็หัวไม่ดี หัวทึบเหมือนพ่อแม่) นอกจากนี้ การใช้คำ�ว่า “ความพิการ”  

ซึ่งเป็นคำ�ที่มีความอ่อนไหวด้วยนิยามที่สังคมใช้อยู่คือ ความผิดปกติทางกาย - จิตท่ีเห็นชัด 

ถาวร ทำ�ให้เกิดการปฏิเสธและไม่พร้อมที่จะร่วมมือแก้ไขปัญหา

สอง เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าผิดปกติ ส่วนใหญ่มาจากครอบครัวท่ีมีต้นทุนต่ํา (ยากจน  

พอ่แมไ่มม่เีวลา หรอืไมไ่ดอ้ยูด่ว้ยกนั) หลายครอบครวัตอ้งใชเ้วลากบัการทำ�มาหากนิ ออกจากบา้น 

แต่เช้า กลับคํ่า ชีวิตที่ดิ้นรน ทำ�ให้การใช้เวลากับเด็กหรือการให้ความสนใจกับความเป็นอยู่ 

ของเด็ก การดูแลเอาใจใส่ใกล้ชิด ด้านการเรียน การทำ�การบ้าน ฯลฯ เป็นเร่ืองท่ีเป็นไปได้ยาก  
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ปัญหาของเด็กๆ เหล่านี้จึงถูกมองข้ามหรือลดลำ�ดับความสำ�คัญลงไป ปัญหาและความผิดปกติ 

ของเดก็จงึมกัถูกซอ่นหรอืซอ้นทบัไวด้ว้ยปญัหาดา้นอืน่ๆ ดว้ยการมองขา้ม หรอืถกูจดัความสำ�คญั 

ไว้ท้ายๆ

สาม การเข้าไม่ถึงระบบบริการหรือผู้เชี่ยวชาญ เป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้ปัญหา 

ความพิการทางสติปัญญาและปัญหาด้านพฤติกรรมต่างๆ ของเด็กจำ�นวนมากไม่ถูกค้นพบ และ 

ถูกปล่อยให้จมอยู่กับปัญหาสังคมหรือการศึกษาอื่นๆ ข้อมูลจากโครงการวิจัยน้ีแสดงให้เห็นว่า  

การขาดแคลนแพทย์และบุคลากรด้านจิตเวช/จิตวิทยาด้านการศึกษาและด้านสังคม ทั้งในแง ่

จำ�นวนและทักษะทางวิชาการ เป็นปัญหาที่พบได้ทั่วไป ซึ่งมีผลต่อการคัดกรองปัญหา 

ความผดิปกต ิและการใหค้วามชว่ยเหลอืเดก็และครอบครวัทีม่ปีญัหาแตเ่นิน่ๆ หรอือยา่งเหมาะสม 

ทำ�ให้อุปสงค์ของปัญหานี้ที่ปรากฏในการรับรู้ของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องตํ่ากว่าปัญหาท่ีมีอยู่จริง  

ปัญหาที่เข้าสู่ระบบบริการเปรียบเสมือนแค่เพียงส่วนพ้นของภูเขานํ้าแข็ง

สี่ ปัญหาด้านพัฒนาการทางสติปัญญาของเด็กต้องการกรอบทัศนะที่กว้างและยาว 

ของผู้ใหญ่ ของสังคม และของหน่วยงานที่รับผิดชอบ การมองปัญหาพัฒนาการทางสติปัญญา 

และพฤติกรรมว่าเป็นปัญหาของตัวเด็กและครอบครัว หรือโยนให้ปัจจัยอื่น เช่น ระบบการศึกษา  

สื่อ ฯลฯ และเป็นปัญหาระยะสั้น เป็นการละเลยหรือมองข้ามความจริงว่า เด็กคือภาพสะท้อน 

ของสังคม ปัญหาในเด็กคือปัญหาที่ผู้ใหญ่สร้าง รวมทั้งวิกฤติของเด็กๆ ในวันนี้ คือวิกฤติของ 

สังคมในอนาคต การมีกรอบทัศนะที่แคบและสั้น มีผลให้หลายชุมชน หลายหน่วยงาน มองข้าม 

หรือไม่ให้ความสำ�คัญอย่างแท้จริงกับปัญหาเหล่านี้

2.	ความสามารถในการให้บรกิารและสถานการณ์ก�ำลงัคนด้านวชิาชพีทีจ่�ำเป็น 
	 ต่อการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

การศึกษาน้ีใช้วิธีการวิจัยเชิงผสมผสาน โดยการวิจัยเชิงปริมาณ ใช้กระบวนการเก็บ 

ข้อมูล โดยการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (self-questionnaire survey) ข้อมูลเชิงคุณภาพใช ้

กระบวนการสนทนากลุม่ (focus group discussion) โดยขอ้มลูวชิาชพีศกึษาจากวชิาชพีจติแพทย์ 

เดก็และวยัรุน่ทีม่บีทบาทเปน็หวัหนา้ทมีสหวชิาชพีในการจดับรกิารสำ�หรบัเดก็พกิารในสถานบรกิาร 

สาธารณสุข และข้อมูลจากทีมสถานบริการในระดับโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีวิชาชีพหรือวิชาชีพ

ไม่ครบใน 9 แห่ง ซึ่งใช้การเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 9 แห่ง 

แบบสอบถามเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามข้อคำ�ถามท่ีมีกรอบการศึกษา 

เพื่อประเมินสถานการณ์กำ�ลังคนในเชิงปริมาณ การกระจายตัว ลักษณะงานและหน่วยงานท่ี 

ปฏิบัติงาน ภาระงานในปัจจุบัน และสมรรถนะในการให้บริการเด็กพิการในมุมมองของ 

ผูป้ฏบิตังิานเอง โดยแบบสอบถามผา่นกระบวนการประเมนิคณุภาพแบบสอบถามโดยผูเ้ชีย่วชาญ 

ดา้นการดแูล/จดับรกิารสำ�หรบัเดก็พิการ และผูเ้ชีย่วชาญดา้นการพฒันานโยบายกำ�ลังคนสุขภาพ  

จำ�นวน 5 ทา่น หลงัจากมกีารแกไ้ขทัง้หมด 2 ครัง้ และมกีารนำ�แบบสอบถามไปทดสอบใหบ้คุลากร 
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การศกึษานีส้นใจวชิาชพีเฉพาะทางทีส่ามารถใหบ้รกิารบำ�บดัและฟืน้ฟสูมรรถภาพสำ�หรบั 

เด็กพิการ โดยเฉพาะกลุ่มพิการทางสติปัญญา การเรียนรู้ และสติปัญญา ในกลุ่มแพทย์ หมายถึง  

กุมารแพทย์พัฒนาการและจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ซึ่งถือว่าให้บริการใกล้เคียงกัน พยาบาล 

หมายถึง กลุ่มพยาบาลที่มีการศึกษาหลักสูตรพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางด้านจิตเวชเด็กและ 

วัยรุ่น และพยาบาลที่ให้บริการอยู่ในคลินิกกระตุ้นพัฒนาการ/คลินิกจิตเวชด้านเด็กและวัยรุ่น  

ครูการศึกษาพิเศษ หมายถึงครูที่จบการศึกษาเฉพาะด้านการศึกษาสำ�หรับเด็กพิเศษหรือ 

หลักสูตรใกล้เคียง โดยส่งแบบสอบถามไปตามข้อมูลของฐานข้อมูลแต่ละวิชาชีพ และ 

สถานบริการที่มีบริการเฉพาะ ซึ่งอาจยังขาดบุคลากรบางส่วนท่ีไม่มีข้อมูลอยู่ในระบบฐานข้อมูล  

เช่น ศึกษาจากต่างประเทศ หรือมีการโยกย้ายถิ่นฐานที่ไม่สามารถติดต่อได้

อัตราการตอบกลับแบบสอบถามคือ ร้อยละ 75.9 ซึ่งอยู่ในระดับที่พอยอมรับได้ในการ 

นำ�มาวิเคราะห์ผล ยกเว้นวิชาชีพแพทย์ที่มีอัตราการตอบกลับร้อยละ 49.6 ซึ่งอาจมีผลต่อ 

ความน่าเชื่อถือของการแปลผลข้อมูล แบบสอบถามที่ตอบกลับมามีการกระจายในทุกภาคและ 

กรุงเทพมหานคร เบ้ืองต้นพบว่า ข้อมูลในระบบฐานข้อมูลวิชาชีพและข้อมูลจากแบบสอบถาม 

มีความคลาดเคลื่อนทั้งปริมาณ สถานที่ทำ�งานปัจจุบัน เนื่องจากระบบฐานข้อมูลบางวิชาชีพ 

ไม่มีการปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน วิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพท่ียังไม่มีข้อมูลในระบบฐานข้อมูล  

เพราะมีพยาบาลที่ปฏิบัติงานในคลินิกจิตเวช คลินิกกระตุ้นพัฒนาการ คลินิกจิตเวชเด็กและ 

วัยรุ่น ซึ่งส่วนใหญ่ (จำ�นวน 599 คน) ไม่ได้มีการศึกษาเฉพาะทางเพิ่มเติม แต่ปฏิบัติหน้าท่ีให้ 

บริการอยู่ในปัจจุบัน

บุคลากรที่ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 84) มีอายุการทำ�งานตั้งแต ่

จบการศึกษาเฉลี่ย 11.55 ปี พยาบาลเป็นวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์การทำ�งานสูงสุด คือ เฉล่ีย  

20.28 ปี ในขณะที่นักกิจกรรมบำ�บัดและนักกายภาพบำ�บัดมีอายุการทำ�งานเฉลี่ยใกล้เคียงกัน  

คือ 7.30 ปี และ 7.21 ปี ตามลำ�ดับ ร้อยละ 50 บุคลากรยังทำ�งานในจังหวัดบ้านเกิด และเฉลี่ย 

โดยรวมแล้ว ร้อยละ 93 ปฏิบัติงานตามวิชาชีพที่ศึกษามา บุคลากร 1 ใน 4 ทำ�งานมากกว่า 1 แห่ง 

เช่น ปฏิบัติงานอยู่ในหน่วยงานรัฐแต่ทำ�งานคลินิกหรือโรงพยาบาลเอกชนร่วมด้วย วิชาชีพแพทย ์

เปน็วชิาชพีทีม่กีารปฏบิตังิานหลายแหง่มากทีส่ดุ (รอ้ยละ 35) พบวา่มถีงึ 12% ทีท่ำ�งาน 3 แหง่ขึน้ไป 

ในด้านการได้รับโอกาสในความก้าวหน้าทางวิชาชีพพบว่า มีถึง 311 คนใน 3,227 คน 

ที่ไม่ได้รับโอกาสความก้าวหน้า และ 495 คนได้รับโอกาสแต่ไม่พึงพอใจ นักกายภาพบำ�บัด 

และนักเวชศาสตร์แก้ไขการพูด และนักจิตวิทยาคลินิกเป็นวิชาชีพที่มองว่าตนเองไม่ได้รับโอกาส 

และไมพ่งึพอใจต่อความกา้วหนา้ทางวิชาชพีในงานปจัจบุนัสงูทีส่ดุ คา่เฉลีย่จำ�นวนครัง้ในการยา้ย 

หน่วยงานคือ 1 ครั้ง (ทุกวิชาชีพเท่ากัน) โดยประมาณร้อยละ 63 ที่ไม่เคยย้ายหน่วยงาน 

โดยภาพรวม เฉลี่ยสัดส่วนบุคลากรภาครัฐต่อเอกชน = 19 : 1 ซึ่งแนวโน้มมีสัดส่วน 

น้อยกว่าความเป็นจริง เพราะบุคลากรภาคเอกชนไม่ตอบแบบสอบถามมากกว่าตามฐานข้อมูล  
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วิชาชีพ นักกิจกรรมบำ�บัดเป็นวิชาชีพที่มีสัดส่วนบุคลากรทำ�งานในภาคเอกชนสูงที่สุด คือ 

ภาครัฐ : เอกชน/คลินิก คือ 1 :  4 ซึ่งสะท้อนสถานการณ์ที่น่าเป็นกังวลต่อการจัดบริการกิจกรรม 

บำ�บัดในภาครัฐ โดยเฉพาะบรกิารสำ�หรบักลุม่เดก็ออทสิตกิหรอืบกพรอ่งทางการทำ�งานของสมอง  

ทีพ่บวา่มคีวามจำ�เปน็ตอ้งไดร้บับรกิารหลายดา้นท่ีเกีย่วขอ้งกบันักกจิกรรมบำ�บดั เชน่ การกระตุน้ 

การทำ�งานระบบประสาทสัมผัส (Sensory Integration) หรือการฝึกกระตุ้นการทำ�งานของสมอง 

ในหลายๆ สว่น เชน่ สมาธิ กลา้มเนือ้มัดเลก็ การทำ�งานประสานกนัของการมองเหน็และมอื เปน็ตน้

ลักษณะภาระงานของทั้ง 7 วิชาชีพมีภาระงาน ทั้งงานส่งเสริมป้องกัน การคัดกรอง 

งานตรวจวินิจฉัย บำ�บัดรักษา กระตุ้นพัฒนาการ ฟื้นฟูสมรรถภาพ งานชุมชน งานวิชาการ/วิจัย/ 

สอน งานขับเคล่ือนเชิงนโยบาย โดยวิชาชีพแพทย์เป็นวิชาชีพท่ีมีภาระงานหลายหน้างานมาก 

ที่สุด ทุกวิชาชีพมีภาระงานในการให้บริการทั้งเด็กพิการ เด็กป่วยกลุ่มอื่นๆ/เด็กปกติ วัยรุ่น ผู้ใหญ่  

และผู้สูงอายุยกเว้นครูการศึกษาพิเศษ มีบุคลากรอยู่ประมาณร้อยละ 31 ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานดูแล 

เกี่ยวข้องกับเด็กพิการ ส่วนใหญ่คือ พยาบาล นักจิตวิทยาคลินิก และนักกายภาพบำ�บัด ซึ่งเป็น 

วิชาชีพที่ต้องรับผิดชอบในกลุ่มเป้าหมายวัยอื่นๆ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ

เมื่อพิจารณาจำ�นวนชั่วโมงทำ�งานที่บุคลากรให้การบริการ/บำ�บัด หรือฟื้นฟูสมรรถภาพ 

เด็กพิการ โดยเทียบจำ�นวน 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ เท่ากับ 1 Full-Time Equivalence (FTE) พบว่า  

เฉลี่ยนักเวชศาสตร์การสื่อความหมายทำ�งานในการให้บริการเด็กพิการสูงสุด (0.63 FTE)  

รองลงมาคือ ครูการศึกษาพิเศษ (0.51 FTE) นักกิจกรรมบำ�บัด (0.49 FTE) ในขณะที่แพทย์  

นักจิตวิทยาคลินิกให้บริการเด็กพิการต่อสัปดาห์เฉลี่ย (0.24 FTE) และนักกายภาพบำ�บัดทำ�งาน 

สำ�หรับเด็กพิการน้อยที่สุด (0.07 FTE) การตรวจรักษาของแพทย์ใช้เวลาเฉลี่ยประมาณ 27 นาที 

ต่อราย และมีระยะเวลาในการนัดติดตามอาการเฉลี่ยประมาณ 62 วัน ส่วนนักวิชาชีพใช้เวลา 

ในการบำ�บัดประมาณ 30 - 50 นาที และมีการนัดบำ�บัดต่ออาทิตย์ละครั้ง - 1 เดือนครั้ง

กระทรวงสาธารณสุขได้กำ�หนดยุทธศาสตร์กำ�ลังคนด้านสาธารณสุข พ.ศ. 2555 - 2560  

ประกอบด้วยยุทธศาสตร์หลัก 4 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ (1) ยุทธศาสตร์แก้ปัญหาการขาดแคลน 

กำ�ลังคนตามสายงานและภารกิจที่เร่งด่วน (2) ยุทธศาสตร์รักษากำ�ลังคนที่มีอยู่ เพื่อหยุดการ 

สูญเสียบุคลากรในระบบบริการและเพ่ือธำ�รงรักษาบุคลากรให้อยู่ในระบบบริการหลักของ

ประเทศไทยอย่างยั่งยืนและมีคุณภาพชีวิตการทำ�งานที่ดี (3) ยุทธศาสตร์ปรับกระบวนทัศน์สร้าง

ความรู้ ความเข้าใจ ความตระหนักเรื่องกำ�ลังสาธารณสุข และ (4) ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบข้อมูล

สารสนเทศด้านกำ�ลังสาธารณสุข

แต่อย่างไรก็ดี ผลการศึกษาสะท้อนว่า ปริมาณบุคลากรวิชาชีพในการจัดบริการบำ�บัด 

รกัษาและฟืน้ฟสูมรรถภาพสำ�หรบัเดก็พิการในประเทศไทย ยงัอยูใ่นสถานการณท์ีม่กีารขาดแคลน 

อย่างรุนแรง โดยเฉพาะวิชาชีพแพทย์ และนักเวชศาสตร์แก้ไขการพูด ปัจจุบันมีสถาบัน 

การผลิตจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น หรือแพทย์พัฒนาการเด็กของภาครัฐมี 4 สถาบัน กำ�ลังผลิต 
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ในปัจจุบันอยู่ที่ปีละประมาณ 15 - 20 คน การกระจายตัวของบุคลากรมีการกระจุกตัวส่วนใหญ่ 

อยู่ในกรุงเทพมหานคร โดยเฉพาะแพทย์ปฏิบัติงานอยู่ในกรุงเทพมหานครและจังหวัดใกล้เคียง 

ถึง 50% การกระจายตัวบุคลากรวิชาชีพรายภาคมีปัญหาอย่างมากในต่างจังหวัด โดยเฉพาะ 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพราะเป็นภาคที่มีจำ�นวนจังหวัดมากท่ีสุด และมีประชากรเด็ก 

มากทีส่ดุ เมือ่เทยีบกบัสดัสว่นบุคลากรพบว่า หลายจงัหวดัยงัไมม่บีคุลากรในดา้นนีเ้ลย การสำ�รวจ 

ความพิการและภาวะทุพพลภาพ โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติชี้ว่า ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ 

ภาคเหนือ เป็นภาคที่พบปริมาณคนพิการสูงกว่าภาคอื่นๆ และเด็กที่เกิดในภาคเหนือ มีโอกาส 

พิการสูงกว่าคนในภาคอื่นๆ ข้อมูลการศึกษาความยากจน พบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

มีปัญหาสูงสุดเม่ือเทียบกับพ้ืนที่อ่ืน จึงอาจตั้งสมมติฐานได้ว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ 

ภาคเหนือน่าจะเป็นภาคที่มีปัญหาการเข้าไม่ถึงบริการสูงสุด และจำ�เป็นต้องมีการวางแผนแก้ไข 

เร่งด่วน

วิชาชีพท่ีมีความขาดแคลนสูง เช่น นักเวชศาสตร์สื่อความหมาย นักกิจกรรมบำ�บัด  

นักกายภาพบำ�บัด ปัจจุบันมีแนวโน้มการผลิตลดลงเรื่อยๆ และยังไม่มีแผนแก้ไขปัญหาการ 

ขาดแคลน ในขณะเป็นวิชาชีพที่มีความต้องการสูงเพราะสามารถให้บริการกลุ่มเป้าหมายได้ 

หลายช่วงวัย และกลุ่มที่มีแนวโน้มสมองไหลไปอยู่ภาคเอกชน/ธุรกิจส่วนตัว ถึงแม้มีหลังจาก 

การศึกษาทบทวนกำ�ลังคนด้านการแพทย์และสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2553 ได้มีความพยายาม 

ผลิตเพิ่ม แต่ก็ยังไม่สามารถผลิตได้ และจากข้อมูลกระทรวงสาธารณสุขชี้ว่าอัตราการลาออกของ 

แพทย์และบุคลากรยังเพ่ิมสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง ตามการประมาณการความต้องการที่กำ�หนดไว้  

นอกจากนี้ การบริหารจัดการกำ�ลังคน แรงจูงใจ และโอกาสทางตำ�แหน่ง และความก้าวหน้าทาง 

วิชาชีพที่ยังมีปัญหาในทุกๆ ด้านน่าจะยังเป็นความท้าทายสำ�คัญ ปัญหากำ�ลังคนของกระทรวง 

สาธารณสุขในกรณีที่จะตอบสนองให้เกิดการเข้าถึงบริการสำ�หรับเด็กพิการได้จริง

เมื่อพิจารณาบทบาทและสมรรถนะของกลุ่มวิชาชีพเฉพาะพบว่า ค่าเฉลี่ยของทุกวิชาชีพ 

มองว่าตนเองไม่ได้มีบทบาทในการให้การดูแลเด็กพิการตั้งแต่เกิดจนโต (across life span) และ 

มบีทบาทการทำ�งานรว่มกบัชมุชนในการสนบัสนุนการจดับริการฟืน้ฟสูมรรถภาพสำ�หรับเดก็พกิาร 

ของหน่วยงานในภาครัฐน้อย โดยมองว่าตนไม่มีเวลาเพียงพอในการให้บริการการดูแลเด็กพิการ 

ได้เต็มที่ ซึ่งสอดคล้องกับภาระงานและปริมาณความต้องการในการรับบริการท่ีเพิ่มสูงขึ้น และ 

ต้องตอบสนองต่อผู้รับบริการในพื้นที่ที่ยังไม่มีบุคลากรด้านนี้ แพทย์เฉพาะทางส่วนใหญ่ในสังกัด

กระทรวงสาธารณสขุจะปฏบิตัหินา้ทีเ่ฉพาะในโรงพยาบาลศนูยแ์ละโรงเรียนแพทย ์ในขณะท่ีขอ้มลู

การกระจุกตัวของเด็กพิการอยู่ในชนบทหรือต่างจังหวัดซึ่งไม่มีบุคลากรและไม่มีตำ�แหน่งสำ�หรับ

บุคลากรวิชาชีพ

จากข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า ระบบการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการในแต่ละพื้นที่ 

มคีวามแตกตา่งกนั ทัง้ในแงร่ะดบัการทำ�งาน คอืระดบัชมุชน (รพ.สต./ รพช.) และระดบัโรงพยาบาล 
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

จังหวัด/โรงพยาบาลศูนย์ ซึ่งแต่ละระดับขึ้นกับความพร้อมของบุคลากรและการประสาน 

ระบบบริการในระดับต่างๆ ที่แตกต่างกัน โครงสร้างการทำ�งานและการไม่มีตำ�แหน่งของหลาย 

วิชาชีพในระดับโรงพยาบาลต่างจังหวัดยังไม่ได้รับการสนับสนุนจากกระทรวงสาธารณสุข เช่น 

นักเวชศาสตร์ส่ือความหมายมักข้ึนตรงกับงานหู คอ จมูก ส่วนนักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรม 

บำ�บัด มักอยู่ภายใต้โครงสร้างเวชกรรมสังคม หรืองานกายภาพซึ่งเน้นเฉพาะคนพิการทางกาย 

หรือผู้สูงอายุ ส่วนนักการศึกษาพิเศษไม่มีตำ�แหน่งจาก ก.พ. ให้กับกระทรวงสาธารณสุข จึงไม่ 

สามารถเป็นทั้งพนักงานของรัฐหรือข้าราชการ ทำ�ให้ต้องไปขึ้นอยู่กับกระทรวงศึกษาธิการ แต่ยัง 

ไม่สามารถพัฒนางานเชิงระบบได้ ต้องใช้ระบบส่งต่อ ซึ่งรอยต่อยังไม่สามารถเชื่อมเป็นระบบที ่

เอื้อประโยชน์ต่อเด็กพิการได้ ทำ�ให้เกิดปัญหาการหลุดหายไปของคนไข้ (loss follow up) จำ�นวน 

มากเพราะบริการยังกระจัดกระจาย บางพื้นที่ผู้ปกครองและเด็กพิการต้องเดินทางไปหลาย 

โรงพยาบาลเพื่อจะให้ได้รับการบำ�บัดครบ ทำ�ให้ส่วนใหญ่ผู้ปกครองมักมารับการรักษาในเฉพาะ 

ระยะแรก และหยุดการรักษาด้วยตนเอง การทำ�งานเชิงรุกยังมีปัญหาเรื่องความเข้าใจผิดๆ และ 

การตีตราในสังคม (stigmatization) คำ�ว่า​ “พิการ” ทำ�ให้ไม่ค่อยได้รับความร่วมมือจากผู้ปกครอง 

มิติทางสังคมและวัฒนธรรมมีผลชัดเจนต่อการได้รับความร่วมมือ การตระหนักความ 

สำ�คญัในการเขา้รับบรกิารของครอบครวั/ผูป้กครอง และชมุชน ตอ่ปญัหาความพกิารทีม่ธีรรมชาต ิ

อันมองเห็นได้ยากของเด็ก แนวคิดของศาสนาอิสลามท่ีมองความเจ็บป่วยเป็นเร่ืองธรรมดา 

เป็นไปตามพระประสงค์ของอัลเลาะห์ มีผลต่อการที่ผู้ปกครองจะมองข้ามความจำ�เป็นในการ 

ช่วยเหลือเด็กภาคเหนือ วัฒนธรรมชุมชนในเรื่องหน้าตาและการได้รับการยอมรับทางสังคม มีผล 

ต่อการที่ผู้ปกครองไม่ค่อยยอมรับคำ�วินิจฉัยทางการแพทย์ว่าบุตรหลานของตนมีความผิดปกติ

เมือ่เทยีบอตัราสว่นบคุลากรวชิาชพีตอ่คา่ประมาณการเดก็พกิาร เชน่ แพทย ์(รวมจติแพทย ์

เด็กและวัยรุ่น และกุมารแพทย์พัฒนาการเด็ก) 1 คนรับผิดชอบเฉพาะเด็กพิการ 3,811 คน  

ซึ่งในความเป็นจริงแพทย์ให้บริการผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ และมีบทบาทอื่นๆ ร่วมด้วย รวมถึงในขณะที ่

เด็กพิการส่วนใหญ่อยู่ในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ แต่พบว่าแพทย์มีการกระจุกตัว 

อยู่ในกรุงเทพมหานครถึง 49%

โดยสรุป สถานการณ์ปัจจุบันกำ�ลังคนวิชาชีพท่ีมีบทบาทในการจัดบริการบำ�บัดฟื้นฟู 

สมรรถภาพสำ�หรับเด็กพิการยังมีปัญหาการขาดแคลนอย่างรุนแรงในทุกวิชาชีพและมีอุปสรรค 

ในหลายมิติ เมื่อเทียบกับปริมาณความต้องการต่อบริการของเด็กพิการในปัจจุบัน รวมถึงการ

บรหิารจดัการกำ�ลังคนของภาครฐัทีม่อีตัราการลาออกและกลุ่มบคุลากรท่ีกำ�ลังจะเกษยีณอายใุน

ระยะเวลาอนัใกล้ ยงัสะทอ้นวา่เผชญิความทา้ทายท่ีจะทำ�ให้เกดิการเขา้ถงึบริการไดต้ามนโยบาย

กระทรวงสาธารณสุขอย่างมาก 
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3.	ระบบการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการและรูปแบบก�ำลังคน
	 ทางเลือกในระดับพื้นที่

การวิจยันี ้มวีตัถปุระสงคเ์พือ่นำ�เสนอความซบัซอ้นของปจัจยักำ�หนดทางเศรษฐกจิ สงัคม 

และวฒันธรรม ทีม่ผีลตอ่ปญัหาและความตอ้งการของเดก็พกิารในบรบิทของวฒันธรรม เศรษฐกจิ 

และสังคม ใช้ข้อมูลจากการเยี่ยมสัมภาษณ์ครอบครัวเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติ 

ทั้งสิ้น 566 ราย ใน 4 จังหวัด คือ กาฬสินธ์ุ พะเยา สงขลา และ ลพบุรี (ร้อยละ 67 ของเด็กที่ 

ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติทั้งหมด) เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการกับ 

ผู้ปกครองหรือพ่อแม่ของเด็ก และการสังเกตบ้านและสภาพความเป็นอยู่ของครอบครัวของเด็ก  

โดยมีแนวทางการสัมภาษณ์ กล้องถ่ายรูป และเทปบันทึกเสียง เป็นเครื่องมือการเยี่ยมบ้าน จะทำ� 

โดยทีมวิจัย ด้วยความช่วยเหลือประสานงานโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จากโรงพยาบาลชุมชน  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำ�บล อสม. และเจ้าหน้าที่ และจากองค์การบริหารส่วนตำ�บล

การศึกษาพบว่า ความพิการในเด็กยังเป็นปัญหาท่ีหลายฝ่ายและสังคมมองไม่เห็นถึง 

ขนาดของปัญหา คำ�ว่า “พิการ” ยังเป็นอุปสรรค (barrier) โดยตัวเอง วิกฤติอื่นๆ ในสังคม 

ยังทำ�ให้ปัญหาการเข้าไม่ถึงบริการของเด็กพิการไม่ใช่ปัญหาสำ�คัญสำ�หรับคนในสังคมและ 

ระบบรัฐ ระบบรัฐในการจัดบริการสำ�หรับเด็กพิการยังมีรอยต่ออย่างมาก จำ�เป็นที่จะต้องมอง 

ปัญหานี้ด้วยมุมมองความพิการตามนิยามทางสังคม (social model of disability) คำ�นึงถึง 

ความซบัซอ้นของระบบ (complex system) และแกป้ญัหาแบบซบัซอ้น เดก็พกิารยงัตกอยูใ่นภาวะ 

วิกฤติครอบครัว เช่น ความยากจน ปัญหาการหย่าร้าง ปัญหาครอบครัว และระบบการช่วยเหลือ 

ที่แยกส่วน ระบบค่าใช้จ่ายรายหัวเด็ก ได้สร้างความกระตือรือร้นในการค้นหาเด็กพิการทางการ 

เรียนรู้ แต่เด็กและผู้ปกครองยังเผชิญการตีตรา อุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการของรัฐในทุกด้าน

รปูแบบบรกิารทีจ่ำ�เปน็ตอ้งมองใหค้รอบคลุมทุกมติ ิ(Comprehensive services) รปูแบบ 

บริการต้องเน้นการจัดบริการเชิงรุก โดยเน้นให้เด็กสามารถอยู่ในสังคมปกติ ห้องเรียนปกติได้  

อาจใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model) ซึ่งมีลักษณะเดียวกันคือ ต้องมีความ 

ตอ่เนือ่งของการรบับรกิาร ความพกิารทางการเรยีนรู ้และความพกิารทางสตปิญัญาเปน็ความพกิาร 

ที่ควรมีการทบทวนสิทธิประโยชน์ที่จำ�เป็น

ประเทศไทยยังเผชิญกับอุปสรรคของช่องว่างระหว่างอุปสงค์และอุปทาน ทั้งในเชิง 

ปริมาณและเชิงคุณภาพในการจัดบริการสำ�หรับเด็กพิการอย่างมาก ความคิดนอกกรอบระบบ 

ปกติ ในการสร้างความร่วมมือระหว่างท้องถิ่นกับหน่วยบริการ โรงเรียน กลุ่มพ่อแม่เด็กพิการที่มี 

ความเข้มแข็ง ด้วยการสนับสนุนทางวิชาการจากส่วนกลางน่าจะเป็นทางออกการแก้ไขปัญหา 

ในระยะสั้นที่สถานการณ์การขาดแคลนบุคลากรวิชาชีพด้านนี้ยังมีความรุนแรง การพัฒนาระบบ 

การวินิจฉัยส่วนกลาง (Central Diagnostic Centre) มีระบบการให้คำ�ปรึกษาการบำ�บัดสู่พื้นท่ี 

ที่ขาดแคลนบุคลากร (Consultation system) มีความช่วยเหลือและการฟื้นฟูสมรรถภาพเชิงรุก 
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เข้าไปในชุมชนหรือในโรงเรียน (Active Outreach services) และการสร้างความเข้มแข็งในกลุ่ม 

ผู้ปกครองเด็กพิการที่มีศักยภาพในการเป็นกำ�ลังคนทางเลือก น่าจะเป็นทางออกการแก้ไขปัญหา 

ในระยะสั้นของประเทศได้

การพัฒนารูปแบบเพื่อการแก้ปัญหาเด็กที่มีความผิดปกติเหล่านี้ มีข้อสรุปสำ�คัญว่า

หนึ่ง วัตถุประสงค์แรกของโครงการ คือ การพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูและดูแลสุขภาพ 

เด็กพิการในชุมชน ด้วยการใช้กำ�ลังคนทางเลือก ด้วยสมมุติฐานว่า ปัญหาความพิการทาง 

สติปัญญาจะเป็นสิ่งเห็นได้ที่ชัดเจน และต้นทุนทางสังคมท่ีสามารถระดมเพื่อนำ�มาสร้างรูปแบบ 

การให้บริการฟื้นฟูดูแลสุขภาพเป็นสิ่งที่เป็นไปได้ ทว่าในความเป็นจริง ผลจากการติดตามศึกษา 

เด็กที่มีความผิดปกติและครอบครัว ทำ�ให้พบว่าเด็กๆ เหล่าน้ันมีปัญหาความผิดปกติและ 

ความพิการที่ซับซ้อนและแตกต่างกัน ทั้งในแง่ลักษณะปัญหา (เช่น สติปัญญาคาบเส้น เรียนรู้ช้า  

แอลดี สมาธิส้ัน และบางรายมีความพิการทางกายร่วม) และสภาพความเป็นอยู่ ฐานะ รายได้  

ของครอบครัว ซึ่งทั้งหมดส่งผลต่อระดับความต้องการบริการและความช่วยเหลือแตกต่างกัน  

ปัญหาเหล่านี้ยังถูกกระทบจากเงื่อนไขเชิงบริบท เช่น ต้นทุนทางสังคมอื่นๆ ในชุมชน การมีอยู่ 

ของโรงเรียนปกติ และโรงเรียนการศึกษาพิเศษ สถานบริการสาธารณสุขและบุคลากร

สอง ข้อมูลจากการวิเคราะห์กลุ่มเด็กที่มีความผิดปกติทั้งหมด 566 คน แยกเป็นกลุ่มที่ม ี

ปัญหาสูงต้นทุนต่ํา ปัญหาปานกลาง/ต่ํา ต้นทุนครอบครัวปานกลาง/ต่ํา และกลุ่มที่มีปัญหาสูง 

ตน้ทนุสูง สะทอ้นว่ารปูแบบบรกิารทีจ่ะตอบสนองปญัหาและความตอ้งการของเดก็และครอบครวั  

เป็นเรื่องที่ต้องออกแบบให้มีความหลากหลายและยืดหยุ่น ให้ตรงกับปัญหาของแต่ละกลุ่ม เช่น  

กลุ่มที่มีปัญหาสูง ต้นทุนต่ํา ต้องการความช่วยเหลือแบบบูรณาการ ทั้งบริการทางการแพทย์  

สวัสดิการ การศึกษา และเศรษฐกิจ ขณะที่กลุ่มที่สามารถดูแลตนเองได้ระดับหนึ่ง ต้องการระบบ 

บริการที่เป็นส่ิงแวดล้อม ให้การสนับสนุนเพื่อให้เด็กและครอบครัวสามารถข้ามผ่านภาวะ 

เหล่านั้นไปได้

สาม การศึกษานี้ยืนยันคล้ายคลึงกับข้อค้นพบท่ีผ่านมา ท่ีว่าระบบบริการและความ 

ช่วยเหลือสำ�หรับเด็กที่มีความพิการและผิดปกติของกลไกหลักในปัจจุบัน เป็นกลไกท่ีขาด 

รอยเชือ่มตอ่และการบรูณาการ ทัง้ของระบบการศกึษา (การเชือ่มโยงขอ้มลูและการชว่ยเหลอืเดก็ 

จากศูนย์เด็กเล็ก อนุบาล ถึงประถมศึกษาและสูงขึ้น โรงเรียนที่จัดบริการสำ�หรับเด็กที่มีความ 

ต้องการพิเศษ) ระบบของการช่วยเหลือทางด้านสังคมและสวัสดิการ (การขึ้นทะเบียนความพิการ  

การสนับสนุนด้านสวัสดิการ ฯลฯ) และของระบบบริการทางการแพทย์ (การขาดแคลนแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญในพื้นที่ ทำ�ให้ต้องใช้เวลารอคิวนาน การส่งต่อที่ไกลและสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย) ทั้งหมด  

ทำ�ให้เกิดการเข้าไม่ถึงบริการแบบวิชาชีพของเด็กในหลายครอบครัว
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สี ่ความตอ้งการบรกิารบำ�บดัและฟืน้ฟขูองเดก็ท่ีมปีญัหา ยงัพบว่าถกูปดิบงัไว้ดว้ยทัศนคต ิ

ที่มองข้ามและปฏิเสธการยอมรับความจริงของพ่อแม่หรือผู้ปกครองของเด็ก ความเบี่ยงเบนทาง 

พฤติกรรม (การเรียนช้า อ่านไม่ออก คิดเลขไม่คล่อง ความซนไม่นิ่ง ภาวะทางอารมณ์ที่ไม่มั่นคง  

ฯลฯ) มักถูกมองว่าเป็นเรื่องธรรมดา เหมือนกับพ่อแม่ตอนเด็ก โตขึ้นก็หาย ท่ีสำ�คัญคือ หากผู้ท่ี 

บอกว่าถึงความผิดปกติของเด็กเป็นบุคคลที่ครอบครัวไม่ยอมรับ หรือไม่เชื่อถือ และด้วยการใช้ 

คำ�ว่า เด็กมีความพิการ หรือเป็นเด็กพิเศษ ปัญหาก็จะยิ่งถูกปฏิเสธจากพ่อแม่หรือ ผู้ปกครอง 

มากขึ้น ในบางกรณีที่แม้ครอบครัวจะรับรู้ว่าเด็กมีความผิดปกติหรือพิการ แต่ครอบครัวก็อาจจะ 

เลือกไม่ส่งเด็กไปรับการรักษา หรือไปอยู่โรงเรียนการศึกษาพิเศษ ด้วยเหตุผลว่ารักและสงสาร  

ไม่อยากให้อยู่ห่าง ทั้งหมดนี้ทำ�ให้การเข้าถึงบริการของเด็กที่มีความผิดปกติเหล่านี้น้อยและ 

ยากมากขึ้นไปอีก

หา้ ผลการจดัเวทคีนืข้อมูลในพ้ืนที ่ทำ�ใหม้องเหน็ความเปน็ไปไดใ้นการพฒันาระบบบรกิาร 

เพื่อการบำ�บัดและฟื้นฟูสุขภาพของเด็กที่มีความพิการหรือผิดปกติเหล่านั้น ลักษณะสำ�คัญของ 

รปูแบบบรกิารกค็อื หนึง่ การใชพ้ืน้ที/่ชมุชนเปน็ฐาน   สอง การใชข้อ้มลูการคดักรองทางการแพทย์

และการเยี่ยมครอบครัว เป็นพื้นฐานในการทำ�งานร่วมกัน โดยเน้นที่กลุ่มเป้าหมายสำ�คัญเร่งด่วน 

หก รูปแบบการบริการที่มีแนวโน้มว่าจะเป็นไปได้ในระดับพื้นท่ี จากผลการจัดเวทีเพื่อ

คืนข้อมูลของพื้นที่ต่างๆ ก็คือ หนึ่ง รูปแบบสำ�หรับเด็กที่มีปัญหามาก (กลุ่มปัญหารุนแรง ต้นทุน

ตํา่) ทีมี่การนำ�เดก็มาวเิคราะหป์ญัหาและความตอ้งการเปน็รายกรณ ีทำ�ใหเ้กดิรปูแบบการบรกิาร

แบบผสมผสานในระดับพื้นที่ ด้วยการประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน บุคคลที่เกี่ยวข้อง

ในระดับอำ�เภอ/ตำ�บล เช่น พัฒนาสังคมของเทศบาล อบต. เพื่อสำ�รวจ ขึ้นทะเบียนสิทธิ์ผู้พิการ 

และช่วยเหลือด้านสังคม เศรษฐกิจ กับครอบครัวเด็ก หน่วยงานสาธารณสุขการบำ�บัดรักษาและ

ส่งต่อไปรับการรักษากับผู้เชี่ยวชาญนอกพื้นที่ หน่วยงานการศึกษาพิเศษ และโรงเรียนในพื้นท่ี 

ฯลฯ เป็นต้น สอง รูปแบบสำ�หรับเด็กที่มีปัญหาความพิการทางการเรียนรู้ ด้วยการสร้างระบบ 

การเรียนการสอนโดยชุมชน/ผู้ปกครอง ที่จะช่วยยกระดับด้านการอ่าน การเขียนให้กับเด็ก  

พร้อมทั้งเสริมสร้างศักยภาพด้านอื่นๆ ที่เด็กมี และยกระดับการมองเห็นคุณค่าในตนเองของเด็กๆ  

สาม รูปแบบการช่วยเหลือเด็กที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง มีปัญหาที่ยังไม่ชัด หรือมีแนวโน้มจะมีปัญหา 

มากขึ้น ที่ต้องอาศัยการร่วมมือกันของท้องถิ่นและชุมชน รวมถึงโรงเรียน ในการเปิดพื้นที่ให้กับ 

เด็กๆ และผู้ปกครองได้มีกิจกรรมการพัฒนาร่วมกัน

การศึกษานี้ได้พบประเด็นเชิงนโยบายที่สำ�คัญประการหนึ่ง คือ ผลกระทบจากการวัดให ้

ความบกพร่องทางการเรยีนรู ้เปน็หนึง่ในความพกิารตามกฎหมาย ซึง่สง่ผลใหผู้ป้กครองเกดิความ 

เขา้ใจผิด และปฏเิสธสถานะความผดิปกตขิองเดก็ และเขา้รบัความชว่ยเหลอืหลายครัง้ กลายเปน็ 

ความขดัแย้งระหวา่งโรงเรยีนกบัผูป้กครอง ในทางวชิาการ ความพกิารทางการเรยีนรูเ้ปน็ขอ้จำ�กดั 

เฉพาะความสามารถในการเรียนรู้ที่เป็นวิชาการ (อ่าน เขียน คำ�นวณ) ซึ่งการถูกนิยามว่าเป็น 
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ความพกิารกเ็ปน็เรือ่งยากทีผู่ป้กครองจะยอมรบั ดา้นหน่ึงเพราะจะถกูนำ�ไปโยงกบัความหมายและ 

ภาพลกัษณะของพกิารซึง่สงัคมมกัหมายถงึ ความผดิปกตทิางรา่งกายหรอืจติใจ ท่ีประจกัษช์ดัเจน 

และมีความหมายเชิงลบ การจัดให้การอ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ เป็นความพิการ จึงไม่เพียงขัดแย้ง 

กับการรับรู้ แต่ยังมีผลต่อการถูกตีตราทางสังคม นอกจากนี้ ความพิการทางการเรียนรู้ยังเป็น 

ความผิดปกตทิีม่ขีอ้จำ�กดัทัง้ดา้นการวนิจิฉยั เครือ่งมอืทีใ่ชว้ดัยงัมขีอ้จำ�กดัในการแยกแยะสาเหต ุ 

และตอ้งใชด้ว้ยวิชาชพีเฉพาะ คอื นกัจติวทิยาคลนิกิ ประการสำ�คญั คอื ความพกิารทางการเรยีนรู ้

ไม่ได้มีข้อจำ�กัดในชีวิตด้านอื่นๆ (เช่น ตามนิยามของ The International Classification of  

Functioning, : Children and Youth Version (ICF-CY) ความพกิาร คอื การท่ีร่างกายหรือโครงสร้าง 

มีความพิการไม่สามารถปฏิบัติตามหน้าที่ หรือมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติงาน หรือส่งผลต่อการอยู่ 

ในสังคม) ซึ่งโดยความเป็นจริงแล้วเด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ยังมีความสามารถใน 

การเรียนรู้ผ่านรูปแบบอื่นๆ ได้ปกติ ข้อมูลที่รวบรวมได้ยังพบว่า เด็กที่ถูกวินิจฉัยว่าพิการทางการ 

เรียนรูไ้ดร้บัสทิธคินพกิารดว้ยเหตุผลของความยากจนและดอ้ยโอกาสมากกวา่ เพราะความพกิาร 

ที่แท้จริงที่สำ�คัญคือ ความพิการทางการเรียนรู้จำ�นวนไม่น้อยเป็นผลจากการขาดโอกาสทาง 

การศึกษา การออกแบบหลักสูตร หรือการไม่ได้รับการเรียน การสอน การช่วยเหลือท้ังจากคร ู

และผู้ปกครองที่เหมาะสมและดีพอ บทสรุปในเรื่องนี้คือ ความพิการทางการเรียนรู้ไม่ควรถูกรวม 

อยู่ในนิยามความพิการ (disability) แต่ควรถือเป็นความบกพร่อง (disorder) ซึ่งการทำ�งานทาง 

วิชาการด้วยการแบ่งกลุ่มความบกพร่องทางการเรียนรู้ (Learning disorder) ให้ชัดเจนว่า 

ความผิดปกติระดับใดที่ควรนับเป็นความพิการอย่างแท้จริง 

ข้อเสนอแนะต่อการจัดบริการทางการศึกษา ทางสังคมและสุขภาพ เพื่อให้มีระบบที่ 

บรูณาการและไร้รอยตอ่ คอื การใชพ้ืน้ทีเ่ปน็ฐาน พฒันาขอ้ตกลงอยา่งเปน็ทางการรว่มกนัระหวา่ง 

หน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง ถือเด็กเป็นศูนย์กลาง กำ�หนดบทบาทการดูแลเด็กของหน่วยงานต่างๆ 

ที่ชัดเจน เพื่อช่วยลดการทำ�งานที่ทับซ้อนกันและเพิ่มความร่วมมือในการทำ�งานร่วมกัน รวมท้ัง 

การพัฒนาเครือข่ายระหว่างผู้ให้บริการแต่ละด้านและระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ เช่น 

ตัวอย่างในประเทศนอร์เวย์และญี่ปุ่น เน้นการอบรมครูให้มีความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ 

และบทบาทของสหวิชาชีพในการดูแลเด็กร่วมกัน

ข้อจ�ำกัดผลการวิจัย

1.	 เนือ่งดว้ยระยะเวลาในการดำ�เนนิงานวจิยัท่ีจำ�กดั กระบวนการวจิยับางขัน้ตอนจำ�เปน็ 

ต้องมีการปรับภายใต้กรอบเวลา เช่น การคัดเลือกตำ�บลจำ�เป็นต้องใช้การสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง  

การตรวจวินิจฉัยเด็กทั้งตำ�บลในระยะเวลาที่จำ�กัด ทำ�ให้ไม่สามารถเข้าไปดำ�เนินการเก็บข้อมูล 

ตามบ้าน และไม่สามารถติดตามเด็กที่มีชื่อแต่ไม่พบตัวในพื้นที่ ซึ่งอาจเป็นกลุ่มที่มีความพิการ 

ติดบ้าน ยังเข้าไม่ถึงบริการของรัฐได้ ซึ่งทำ�ให้ข้อมูลยังเป็นเพียงการประมาณการค่าท่ีใกล้เคียง 

ความเป็นจริง
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2.	 ข้อมูลการศึกษากำ�ลังคนเชิงปริมาณ ได้จากการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง และ

ข้อมูลบุคลากรส่วนหนึ่งขาดหายไปจากกลุ่มบุคลากรในสถานบริการภาคเอกชน/ไม่ได้ปฏิบัติงาน 

ตามวิชาชีพ/มีการย้ายถิ่นฐานไม่ตรงตามฐานข้อมูล ซึ่งอาจมีผลต่อความน่าเชื่อถือของข้อมูล 

ในบางประเด็น 

3.	 ฐานข้อมูลวิชาชีพมีความคลาดเคลื่อน เมื่อเทียบกับข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม 

ซึ่งทำ�ให้มีผลต่อความครบถ้วนและความน่าเชื่อถือของการกระจายตัวของบุคลากรวิชาชีพท่ี 

ทำ�การศึกษา

4.	 การวินิจฉัยความพิการทางสติปัญญาและพิการทางการเรียนรู้ ด้วยการตรวจวินิจฉัย 

โดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นด้วยเครื่องมือทางจิตวิทยา SPM และ WRAT ในระยะเวลาอันสั้น 

อาจมีข้อจำ�กัดในการแยกแยะเด็กที่ไม่สามารถใช้ความสามารถได้เต็มที่ในระยะเวลาอันสั้น

5.	 งานวิจัยนี้เน้นการนำ�เสนอข้อมูลที่สะท้อนภาพรวมของประเทศ ซึ่งทำ�ให้ข้อมูลระดับ 

ภาคอาจไม่สามารถนำ�เสนอความเป็นตัวแทนของภาคได้จริง การใช้ข้อมูลจึงเป็นเพียงการ 

คาดการณ์และตั้งสมมติฐานจากข้อมูล

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการจัดบริการภาครัฐส�ำหรับเด็กพิการ

1.	 ควรมกีารแกไ้ขกฎหมายเพ่ือสนบัสนนุให้องคก์ารปกครองส่วนท้องถิน่มบีทบาทหน้าท่ี 

สำ�คัญในการพัฒนาศักยภาพคนในท้องถิ่น เพื่อให้สอดคล้องกับการใช้งบประมาณ และเป็น 

เจ้าภาพหลักในการบูรณาการการทำ�งานร่วมกันระหว่างหน่วยงานในระดับพื้นที่ โดยควรถือให้ 

เป็นแผนที่ต้องทำ�ให้สำ�เร็จในแผนระยะสั้นและระยะกลางเพื่อสร้างพื้นที่การทำ�งานร่วมกันและ 

การสร้างระบบที่ไร้รอยต่อสำ�หรับคนพิการหรือผู้ด้อยโอกาสในพื้นที่ได้ 

2.	 ควรมีการทบทวนเกณฑ์การระบุความพิการทางการเรียนรู้ และมีการพัฒนาเกณฑ์ 

และพิจารณาคุณภาพในการช่วยเหลือเด็กพิการทางการเรียนรู้และพิการทางสติปัญญาเข้ามา 

เป็นปัจจัยสำ�คัญในการจัดสรรงบรายหัว 

3.	 ควรมีการดึงศักยภาพชุมชนและผู้ปกครองเด็กพิการ เพื่อให้เกิดการพัฒนารูปแบบ 

บริการที่ครอบคลุมทุกมิติ (Comprehensive services) โดยเน้นให้เด็กสามารถอยู่ในชุมชน 

และห้องเรียนปกติได้ เพื่อให้มีความต่อเนื่องของการได้รับบริการ 

4.	 ความพิการทางการเรียนรู้และความพิการทางสติปัญญาเป็นความพิการที่ควรมีการ 

ทบทวนสิทธิประโยชน์ที่จำ�เป็น โดยคำ�นึงถึงมุมมองของเด็กและผู้ปกครองเป็นสำ�คัญ

5.	 ควรเรง่รดัการพัฒนาแผนการแกไ้ขปญัหาความพกิารในภาคเหนอืและภาคตะวนัออก- 

เฉียงเหนือ
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รายงานการวิจัย อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือก
เพื่อตอบสนองการจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการพัฒนาก�ำลังคนการจัดบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

1.	 กระทรวงสาธารณสุขควรมีการทบทวนแผนการผลิต ตำ�แหน่ง และโครงสร้างงาน 

ในสถานบริการให้สอดคล้องกับความจำ�เป็นในการจัดบริการ รวมถึงการเร่งปรับปรุงการบริหาร 

จดัการ การกระจายกำ�ลงัคนในกลุม่ทีจ่ดับรกิารเฉพาะดา้น เพือ่ตอบสนองใหเ้กดิการเขา้ถงึบรกิาร 

สำ�หรับเด็กพิการได้จริง โดยให้ความสำ�คัญกับการผลิตกำ�ลังคนเพื่อพื้นที่ที่มีการขาดแคลนสูง 

หรือมีปริมาณความต้องการบริการสูง คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

2.	 ควรมีการทบทวนและพิจารณาความเป็นไปได้ของมาตรการการถ่ายโอนภาระงาน

บางส่วนที่สามารถพัฒนากำ�ลังคนที่มีอยู่แล้วในพื้นที่ เช่น อสม. เฉพาะด้าน พ่อแม่เด็กพิการที่มี

ศักยภาพในพื้นที่ สามารถดึงมาเป็นพี่เลี้ยงให้พ่อแม่เด็กพิการอื่นๆ บุคลากรที่มีอยู่ในชุมชนที่อาจ

ไมใ่ชว่ชิาชพี แตม่ใีจในการทำ�งาน โดยคำ�นงึถงึวา่กำ�ลงัคนในพืน้ทีย่งัตอ้งการกระบวนการสนบัสนนุ

โดยวิชาชีพทั้งเชิงทักษะ ความรู้ การสื่อสารทำ�ความเข้าใจและวิธีการในการช่วยเหลือเด็กพิการ

อย่างต่อเนื่อง เพราะเป็นมิติที่คนในระดับพื้นที่ยังมีความไม่เข้าใจอยู่มาก

3.	 วิชาชีพที่ยังมีความขาดแคลนอย่างมากเรียงตามลำ�ดับ กล่าวคือ นักเวชศาสตร์ 

การสื่อความหมาย จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น กุมารแพทย์พัฒนาการ นักกิจกรรมบำ�บัด ควรมี 

มาตรการเฉพาะในการเร่งการผลิต และมีมาตรการที่ชัดเจนในการรักษาบุคลากรให้อยู่ในระบบ 

สาธารณสขุ อาจเริม่โครงการทดลองการสรา้งความรว่มมอืกบัเอกชน/คลนิกิในพืน้ทีท่ีไ่มม่บีคุลากร 

ในภาครัฐ เพื่อให้เด็กพื้นที่สามารถเข้าถึงบริการในระยะสั้นที่ยังไม่มีบุคลากร 

4.	 การจัดการและปรับปรุงฐานข้อมูลกำ�ลังคน ควรมีการพัฒนาให้เป็นปัจจุบัน เพื่อให้ 

เกิดการบริหารจัดการในทุกปีงบประมาณ ดังจะเห็นได้ว่า สถานการณ์ในปัจจุบันมีอัตราการ 

ลาออก สมองไหลสู่เอกชนอย่างต่อเนื่องทุกปี การจัดการข้อมูลทั้งระดับประเทศและระดับจังหวัด 

จึงมีความสำ�คัญ ในพื้นที่ระดับจังหวัดอาจมีการดึงนักสถิติจังหวัดซึ่งมีอยู่ทุกจังหวัด รวมถึงมีการ 

สื่อสารสถานการณ์พ้ืนที่ขาดแคลนกำ�ลังคนที่ต้องการเร่งด่วนกับสภาวิชาชีพและโรงเรียน 

ผลิตวิชาชีพต่างๆ 

5.	 การพัฒนารูปแบบบริการแบบความร่วมมือระหว่างรัฐ - เอกชน (Public - Private  

Partnership) เพื่อการใช้กำ�ลังคนในภาคเอกชนหรือบุคลากรท่ีอยู่นอกระบบแต่ยังอยู่ในพื้นท่ี  

โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีความขาดแคลนบุคลากรสูง เช่น ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ

ข้อเสนอแนะการวิจัย

1.	 การศึกษาติดตามเด็กพิการในระยะยาว ในพื้นที่ซึ่งมีบริบทแตกต่างกัน และมีความ 

ซับซ้อนที่แตกต่างกันในแต่ละภาคมีความสำ�คัญท่ีจะนำ�ไปสู่แนวทางการแก้ไขปัญหาท่ีมีความ

เฉพาะต่อความซับซ้อนของพื้นที่
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2.	 การศึกษาความเป็นไปได้ (Feasibility studies) ในการใช้รูปแบบการจัดบริการทางเลือก

	 -	 การจัดบริการโดยใช้ศักยภาพชุมชน ร่วมกับผู้ปกครองเด็กพิการ

	 -	 การจดับรกิารรปูแบบบรกิารแบบความรว่มมอืระหวา่งรฐั - เอกชน (Public - Private 

Partnership)

3.	 การศึกษาเพ่ือทบทวนความพิการของความพิการทางการเรียนรู้ และการทบทวน 

สิทธิประโยชน์สำ�หรับเด็กพิการทางการเรียนรู้และพิการทางสติปัญญา ซึ่งเป็นกลุ่มพิการใหญ่ 

ของประเทศ
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ที่ปรึกษา
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ผู้วิจัย 
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	 นายแพทย์ธันวรุจน์ บูรณสุขสกุล
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	 คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

	 รองศาสตราจารย์ ดร. ลือชัย ศรีเงินยวง
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	 นางสาวภค หว่านพืช

	 สถาบันราชานุกูล	

	 นางวนิดา ชนินทยุทธวงศ์ 
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	 อาจารย์ณรงค์ฤทธิ์ อัศวเรืองพิภพ 



รายชื่อทีมเก็บข้อมูล 9 จังหวัด 

จังหวัดสงขลา
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นางสาวดาฮียา หลีเบ็นหมาน 	 โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชินีฯ

นางสาวนิภาภรณ์ รามณรงค์	 โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชินีฯ

นางสาวฐิตะวัน ขวัญแดง	 โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชินีฯ

นางสมจิต พรมจันทร์	 โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชินีฯ

นายบัณฑิต คงประสิทธิ์	 โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์

นางสาวกนกวรรณ คงแก้ว	 องค์การบริหารส่วนต�ำบลนาหมอศรี

นางสาวจริยา ทองเส็บ	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลนาหมอศรี

นางทิพกร สุขเกษม

จังหวัดพะเยา

นางปิยพร ผดุงวงศ์	 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพะเยา

นางสาวอาภาพร หาญป่า	 โรงพยาบาลสวนปรุง

นางสุภาภรณ์ เครือสุภา	 โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลบ้านห้วยเคยีน

นางจ�ำลอง เสมอเชื้อ	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลแม่กา

จังหวัดลพบุรี

นายแพทย์สันติ ลาภเบญจกุล	 โรงพยาบาลล�ำสนธิ

นางอุไรลักษณ์ ลาภเบญจกุล	 โรงพยาบาลล�ำสนธิ

นางสาวณิชานันท์ เสมาทอง	 โรงพยาบาลล�ำสนธิ

นางสาวเมลดา พุทธมาตร์	 โรงพยาบาลล�ำสนธิ

จังหวัดกาฬสินธุ์

นายสุวรรณ บัวพันธ์	 ศูนย์การศึกษาพิเศษจังหวัดกาฬสินธุ์

นางสาวคุณาพร บัวพันธ์	 ศูนย์การศึกษาพิเศษจังหวัดกาฬสินธุ์

นางสาวประไพพักตร์ ทัตสอย	 ศูนย์การศึกษาพิเศษจังหวัดกาฬสินธุ์

นางสาวยุวนา ไขว้พันธ์	 ศูนย์สุขภาพจิตที่ 6

นางพัชรินทร์ วรรณุรักษ์	 ศูนย์สุขภาพจิตที่ 6

นายสุพรรณ ภูบุญเติม	 เทศบาลต�ำบลบัวบาน



นายพัชรพงษ์ เทียมสวรรค์	 เทศบาลต�ำบลบัวบาน

นางบุญรัตน์ นาสมพงษ์	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโคกใหญ่

นางประครอง เกื้ออนันต์	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโคกใหญ่

จังหวัดบุรีรัมย์

นางสาวนฏา ปฐมทอง	 โรงพยาบาลบุรีรัมย์

นางสาวธนาวดี เจตอธิการ	 โรงพยาบาลบุรีรัมย์

นางสาววิสสุชา รัตนจริยา	 โรงพยาบาลบุรีรัมย์

นางสาวรักตาภา พรหมมูล	 โรงพยาบาลบ้านด่าน

นางพรรณนิภา พรอมตตระกูล	 โรงพยาบาลสุรินทร์

นายวันชัย วิเศษชาติ	 โรงพยาบาลสุรินทร์

นางสาวสุวภัทร ขาวเครือ	 โรงพยาบาลสุรินทร์

จังหวัดระยอง

นางสาวลัดดา ถนอมปรีชาชัย	 โรงพยาบาลระยอง

นางสุภาวดี อัศวแสงรัตน์	 โรงพยาบาลระยอง

นางสาวนิศาชล ชมพูพล	 โรงพยาบาลระยอง

นางสาววีรวรรณ สุธีพันธ์นุวัตร	 โรงพยาบาลระยอง

นางสาวอมรรัตน์ คงชุบ	 โรงพยาบาลชลบุรี

นายคมสัน พิศภา	 โรงพยาบาลชลบุรี

นางสาวปทุมภรณ์ กุลชู	 โรงพยาบาลชลบุรี

จังหวัดอุดรธานี

นางวรัชภรณ์ ชาวนา	 โรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์

นางสาวสุนิสาย ศรีสุวงษ์	 โรงพยาบาลพิบูลย์รักษ์

นางสาวนันทิยา เมฆวรรณ	 ส�ำนักงานสาธารณสุขพิบูลรักษ์

นายอธิณัฐ ชัยศรี	 ศูนย์สุขภาพจิตที่ 4

นางสาวยุวนา ไขว้พันธ์	 ศูนย์สุขภาพจิตที่ 6

นางพัชรินทร์ วรรณุรักษ์	 ศูนย์สุขภาพจิตที่ 6



จังหวัดนครศรีธรรมราช

นางวิภาดา อัฐพร	 ส�ำนกังานสาธารณสุขจังหวดันครศรีธรรมราช

นายแพทย์ทฏะวัฎร์  พิลึกภควัต	 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

นางมะลิกา บาหราม	 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

นางสาวจิรพา ศิริผล	 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

นางสาวรักษิณา พรมทองบุญ	 โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์

นางสาววรรณนิสา สุขทอง	 สถาบนัสขุภาพจติเดก็และวยัรุ่นราชนครินทร์

นางวรรณิกา กิมิฬาร์

นางสาวสุภาภรณ์ ศิริวรรณ

นางสาวทิพภาภรณ์ มิลา

จังหวัดนครปฐม

นายสันติ รุ่งนาสวน	 ศูนย์การด�ำรงชีวิตอิสระฯ

นางสาวน�้ำฝน ทองสายใหญ่	 ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กไทยรัฐวิทยา 4

นางสาวปิยนุช ชมพูกาศ	 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ



ดาวน์โหลดหนังสือเล่มนี้และงานวิจัยอื่นๆ  
ของ สวรส. และเครือข่ายได้ที่ 

คลังข้อมูลและความรู้ระบบสุขภาพของ สวรส. 
และองค์กรเครือข่าย   

http://kb.hsri.or.th

สนับสนุนโดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) กระทรวงสาธารณสุข

รายงานการวิจัย 

อุปสงค์ อุปทาน และรูปแบบก�ำลังคนทางเลือกเพื่อตอบสนอง 
การจัดบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพส�ำหรับเด็กพิการ

รายงานการวิจัยอุปสงค์ อุปทานและรูปแบบก�ำลังคนทางเลือกเพ
ื่อตอบสนองการจัดบ
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ประเทศไทยจะต้องขับเคล่ือนประเทศเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย  
Millennium Development Goals (MDG) ในปี ค.ศ. 2015 ตามข้อตกลงร่วมกันของสมาชิก 

สหประชาชาติ ซึ่งการส่งเสริมให้คนพิการโดยเฉพาะกลุ่มเด็กพิการเข้าถึงบริการการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เป็นความส�ำคัญและจ�ำเป็นประการหน่ึง ความพิการเป็นปัญหาที่ยึดโยงอยู่กับความยากจนทั้งในแง่เหตุและผล  

เด็กพิการเป็นกลุ่มที่มีโอกาสเข้าสู่ระบบการศึกษาตํ่า โดยในรายงานของ MDG report ปี ค.ศ. 2010 
ได้ยํ้าว่ากลุ่มเด็กพิการยังคงถูกจ�ำกัดโอกาสและสิทธิในหลายๆ ด้าน  

ส�ำหรับสังคมไทย ข้อมูลจากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติพบว่า จ�ำนวนเด็กพิการที่มีการรายงาน 
น้อยกว่าจ�ำนวนที่แท้จริง นอกจากน้ี การจ�ำแนกประเภท คุณภาพบริการ และการเข้าถึงบริการ  

ยังพบว่าเป็นปัญหา โดยเฉพาะเด็กพิการที่เป็นความบกพร่องทางสติปัญญา
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