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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ถือเป็นความเห็นของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขและ
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ไม่จำ�เป็นต้องเห็นด้วยกับข้อความและข้อคิดเห็นใดๆ ของผู้เขียน วารสารฯ ขอสงวนสิทธิ์
ในการพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม รวมทั้งการตรวจทานแก้ไขหรือขัดเกลาภาษาให้ถูกต้องตามเกณฑ์ที่กำ�หนด 
อนึ่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฯ ได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายลิขสิทธิ์

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

ต้นฉบับ โดยท่านสามารถดาวน์โหลดไฟล์ MS Words ได้ที่ http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For 
authors (declare form) 

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

	 -	 รายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
นิพนธ์ต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

	 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำ�แนะนำ�ในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ ได้จาก 
http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For authors
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Vision

The Journal of Health Systems Research  is aimed at being one of leading health systems research 
journals in ASEAN.

Aim & Scope

Journal of Health Systems Research  is an academic published tool for supporting and enhanc-
ing the potential abilities in generating new bodies of knowledge from health systems researches 
which will be useful for policy makers, researchers, academics and health practitioners in all levels.

Disclaimer

Facts and opinions in articles published in Journal of Health Systems Research express solely 
the personal statements of respective authors and do not necessarily reflect the views or opin-
ions of the editors or its publisher.  The editors reserve the right to edit or rewrite, correct, and 
publish only the articles that meet our standard criteria.  The entire contents published in the 
Journal have been fully protected by copyrights.

Main conditions for submission
The Journal of Health Systems Research welcomes research articles and academic articles in both 
Thai and English that meet the following conditions:
	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 

elsewhere (please attach the Declare Form with your submission. Download the form 
in MS Words format at http://ejournal.hsri.or.th/ and click For authors (declare form)

	 •	 The articles must contain proper title, abstract, name of author (s) and affiliation           
(specify only one) in both Thai and English

	 •	 References must be in English (for Thai references, please translate into English and 
add “(in Thai)” at the end of the item)

	 •	 In case of more than 1 author, please provide details of corresponding author in the 
Declare Form

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the editorial staff reserves the right 
to immediately reject it. Please download JHSR Submission Guideline at http://ejournal.hsri.or.th and 
click For authors. 
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	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัย เพื่อสนับสนุนและยกระดับขีดความ
สามารถในการผลิตและสร้างองค์ความรู้ใหม่ด้านการวิจัยระบบสุขภาพ ที่อาจเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นัก
วิจัย นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ กำ�หนดเผยแพร่ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-มีนาคม เมษายน-
มิถุนายน กรกฎาคม-กันยายน และ ตุลาคม-ธันวาคม งานที่จะส่งมาให้พิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับ
อื่น บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา หากได้มาตรฐานเพียงพอ จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง 
(double-blind review) โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

	 1.	 รับรองว่าผลงานที่ส่งมาเป็นผลงานใหม่ ไม่เคยเผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ได้ส่งผลงานนั้นไปยังวารสารใดๆ ใน
ช่วงเวลาเดียวกัน
	 2.	 รายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้นจากการทำ�วิจัยอย่างตรงไปตรงมา ไม่บิดเบือนข้อมูล หรือให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ
	 3.	 จะต้องอ้างอิงผลงานของผู้อื่น ถ้าหากมีการนำ�ผลงานเหล่านั้นมาใช้ในผลงานของตน โดยทำ�รายการอ้างอิงที่
ท้ายบทความ
	 4.	 เขียนบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบที่กำ�หนดไว้ในคำ�แนะนำ�ผู้เขียนของวารสารฯ
	 5.	 ผู้เขียนที่มีชื่อปรากฏในบทความทุกคน จะต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนั้นๆ อย่างแท้จริง
	 6.	 ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการทำ�วิจัย และระบุผลประโยชน์ทับซ้อน (ถ้ามี)
	 7.	 ระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยชุดใดบ้าง และเมื่อไร ถ้าหากไม่มี ต้องชี้แจง
	 8.	 แจ้งการปกป้องสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล
	 9.	 ส่งมอบข้อมูลดิบในกรณีที่ทางกองบรรณาธิการแจ้งความประสงค์
	 10. แจ้งกองบรรณาธิการทราบ หากพบข้อผิดพลาดที่มีนัยสำ�คัญในผลงาน/การศึกษา เพื่อทำ�การแก้ไขหรือ
ถอดถอนบทความ

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๔ มีนาคม ๒๕๖๒
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

	 1.	 จัดการให้บทความมีคุณภาพมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ โดยการปรับปรุงคุณภาพ การส่งเสริมสิทธิในการ
แสดงความคิดเห็น และจัดให้มีผู้ประเมินบทความอย่างน้อย 2 คนต่อบทความ
	 2.	 ไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้เขียนและผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง ในช่วงระยะเวลาของ
การประเมินบทความ
	 3.	 เลือกบทความเพื่อเผยแพร่หลังจากผ่านการประเมินบทความแล้ว โดยพิจารณาความสอดคล้องกับนโยบาย
ของวารสาร และไม่เสี่ยงต่อข้อเรียกร้องทางกฎหมายเกี่ยวกับการหมิ่นประมาท การละเมิดลิขสิทธิ์และการลอกเลียน
ผลงานของผู้อื่น
	 4.	 ไม่เผยแพร่บทความที่เคยเผยแพร่ที่อื่นก่อนแล้ว
	 5.	 ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้เขียน ผู้ประเมิน และคณะผู้บริหาร
	 6.	 หากตรวจพบการคัดลอกผลงานผู้อื่นในกระบวนการประเมินบทความ บรรณาธิการจะต้องหยุดกระบวนการ
ประเมิน และติดต่อผู้เขียนเพื่อขอคำ�ชี้แจง เพื่อประกอบการตอบรับหรือปฏิเสธการเผยแพร่บทความนั้นๆ
	 7.	 ประเมินความเหมาะสมของทุกบทความที่เนื้อหา โดยไม่ให้ความสำ�คัญกับเชื้อชาติ เพศ เพศสภาพ ความเชื่อ 
ศาสนา ชาติพันธุ์ และความเห็นทางการเมืองของผู้เขียน

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข ควร
ประกอบด้วย 
	 1.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 1.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 1.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 1.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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	 1.5 ภูมิหลังและเหตุผล
	 1.6 ระเบียบวิธีศึกษา
	 1.7 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ 
ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี โปรดชี้แจงด้วย
	 1.8 ผลการศึกษา
	 1.9 วิจารณ์และข้อยุติ
	 1.10 กิตติกรรมประกาศ
	 1.11 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 1.12 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้น
ตอนนี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่
ลงนามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ซึ่ง
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ –ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

2. บทปริทัศน์ (review article) 

	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ มาวิเคราะห ์
วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นๆ ยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 2.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 2.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 2.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 2.5 บทนำ�
	 2.6 เนื้อหา
	 2.7 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 2.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 2.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้นตอน
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นี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ทั้งนี้ 
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form

	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 15 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

3. บทความพิเศษ (special article)

	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการแสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว หรือเป็นกรณีศึกษาที่
สะท้อนระบบสาธารณสุขที่โดดเด่นในระดับประเทศหรือระดับภูมิภาคอาเซียน ควรประกอบด้วย
	 3.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 3.2 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้รับผิดชอบบทความ (correspond-
ing author) พร้อมหมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 3.3 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.4 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 3.5 บทนำ�
	 3.6 เนื้อหา
	 3.7 วิจารณ์
	 3.8 References คือรายการเอกสารอ้างอิง ซึ่งต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็น
ภาษาไทย ผู้เขียนต้องแปลรายการเอกสารอ้างอิงนั้นเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ ด้วย
	 3.9 กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับ (declare form) โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย ในขั้นตอน
นี้ระบบ e-journal ของทางวารสารฯ รับเฉพาะไฟล์ MS Words ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Words ทั้งนี้ 
ท่านสามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/research-
er/media/e-journal/declare-form

	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
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ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ ระบบจะรับไฟล์ MS Words เท่านั้น และต้องไม่มี file protection เนื่องจาก 
reviewer อาจจะให้ความเห็นโดยใช้ Track Changes หรือ New Comment
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำ�
ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้องระบุ
ตำ�แหน่งและคำ�นำ�หน้าชื่อ
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
งานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลายคน และอยู่คนละ
สังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับเพื่อแยกสังกัด * † ‡
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ 
ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผลการศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยค
สมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and rationale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่การศึกษา 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่จำ�เป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียนชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา การ
ยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา (study design) เช่น randomized double blind, descriptive 
หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา 
(interventions) ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ ก็ควรอธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ



6

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

และสามารถนำ�ไปใช้ต่อได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ เช่น แบบสอบถาม การทดสอบความน่าเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee approval) 
กรณีที่มีการทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง เมื่อไร ถ้าหากไม่มี ต้อง
ชี้แจงด้วย
	 9.	ผลการศึกษา (result) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับ
ซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง ทั้งนี้ ขอให้แยกตาราง ภาพ และแผนภูมิออก
จากเนื้อหา โดยวางไว้ท้ายบทความ ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียน
แจ้งไว้ในกรอบว่า
			 
	  	 หรือ	 หรือ 	

	 ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
			   l ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
			   l ชื่อคอลัมน์เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดในเชิงอรรถ 
(footnote) ใต้ตาราง (ถ้าจำ�เป็น)
			   l เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจสับสนกับ
เลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมายตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
			   l บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง และไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงในเนื้อหา
อีก
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลในตารางมาจากงานของผู้อื่น
	 ภาพ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุดสำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
			   l ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
			   l ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาดไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
			   l หากภาพมีกล่องข้อความหลายกล่องหรือสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
			   l ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ภาพมาจากงานของผู้อื่น
	 10. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 

ใส่ตารางที ่1 ใส่ภาพที ่1 ใส่แผนภูมิที ่1
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สมมติฐาน หรือข้อสรุป เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือ ควรอภิปรายข้อจำ�กัด/ข้อบกพร่อง ข้อดีเด่น ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อเสนอ
แนะในเชิงนโยบาย ในทางการปฏิบัติ และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป
	 11. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 12. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง 
	 13. เอกสารอ้างอิง (reference) ในส่วนนี้ให้ใช้ “References” เป็นชื่อหัวข้อ สำ�หรับการอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขตัวยก ในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก “(1)” และเรียงเลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม ไม่ใช้คำ�ย่อใน
รายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้เขียนและชื่อวารสารที่มีตาม Index Medicus ส่วนวารสารที่ไม่พบใน Index 
Medicus และวารสารไทยให้ใช้ชื่อวารสารที่เป็นชื่อเต็มในภาษาอังกฤษ

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

	 	 บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” (in press) บทความที่ไม่ได้ตี
พิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” (unpublished work) หลีกเลี่ยงการนำ� “ติดต่อส่วนตัว” (personal communication) 
มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 13.1 วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำ�หรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้ามี) และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” 
	 	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่เผยแพร่ใน Index Medicus 
ทุกปี
	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
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	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย ; (semicolon) และ : (colon) ในการระบุปีที่พิมพ์ ปีที่ ฉบับที่ 
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
	 	 1.	Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) 
development and promotion in Thailand. Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
	 	 2.	Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental services quality. Journal of Health Systems Re-
search 2015;9(2):136-45. (in Thai)
	 	 3.	Snowdon J. Severe depression in old age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
	 	 4.	Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss basic health insurance costs of complementary 
and conventional medicine. Forschende Komplementarmedizin 2011;18(6):315-20.
		  5.	Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, Leibovici L, Paul M. Treatment of human brucello-
sis: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 29;336(7646): 
701-4.
	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major 
complication after posterior sagittal anorectoplasty for anorectal malformation in children. Peditar 
Neonatal 2012;53(4):252-6.
		  กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
	 	 7.	Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in par-
ticipants with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;40(5):679-86.
		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 8.	21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
		  กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
	 	 9.	Anamnart C, Poungvarin N. Patent foramen ovale and recurrent transient neurological 
symptoms: a case report and review of literature. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.
	 13.2 หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 	 10. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.
	 	 11. National Statistical Office. The 2011 survey on conditions of society and culture. Bangkok: 
Ministry of Information and Communication Technology; 2012.
	 	 12. Office of the National Economics and Social Development Board. Philosophy of sufficien-
cy economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)
	 	 13. Association of Southeast Asian Nations. Association of Southeast Asian Nations: one vision, 
one identity, one community [Internet]. ASEAN annual report 2007-2008. Jakarta: ASEAN Secretariat; 
2011 [cited 2008 July]. Available from: http://www.aseansec.org/index2008.html.
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	 หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม และ ไม่มีบรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. จำ�นวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 	 14. Khammanee T. Science of teaching: body of knowledge for the management of effective 
learning process. Bangkok: Chulalongkorn University Printing House; 2007. 502 p. (in Thai).
	 	 15. Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social care practice in rural communities. Sydney: The 
Federation Press; 2007.
	 	 16. Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, Jensen CW. Radiographic imaging for the dental 
team. 4th ed. St. Louis: Saunders Elsevier; 2009.
	 	 17. Murtagh J. John Murtagh’s general practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia; 2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และ อ้างบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่
พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 	 18. Mahathanan N, Rodpai S. Counselling for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, 
Susantitaphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Textbook of 
hemodialysis. Nakhon Pathom: A I Press; 2007. p. 94-103.
	 	 19. Alexander RG. Considerations in creating a beautiful smile. In: Romano R, editor. The art 
of the smile. London: Quintessence Publishing; 2005. p. 187-210.
	 	 20. Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaecologic endocrinology and infertility. 7th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams and Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; p. 1103-33.
	 กรณีเป็น e-book
	 	 21. Irfan A. Protocols for predictable aesthetic dental restorations [Internet]. Oxford: Black-
well Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.vcc.ca:2048/
login?url=http://www.netLibrary.com/urlapi.asp?action=summary&v=1&bookid=181691.
	 กรณีเป็นบทหนึ่งใน e-book
	 	 22. Darwin C. On the Origin of Species by means of natural selection or the preservation of 
favoured races in the struggle for life [internet]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws of Varia-
tion. [cited 2010 Apr 22]. Available from: http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.html.
	 13.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 เอกสารสรุปผลการประชุม
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ (บรรณาธิการ). ชื่อการประชุม; ปี เดือน วันประชุม; สถานที่จัดประชุม. 
เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้าที่.
	 	 23. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical 
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 
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7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North 
Holland; 1992. p. 1561-5.
	 กรณีนำ�เสนอในการประชุม แต่ไม่มีการตีพิมพ์
	 	 24. Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in the Northern Territory: estimations of effective 
rates of partner exchange. Paper presented at: The Scientific Meeting of the Royal Australian College 
of Physicians; 1996 June 24-25; Darwin, Australia.
	 กรณีตีพิมพ์เป็น proceeding
	 	 25. Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier; 1996.
	 13.4 รายงานทางวิชาการ พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ประเภทของรายงาน. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.
	 	 26. Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing 
facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation 
and Inspections; 1994. Report No.: HHSIGOEI69200860.
	 13.5 วิทยานิพนธ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
	 	 27. Khwansuk N. The effect of a home environmental management program for children with 
asthma on caregivers’ management behavior (master’s thesis). Bangkok: Mahidol University; 2011. (in 
Thai)
	 13.6 สิ่งพิมพ์อื่นๆ 
	 	 13.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์
	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ ปี เดือน วันที่พิมพ์; ส่วนที่: เลขหน้า (เลขคอลัมน์).
	 	 28. Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 	 29. Robertson J. Not married to the art. The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 6-7:Sect. 
ETC:15.
		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 	 30. Meeting the needs of counsellors. The Courier Mail 2001 May 5:22.
	 	 13.6.2 กฎหมาย
	 	 31. Preventive Health Amendments of 1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 14, 
1993).
	 	 13.6.3 พจนานุกรม
	 	 32. Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-
20.
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		  กรณีเป็น online dictionary
	 	 33. Stedman’s medical dictionary [Internet]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. 
Apraxia; p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. Available from: http://www.stedmans.com.
	 13.7 วีดิทัศน์
	 ชื่อเรื่อง (วีดิทัศน์). เมืองที่ผลิต: แหล่งผลิต; ปีที่ผลิต.
	 	 34. Robinson J (producer). Examination of the term neonate: a family centred approach [DVD]. 
South Hurstville, NSW: Midwifery Educational Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, colour, 4 ¾ in.
	 13.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ [serial online] ปีที่พิมพ์ [ปี เดือน วัน ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ (เล่มที่
ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: URL address.
	 ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
	 	 35. Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug depen-
dence in the general population: ‘gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [Internet]. 
2008 Mar [cited 2010 Apr 15];93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC2756072/ doi: 10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024.
	 ตัวอย่างไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI number
	 	 36. Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol 
[Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.oxfordjournals.org/cgi/
reprint/15/4/437.
	 Podcasts 
	 	 37. Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: 
ABC Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.abc.
net.au/rn/breakfast/stories/2010/2868072.htm.
	 Blog Posts
	 	 38. Flower R. How a simple formula for resolving problems and conflict can change your re-
ality. Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from: http://www.
pickthebrain.com/blog/how-a-simple-formula-for-resolving-problems-and-conflict-can-change-your-
reality/.

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบ
และสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนเผยแพร่ (final proof)

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

1.	 Information review	 เมื่อผู้เขียนส่งบทความเข้าระบบ e-journal สำ�เร็จแล้ว กองบรรณาธิการ
จะตรวจสอบความเรียบร้อยเบื้องต้น

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

4.	Revision	 เมื่อกองบรรณาธิการแจ้งให้ผู้เขียนปรับแก้
	 Revision 1	 	 วันที่ 1 ถึงวันที่ 30 นับจากวันที่แจ้งผล โดยนับวันแจ้งผลเป็นวันที่ 0 

และ ก่อนครบกำ�หนด 7 วัน ระบบจะส่งข้อความเตือน ซึ่งผู้เขียนสามารถ
ดำ�เนินการตามที่แจ้งในข้อความนั้น เพื่อขอขยายเวลาได้อีก 30 วัน (เมื่อ
ขอขยายเวลา และเขา้วนัที ่31 บทความจงึจะเปลีย่นสถานะเปน็ Revision 
2)

	 Revision 2	 	 วันที่ 31 ถึงวันที่ 60 นับจากวันที่แจ้งผล โดยก่อนครบกำ�หนด 7 วัน 
ระบบจะส่งข้อความเตือน และไม่สามารถขยายเวลาได้อีก

	 *หากผู้เขียนไม่ส่งบทความภายใน 30 วัน
	 ในกรณีไม่ขอขยายเวลา หรือ ไม่ส่งภายใน 60 วัน
	 ในกรณีที่ขอขยายเวลา ระบบจะ reject
	 บทความโดยอัตโนมัติ	 	

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

12. Library catalogue	 กองบรรณาธิการเตรียมการเผยแพร่บทความที่ https://www.hsri.or.
	 	 th/researcher/media/e-journal

13. Publication	 เผยแพร่บทความท่ี https://www.hsri.or.th/researcher/media/e-
journal ซึ่งจะมีข้อความแจ้งไปยังผู้เขียนหลังการเผยแพร่ด้วย
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การส่งต้นฉบับ

	 จะต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบออนไลน์เท่านั้น โดยไปที่ http://ejournal.hsri.or.th/ ซึ่งจะปรากฏหน้าจอ
ดังภาพด้านล่างนี้ หากท่านใดส่งบทความเป็นครั้งแรก ต้องสมัครสมาชิกก่อน (คลิกที่ register) ระบบจะส่งลิงค์ไป
ให้ที่อีเมลที่ท่านใช้สมัคร ท่านจะต้องใช้ลิงค์นั้นภายใน 24 ชั่วโมงเพื่อไปตั้ง password และหลังจากตั้ง password 
เรียบร้อยแล้วจึงจะส่งบทความได้ หากลืม password กรุณากรอก username หรือ email address ที่ใช้สมัครไว้ และ 
click ที่ FORGET PASSWORD จะมีข้อความส่งไปยังอีเมลที่ท่านสมัครเพื่อให้ท่านสามารถเข้าระบบเพื่อตั้ง password 
ใหม่ได้ 

	 เมื่อคลิกที่ “For authors” ระบบจะแสดงหน้าถัดไป ซึ่งมีลิงค์สำ�หรับ “คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ” ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ 
	 เมื่อคลิกที่ “For authors (declare form)” ระบบจะแสดงหน้าถัดไป ซึ่งมีลิงค์สำ�หรับ “คำ�รับรองงานต้นฉบับ” 
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ซึ่งวารสารฯ กำ�หนดให้ผู้เขียนส่งด้วย สำ�หรับคำ�แนะนำ�ในการส่งคำ�รับรองงานต้นฉบับ 
กรุณาย้อนกลับไปดูคำ�แนะนำ�ในส่วน “ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่” ด้านบนของเอกสารนี้ 
	 ภายหลังการตั้ง password เมื่อคลิก save แล้ว จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 กรุณากรอกข้อมูลต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งชื่อและอีเมลของผู้เขียนทุกท่านตามที่ปรากฏในไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับ ซึ่ง
ช่องสำ�หรับกรอกข้อมูลของผู้เขียนร่วมจะปรากฏเมื่อท่านคลิกที่ปุ่ม Add co-author โดยจะปรากฏช่องให้กรอกข้อมูล
ผู้เขียนร่วมครั้งละ 1 ท่าน เมื่อท่านกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว จึงคลิก Choose file เพื่อไปเลือกไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับที่
ท่านต้องการเสนอเผยแพร่ เมื่อปรากฏชื่อไฟล์ที่ต้องการในกล่องเรียบร้อยแล้วจึงกดปุ่ม UPLOAD เพื่อ upload ไฟล์
เข้าระบบ หลังจากระบบ upload ไฟล์เรียบร้อยแล้ว ให้กดปุ่ม SUBMIT
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	 หากการส่งนิพนธ์ต้นฉบับเสร็จสิ้นสมบูรณ์แล้ว หน้าจอจะปรากฏดังนี้ 

	 การติดต่อกับเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯนั้น ท่านสามารถกระทำ�ได้ เมื่อท่าน log in เข้าระบบที่ http://
ejournal.hsri.or.th/ แล้วไปที่ tab “Discussions” จากนั้น คลิกที่ “+ Start new discussion” ดังภาพด้านล่าง
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	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอ ดังนี้

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดงที่หน้าจอให้ทราบ และปรากฏชื่อไฟล์ใต้ข้อความของท่าน
	 เมื่อกองบรรณาธิการส่งข้อความถึงท่านจากระบบ e-journal จะมีข้อความไปยังอีเมลที่ท่านใช้ในการสมัคร
สมาชิกกับทางวารสารฯ และท่านสามารถคลิกที่ลิงค์ในข้อความดังกล่าว เพื่อเข้าสู่ระบบ e-journal และเขียนข้อความ
ตอบกลับได้
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวัน
จันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200 หรือ ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.or.th
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ปีที่ 15  ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2564สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 1.	 ประเทศไทยให้ความสำ�คัญกับระบบสุขภาพ 
ปฐมภูมิมานานกว่าสองทศวรรษตั้งแต่ยุคหลักประกัน
สุขภาพถว้นหนา้ มนีโยบายจำ�นวนมากลงมาสูร่ะบบสขุภาพ 
ปฐมภูมิ แต่ระบบข้อมูลบริการสุขภาพเพื่อการบริการ
สุขภาพปฐมภูมิและเพื่อประเมินนโยบายพัฒนาช้ากว่าที่
ควร เป็นความจริงที่ตระหนักกันน้อยว่ามาตรฐานข้อมูล
สุขภาพเป็นพื้นฐานที่จำ�เป็นในการทำ�ให้บริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิพัฒนาไปแบบไร้รอยต่อได้จริง เช่น ตัวอย่างใน
อังกฤษ(1) และไต้หวัน (2) มิใช่เป็นเพียงโวหารอันสวยหรู
	 2.	 บริการสุขภาพปฐมภูมิแบบไร้รอยต่อ คือการ
ที่ประชาชนมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมหมอ
ครอบครัว ช่วยดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ (integrated 
care) ทั้งการรักษา การป้องกันโรค ส่งเสริมสุขภาพ และ
ฟื้นฟูสภาพ และเป็นบริการที่บูรณาการเชื่อมโยงกับการ
บริการของหน่วยบริการทั้งในระดับเดียวกันและระดับ
ท่ีสูงขึ้นไป ทั้งที่อยู่ในเครือข่ายบริการเดียวกันและนอก 
เครือข่าย อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ
	 3.	 การบริการปฐมภูมิแบบไร้รอยต่อจะเกิดได้ เมื่อ
มีข้อมูลบริการสุขภาพที่บูรณาการ (integrated health 
information) และระบบข้อมูลบริการสุขภาพท่ีเชื่อมโยง 
สามารถแลกเปลี่ยนกันได้ระหว่างหน่วยงาน ทั้งในระดับ
เดียวกันและต่างระดับกัน (health information ex-
change-HIE) สนับสนุนการบริการอย่างบูรณาการและไร้
รอยต่อ ดังภาพที่ 1

	 4.	 ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ระบุในพระราช-
บัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 (3) จะเกิดขึ้นได้
จริงจะต้องมีข้อมูลสุขภาพท่ีมีมาตรฐาน(4) ท่ีทำ�ให้ระบบ
ขอ้มลูของทกุหนว่ยบรูณาการและแลกเปล่ียนกนัได ้ตัง้แต่
ระบบข้อมูลสุขภาพในระดับบุคคล ชุมชน หน่วยบริการ
ปฐมภมู ิโรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาล
ศูนย์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลของหน่วยงาน
ต่างๆ และหนว่ยงานในสว่นกลาง ประชาชนสามารถเข้าถงึ
ข้อมูลสุขภาพของตน ผู้ให้บริการมีข้อมูลการให้บริการ ทั้ง
ข้อมูลค่าใช้จ่ายในการให้บริการ ข้อมูลการป้องกันติดตาม
ควบคุมโรค และข้อมูลการส่งเสริมสุขภาพ และผู้บริหาร
มีข้อมูลสถิติรายงานการให้บริการสุขภาพ ข้อมูลค่าใช้จ่าย
ดา้นสขุภาพของประชาชนและของหนว่ยงานทีผู้่บรหิารใน
ระดับต่างๆ รับผิดชอบดูแล
	 5.	 ข้อมูลบริการสุขภาพที่สำ�คัญคือ 
	 	 1)	 ใครเป็นผู้มารับบริการ (patient, individual 
citizen)
	 	 2)	 ใครเปน็ผูใ้หบ้รกิาร (individual professional 
providers)
	 	 3)	 ให้บริการที่หน่วยงานไหน (healthcare faci- 
lity)
	 	 4)	 บริการท่ีให้คือบริการอะไร-วินิจฉัย รักษาโรค 
ส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟูสุขภาพ (sign/symptom, diagno-
sis, procedure, medication, laboratory test)
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	 	 5)	 ค่าใช้จ่ายในการบริการเป็นเท่าไร (expendi-
ture, insurance)
	 	 6)	 ให้บริการเมื่อไร (date and time)
	 ขอ้มลูเหลา่นีข้องทกุการบรกิาร (healthcare service)  
ตอ้งบรูณาการ (integrated) และเช่ือมโยงกัน (exchange) 
ด้วยมาตรฐานข้อมูลสุขภาพเดียวกัน ให้ระบบข้อมูลของ
บรกิารสขุภาพและแอปพลเิคชนัตา่งๆ ทัง้ภายในหนว่ยงาน
เดยีวกนั (inter-department, intra-facility) และระหวา่ง
หน่วยงาน (inter-facility) สามารถอ้างอิงได้
	 6.	 สถาปัตยกรรมของระบบข้อมูลสุขภาพที่ดี จะมี
การจัดวางองค์ประกอบ และมีการกำ�หนดความสัมพันธ์
การทำ�งานร่วมกันขององค์ประกอบที่เกี่ยวข้องกับข้อมูล
บริการสุขภาพที่เป็นมาตรฐาน เพื่อให้แอปพลิเคชันต่างๆ 
ท่ีสนับสนุนการบริการสุขภาพสามารถทำ�งานร่วมกันได้ 

สามารถบูรณาการข้อมูลและแลกเปล่ียนกันได้ระหว่าง
แอปพลิเคชันต่างชนิดกันอย่างมีประสิทธิภาพ มาตรฐาน
สถาปตัยกรรมของระบบข้อมลูสขุภาพแบบเปดิ (OpenHIE 
architecture) เหมาะสมกับระบบข้อมูลสุขภาพของไทย 
ดังแสดงในภาพที่ 2 (5) และ 3
	 7.	 พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
มาตรา 17, 18 และ 22 กำ�หนดให้รัฐจัดทำ�ทะเบียนหน่วย
บริการปฐมภูมิ ทำ�ทะเบียนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
และทีมสุขภาพ จับคู่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีม
กับทะเบียนผู้รับบริการในเขตรับผิดชอบของหน่วยบริการ
นั้น พร้อมทั้งต้องแจ้งให้ประชาชนในเขตรับผิดชอบทราบ
วา่ใครเปน็แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวและทมีสุขภาพทีด่แูล
ตนเอง โดยตอ้งทำ�ใหท้ะเบยีนดงักลา่วทนัสมยัอยูเ่สมอเพือ่
สนบัสนนุการใหบ้รกิารสขุภาพปฐมภมูแิบบตอ่เนือ่งและไร้

ภาพที่ 1	 มาตรฐานข้อมูลสุขภาพทำ�ให้เกิดระบบข้อมูลที่บูรณาการและแลกเปลี่ยนเชื่อมโยงกันสนับสนุนการบริการสุขภาพ 

ปฐมภูมิแบบไร้รอยต่อ

บริการสุขภาพปฐมภูมิแบบไรรอยตอ
Seamless Primary Care

ขอมูลสุขภาพมีมาตรฐาน
Health Data Standards

ระบบบริการสุขภาพที่บูรณาการและเชื่อมโยง
Integrated Health Care Systems

ระบบขอมูลสุขภาพที่บูรณาการ
Integrated Health Information

ระบบขอมูลที่เชื่อมโยงและแลกเปลี่ยน
กันได

ระบบขอมูลที่ทำงานรวมกันได
Health Information Interoperability
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ภาพที่ 2	 มาตรฐานสถาปัตยกรรมระบบข้อมูลสุขภาพแบบเปิด (OpenHIE architecture) เป็นมาตรฐานสากลท่ีเหมาะสมกับ

บริบทระบบข้อมูลสุขภาพของไทย

รอยตอ่(3) ดงันัน้การมทีะเบียนแพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวัที่
ไดม้าตรฐาน (ซ่ึงประเทศไทยยงัไมม่)ี สามารถใหห้นว่ยงาน
ต่างๆ อ้างอิงได้จึงเป็นเรื่องเร่งด่วนที่ควรดำ�เนินการ
	 8.	 ปัญหาการทุจริตการเบิกจ่ายค่าบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ โดยเฉพาะค่าบริการเพื่อการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค(6) เกิดขึ้นได้เพราะกองทุนประกันสุขภาพไม่มี
ข้อมูลที่บูรณาการและมีคุณภาพพอท่ีจะระบุได้อย่างถูก
ตอ้งวา่หนว่ยบรกิารไดใ้หบ้รกิารแกใ่คร ผูบ้รกิารคนไหนเป็น
ผู้ให้บริการ ให้บริการอะไร ใช้ทรัพยากรอะไรบ้าง และให้
บรกิารเม่ือไร ทีจ่ะสามารถตรวจสอบไดว้า่เกดิการใหบ้รกิาร
จรงิกับผูร้บับรกิารทีม่ตีวัตนจรงิ การพฒันามาตรฐานขอ้มลู
เพื่อให้เกิดการบูรณาการข้อมูลและแลกเปลี่ยนข้อมูลกัน

ได้ของกองทุนประกันสุขภาพทั้งสามกองทุน ได้แก่ บูรณา
การมาตรฐานชุดข้อมูลการเบิกจ่ายผู้ป่วยใน มาตรฐานชุด
ข้อมูลผู้ป่วยนอก มาตรฐานชุดข้อมูลทะเบียนโรคต่างๆ ที่
ใหบ้รกิาร และรหสัมาตรฐานทีร่ะบบุรกิารและทรพัยากรท่ี
ใช้ (เช่น มาตรฐานบัญชีข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐานไทย 
หรือ Thai Medicines Terminology: TMT, บัญชีข้อมูล
และมาตรฐานรหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการทางการ
แพทย์ไทย หรือ Thai Medical Laboratory Terminol-
ogy: TMLT, Systematized Nomenclature of Medi-
cine-Clinical Terms: SNOMED CT, Health Level Sev-
en International Fast Healthcare Interoperability 
Resources: HL7 FHIR) นอกจากจะเป็นประโยชน์ในการ
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บรหิารจัดการเบกิจา่ยในระบบประกนัสขุภาพแลว้ ยงัทำ�ให้
สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เชือ่มโยงกบับรกิารที่สูงขึ้นได้แบบไร้รอยตอ่ ดูเหมอืนว่าสิ่ง
ทีต่อ้งพฒันายงัมอีกีมาก ท้ังๆ ท่ีคะแนนการประเมินตนเอง
ของผูใ้หบ้รกิารในระบบสขุภาพปฐมภูมน้ัินไดใ้ห้คะแนนมติิ
ของระบบขอ้มลูการดแูลผูป้ว่ยสงูทีส่ดุ มากกวา่มติอิืน่ๆ(7,8) 
ซึ่งเป็นหัวใจของการดูแลในระบบสุขภาพปฐมภูมิ
	 9.	 บทบาทของระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ช่วยในการ
ควบคุมโรคโควิดด้วยมาตรฐานข้อมูลในระบบสารสนเทศ
ทีต่า่งประเทศใชไ้ดผ้ล(9) รวมถึงฉากสดุท้ายของการควบคมุ

โรคด้วยวคัซีนและออกเอกสารอเิล็กทรอนกิส์รับรองการได้
รับวัคซีน(10) ที่สามารถทำ�ได้รวดเร็วเพราะมีมาตรฐานด้าน
ข้อมูลซึ่งได้รับการพัฒนาระบบมาแล้วระยะหนึ่ง

บุญชัย กิจสนาโยธิน
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล
ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย

มูลนิธิศูนย์วิจัยและติดตามความเป็นธรรมทางสุขภาพ

Note: CDS = clinical decision support, CIPN = CSMBS In-patient Claim Data File Specification, CKD = chronic kidney disease, DM = dia-
betes mellitus, DRG = diagnosis related group, EMRs = electronic medical record system, HIS = hospital information system, HL7 FHIR = 
Health Level 7 Fast Healthcare Interoperability Resources, HMIS = health management information system, HT = hypertension, ICD10 = 
International Classification of Disease 10th revision, IPD = Inpatient department, LOINC = logical observation identifier names and codes, 
mHealth = mobile health, NDID = national digital ID, OPCS = outpatient claim specification, OPD = outpatient department, PHR = personal 
health record, PKI = public key infrastructure, SNOMED CT = systematized nomenclature of medicine clinical terms, TMLT = Thai Medical 
Laboratory Terminology, TMT = Thai Medicines Terminology

ภาพที่ 3	 สถาปตัยกรรมและมาตรฐานขอ้มลูสขุภาพท่ีจำ�เป็นทีไ่ทยควรพฒันาเพิม่เตมิ (ในกล่องสขีาวขอบแดง) และควรบูรณาการ

ให้เข้ากับชุดข้อมูลและมาตรฐานข้อมูลที่มีอยู่แล้ว (กล่องสีเขียวขอบแดง) ให้ทุกส่วนใช้มาตรฐานเดียวกัน
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บทคัดย่อ

	 บรกิารสขุภาพปฐมภมูถืิอเป็นระบบส�ำคญัของบรกิารท่ีมคีณุภาพเพ่ือท�ำให้ประชาชนมสีขุภาพดถ้ีวนหน้า การวจิยัคร้ัง
นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิกระบวนการและระบบสนบัสนนุขององค์กร รวมทัง้เปรยีบเทยีบกระบวนการและระบบสนบัสนนุ
ขององค์กรกับพื้นที่อ�ำเภอในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของหน่วยบริการปฐมภูมิใน
จังหวัดขอนแก่น โดยเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางจากกลุ่มตัวอย่างที่เลือกแบบเจาะจงจ�ำนวน 170 คน ประกอบด้วย
บคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุทีเ่กีย่วข้องทีป่ฏบิตังิานในและนอกเครอืข่ายบรกิารปฐมภมู ิ(primary care cluster: 
PCC) คลินิกหมอครอบครัวน�ำร่อง คลินิกผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาล รวมทั้งโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลของ 3 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอเมอืงขอนแก่น น�ำ้พองและอุบลรัตน์ เกบ็ข้อมูลโดยใช้แบบประเมินกระบวนการ 
และระบบสนบัสนนุขององค์กรในการจดับรกิารปฐมภูมแิก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสูงทีผ่่านการตรวจสอบความ
เชื่อถือทางสถิติท่ีค่าสัมประสิทธ์ิครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.84 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ANOVA และ least-significant 
difference ผลการศกึษาพบว่า ผลการประเมนิกระบวนการและระบบสนบัสนนุขององค์กรในการจดับรกิารของคลินกิ NCD 
ของโรงพยาบาลทั้งภาพรวมจังหวัดและรายอ�ำเภอมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าหน่วยบริการอื่นๆ โดยมิติกระบวนการประกอบด้วย  
1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว 2) การจัดท�ำแผนการดูแลรายบุคคลอย่างม ี
ส่วนร่วม 3) การจัดท�ำระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย และ 4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย 
NCD ส่วนด้านที่เหลืออีก 1 ด้านคือด้านความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสานนั้น PCC น�ำร่องมีค่าเฉลี่ยสูงกว่า
คลินิก NCD ของโรงพยาบาล และในมิติระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการประกอบด้วย 1) ทีมหมอครอบครัวและ
ทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ป่วย NCD และ 2) การท�ำความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ ส่วนอีก 2 ด้าน
ที่เหลือคือด้านความเชื่อม่ันของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาท�ำงานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจ�ำเป็นนั้น หน่วยบริการ
ของ PCC อื่นๆ มีค่าเฉลี่ยสูงสุด และด้านการมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่องนั้น หน่วยบริการที่เป็น PCC 
น�ำร่อง PCC อื่นๆ และคลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากัน เมื่อพิจารณาเฉพาะมิติระบบการจัดบริการของ 
PCC น�ำร่องของทั้ง 3 อ�ำเภอ พบว่า PCC น�ำร่องของอ�ำเภอน�้ำพองและอ�ำเภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงกว่า PCC น�ำร่องของ
อ�ำเภอเมือง โดย PCC น�ำร่องของอ�ำเภอน�้ำพองมีค่าเฉล่ียสูงสุด 2 ด้าน คือ 1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์
ครอบครัว และ 2) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD ส่วน PCC น�ำร่องของอ�ำเภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ย



สูงสุด 2 ด้าน คือ 1) การจัดท�ำแผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม และ 2) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสาน ส่วนอีก 1 ด้านที่เหลือคือด้านการจัดท�ำระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยนั้น PCC น�ำร่องของอ�ำเภอน�้ำพอง
และอ�ำเภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากัน จากผลการศึกษาน้ี พบว่า ค่าเฉล่ียของการด�ำเนินงานในการจัดบริการปฐมภูมิ
แก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของ PCC น�ำร่องยังต�่ำกว่าคลินิก NCD ของโรงพยาบาล พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทุกด้านท้ัง 3 อ�ำเภอ ยกเว้นด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอ
ครอบครัวซึ่งทั้ง 3 อ�ำเภอไม่แตกต่างกัน การประเมินน้ีเริ่มจากรูปแบบที่ก�ำหนดมาจากโครงการกลาง ที่เป็นการประเมิน 
เบื้องต้น อาจต้องอาศัยระยะเวลาของการน�ำรูปแบบไปปฏิบัติให้มีระยะเวลาที่ยาวนานมากขึ้นและมีการถอดบทเรียนของ
การน�ำไปใช้ รวมทั้งปรับปรุงรูปแบบให้มีความเหมาะสมในโอกาสต่อไป ทั้งนี้ การศึกษานี้อาจมีข้อจ�ำกัด เนื่องจากได้ข้อมูล
มาจากความคดิเหน็ของผูใ้ห้บรกิารฝ่ายเดยีว ไม่ได้มกีารประเมนิความคดิเหน็ของผูร้บับรกิาร รวมทัง้ไม่ได้เกบ็ข้อมลูผลลพัธ์
ทางคลินิก จึงเป็นเพียงการสรุปจากข้อมูลส่วนหนึ่งเท่านั้น
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Abstract
	 Primary care is a crucial quality health care system in achieving health for all people. This study 
aimed to evaluate the provisioning and supporting systems, and also compare the provisioning and 
supporting systems to the district areas of primary care services for diabetic and hypertensive patients 
in Khon Kaen province covering the pilot and non-pilot primary care clusters (PCCs), the non-communi-
cable disease (NCD) clinics of hospitals, and the health-promoting hospitals of Mueang, Nam Phong and 
Ubolratana districts. A cross-sectional study was conducted with 170 health personnel via purposive 
sampling. Data were collected by self-administered questionnaire with 0.84 Cronbach’s alpha coefficient. 
Data were analyzed using descriptive statistics in terms of percentage, mean and standard deviation, and 
inferential statistics in terms of ANOVA and least-significant difference. The findings showed that mean 
score of the provisioning and supporting system of the primary care service of NCD clinics of the hospitals 
was higher than the PCCs and health-promoting hospitals at both province and district levels. The mean 
scores of the NCD clinics were higher than the others in all dimensions of the provisioning system, in-
cluding the relationship between clients and family medicine or family doctor, shared care plan for the 
individual patient, health information system, and self-management supports of the patients. However, 
the mean score of continuity of care and coordination provided by the pilot PCCs was higher than the 
NCD clinic of the hospitals. In terms of the supporting process associated with the family care team and 
multi-disciplinary team, and the understanding of primary care service principles, the mean score of the 
NCD clinics was higher than the PCCs and health-promoting hospitals. However, regarding the aspect of 
trust in time allocation of the team in providing care to patients, the mean score of the non-pilot PCCs 
was the highest, while the another aspect of continuity of health care service development served by 
the pilot and non-pilot PCCs and the NCD clinic had the same level of mean scores. When considering 
the dimension of the provisioning system of all three districts, in particular, the pilot PCCs of Nam Phong 
and Ubolratana districts had a higher mean score than the pilot PCCs of Mueang district. The pilot PCC 
of Nam Phong district had the highest mean score in two aspects: relationship between clients and 
family medicine or family doctor, and self-management supports of the patients. The pilot PCC of Ubol-
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ภูมิหลังและเหตุผล

บ รกิารสขุภาพปฐมภมู ิ(primary care services) ถอื
เปน็นโยบายและกลยทุธท์ีส่ำ�คญัในระดบัสากลทีจ่ะ

นำ�ไปสู่การเข้าถึงการดูแลด้านสุขภาพท่ีมีมาตรฐานและ 
การมีสุขภาพดีถ้วนหน้าของประชาชนตามคำ�ประกาศ 
อัลมา อตา ด้าน primary health care (PHC) ขององคก์าร
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ใน
ปี 2521(1,2) ในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา การดำ�เนินงาน
ของ PHC มกีารปรบัเปลีย่นไปคอ่นขา้งมากตามบรบิทของ
สังคมโลกไม่ว่าจะเป็นด้านสังคม เศรษฐกิจ ความเป็นอยู่
และความสูงวัยของประชากร การเจ็บป่วยของประชาชน
จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เพิ่มมากขึ้น การอุบัติใหม่ของโรค 
เช่น SARS (severe acute respiratory syndrome) 
ความคาดหวังของประชาชนที่มากขึ้นต่อระบบการบริการ
สุขภาพ ความต้องการการดูแลแบบบูรณาการและรอบ
ดา้นมากขึน้ รวมทัง้ผลกระทบทีเ่กดิจากภาวะโลกรอ้น(3) ซึง่
การเปลีย่นแปลงการดำ�เนนิงานของ PHC นัน้ ตามรายงาน
สขุภาพโลกป ีค.ศ. 2008 โดยองคก์ารอนามัยโลกได้สรุปไว้
วา่ การดำ�เนนิงาน PHC ในระยะแรก จะมกีารขยายการเข้า
ถึงชุดบริการสุขภาพและยาที่จำ�เป็นในชนบท เน้นบริการ
อนามยัแมแ่ละเดก็ เนน้การดแูลรกัษาโรคตดิตอ่เฉยีบพลนั
ที่สำ�คัญ การพัฒนาด้านสุขลักษณะ สุขาภิบาล น้ำ�สะอาด
และสุขศึกษาในชุมชน การอาศัยเทคโนโลยีง่ายๆ และ
อาสาสมัครสาธารณสุข รวมถึงการมีส่วนร่วมของชุมชนใน

การระดมทรพัยากรและการบรหิารงานผา่นคณะกรรมการ
ของชุมชน เป็นต้น ส่วนการดำ�เนินงาน PHC ในปัจจุบันมี
การปรับเปล่ียนระบบมุง่ไปสู่ระบบหลักประกนัสุขภาพถว้น
หน้า (universal health coverage: UHC) มุ่งเน้นจัดการ
ปัญหาสุขภาพของทุกคนในชุมชน ตอบสนองความจำ�เป็น
และความคาดหวังอย่างรอบด้านของประชาชน ส่งเสริม 
สุขภาพและลดภัยคุกคามต่อสุขภาพจากปัจจัยด้านสังคม
และสิ่งแวดล้อม มีทีมสุขภาพที่ช่วยให้เกิดการเข้าถึงการ
บริการรวมทั้งมีการใช้เทคโนโลยีและยาที่เหมาะสม การ
เข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาสังคมในด้านนโยบายและ
ความรบัผดิชอบ รวมท้ังมพีหภุาคใีนระบบสขุภาพ เปน็ต้น(3)

	 ณ ปัจจุบันนี้ ถึงแม้ว่าจะมีการดำ�เนินงาน PHC มา
แลว้กวา่ 40 ปี แตก่ย็งัถอืวา่มคีวามสำ�คญัตอ่สขุภาพอนามัย
ของประชากรโลก โดยในปี ค.ศ. 2018 องค์การอนามัย
โลกและองค์การทุนเพ่ือเด็กแห่งสหประชาชาติ (United 
Nations Children’s Fund: UNICEF) ได้เน้นย้ำ�ถึงความ
สำ�คัญของ PHC ไว้ 3 ประการคือ 1) รูปแบบการดำ�เนิน
งานของ PHC นั้นสามารถทำ�ให้ระบบสุขภาพมีการปรับ
ตัวและตอบสนองต่อความซับซ้อนและการเปลี่ยนแปลงที่
รวดเร็วของโลกได้ 2) PHC ที่เน้นในเรื่องของการส่งเสริม 
สุขภาพและปอ้งกนัโรค การจัดการกบัปจัจัยทีส่่งผลกระทบ
ต่อสุขภาพ (addressing determinants) และการดำ�เนิน
การที่เน้นประชาชนเป็นศูนย์กลาง (people-centered 
approach) เป็นสิ่งที่พิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพในการ

ratana district had the highest mean score in two aspects: shared care plan for the individual patient, 
and continuity of care and coordination. In addition, the remaining aspect linked to the health informa-
tion system provided by the pilot PCCs of Nam Phong and Ubolratana districts had the same mean. 
There were significant differences in all aspects in all three districts, except the relationships between 
clients and family medicine team (no significant difference in all districts). The present evaluation of the 
primary care models was an early assessment set by the central national project that needed longer 
time after implementation to learn more lessons for further improvement. Moreover, the present study 
was biased on the opinions of health care providers and did not include the opinions of clients and 
clinical outcomes of the service provision.
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จัดการกับสาเหตุหลักและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของปัญหา
สขุภาพ รวมทัง้จะสามารถจดัการกบัสิง่ทีค่กุคามสขุภาพได้
ในอนาคต และ 3) ในเรือ่งของหลกัประกันสขุภาพถว้นหนา้ 
(UHC) และเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน (Sustainable 
Development Goals: SDGs) สามารถทีจ่ะมคีวามสำ�เรจ็
และยั่งยืนได้นั้นต้องทำ�ให้ PHC มีความเข้มแข็งมากขึ้น(4)

	 มีการนำ�แนวคิด PHC มาใช้ในประเทศไทยตั้งแต่
ปี 2523 เพื่อมุ่งสู่เป้าหมาย “สุขภาพดีถ้วนหน้าเมื่อ
ปี 2543” (Health for All By The Year 2000) ของ
องคก์ารอนามยัโลก ยทุธศาสตร ์“การสาธารณสขุมลูฐาน” 
มหีลกัการทีส่ำ�คัญข้อหนึง่คอื การมสีว่นรว่มของประชาชน 
(people participation) ซึ่งประเทศไทยได้ดำ�เนินการ
ในเรื่องนี้จนมีชื่อเสียงไปทั่วโลกคือการสร้างระบบผู้สื่อ
ข่าวสารสาธารณสุข (ผสส.) และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) ข้ึนท่ัวประเทศ ต่อมาได้มีการยก
ฐานะ ผสส. ให้เป็น อสม. ทั้งหมด(5) ซึ่งการดำ�เนินงานด้าน
การสาธารณสุขมูลฐานและการบริการสุขภาพปฐมภูมิใน
ปัจจุบันของไทยนั้น ได้มีการขับเคลื่อนไปในระบบสุขภาพ
อำ�เภอ (district health system) ภายใต้คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) ท่ีมีระเบียบ
สำ�นักนายกรัฐมนตรีรองรับ(6) ตลอดจนมีการกำ�หนดไว้
ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 
หมวด 6 แนวนโยบายแห่งรัฐ มาตรา 258 ได้บัญญัติว่า 
“ให้ระบบการแพทย์ปฐมภูมิมีจำ�นวนแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวในสัดส่วนท่ีเหมาะสมกับจำ�นวนประชากร”(7) 
ท้ังนี้  เพื่อผลักดันให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น
ส่วนหนึ่งในองค์ประกอบของบริการปฐมภูมิ ให้มีความ
ครอบคลมุและเกดิประโยชนก์บัประชาชนทกุคน จากความ
เป็นมาดังกล่าวในปี 2560 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มี 
นโยบาย“คลินิกหมอครอบครัว” (primary care cluster: 
PCC) เพื่อให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวลงปฏิบัติงาน
ในระดับตำ�บลเป็นครั้งแรกในประเทศไทย ซึ่งคลินิกหมอ
ครอบครัวเปน็การยกระดบัสถานบรกิารสาธารณสขุทีต้ั่งอยู่
ในชุมชน เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) 

หรอืศนูยส์ขุภาพชมุชนเดมิใหม้คีวามก้าวหนา้ข้ึนไปอีก โดย
อาจจะตั้งอยู่ที่ รพ.สต. เดิม หรืออาจจัดตั้งขึ้นในที่แห่งใหม่ 
ซึ่งแต่ละคลินิกหมอครอบครัวจะมีทีมหมอครอบครัวหนึ่ง
ทีมดูแลประชาชนจำ�นวนประมาณ 10,000 คนในพื้นท่ีที่
รับผิดชอบ (อาจรวม 3 รพ.สต. เป็น 1 PCC) ซึ่งในแต่ละ
ทีมจะประกอบไปด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตร์
ครอบครัว รวมทั้งทีมสหวิชาชีพ เช่น ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด นักวิชาการสาธารณสุขและ
อื่นๆ ท้ังนี้ ทีมหมอครอบครัวนี้ก็คือหมอประจำ�ตัวของ
ประชาชนในพืน้ทีน่ัน้ๆ นัน่เอง(8) นอกจากนีแ้ล้วในป ี2562 
ประเทศไทยได้มีการตราพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ขึ้นเพื่อกำ�หนดกลไกการจัดระบบ
สุขภาพปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้
ใหบ้รกิารสขุภาพปฐมภมูทิำ�หนา้ทีด่แูลประชาชนในสดัสว่น
ที่เหมาะสม รวมทั้งกำ�หนดหลักเกณฑ์การดำ�เนินการเพื่อ
ให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิท่ีมีประสิทธิภาพ 
มีความเป็นธรรม มีคุณภาพและมีมาตรฐาน(9)

	 คลินิกหมอครอบครัว หรือ PCC เป็นเครือข่าย
บริการปฐมภูมิที่มีการจัดบริการที่เชื่อมโยงบูรณาการการ
เข้ามามีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย โดยมีระบบการเงินที่
เอื้อและสนับสนุนให้เกิดการบริการอย่างบูรณาการและ
เน้นผลลัพธ์เป็นสำ�คัญตามแนวคิด value-based health 
care(10) และมีเป้าหมายท่ีเชื่อมโยงกันขององค์ประกอบ 
3 ประการ (triple aim)(11) ได้แก่ 1) ผลลัพธ์สุขภาพและ 
สุขภาวะท่ีดีข้ึน (health and well-being) 2) คณุภาพของ
การดูแลและการบริการ (quality of care and services) 
และ 3) การลงทุนที่คุ้มค่าต่อจำ�นวนประชากร (cost per 
capita) โดยแนวคดิในการพัฒนา PCC คอืการสร้างให้เกิด
ระบบ First contact ขึน้โดยแพทยแ์ละทีมสขุภาพเป็นหมอ
ประจำ�ครอบครวั เปน็ทีป่รกึษาและไดร้บัความไวว้างใจจาก
ประชาชน มุ่งเน้นการให้บริการที่ต่อเนื่อง (continuous 
care) และยดึประชาชนเปน็ศนูยก์ลาง (people-centered 
care) โดยมีการออกแบบระบบบริการและหามาตรการใน
การเพ่ิมประสิทธิผลของการจัดบริการ เช่น งานส่งเสริม 
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สุขภาพ ป้องกันโรคและควบคุมโรคไม่ติดต่อ มีขั้นตอน
ของการพัฒนาคือ ขั้นแรกเน้นด้านปัจจัยนำ�เข้าให้ได้
มาตรฐาน ขัน้ทีส่องเนน้ผลผลติของการบรกิารทีผ่า่นเกณฑ์
คุณภาพ และขั้นที่สามคือเน้นผลลัพธ์ด้านสุขภาพ โดย
การพัฒนานี้ได้มีการนำ�เอาประเด็นของการดูแลผู้ป่วยโรค 
เบาหวาน (diabetes mellitus: DM) และความดันโลหิตสูง  
(hypertension: HT) ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญใน
ปัจจุบันและมีแนวโน้มจะทวีความรุนแรงมากขึ้นมาเป็น
โจทย์ในการขับเคลื่อนการพัฒนาการดำ�เนินงานของ PCC 
โดยนำ�ร่องใน PCC 20 แห่งท่ัวประเทศในปี 2561 จนถึง
ปัจจุบัน ซึ่งอยู่ภายใต้การพัฒนารูปแบบตามนโยบาย 
PCC ของสำ�นักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิก
หมอครอบครัว (สปค.) กระทรวงสาธารณสุข โดยการขับ
เคล่ือนน้ีได้มีการนำ�รูปแบบต่างๆ ของการดูแลผู้ป่วยโรค
เบาหวานและความดันโลหิตสูงมาใช้ ได้แก่ chronic care 
model, expanded chronic care model, innovative 
care for chronic conditions framework (WHO), in-
tegrated people-centered health services (WHO) 
และ value-based health care นำ�ไปสู่การปรับหรือ
พัฒนารูปแบบการจัดบริการของ PCC หรือหน่วยบริการ
ปฐมภูมิของ PCC นำ�ร่องในการดูแลผู้ป่วย DM และ HT 
ประกอบด้วย 1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์
ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (relationship between 
clients and family medicine or family doctor) 2) 
การจัดทำ�แผนการดแูลรายบคุคลอยา่งมสีว่นรว่ม (shared 
care plan for the individual patient) 3) การจัดทำ�
ระบบขอ้มลูการใหก้ารดแูลรกัษาผูป่้วย (health informa-
tion system) 4) การสนับสนุนการบริหารจัดการตนเอง 
(self-management supports) ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
(non-communicable disease: NCD) และ 5) ความ
ต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน (continuity 
of care and coordination) รวมทั้งปรับระบบสนับสนุน
ขององค์กรในการจัดบริการซึ่งประกอบด้วย 1) ทีมหมอ
ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลชุมชนใน

การดูแลผู้ป่วย NCD 2) มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
บริการอย่างต่อเนื่อง 3) การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัด
บริการครบห้าองค์ประกอบ [การจัดการสภาวะสุขภาพ
ระดับประชากร (population health management) 
การทำ�งานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ (multi-disciplinary 
teams) การบริหารแรงจูงใจของทีมดูแลสุขภาพ (moti-
vation) การวัดผล (measurement) และ การติดตามผล 
(monitoring)] และ 4) ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระ
ที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น(12) 

ทั้งนี้ การดำ�เนินงานโดยทั่วไปของ PCC นำ�ร่องและ PCC 
อื่นๆ ดำ�เนินไปตามนโยบายและข้อกำ�หนดต่างๆ ของ
กระทรวงสาธารณสขุทีม่เีปา้หมายในการดแูลประชาชนใน
พ้ืนท่ีขนาดเหมาะสมได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิผล มี
การเชื่อมโยงบริการระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ
กับตติยภูมิ โดยผ่านการบูรณาการของ service plan ทุก
สาขากับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีทีมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวดูแลประชากรตามกลุ่มวัยและทำ�หน้าที่จัดการ
ระบบสุขภาพของชุมชน มีการสร้างทีมดูแลสุขภาพ
ประจำ�ครอบครัวที่นำ�โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ
สหวิชาชีพโดยใช้หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัว อีก
ทั้งมีการบริหารจัดการบุคลากรที่มีอยู่อย่างจำ�กัดให้ช่วย
เหลือกันในรูปแบบการจัดบริการร่วม และเกิดการจัดการ
ทรัพยากรต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิผล นอกจากนี้แล้วยังมี
ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ (medical information 
system) ที่มีระบบจัดเก็บฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐานเชือ่มโยงกบัระบบคลงั
ข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (health data center: 
HDC) ของกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งมีระบบเครือข่าย
คอมพิวเตอร์ทีเ่ชือ่มโยงขอ้มลูภายในเครือขา่ยและมีเครือ่ง
คอมพิวเตอร์แมข่่าย (server) ท่ีมปีระสิทธผิล(8) ส่วนมติกิาร
ดำ�เนนิงานในการดแูลผูป้ว่ย DM และ HT ของโรงพยาบาล
รวมถงึ PCC ของโรงพยาบาลนัน้ กจ็ะมกีารดำ�เนนิงานตาม
แนวทาง NCD Clinic Plus ของกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข(13) และส่วนของ รพ.สต. ก็จะมีการดำ�เนินงาน
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ตามแนวพัฒนาการดำ�เนินงานคลินิก NCD คุณภาพ (โรค 
DM และ HT) ของกรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ(14) 
เช่นเดียวกัน
	 จังหวัดขอนแก่นเป็นจังหวัดหน่ึงในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือมีประชากรกว่า 1.7 ล้านคน มีสภาพทั้งความ
เปน็เมอืงและชนบท มรีะบบการบรกิารสขุภาพในทกุระดับ
ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิและศูนย์การแพทย์
เฉพาะทาง โดยการจัดบริการในระดับปฐมภูมินั้นได้มีการ
ขบัเคลือ่นผา่นการสาธารณสขุมลูฐานโดยเฉพาะเรือ่งการมี
ส่วนร่วมของประชาชน ระบบสุขภาพอำ�เภอ (DHS) คณะ
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) รวม
ทั้งนโยบาย “คลินิกหมอครอบครัว” ที่มีการนำ�เอาระบบ
บรกิารเวชศาสตร์ครอบครวั (family medicine) ท่ีกำ�หนด
ใหแ้พทยผ์ูเ้ช่ียวชาญสาขาเวชศาสตรค์รอบครวัเขา้รว่มเปน็
หนึ่งในทีมสหวิชาชีพในการให้บริการกับประชาชนรวม
ทั้งการดูแลผู้ป่วย DM และ HT ซ่ึงการดำ�เนินงาน PCC 
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในปี 2560 นั้น 
จังหวัดขอนแก่นได้จัดบริการ PCC จำ�นวน 6 อำ�เภอ 11 
แห่ง 19 ทีม(15) ทั้งนี้ การจัดบริการ PCC ของโรงพยาบาล
ขอนแก่น โรงพยาบาลอบุลรตัน ์และโรงพยาบาลน้ำ�พองได้
รบัการพจิารณาจากสำ�นักงานสนบัสนนุระบบปฐมภมูแิละ
คลินิกหมอครอบครัว (สปค.) ให้เข้าร่วมโครงการนำ�ร่อง
เพื่อพัฒนาเป็นโมเดลหรือเป็นแม่แบบ PCC ของประเทศ 
นอกจากนี้ PCC ของทั้ง 3 อำ�เภอซึ่งประกอบด้วย 1) PCC 
หนองแวงพระอารามหลวง โรงพยาบาลขอนแก่น อำ�เภอ
เมืองขอนแก่น 2) PCC คำ�บง โรงพยาบาลน้ำ�พอง อำ�เภอ
น้ำ�พอง และ 3) PCC โคกสูง โรงพยาบาลอุบลรัตน์ อำ�เภอ
อุบลรัตน์ ก็ยังได้เข้าร่วมกับ สปค. ร่วมเป็น 3 ใน 20 PCC 
นำ�ร่องของประเทศในการขับเคลื่อนการพัฒนา PCC โดย
การนำ�เอาประเดน็ของการดแูลผูป้ว่ย DM และ HT มาใชใ้น
การขับเคลื่อนตั้งแต่ปี 2561 เป็นต้นมา ในขณะที่การดูแล 
ผู้ป่วย DM และ HT ของหน่วยบริการปฐมภูมิน้ันก็ยังพบ
อยู่ในการให้บริการของหน่วยอื่นๆ ด้วย ได้แก่ PCC ทั่วไป
อ่ืนๆ คลนิกิ NCD ของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลสง่เสริม 

สุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) ซึ่งมีแนวทางการดำ�เนินงานตาม
ระบบการดแูลผูป้ว่ยโรคเร้ือรังของกระทรวงสาธารณสขุ ใน
การนี้ เพื่อเป็นการศึกษาการขับเคลื่อนการพัฒนาตามรูป
แบบทีไ่ด้พฒันาข้ึน ตลอดจนปญัหาอปุสรรคต่างๆ ของการ
จัดบริการของ PCC หรือหน่วยบริการปฐมภูมิในการดูแล 
ผูป้ว่ย DM และ HT ของพืน้ทีน่ำ�รอ่งทัง้ 3 อำ�เภอในจงัหวัด
ขอนแก่น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์ คือ  
1) ประเมินกระบวนการและระบบสนับสนุนขององค์กร
ในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ของ PCC 
นำ�รอ่ง PCC อืน่ๆ รพ.สต. และคลนิกิ NCD ของโรงพยาบาล 
ในอำ�เภอเมอืงขอนแก่น อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออบุลรตัน ์
จังหวัดขอนแก่นและ 2) เปรียบเทียบกระบวนการและ
ระบบสนับสนุนขององค์กรกับพื้นที่อำ�เภอทั้ง 3 อำ�เภอใน
การจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในจังหวัดขอนแก่น

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross 
sectional study) ในช่วงระหว่างเดือนตุลาคม 2562 – 
มกราคม 2563 รวม 4 เดือน เก็บข้อมูล 1 เดือนคือเดือน
พฤศจิกายน 2562 ใช้แบบสอบถามเพื่อให้สามารถเก็บ
รวบรวมข้อมูลได้จำ�นวนมากและผู้ตอบได้มีเวลาคิดหา 
คำ�ตอบได้โดยอสิระ อยา่งไรกต็าม การใชแ้บบสอบถามอาจ
ได้ขอ้มูลท่ีไมต่รงกบัความจริงนกัถา้ผู้ตอบไมต้ั่งใจตอบ ทัง้นี ้
ผู้วิจัยได้มีการประชุมชี้แจงความเป็นมาและวัตถุประสงค์
ของการวิจัย รวมทั้งรายละเอียดของแบบสอบถามและ
เกณฑ์การให้คะแนน (scoring rubrics) แก่ผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัยทุกคน
	 กลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอยา่งทีใ่ชใ้นการศกึษานี ้คอื บคุลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุขท่ีเป็นผู้จัดบริการปฐมภูมิ แก่ผู้ป่วย 
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DM และ HT ของอำ�เภอเมืองขอนแก่น อำ�เภอน้ำ�พองและ
อำ�เภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น ซึ่งเป็นอำ�เภอนำ�ร่องใน
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของประเทศ โดย
กลุม่ตวัอยา่งถกูเลอืกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
จากพื้นที่นำ�ร่องของทั้ง 3 อำ�เภอ อำ�เภอละ 60 คน รวม
จำ�นวน 180 คน (แต่เข้าร่วมโครงการวิจัยจริงจำ�นวน 170 
คน) โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยดังนี้
	 1.	 เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ 4 กลุ่ม คือ 
		  1.1) หน่วยบริการสังกัดโรงพยาบาลชุมชนหรือ 
รพ.สต. ที่เป็นกลุ่ม PCC ในโครงการนำ�ร่อง รวม 3 แห่งคือ 
			   1.1.1) PCC หนองแวงพระอารามหลวง โรง-
พยาบาลขอนแก่น อำ�เภอเมืองขอนแก่น 
			   1.1.2) PCC คำ�บง โรงพยาบาลน้ำ�พอง อำ�เภอ
น้ำ�พอง 
			   1.1.3) PCC โคกสูง โรงพยาบาลอุบลรัตน์ 
อำ�เภออุบลรัตน์ 
		  1.2) หน่วยบริการสังกัดโรงพยาบาลชุมชุนหรือ 
รพ.สต. ที่เป็นกลุ่ม PCC อื่นๆ รวม 5 แห่ง (อำ�เภอเมือง
ขอนแกน่ 3 แหง่ อำ�เภอน้ำ�พอง 1 แหง่ และอำ�เภออบุลรัตน ์
1 แห่ง) 
		  1.3) หน่วยบริการสังกัดโรงพยาบาลชุมชุนที่เป็น 
NCD คลินิก รวม 3 แห่ง คือของอำ�เภอเมืองขอนแก่น 
อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์ 
		  1.4) หน่วยบริการสังกัดสาธารณสุขอำ�เภอที่เป็น 
รพ.สต. อื่นๆ รวม 49 แห่ง (อำ�เภอเมืองขอนแก่น 26 แห่ง 
อำ�เภอน้ำ�พอง 16 แห่ง และอำ�เภออุบลรัตน์ 7 แห่ง)
	 2.	 เป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข (สห
สาขาวิชาชีพ) ที่เป็นผู้จัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ 
HT โดยตรงหรอืเปน็หลกั ไดแ้ก ่แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั 
ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข  
เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน นักกายภาพบำ�บัด และ
แพทย์แผนไทย และรวมทั้งบุคลากรอ่ืนๆ เช่น โภชนากร 
ทัง้นีใ้นกลุม่ของพยาบาลประกอบดว้ยผูป้ระสานงานโรคไม่

ตดิตอ่ (NCD system manager) ซึง่มหีนา้ทีใ่นการประสาน
งานเชือ่มโยงการดำ�เนินงานทกุหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งภายใน
และภายนอกโรงพยาบาลรวมถึงเครือข่าย, ผู้จัดการผู้ป่วย 
รายกรณี (case manager) ซ่ึงเป็นผู้ปฏิบัติกับผู้ป่วย
โดยตรงในฐานะผู้ชำ�นาญการทางคลินิกร่วมกับบุคลากรที่
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการนั้น(13) รวมถึงผู้จัดการ PCC ซึ่ง
เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการทำ�
หน้าที่บริหารจัดการและประสานงาน รพ.สต. หรือศูนย์
สุขภาพชุมชนใน cluster ทั้งเรื่องคน เงินและของ ให้เป็น
ไปตามแผนปฏบิตักิารของงานปฐมภมูขิอง cluster นัน้ๆ(8)

 	 3.	 เป็นบุคลากรตามข้อ 1 และ 2 ที่สมัครใจเข้าร่วม
โครงการวิจัย
	 เกณฑค์ดัออกจากการเขา้รว่มวจิยัคอื มปีญัหาสขุภาพ
อันจะมีผลทำ�ให้เกิดปัญหารุนแรงระหว่างโครงการ
	 เครื่องมือ
	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการศกึษานีค้อื แบบสอบถามซึง่ทีมผู้
วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องและ
จากการบูรณาการแนวคิดเรื่อง chronic care model, 
integrated people-centered health care และ value- 
based health care เข้าด้วยกัน เป็น semi-structured 
and self-administrative questionnaire ที่ได้ผ่านการ
ทดสอบความเทีย่งตรงตามเนือ้หา (content validity) จาก
ผูเ้ชีย่วชาญจำ�นวน 3 ท่าน มคีา่ดชันคีวามสอดคลอ้งระหวา่ง
ขอ้คำ�ถามกบัวตัถปุระสงค ์(item-objective congruence 
index: IOC) ตั้งแต่ 0.5 ขึ้นไปทุกข้อ อีกทั้งมีการทดสอบ
ความเชื่อมั่น (reliability) โดยได้นำ�ไปทดลองใช้ในพื้นที่
อื่นในกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันจำ�นวน 30 
คน แล้วนำ�มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้ค่า Cron-
bach’s alpha coefficient ได้ค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ
เท่ากับ 0.84 และแยกรายส่วนโดยส่วนแรกคือความเห็น
ต่อกระบวนการจัดบริการได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80 
และส่วนท่ี 2 คือความเห็นต่อระบบสนับสนุนต่างๆ ได้ค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.85
	 แบบประเมินแบ่งออกเป็นสี่ตอน ตอนที่ 1 คือข้อมูล
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ส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลจำ�นวน 6 ข้อ 
	 ตอนที่ 2 คือความเห็นต่อกระบวนการจัดบริการ 
ประกอบด้วย 5 ประเด็นคือ 
		  1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์
ครอบครัวหรือหมอครอบครัว (มี 2 ข้อย่อย) 
		  2) การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วน
ร่วม (มี 3 ข้อย่อย) 
		  3) การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษา 
ผู้ป่วย (มี 2 ข้อย่อย) 
		  4) ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของ 
ผู้ป่วย NCD (มี 2 ข้อย่อย) และ 
		  5) ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสาน (มี 2 ข้อย่อย) 
	 ตอนที่ 3 คือความเห็นต่อระบบสนับสนุนต่างๆ มี 4 
ข้อ ประกอบด้วย 
		  1) ทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรง-
พยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ป่วย NCD 
		  2) มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อ
เนื่อง 
		  3) การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการครบ
หา้องค์ประกอบ [การจดัการสภาวะสขุภาพระดบัประชากร 
(population health management) การทำ�งานเปน็ทมี
สหสาขาวิชาชีพ (multi-disciplinary teams) การบริหาร
แรงจูงใจของทีมดูแลสุขภาพ (motivation) การวัดผล 
(measurement) และ การตดิตามผล (monitoring)] และ 
		  4) ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรร
เวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น
	 ตอนที่ 4 คือปัญหาอุปสรรคและแนวทางพัฒนา
จำ�นวน 1 ข้อ (คำ�ถามปลายเปิด) ทั้งนี้ การให้ค่าคะแนน
สำ�หรับตอนที่ 2 และ 3 มีลักษณะเป็น scoring rubrics 
ซึ่งเกิดจากการรวมกันระหว่างเกณฑ์การให้คะแนน (scor-
ing criteria) กับมาตราประมาณค่าหรือระดับคะแนน 
(rating scale) เพ่ือระบุถึงความแตกต่างของผลงานหรือ
ประสิทธิภาพของงาน(16) โดยมีค่าคะแนน ดังนี้

		  l D เป็นระดับต่ำ�สุด บ่งชี้ว่ามีการดำ�เนินการหรือ
การสนับสนุนน้อยมากถึงไม่มีเลย คะแนน 1 คะแนน
		  l C มีการดำ�เนินการเป็นครั้งคราว ไม่สม่ำ�เสมอ
หรือบริการแบบต้ังรับ มีการให้การสนับสนุนอยู่ในขั้น 
พื้นฐาน คะแนน 2-4 คะแนน
		  l B มีการดำ�เนินการและจัดการอย่างเป็นระบบ 
มีการทำ�งานเป็นทีมและมีการบริการที่เชื่อมประสานดี มี
ระบบการสนับสนุนที่ดี คะแนน 5-7 คะแนน
		  l A ดีมาก มีการดำ�เนินการอย่างเป็นระบบ 
ครอบคลุมรอบด้าน คะแนน 8-10 คะแนน
	 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู้วิจัยประสานไปยังหน่วยงานต้นสังกัดของหน่วย
บริการปฐมภูมิของทั้ง 3 อำ�เภอเพื่อขออนุญาตเข้าพื้นที่
เพื่อประชาสัมพันธ์โครงการวิจัย เชิญกลุ่มเป้าหมายให้เข้า
ร่วมโครงการวิจัยและเก็บข้อมูลวิจัย โดยมีการนัดวัน เวลา 
สถานที่กับกลุ่มเป้าหมายเพื่อขอเก็บข้อมูล โดยในวันเก็บ
ข้อมูลผู้วิจัยได้มีการชี้แจงความเป็นมาและวัตถุประสงค์
ของการวจัิยอกีคร้ังหนึง่ การลงนามยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 
รวมทั้งชี้แจงรายละเอียดของแบบสอบถามและเกณฑ์การ
ให้คะแนน (scoring rubrics) จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเองโดยอิสระ
	 สว่นการวเิคราะห์ขอ้มลูใชส้ถติิเชิงพรรณนา (descrip-
tive statistics) ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) 
ได้แก่ ANOVA และ least-significant difference ทั้งนี้ 
หนว่ยวเิคราะห ์(unit of analysis) คือ รายอำ�เภอ (รวมทกุ
สาขาวิชาชีพ) และใช้การอิงเกณฑ์ (criterion scoring) ใน
การแบ่งระดับความแตกต่างของผลงานหรือประสิทธิภาพ
ของงาน
	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล
รามาธิบดี ชุดโครงการวิจัยดําเนินการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิแบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง  
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ผลการศึกษา

ขอ้มลูทัว่ไปของผูจ้ดับรกิารปฐมภมูแิกผู่ป้ว่ย DM และ HT

	 กลุม่ตวัอยา่งมจีำ�นวนท้ังส้ิน 170 คน โดยอำ�เภอเมอืง
มีจำ�นวนมากที่สุดคือ 60 คน (ร้อยละ 35.3) (เฉลี่ยสัดส่วน 

1/3 เท่าๆ กัน) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำ�นวน 137 คน 
(ร้อยละ 80.6) (หญิง:ชาย = 4:1) มีอายุเฉลี่ย 42.4 ปี โดย
อำ�เภอเมืองมีอายุเฉลี่ยสูงสุดคือ 45.9 ปี (อายุสูงสุด 59 ปี 
และต่ำ�สุด 21 ปี) จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจำ�นวน 
113 คน (ร้อยละ 66.5) และจบวฒุบิตัรหรืออนมุติับตัรดา้น
เวชศาสตร์ครอบครัวจำ�นวน 8 คน (ร้อยละ 4.7) ปฏิบัติ
งานในตำ�แหน่งพยาบาลวิชาชีพจำ�นวน 79 คน (ร้อยละ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้จัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT จำ�แนกรายอำ�เภอ

	 ตัวแปร	 ภาพรวม	 อำ�เภอเมือง	 อำ�เภอน้ำ�พอง	 อำ�เภออุบลรัตน์

จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง – n (%)	 170	 (100.0)	 60	 (35.3)	 56	 (32.9)	 54	 (31.8)
เพศหญิง - n (%)	 137	 (80.6)	 44	 (73.3)	 47	 (83.9)	 46	 (85.2)
อายุ (ปี) - Mean (SD) 	 42.4	 (11.6)	 45.9	 (12.7)	 42	 (9.6)	 38.7	 (11.4)
	 (สูงสุด=59 ปี ต่ำ�สุด=21 ปี)

ระดับการศึกษา - n (%)
	 ต่ำ�กว่าปริญญาตร	ี 6	 (3.5)	 3	 (5.0)	 2	 (3.6)	 1	 (1.9)
	 ปริญญาตรี	 113	 (66.5)	 38	 (63.3)	 39	 (69.6)	 36	 (66.7)
	 ปริญญาโท	 43	 (25.3)	 14	 (23.3)	 14	 (25.0)	 15	 (27.8)
	 ปริญญาเอก	 0	 (0.0)	 0	 (0.0)	 0	 (0.0)	 0	 (0.0)
	 วุฒิบัตร/อนุมัติบัตร	 8	 (4.7)	 5	 (8.3)	 1	 (1.8)	 2	 (3.7)

ตำ�แหน่งในการปฏิบัติงาน - n (%)
	 พยาบาลวิชาชีพ	 79	 (46.5)	 22	 (36.7)	 28	 (50.0)	 29	 (53.7)
	 แพทย์	 6	 (3.5)	 3	 (5.0)	 1	 (1.8)	 2	 (3.7)
	 เภสัชกร	 6	 (3.5)	 3	 (5.0)	 2	 (3.6)	 1	 (1.9)
	 ทันตแพทย์	 2	 (1.2)	 0	 (0.0)	 1	 (1.8)	 1	 (1.9)
	 นักกายภาพบำ�บัด	 3	 (1.8)	 1	 (1.7)	 2	 (3.6)	 0	 (0.0)
	 นักวิชาการสาธารณสุข	 37	 (21.8)	 18	 (30.0)	 8	 (14.3)	 11	 (20.4)
	 นักโภชนาการ	 4	 (2.4)	 2	 (3.3)	 1	 (1.7)	 1	 (1.8)
	 อื่นๆ	 33	 (19.4)	 11	 (18.3)	 13	 (23.2)	 9	 (16.6)

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในทีมหมอครอบครัว - n (%)
	 1-3 ปี	 101	 (59.4)	 45	 (75.0)	 17	 (30.4)	 39	 (72.2)
	 3 ปีขึ้นไป (สูงสุด=10 ปึ ต่ำ�สุด=0.5 ปี)	 69	 (40.6)	 15	 (25.0)	 39	 (69.6)	 15	 (27.8)

บทบาทที่เกี่ยวข้องในการจัดบริการแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง - n (%)
	 system manager	 31	 (18.3)	 7	 (11.6)	 12	 (21.4)	 12	 (22,2)
	 case manager	 12	 (7.1)	 4	 (6.7)	 6	 (10.7)	 2	 (3.7)
	 หัวหน้าหน่วยบริการ	 41	 (24.1)	 19	 (31.7)	 13	 (23.2)	 9	 (16.7)
	 ผู้ให้บริการ/ร่วมให้บริการ (ทีมสหวิชาชีพ)	 133	 (78.2)	 40	 (66.7)	 44	 (78.6)	 49	 (90.8)

DM = diabetes; HT = hypertension
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46.5) โดยอำ�เภออุบลรัตน์มีจำ�นวนมากท่ีสุดคือ 29 คน 
(ร้อยละ 53.7) รองลงมาคือนักวิชาการสาธารณสุขจำ�นวน 
37 คน (ร้อยละ 21.8) โดยอำ�เภอเมืองมีจำ�นวนมากท่ีสุด
คือ 18 คน (ร้อยละ 30.0) มีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในทีม
หมอครอบครัว 1-3 ปี จำ�นวน 101 คน (ร้อยละ 59.4) โดย
อำ�เภอเมืองมีจำ�นวนมากที่สุดคือ 45 คน (ร้อยละ 75.0) 
ขณะที่อำ�เภอน้ำ�พองมีผู้ท่ีมีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในทีม
หมอครอบครัวมากกว่า 3 ปี จำ�นวนมากที่สุดคือ 39 คน 
(ร้อยละ 69.6) และเป็นผู้ให้บริการหรือร่วมให้บริการ (สห
วิชาชีพ) จำ�นวน 133 คน (ร้อยละ 78.2) รองลงมาคือเป็น
หัวหน้าหน่วยบริการจำ�นวน 41 คน (ร้อยละ 24.1) ดัง
ตารางที่ 1

กระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT

	 เมื่อประเมินกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย 
DM และ HT ในภาพรวมของจังหวัดขอนแก่น พบว่า 
หน่วยบริการที่เป็นคลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ย
ของการดำ�เนินงานสูงท่ีสุด (จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน) 
เกือบทุกด้าน (จาก 4 ใน 5 ด้าน) ได้แก่ 1) ด้านปฏิสัมพันธ์
ระหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครวัหรอืหมอครอบครัว 
(mean=6.4, SD=1.7) 2) ด้านการจัดทำ�แผนการดูแลราย
บุคคลอย่างมีส่วนร่วม (shared care plan) (mean=6.9, 
SD=1.9) 3) ด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแล
รกัษาผูป้ว่ย (health information system) (mean=6.8, 
SD=0.4) และ 4) ด้านระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย DM และ HT (self-management 
supports) (mean=6.1, SD=1.7) ขณะที่ PCC นำ�ร่อง มี
ค่าเฉลีย่ของการดำ�เนินงานสงูทีส่ดุในดา้นที ่5 คอืดา้นความ
ตอ่เน่ืองของการดแูลและการเชือ่มประสาน (continuity of 
care and coordination) (mean=6.0, SD=0.4)
	 เมื่อประเมินกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย 
DM และ HT ของหน่วยบริการปฐมภูมิแยกเป็นรายอำ�เภอ 
พบวา่อำ�เภอเมอืงคอืคลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลขอนแกน่ 
มีค่าเฉลี่ยของการดำ�เนินงานสูงที่สุด 3 ใน 5 ด้าน ได้แก่ 

1) ด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัว
หรือหมอครอบครัว (mean=8.1, SD=0.2) 2) ด้านการจัด
ทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม (mean=8.9, 
SD=0.1) และ 3) ด้านระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย DM และ HT (mean=7.9, SD=0.2) 
ในขณะที่คลินิก NCD ของโรงพยาบาลอุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ย
ของการดำ�เนินงานสูงที่สุดในด้านความต่อเนื่องของการ
ดูแลและการเชื่อมประสาน (mean=7.0, SD=1.5) ส่วน
ด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยนั้น 
คลินิก NCD ของโรงพยาบาลขอนแก่นและโรงพยาบาล
อุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากัน (mean=7.0, SD=0.0 
และ mean=7.0, SD=1.4 ตามลำ�ดับ) อย่างไรก็ตาม เมื่อ
พิจารณาการดำ�เนินงานของ PCC นำ�ร่องของทั้ง 3 อำ�เภอ 
พบว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภอน้ำ�พองมีค่าเฉล่ียของการ
ดำ�เนินงานสูงที่สุด 2 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านปฏิสัมพันธ์
ระหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครัวหรือหมอครอบครวั 
(mean=7.2, SD=1.1) และ 2) ด้านระบบสนับสนุน
การบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย NCD (mean=5.8, 
SD=0.6) ขณะที่ PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์มีค่า
เฉลี่ยของการดำ�เนินงานสูงที่สุด 2 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการ
จดัทำ�แผนการดแูลรายบคุคลอยา่งมสีว่นรว่ม (mean=6.5, 
SD=1.9) และ 2) ด้านความต่อเนื่องของการดูแลและการ
เชื่อมประสาน (mean=6.5, SD=1.7) ส่วนด้านการจัดทำ�
ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยนั้น PCC นำ�ร่อง
ของอำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์มีค่าเฉล่ียสูงสุดเท่า
กัน (mean=6.7, SD=1.5 และ mean=6.7, SD=1.8  
ตามลำ�ดับ) ดังภาพที่ 1
	 ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาในภาพรวมของกระบวนการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT จำ�แนกตามพื้นที่
อำ�เภอของจังหวัดขอนแก่น พบว่า คะแนนเฉลี่ยด้าน
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือ
หมอครอบครัวของอำ�เภอเมืองมีค่าสูงกว่า (mean=5.4, 
SD=2.0) อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์แต่ไม่มีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ส่วนคะแนนเฉล่ียด้านการจัดทำ�แผนการ
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ดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม การจัดทำ�ระบบข้อมูลการ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย การสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเอง รวมทั้งความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสานของพืน้ทีอ่ำ�เภออบุลรตัน์มคีา่สงูทีส่ดุ (mean=5.9, 
SD=1.7, mean=6.7, SD=1.9, mean=5.5, SD=1.6 และ 
mean=6.4, SD=1.6 ตามลำ�ดับ) ซ่ึงสูงกว่าอำ�เภอเมือง
และอำ�เภอน้ำ�พองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 
และการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการ
ประเมินกระบวนการจัดบริการแต่ละด้านรายคู่ประเภท
พื้นที่อำ�เภอด้วยวิธี least-significant difference (LSD) 
ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 3

ระบบสนบัสนนุขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมิู

แก่ผู้ป่วย DM และ HT

	 เม่ือประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ในภาพรวมของ
จังหวัดขอนแก่นพบว่า หน่วยบริการท่ีเป็นคลินิก NCD 

ของโรงพยาบาลมีค่าเฉล่ียสูงสุด 2 ด้านคือ ด้านทีมหมอ
ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแล 
ผู้ป่วย NCD (mean=7.6, SD=1.4) และด้านการทำ�ความ
เข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ (mean=7.2, 
SD=1.7) ในขณะที่หน่วยบริการของ PCC อื่นๆ มีค่าเฉลี่ย
สูงสุดในด้านความเชือ่มัน่ของทีมต่อการมอีสิระท่ีจะจดัสรร
เวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น (mean=7.6, 
SD=0.7) สว่นดา้นการมกีระบวนการพฒันาคณุภาพบริการ
อย่างต่อเนื่องนั้นหน่วยบริการที่เป็น PCC นำ�ร่อง PCC 
อื่นๆ และ คลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากัน (mean=7.0, SD=0.7, mean=7.0, SD=0.6 และ 
mean=7.0, SD=1.8 ตามลำ�ดับ) 
	 เม่ือประเมินระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิแยกเป็นรายอำ�เภอ พบว่า อำ�เภอเมืองคือคลินิก 
NCD ของโรงพยาบาลขอนแก่น มีค่าเฉล่ียของการดำ�เนิน
งานสูงท่ีสุดในทุกด้านคือด้านทีมหมอครอบครัวและ

DM = diabetes; HT = hypertension; PCC = primary care cluster

ภาพที่ 1  ค่าคะแนนเฉลี่ยมิติกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงจำ�แนกรายอำ�เภอ
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ทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย NCD 
(mean=9.0, SD=0.0) ด้านการมีกระบวนการพัฒนา
คุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง (mean=8.8, SD=0.4) ด้าน
การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ 
(mean=9.0, SD=0.0) และด้านความเชื่อมั่นของทีมต่อ
การมีอสิระทีจ่ะจดัสรรเวลาทำ�งานให้ผูป่้วยตามทีต่นเห็นว่า
จำ�เปน็ (mean=9.0, SD=0.0) นอกจากนีแ้ลว้เมือ่พิจารณา
คา่เฉลีย่ระบบสนับสนนุขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมูิ
แก่ผู้ป่วย DM และ HT ของ PCC นำ�ร่องของทั้ง 3 อำ�เภอ 
พบว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงสุดใน
ทุกด้านคือ ด้านทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของ
โรงพยาบาลในการดแูลผูป้ว่ย NCD (mean=8.1, SD=1.4) 
ดา้นการมกีระบวนการพฒันาคณุภาพบรกิารอยา่งต่อเนือ่ง 
(mean=7.8, SD=1.7) ดา้นการทำ�ความเขา้ใจตอ่หลักการ
จดับริการ 5 องคป์ระกอบ (mean=7.7, SD=1.7) และดา้น
ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระท่ีจะจัดสรรเวลาทำ�งาน
ใหผู้ป้ว่ยตามทีต่นเห็นวา่จำ�เปน็ (mean=7.5, SD=1.1) ดัง
ภาพที่ 2

	 ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาในภาพรวมของระบบสนับสนุน
ขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ 
HT จำ�แนกตามพ้ืนท่ีอำ�เภอของจังหวัดขอนแก่น พบว่า 
คะแนนเฉล่ียด้านทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพ
ของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย NCD และด้านการ
มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่องของ
อำ�เภออุบลรัตน์มีค่าสูงที่สุด (mean=7.6, SD=2.2 และ 
mean=7.2, SD=1.7 ตามลำ�ดับ) ซ่ึงสูงกว่าอำ�เภอเมือง
และอำ�เภอน้ำ�พองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนคะแนน
เฉล่ียด้านการทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์
ประกอบและด้านความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่
จะจัดสรรเวลาของอำ�เภอเมืองมีค่าสูงที่สุด (mean=7.1, 
SD=1.9 และ mean=7.3, SD=1.5 ตามลำ�ดับ) ซึ่งสูงกว่า
อำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออุบลรัตน์อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถติิ ดังตารางที ่2 และการเปรียบเทยีบความแตกตา่งของ
คะแนนเฉลี่ยระบบสนับสนุนขององค์กรแต่ละด้านรายคู่
ประเภทพืน้ทีอ่ำ�เภอดว้ยวธิ ีleast-significant difference 
(LSD) ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 3

DM = diabetes; HT = hypertension; PCC = primary care cluster

ภาพที่ 2 ค่าคะแนนเฉลี่ยมิติระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงจำ�แนกรายอำ�เภอ
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ปญัหาและอปุสรรคในการจดับริการปฐมภูมแิกผู่ป้ว่ย  

DM และ HT

	 กลุ่มตัวอย่างได้แสดงความคิดเห็นผ่านข้อคำ�ถาม
ปลายเปิดเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคในการจัดบริการ 
ปฐมภูมิแก่ ผู้ป่วย DM และ HT ในภาพรวมทั้งด้าน
กระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนขององค์กรใน
การจัดบริการ ดังนี้ 
	 1.	 ดา้นนโยบาย นโยบายมกีารเปลีย่นแปลงบอ่ย การ
ดำ�เนินงานของ PCC และบทบาทของหมอครอบครัวยังไม่
ชัดเจน รวมทัง้มกีารกำ�หนดตัวชีวั้ดท่ียากและมจีำ�นวนมาก
โดยเฉพาะเชิงปริมาณ
	 2.	 ดา้นบคุลากร บุคลากรยงัไมเ่พยีงพอในทุกวชิาชพี
รวมทั้งกลุ่ม back office เจ้าหน้าที่มีภาระงานทับซ้อนกัน
หลายบทบาทและมงีานเอกสารมาก ขาดแรงจงูใจและขวญั
กำ�ลังใจในการทำ�งาน อีกทั้งบุคลากรบางส่วนยังขาดความ
รู้และทักษะที่จำ�เป็นในการจัดบริการให้กับผู้ป่วย
	 3.	 ดา้นงบประมาณ ของบประมาณยาก งบประมาณ

ยงัไมเ่พยีงพอและการกระจายงบประมาณในหนว่ยบรกิาร
ต่างๆ ยังไม่เท่าเทียมกัน
	 4.	 ดา้นวสัดอุปุกรณ ์สิง่สนบัสนนุในการดำ�เนนิงานยงั
ไม่เพียงพอ เช่น ยานพาหนะและสื่อการให้สุขศึกษา รวม
ท้ังเคร่ืองมือตรวจประเมินเบื้องต้น เช่น เคร่ืองวัดความ
ดันโลหิตและเครื่องเจาะน้ำ�ตาลในเลือด สถานที่ในการให้
บริการยังไม่เป็นสัดส่วน ขาดการจัดการด้านข้อมูลในภาพ
รวม (data center) ระบบสารสนเทศหรือระบบขอ้มูลของ
แต่ละหนว่ยบริการมคีวามแตกต่างกนัทำ�ใหก้ารเข้าถงึและ
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างกันประสบปัญหา รวมทั้งยังขาด
การนำ�เทคโนโลยทีีท่นัสมัยมาใชใ้นการดำ�เนนิการเปน็ real 
time
	 5.	 ดา้นการจดัการ ระเบยีบกฎเกณฑ์ยงัไมเ่อือ้อำ�นวย
ใหเ้กดิความสะดวกในการปฏบัิตงิาน เชน่ การเบกิคา่ใชจ้า่ย 
คา่ตอบแทนและระเบยีบการจดัชือ้จดัจา้ง อกีทัง้การส่ือสาร
และการวางแผนร่วมกันของเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลกับ
พื้นที่ยังมีน้อย

ตารางที่ 2 การประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนขององค์กรจำ�แนกตามพื้นที่อำ�เภอ

				    Mean (SD)

	 กระบวนการจัดบริการและ	 อำ�เภอ 	 อำ�เภอ	 อำ�เภอ	 p-value
	 ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ	 เมือง	 น�้ำพอง	 อุบลรัตน์	 (ANOVA)

1.	กระบวนการจัดบริการ	 			 
	 1.1	 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว	 5.4 (2.0)	 4.7 (1.8)	 5.2 (1.9)	 0.163
	 1.2	 การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม	 5.3 (1.9)	 4.8 (1.4)	 5.9 (1.7)	 0.011*
	 1.3	 การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย	 6.3 (1.5)	 5.8 (1.4)	 6.7 (1.9)	 0.023*
	 1.4	 การสนับสนุนการบริหารจัดการตนเอง	 5.5 (1.4)	 4.4 (1.4)	 5.5 (1.6)	 0.000*
	 1.5	 ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน	 5.6 (1.6)	 5.0 (1.5)	 6.4 (1.6)	 0.000*

2.	ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ				  
	 2.1	 ทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแล	 7.0 (1.6)	 6.2 (1.6)	 7.6 (2.2)	 0.000*
		  ผู้ป่วย NCD	
	 2.2	 การมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง	 6.6 (1.7)	 5.8 (1.7)	 7.2 (1.7)	 0.000*
	 2.3	 การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ	 7.1 (1.9)	 5.4 (1.9)	 7.1 (1.9)	 0.000*
	 2.4	 ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วย	 7.3 (1.5)	 6.3 (1.3)	 7.0 (1.4)	 0.001*
		  ตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น
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ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการประเมินกระบวนการจัดบริการและระบบสนับสนุนขององค์กรแต่ละด้าน
รายคู่ประเภทพื้นที่อำ�เภอด้วยวิธี least-significant difference (LSD)

	 กระบวนการจัดบริการและ	 พื้นที่อำ�เภอ		     Mean Difference
	 ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ		  1	 2	 3

1.	 กระบวนการจัดบริการ				  

	 1.1 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและแพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.68	 0.20
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -0.48
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -
	 1.2 การจัดทำ�แผนการดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.44	 -0.57
		  2. อำ�เภอน้ำ�พอง	 -	 -	 -1.02*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -
	 1.3 การจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.43	 -0.44
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -0.87*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 1.4 การสนับสนุนการบริหารจัดการตนเอง				  
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 1.01*	 -0.07
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.09*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 1.5 ความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อมประสาน
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.57	 -0.78*
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.36*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

2.	 ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการ				  

	 2.1 ทีมหมอครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย NCD
		  1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.76*	 -0.68*
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.45*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 2.2 การมีกระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง				  
	 	 1. อำ�เภอเมือง	 -	 0.81*	 -0.57
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.38*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 2.3 การทำ�ความเข้าใจต่อหลักการจัดบริการ 5 องค์ประกอบ
	 	 1. อำ�เภอเมือง	 -	 1.75*	 0.05
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -1.70*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

	 2.4 ความเชื่อมั่นของทีมต่อการมีอิสระที่จะจัดสรรเวลาทำ�งานให้ผู้ป่วยตามที่ตนเห็นว่าจำ�เป็น	
	 	 1. อำ�เภอเมือง	 -	 1.02*	 0.30
		  2. อ�ำเภอน�้ำพอง	 -	 -	 -0.71*
		  3. อำ�เภออุบลรัตน์	 -	 -	 -

* LSD test; p-value < 0.05
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 จากการประเมินกระบวนการในการจัดบริการปฐม-
ภมิูแก่ผู้ปว่ย DM และ HT ในภาพรวมของจงัหวดัขอนแกน่ 
พบว่า หน่วยบริการที่เป็นคลินิก NCD ของโรงพยาบาลมี
ค่าเฉลี่ยของการดำ�เนินงานสงูกว่าหน่วยบริการอื่นๆ เกือบ
ทกุมิต ิยกเวน้ดา้นความตอ่เนือ่งของการดแูลและการเชือ่ม
ประสานที ่PCC นำ�รอ่งมคีา่เฉลีย่ของการดำ�เนนิงานสูงกวา่ 
และเมื่อพิจารณาผลการประเมินกระบวนการจัดบริการ
ปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT แยกเป็นรายอำ�เภอ พบ
ว่า คลินิก NCD ของโรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ยของการดำ�เนิน
งานสูงกว่าหน่วยบริการอื่นๆ เช่นเดียวกัน โดยคลินิก NCD 
ของโรงพยาบาลขอนแกน่มคีา่เฉลีย่สงูกวา่คลนิกิ NCD ของ
โรงพยาบาลน้ำ�พองและโรงพยาบาลอุบลรัตน์เกือบทุก
มิติ ยกเว้นด้านความต่อเนื่องของการดูแลและการเชื่อม
ประสานทีค่ลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลอบุลรตันม์ค่ีาเฉล่ีย
สูงกว่า ส่วนด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การดูแล
รกัษาผู้ปว่ยคลนิิก NCD ของโรงพยาบาลขอนแกน่และโรง-
พยาบาลอุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าเท่ากัน นอกจากนี้แล้ว
เมื่อประเมินกระบวนการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM 
และ HT ของ PCC นำ�ร่องของท้ัง 3 อำ�เภอ พบว่า PCC 
นำ�รอ่งของอำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออบุลรตันม์คีา่เฉล่ียของ
การดำ�เนนิงานสงูกวา่อำ�เภอเมอืงทกุดา้น สว่นการประเมนิ 
ระบบสนบัสนนุขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมูแิก่ผู้ปว่ย 
DM และ HT ในภาพรวมของจงัหวดัขอนแกน่ พบว่า หนว่ย
บรกิารทีเ่ปน็คลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลมคีา่เฉลีย่สูงกวา่
หนว่ยบรกิารอืน่ๆ เกอืบทุกมิต ิยกเว้นดา้นความเช่ือม่ันของ
ทมีตอ่การมอีสิระทีจ่ะจดัสรรเวลาทำ�งานให้ผูป่้วยตามทีต่น
เหน็วา่จำ�เปน็ที ่PCC อืน่ๆ (นอกโครงการวจิยั) มคีา่เฉล่ียสูง
กวา่ และดา้นการมกีระบวนการพฒันาคณุภาพบรกิารอยา่ง
ต่อเนื่องซ่ึงทั้งคลินิก NCD ของโรงพยาบาล PCC นำ�ร่อง 
และ PCC อื่นๆ มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าเท่ากัน และเมื่อพิจารณา
เป็นรายอำ�เภอ พบว่า คลินิก NCD ของโรงพยาบาล
ขอนแก่นมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าหน่วยบริการอื่นๆ ทั้งหมดในทุก
มิติ นอกจากนี้แล้วเมื่อประเมินระบบสนับสนุนขององค์กร

ในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ของ PCC 
นำ�ร่องของท้ัง 3 อำ�เภอ พบว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภอ
อุบลรัตน์มีค่าเฉลี่ยสูงกว่า PCC นำ�ร่องของอำ�เภอเมือง
และอำ�เภอน้ำ�พองในทุกมิติ นอกจากนี้แล้วเมื่อเปรียบ
เทียบค่าเฉล่ียในภาพรวมของกระบวนการจัดบริการและ
ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ 
ผู้ปว่ย DM และ HT จำ�แนกตามพ้ืนทีอ่ำ�เภอพบวา่แตกตา่ง
กนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิในทกุด้านทัง้ 3 อำ�เภอ ยกเวน้
ดา้นปฏสิมัพนัธร์ะหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครวัหรอื
หมอครอบครัวซึ่งทั้ง 3 อำ�เภอไม่แตกต่างกัน
	 จากข้อค้นพบข้างต้นจะเห็นว่า การจัดบริการและ
ระบบสนับสนุนขององค์กรในการจัดบริการปฐมภูมิแก่ 
ผู้ป่วยDM และ HT นั้น ไม่ว่าจะเป็นภาพรวมของจังหวัด
ขอนแกน่และแยกเปน็รายอำ�เภอ เมือ่พจิารณารว่มกันแล้ว
พบว่าแต่ละอำ�เภอมีการดำ�เนินการที่แตกต่างกันเป็นส่วน
ใหญ่ ทั้งนี้อาจเกี่ยวเนื่องกับบริบทของพื้นที่ด้านภูมิศาสตร์ 
รวมท้ังด้านการให้บริการ กำ�ลังคน ระบบสารสนเทศ 
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีด้านสุขภาพ การ
เงินการคลังและการอภิบาลระบบที่มีความแตกต่างกัน(17) 
เมื่อพิจารณาในรายละเอียดแล้วพบว่าการจัดบริการของ
คลนิกิ NCD ของโรงพยาบาลมคีา่เฉลีย่สงูกวา่หนว่ยบรกิาร
อื่นๆ เกือบทั้งหมด ทั้งนี้อาจเนื่องจากการจัดบริการให้กับ
ผู้ป่วย DM และ HT นั้นเป็นลักษณะทางคลินิกยังต้องอิง
ระบบของโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ ทั้งในด้านการวินิจฉัย
โรค การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรักษาพยาบาลและ
การติดตามประเมินผล เช่น มีการนัดเข้ามาพบแพทย์และ
รับยาทกุ 3 เดือน รวมทัง้การส่งต่อผู้ปว่ยในกรณทีีมี่อาการ
รุนแรงหรือมีภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงทางโรงพยาบาลมีความ
พร้อมสูงกวา่ อกีทัง้เมือ่พิจารณาจากองคป์ระกอบของการ
พฒันาคณุภาพ NCD Clinic Plus ของกระทรวงสาธารณสุข
ที่ประกอบไปด้วยทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ 
การปรับระบบและกระบวนการบริการ มีระบบสนับสนุน
การจัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจและการ
จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน(13) รวมทั้งกรอบการพัฒนา PCC 
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หรือหน่วยบริการปฐมภูมิของการศึกษานำ�ร่องในครั้งนี้ที่
นำ�เอารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง DM และ HT มาใช้ซ่ึง
ประกอบด้วยการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนและ
แพทย์ครอบครัวหรือหมอครอบครัว การจัดทำ�แผนการ
ดูแลรายบุคคลอย่างมีส่วนร่วม การจัดทำ�ระบบข้อมูลการ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย ระบบสนับสนุนการบริหารจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยและความต่อเนื่องของการดูแลและการ
เชื่อมประสาน ซึ่งในบริบทของหน่วยบริการท่ีตั้งอยู่ใน 
โรงพยาบาลอาจได้เปรียบมากกว่าทั้งทางด้านการนำ�
นโยบายไปปฏิบัติและทรัพยากรต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นด้าน
บุคลากร งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และการจัดการ อีกทั้ง
ยงัเปน็แมข่า่ยในการใหบ้รกิารอกีด้วย อยา่งไรกต็าม หนว่ย
บริการที่เป็น PCC โดยเฉพาะ PCC นำ�ร่องก็แสดงให้เห็น
โอกาสของการพัฒนาโดยมีการดำ�เนินงานด้านความต่อ
เนื่องของการดูแล (จากต้นทางไปถึงปลายทาง) และการ
เชือ่มประสาน (เพือ่ขอรบัการสนบัสนนุทางสังคมในชมุชน) 
ที่มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าหน่วยบริการอ่ืนๆ และมีกระบวนการ
พัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่องมีค่าเฉลี่ยสูงเท่าๆ 
กับหน่วยบริการอื่นๆ ท้ังน้ีอาจเนื่องจาก PCC นำ�ร่องจะ
เป็น PCC ที่ค่อนข้างจะมีความพร้อมในด้านการพัฒนา
ตามนโยบายหน่วยบริการปฐมภูมิ มีการสนับสนุนวัสดุ
อุปกรณ์เพิ่มมากขึ้น มีการทำ�งานเป็นทีม มีการให้บริการ
โดยสหวิชาชีพที่นำ�โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว มีการ
ทำ�งานอย่างเป็นระบบท่ีสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่และ
มีการเชื่อมประสานกับโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นอย่างดี อีก
ทั้งมีการเข้าถึงและมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้นำ�ชุมชนรวมทั้ง
ประชาชนในพื้นที่อีกด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
วนิดา สาดตระกูลวัฒนา(18) ที่สรุปว่าการพัฒนารูปแบบ
การจดับริการคลนิิกโรคเรือ้รงั (DM & HT) ในหนว่ยบรกิาร
ปฐมภูมิทีป่ระกอบไปดว้ยทศิทางนโยบาย เปา้หมาย ระบบ
สารสนเทศ การปรับระบบและกระบวนการบริการ การมี
สว่นรว่มของชุมชน การสนบัสนนุการตดัสนิใจ (ผูใ้หบ้รกิาร
มีความมั่นใจในการให้บริการและปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง) รวมทั้งการสนับสนุนการดูแลตนเอง

ของครอบครัว ชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
สามารถลดความแออัดของผู้รับบริการงานผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลและลดความรุนแรงของโรค รวมทั้งทำ�ให้
คณุภาพการดูแลรกัษามคีณุภาพดยีิง่ขึน้ อกีทัง้ยงัสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Jennifer Kane และคณะ(19) ที่ศึกษารูป
แบบการบริการปฐมภมูสิำ�หรับกลุ่มโรคไมติ่ดต่อเร้ือรงัของ
กลุ่มประเทศแอฟริกาใต้ซาฮารา (Sub-Saharan Africa) 
ที่มีรายได้ต่ำ�และปานกลาง (low and middle-income 
country) โดยวิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) พบว่ารูปแบบของการให้บริการ
ประกอบด้วยการคัดกรอง (screening) การป้องกันโดย
การแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ (prevention) และการควบคุม 
(control) ซึ่งมิติของการควบคุมนั้นประกอบไปด้วย 
		  1) การพัฒนาคุณภาพของการบริการ 
		  2) มีการควบคุมกำ�กับและการกระจายอำ�นาจใน
การให้บริการ 
		  3) มีการวินิจฉัย การรักษา การส่งต่อและการ
ติดตามผู้ป่วยที่มีมาตรฐาน 
		  4) ทรัพยากรมนุษย์มีการทำ�งานได้หลายบทบาท 
มีการอบรมและทะนุบำ�รุงบุคลากร รวมทั้งบุคลากรมีการ
เสียสละทุ่มเทให้กับการทำ�งาน 
	 ดังนั้น การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจึงยังคงมี
ความจำ�เป็นที่จะต้องดำ�เนินการต่อไปอย่างเป็นระบบและ
บูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง โดยข้อจำ�กัด
ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของนโยบายที่เก่ียวข้องกับการ
ดำ�เนนิงาน ทรพัยากรตา่งๆ (บุคลากร งบประมาณและวสัดุ
อุปกรณ์) รวมทั้งการจัดการควรได้รับการแก้ไข ปรับปรุง
และสนับสนุนให้สอดคล้องและเพียงพอกับความต้องการ
ของพื้นที่
	 นอกจากนี้แล้ว เมื่อพิจารณาการดำ�เนินงานการจัด
บรกิารปฐมภมูแิกผู่ป้ว่ย DM และ HT ของ PCC นำ�รอ่งของ
ทัง้ 3 อำ�เภอ พบวา่ ในมิตขิองกระบวนการในการจดับรกิาร
นัน้ PCC นำ�รอ่งของอำ�เภอน้ำ�พองและอำ�เภออบุลรตันม์คีา่
เฉลีย่สงูกวา่อำ�เภอเมอืงทกุดา้น สว่นมติขิองระบบสนบัสนนุ
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ขององคก์รในการจดับรกิารปฐมภมูแิกผู่ป้ว่ย DM และ HT 
นั้น PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์น้ันมีค่าเฉลี่ยสูงกว่า 
PCC นำ�ร่องของอำ�เภอเมืองและอำ�เภอน้ำ�พอง ทั้งนี้ อาจ
เนื่องจากบริบทของพื้นที่ ประชากร และ ขนาด PCC ที่
มีความแตกต่างกัน โดย PCC นำ�ร่องของอำ�เภอเมืองคือ 
PCC วดัหนองแวง ซึง่เปน็ PCC ขนาดใหญต่ัง้อยูใ่นใจกลาง
เมืองขอนแก่น (เดิมคือศูนย์แพทย์สาขาของโรงพยาบาล
ขอนแก่นในการให้บริการผู้ป่วยนอก เพื่อลดความแออัด
ของผู้ป่วยที่จะมารับบริการท่ีโรงพยาบาลขอนแก่นซ่ึงเป็น
โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
ดแูลประชากรในเขตรับผดิชอบรวมท้ังประชากรแฝงอกีเปน็
จำ�นวนมากทำ�ใหม้คีวามยากลำ�บากในการดำ�เนนิงานทีจ่ะ
เปน็ PCC อยา่งแทจ้รงิ ทัง้นีย้งัใหบ้ริการในลกัษณะเหมอืน
แผนกผู้ปว่ยนอกของโรงพยาบาลขอนแกน่และผูค้นทัว่ไปก็
ยงัคุน้ชนิกบัการเปน็ศนูยแ์พทยอ์ยู ่ขณะท่ี PCC นำ�รอ่งของ
อำ�เภอน้ำ�พองคือ PCC คำ�บง ซึ่งเป็น PCC ขนาดกลางตั้ง
อยู่ในเขตพื้นที่ที่เป็นกึ่งเมืองกึ่งชนบท (พื้นที่อำ�เภอน้ำ�พอง
ตดิถนนใหญร่ะหวา่งจงัหวดัขอนแกน่และอุดรธาน ีมโีรงงาน
อุตสาหกรรมอยู่ในพ้ืนที่จำ�นวนหนึ่งและมีประชากรแฝง
ในพื้นที่) มีการดำ�เนินงานโดยมีจุดเด่นในด้านปฏิสัมพันธ์
ระหวา่งประชาชนและแพทยค์รอบครวัหรอืหมอครอบครัว 
ด้านระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย 
DM และ HT และด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วย ส่วน PCC นำ�ร่องของอำ�เภออุบลรัตน์คือ 
PCC โคกสงู นัน้มจีดุเดน่ในดา้นการจดัทำ�แผนการดูแลราย
บุคคลอย่างมีส่วนร่วม ความต่อเนื่องของการดูแลและการ
เช่ือมประสานและด้านการจัดทำ�ระบบข้อมูลการให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วย รวมท้ังระบบสนับสนุนขององค์กรต่างๆ 
อีกด้วย
	 อยา่งไรกต็าม การท่ีจะพจิารณาวา่พืน้ทีอ่ำ�เภอใดหรือ 
PCC ใดมีการดำ�เนินงานหรือมีคุณภาพสูงมากน้อยกว่ากัน
โดยเฉพาะใน 3 พื้นท่ีน้ีน้ัน อาจจะเป็นการสรุปท่ีรวดเร็ว
เกินไปเพราะข้อมูลท่ีได้ของแต่ละพื้นที่จากผู้ให้ข้อมูลที่มี
ความหลากหลายและจำ�นวนมากน้อยของแต่ละวิชาชีพที่

แตกต่างกันอาจนำ�ไปสู่การให้คำ�ตอบที่แตกต่างกันและผล
ที่ได้จากการศึกษานี้เป็นการประเมินเฉพาะความคิดเห็น
ของผูใ้หบ้รกิารต่อกระบวนการและการสนบัสนนุจากหนว่ย
งานส่วนกลางของกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น ยังไม่ได้
ประเมินความคิดเห็นของผู้รับบริการและยังไม่ได้ประเมิน
ผลลัพธ์ทางคลินิก จึงเป็นเพียงข้อมูลส่วนหนึ่งเท่านั้น รวม
ทั้งการดำ�เนินการในส่วนที่เป็น PCC นั้น ก็เพิ่งเริ่มต้นได้
ยังไม่นานนักและการเข้าร่วมโครงการนำ�ร่องของประเทศ
ในการขับเคลื่อนการพัฒนา PCC โดยการนำ�เอาประเด็น
ของการดูแลผู้ป่วย DM และ HT แบบบูรณาการและยึด
ประชาชนเป็นศูนย์กลางมาใช้นั้นอาจยังเป็นแนวคิดท่ีใหม่
และยังเป็นช่วงเร่ิมต้นของการนำ�ไปปฏิบัติ (ประมาณ 4 
เดือน) ซ่ึงอาจต้องใช้เวลาอีกระยะหนึ่ง แต่ทั้งนี้ทั้งนั้นก็
เห็นโอกาสในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของประเทศ
เราต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาของวัสนา ศรีวิชัย(20) ที่มี
การสำ�รวจการดำ�เนินงานคลินิกหมอครอบครัวในจังหวัด
ตากในประเดน็ของความคาดหวัง การไดร้บับรกิารสุขภาพ
และความพึงพอใจของผู้ปว่ยกลุ่มเปา้หมายและผูด้แูล โดย
สรปุวา่ การดำ�เนนิงานคลนิกิหมอครอบครวัยงัคงตอ้งมกีาร
พัฒนาองค์ความรู้ของทีมหมอครอบครัวทั้งด้านวิชาการ
และการจดัการ รวมทัง้สรา้งแนวทางปฏิบตัใิหไ้ดม้าตรฐาน
เป็นที่ยอมรับ ทั้งนี้ Ekman, I. และคณะ(21) ได้กล่าวว่าการ
ดูแลผู้ป่วยเร้ือรังโดยนำ�แนวคิดของการเอาประชาชนเป็น
ศูนย์กลางนั้น ได้แสดงให้เห็นถึงความสอดคล้องกลมกลืน
กนัอยา่งยิง่ระหวา่งผูใ้หบ้ริการกบัผูป้ว่ยในการวางแผนการ
รกัษา การทำ�ใหผ้ลลพัธข์องการรกัษาดขีึน้ รวมทัง้การทำ�ให้
ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น อย่างไรก็ตาม การนำ�
แนวคดินีไ้ปสู่การปฏบิติัจริงนัน้ยงัมหีลายสิง่ท่ีท้าทายรออยู ่
สว่นการพฒันาคณุภาพการจดัการโรคเรือ้รงัโดยเฉพาะโรค
เบาหวานนั้น สัมฤทธิ์ ศรีธำ�รงสวัสดิ์(22) ได้กล่าวถึงกลยุทธ์ 
3 ด้านคือ 
	 1) กลยุทธ์เชิงระบบ โดยมีการจัดการผู้ป่วย มีการขึ้น
ทะเบยีนผูป้ว่ยเปน็ระบบอเิลก็ทรอนกิส ์มขีอ้มลูสว่นบุคคล
ของผู้ป่วยที่มีการใช้ในการดูแลร่วมกันและมีการให้บริการ
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เป็นทีม 
	 2) กลยุทธ์ด้านผู้ให้บริการ โดยมีการตรวจสอบและ
สะท้อนกลับข้อมูล มีการให้ความรู้ใหม่แก่แพทย์ มีระบบ
ข้อมูลเตือนและมีแรงจูงใจด้านการเงิน 
	 3) กลยทุธด์า้นผูป่้วย โดยมกีารให้ความรู ้มกีารสง่เสรมิ 
สนับสนุนการจัดการด้วยตนเองของผู้ป่วยและมีระบบ
ข้อมูลเตือน

ข้อเสนอแนะ 

	 1.	 ผลจากการศึกษานี้จะเห็นได้ว่าค่าเฉลี่ยของการ
จัดบริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ในภาพรวมของ
จังหวดัขอนแกน่และรายอำ�เภอมคีวามแตกตา่งกนั โดยของ
คลินิก NCD ของโรงพยาบาลสูงกว่าหน่วยบริการปฐมภูมิ
อื่นๆ รวมทั้ง PCC นำ�ร่อง โดยเป็นการประเมินผลรูปแบบ
ที่มีการกำ�หนดมาจากโครงการวิจัยส่วนกลางซึ่งอาจถือได้
ว่าเป็นการประเมินเบื้องต้นเท่านั้น ดังนั้นอาจต้องอาศัย
ระยะเวลาของการนำ�รูปแบบไปปฏิบัติให้มีระยะเวลาที่
ยาวนานมากขึ้นและมีการถอดบทเรียนของการนำ�ไปใช้ใน
แต่ละพื้นที่ รวมทั้งปรับปรุงรูปแบบให้มีความเหมาะสมใน
โอกาสต่อไป
	 2.	 การศึกษานี้พบปัญหาและอุปสรรคในการจัด
บริการปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย DM และ HT ในหลายประเด็นทั้ง
ทางด้านนโยบายท่ีมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย มีการกำ�หนด
ตัวชี้วัดที่ยากและมีจำ�นวนมาก บุคลากรยังไม่เพียงพอใน
ทกุวชิาชพีและมภีาระงานท่ีรบัผดิชอบมาก รวมท้ังขาดแรง
จูงใจและขวัญกำ�ลังใจในการทำ�งาน นอกจากนี้บุคลากร
บางสว่นยงัขาดความรูแ้ละทกัษะทีจ่ำ�เป็นในการจดับรกิาร
ให้กับผู้ป่วย งบประมาณยังไม่เพียงพอและการกระจายงบ
ประมาณในหน่วยบริการต่างๆ ยังไม่เท่าเทียมกัน วัสดุ
อุปกรณ์และสิ่งสนับสนุนในการดำ�เนินงานก็ยังไม่เพียงพอ 
สถานที่ในการให้บริการก็ยังไม่เป็นสัดส่วน อีกท้ังขาดการ
จัดการด้านข้อมูลในภาพรวม ระบบสารสนเทศหรือระบบ
ข้อมูลของแต่ละหน่วยบริการก็มีความแตกต่างกันทำ�ให้
การเขา้ถงึและเช่ือมโยงขอ้มลูระหวา่งกนัประสบปัญหา ดงั

นั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุกระดับควรพิจารณาแก้ไข
ปัญหาเหล่านี้เพื่อให้การดำ�เนินงานมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลมากขึ้นต่อไป
	 3.	 การศึกษานี้ถือว่ายังอยู่ในช่วงเริ่มต้นของการ
พัฒนา PCC โดยมีการนำ�ประเด็นของการดูแลผู้ป่วย DM 
และ HT มาใช้ในการขับเคลื่อน ดังนั้น อาจต้องมีการ
ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมโดยมีระยะเวลาของการดำ�เนินงานใน
การพัฒนา PCC แบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็น
ศนูยก์ลางทีย่าวนานมากขึน้และควรมกีารประเมนิความคิด
เหน็ของผู้รับบริการและประเมนิผลลัพธท์างคลินกิทีเ่กิดขึน้
จากการพัฒนารูปแบบในครั้งนี้ด้วย
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อ 1) ศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง 2) พัฒนาโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 3) ประเมินประสิทธิผลโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง
และ 4) พัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-69 ปีจ�ำนวน 140 คน กลุ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพในการสนทนากลุ่ม
เป็นผู้สูงอายุจ�ำนวน 15 รายและผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เชิงลึกจ�ำนวน 18 ราย ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลที่ท�ำงานใน
คลนิกิหมอครอบครวั ในส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัและส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอ กลุม่ตวัอย่างในการประเมนิประสทิธผิล
ของโปรแกรมฯ เป็นผู้สูงอายุตอนต้นจ�ำนวน 140 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 70 คน วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา และ เปรยีบเทยีบความแตกต่างค่าคะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมด้านสขุภาพ ความรอบรูด้้านสขุภาพ ระดบั 
A1c และความดนัโลหติของกลุม่ตวัอย่างก่อนและหลังการทดลอง ใช้ค่าสถติ ิpaired t-test เปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมใช้สถิติ independent t-test ผลการศึกษา พบว่า ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้า
โปรแกรมในภาพรวมอยู่ในระดับไม่เพียงพอคิดเป็นร้อยละ 52.7 (n=78) เพียงพอร้อยละ 44.3 (n = 62) การจัดการสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับปานกลาง ( X  = 2.15) โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือด้าน
การดูแลต่อเนื่องมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ( X  = 2.53) รองลงมาในระดับปานกลางคือ ด้านการจัดการความเครียด ( X  = 
2.22) ด้านการใช้ยา ( X  = 2.13) ด้านการบริโภค ( X  = 2.12) และด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือด้านการออกก�ำลังกาย ( X  
= 2.01) ส่วนในด้านประสทิธผิลของโปรแกรมความรอบรูด้้านสขุภาพฯ นัน้ พบว่า ค่าเฉลีย่ A1c ของกลุม่ทดลองต�ำ่กว่ากลุม่
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ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01) ค่าเฉล่ียความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวของกลุ่มทดลองต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p < 0.001) ค่าเฉลีย่คะแนนการจดัการสขุภาพของกลุม่ทดลองสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p < 0.001) และค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) หน่วยบริการปฐมภูมิควรพิจารณาน�ำโปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้ เพื่อให้ผู้สูงอายุและครอบครัวสามารถ
ควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม A1c และความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง
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Abstract

	 This research and development aimed: 1) to examine health literacy and health management sit-
uation of older people with diabetic and hypertension; 2) to develop health literacy and health man-
agement program for older people with diabetic and hypertension; 3) to assess the effectiveness of 
health literacy and health management program for older people with diabetic and hypertension; and 
4) to develop policy recommendations on health literacy and health management of older people with 
diabetic and hypertension. The samples were 140 early older people for quantitative study, and 18 
healthcare providers such as family medicine doctors, nurses in primary care cluster (PCC), province and 
district public health offices. The 140 early older people were divided into 70 for experimental group 
and 70 for control group to assess effectiveness of the program. Data on health literacy, health manage-
ment, A1c, and blood pressure were analyzed by using descriptive statistic. Paired t-test was used to 
compare between pre and post intervention. Independent t-test was used to compare mean between 
experimental and control group. Results: 1) The overall health literacy of the older people with diabe-
tes and hypertension at the PCC was found to be insufficient at 52.7% (n = 78) and sufficient at 44.3% 
(n = 62), respectively. The health management scores were at moderate level ( X  = 2.15). The highest 
score was the ‘continuing care’ ( X  = 2.53), followed by a moderate level of ‘stress management’ ( X  = 
2.22), ‘drug use pattern’ ( X  = 2.13) and ‘food consumption behavior’ ( X  = 2.12). The ‘exercise’ had the 
lowest mean score ( X  = 2.01). Regarding the effectiveness of health literacy program, the average A1c 
in the experimental group was lower than the control group (p < 0.01). The average systolic blood pres-
sure (SBP) of the experimental group was lower than the control group (p < 0.001). Likewise, the health 
management scores of the experimental group were higher than the control group (p < 0.001), as well 
as the health literacy score (p < 0.001). The PCC should consider applying this program in order to help 
older people and family to better control A1c and blood pressure to reduce the risk of complications.

	 Keywords:	 health literacy, health management, older people, diabetes and hypertension, primary  
		  care
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ภูมิหลังและเหตุผล

เ 	บาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
	ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ท้าทายและทั่วโลกให้ความ

สำ�คัญ เนื่องจากมีผลกระทบทำ�ให้ประชากรเสียชีวิตก่อน
วัยอันควร เกิดภาวะทุพพลภาพของประชากรเพิ่มขึ้นและ
สง่ผลกระทบตอ่ภาวะเศรษฐกจิ เนือ่งจากภาระค่าใชจ้า่ยใน
การรักษาพยาบาลจะเพิ่มขึ้นจากการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่ตามมา(1) องค์การสหประชาชาติได้ตระหนักและเล็งเห็น
ความสำ�คัญดังกล่าว จึงได้กำ�หนดเป้าหมายการพัฒนาที่
ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDGs) ข้อ
ที่ 3.4 ที่มีจุดมุ่งหมายจะลดอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอัน
ควรจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรังลงให้ได้หนึ่งในสามภายใน
ปี 2573 (2)

	 การเพิ่มขึ้นของประชากรผู้สูงอายุ ทำ�ให้ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ซึ่งมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการ
บริโภคและวิถีชีวิตที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ(3) ผลการ
สำ�รวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรา่งกาย ครัง้ที ่5 
พ.ศ. 2557 สุม่ตวัอยา่งแบบชัน้ภมูใินทกุภาคโดยการตรวจ
ระดับน้ำ�ตาลในเลือด (fasting blood sugar: FBS) และ
วัดความดันโลหิต ในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 60-69 ปี และ 
70-79 ปี พบความชุกของโรคเบาหวาน (n = 3,165) คิด
เป็นร้อยละ 19.2 และ 18.8 ตามลำ�ดับ และความชุกของ
ความดันโลหิตสูง (n = 3,722) คิดเป็นร้อยละ 48.4 และ 
56.8 ตามลำ�ดับ(4) สำ�หรับเขตสุขภาพที่ 5 เป็น 1 ใน 12 
เขตสุขภาพที่มีจำ�นวนผู้สูงอายุมากท่ีสุดของประเทศโดยผู้
สูงอายุในปี 2559-2561 มีร้อยละ 16.5, 17.4 และ 18.4 
ตามลำ�ดับ แนวโน้มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในผู้สูงอายุก็เพิ่มขึ้น
โดยพบโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 45.2, 46.3 และ 46.9 
ตามลำ�ดับ โรคเบาหวานร้อยละ 19.4, 20.0 และ 20.3 
ตามลำ�ดับ(5) จังหวัดเพชรบุรีเป็น 1 ใน 8 จังหวัดในเขต
สุขภาพที่ 5 และเป็นหนึ่งในจังหวัดที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
จากข้อมูลในปี 2558-2561 มีผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ 
16.0, 17.8 และ 19.2 ตามลำ�ดับ กลุ่มผู้สูงอายุตอนต้น 

(อายุ 60–69 ปี) ร้อยละ 53 (n = 43,258) ผู้สูงอายุตอน
กลาง (อาย ุ70–79 ปี) ร้อยละ 28.8 (n = 23,515) และ ผูสู้ง
อายุตอนปลาย (80 ปีขึ้นไป) ร้อยละ18.2 (n = 14,848) ม ี
ผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนจำ�นวน 19,097 คน ปี 2561  
ผู้สูงอายุตอนต้นที่เป็นเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้จำ�นวน 
2,703 ราย และความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จำ�นวน 
10,181 ราย (Health Data Center ณ 31 ธ.ค. 2561)
	 องค์การอนามัยโลกได้น�ำเสนอแนวคิดเรื่องความ
รอบรูด้้านสขุภาพ (health literacy) ว่าเป็นทกัษะการเรยีน
รู้และทักษะทางสังคมที่บุคคลจะสามารถเข้าถึงและเข้าใจ
ข้อมูลหรือความรู้ทางสุขภาพเพื่อช่วยส่งเสริมให้บุคคลมี
สุขภาพที่ดีและเพ่ิมความสามารถให้เข้าถึงข้อมูลสุขภาพที่
มีประสิทธิภาพ(6) และปัจจุบันมีการยอมรับแนวคิดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพกันอย่างแพร่หลายว่ามีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพในหลายประการ โดยพบงานวิจัยการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ยา 
เบาหวาน ความดัน โรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 
18 ปีขึ้นไปในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใช้แบบประเมิน 
Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine: 
(REALM)(7) ซ่ึงสอดคล้องกบัมติสมชัชาสุขภาพแห่งชาติ ครัง้
ที่ 11 ปี 2561 มติที่ 3 ว่าด้วยความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อ
ป้องกนัและแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อ โดยได้ก�ำหนดนโยบาย
สาธารณะทีจ่ะขบัเคลือ่นสงัคมไทยให้ประชากรในประเทศ
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ห่างไกลปัญหาโรคไม่ติดต่อ การ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพปัจจุบนัมุง่เน้นการพฒันา
ศกัยภาพบคุคล กลุม่คนและชมุชน เพ่ือให้ประชาชนมีความ
สามารถในการค้นหาค�ำตอบ แหล่งข้อมูลที่จ�ำเป็น ตรวจ
สอบและท�ำความเข้าใจข้อมูลที่ได้รับและประพฤติปฏิบัติ
จากประโยชน์ของข้อมลูด้านสขุภาพได้อย่างถกูต้องเหมาะ
สมโดยด�ำเนินการพัฒนาระบบจัดการและเผยแพร่ข้อมูล
ข่าวสารสุขภาพ ส่งเสริมการประกอบกิจการที่รับผิดชอบ
ต่อสังคม พัฒนาชดุสิทธปิระโยชน์หลักด้านสุขภาพ และขบั
เคลือ่นนโยบายเสรมิสร้างความรอบรูด้้านสขุภาพผ่านกลไก
และกองทนุทัง้ระดบัประเทศและพืน้ที ่เช่น คณะกรรมการ
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พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) และส่งเสริม
สนบัสนนุการวจัิยระบบสุขภาพเพือ่ป้องกนัและแก้ไขปัญหา
โรคไม่ตดิต่อในทกุระดบั(8) การศกึษาความรอบรูท้างสขุภาพ
กับผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานทีม่คีวามรอบรูด้้านสขุภาพต�ำ่จะไม่เข้าใจเกีย่วกับ
อาการและอาการแสดงของตนเอง มีการรับรู ้ในความ
สามารถของตนเอง และความร่วมมอืในการรกัษาต�ำ่ ดงันัน้
จึงควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้(8,9) นอกจากนี้ยังพบ
ว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดที่สูง
กบัความรอบรูท้างสขุภาพท่ีต�ำ่ โดยความรอบรูท้างสขุภาพ
ที่ต�่ำจะท�ำให้การควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ดี(9,10) มาตรการ
สร้างเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพในกลุม่ผูป่้วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง เช่น มาตรการปรับแนวทางการสื่อสารให้เหมาะสม
กับกลุ่มเป้าหมายและการทวนซ�้ำหลังให้ค�ำแนะน�ำจะช่วย
ให้ผู ้ป่วยโรคเบาหวานมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีข้ึนโดย
เฉพาะกลุ่มที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำ(11)

	 กระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดนโยบายปฏิรูประบบ
บริการสุขภาพด้านปฐมภูมิโดยพัฒนาระบบคลินิกหมอ
ครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) เพื่อให้สอดรับ
กับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.  2560 หมวด 
16 การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 ด้านอื่นๆ ข้อ (5) ซึ่ง
ระบุว่า “ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม” และ
สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปีรวมถึงแผน
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข)(12) การดูแล
ประชาชนให้มสีขุภาพดจี�ำเป็นต้องอาศยัหน่วยบรกิารปฐม-
ภมูทิีใ่ช้แนวคดิเวชศาสตร์ครอบครวัเนือ่งจากหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่ตั้งอยู่ในชุมชนมีความใกล้ชิดกับประชาชนมาก
ทีส่ดุ(13) จงัหวดัเพชรบุรไีด้น�ำนโยบายทมีหมอครอบครวัมา
ด�ำเนินการตั้งแต่ พ.ศ. 2558 โดยได้มีการจัดตั้งทีมหมอ
ครอบครัวระดับอ�ำเภอ ต�ำบลและชุมชน เพื่อให้เป็นหน่วย
บริการที่ใกล้ชิดประชาชน มีประชากรในความรับผิดชอบ
ทีช่ดัเจน มพีืน้ทีร่บัผดิชอบทัง้หมด 8 อ�ำเภอ 93 ต�ำบล 117 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (รพ.สต.) มีประชากรในความ

รับผิดชอบ จ�ำนวน 475,383 คน มีหน่วยบริการปฐมภูมิ
จ�ำนวน 119 แห่ง ประกอบด้วย ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 2 
แห่ง รพ.สต. ขนาดใหญ่ 1 แห่งและรพ.สต.ทั่วไป 116 แห่ง 
จ�ำนวน บุคลากรที่ปฏิบัติงานประจ�ำที่ รพ.สต. และศูนย์
สุขภาพชุมชนเมือง 455 คน เฉลี่ยแห่งละ 3.94 คน คลินิก
หมอครอบครวัจ�ำนวน 9 แห่ง อตัราส่วนหมอครอบครวัดูแล
ประชาชน 1 : 787 มีผู้ปฏิบัติหน้าท่ีในทีมหมอครอบครัว
ระดับอ�ำเภอสาขาวิชาชีพต่างๆ ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ทันตแพทย์หรือทันตาภิบาล เภสัชกร หรือเจ้า
พนักงานเภสัชกรรม พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ�ำบัด 
และแพทย์แผนไทย(14)

	 การจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว (the in-
dividual and family self-management theory) ของ 
ไรอนัและซาวนิ(15) อธบิายว่า ครอบครัวและผูป่้วยเป็นหน่วย 
เดยีวกนั มอีทิธพิลในการเกือ้หนนุการปฏบิตัทิีด่ต่ีอสุขภาพ
ของผู้ป่วย ซ่ึงครอบครัวมีความส�ำคัญยิ่งต่อพฤติกรรม 
การจัดการตนเองของผู้สูงอายุให้เหมาะสม และมีอิทธิพล
ต่อกระบวนการตัดสินใจของผู้สูงอายุ ในการดูแลภาวะ
สขุภาพและการเจบ็ป่วย(16) ส�ำหรบัประเทศไทยมกีารศกึษา
เกีย่วกบัการจัดการตนเอง โดยใช้ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วน
ร่วม พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองของ
บคุคลและครอบครวัในการดแูลผูส้งูอายโุรคเบาหวานชนดิ
ที่ 2 ที่เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
มีค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิติท่ีระดับ 0.05(17) แต่มข้ีอเสนอแนะว่าควร
มีการน�ำโปรแกรมการจัดการตนเองของบุคคลและ
ครอบครัวในการดแูลผูส้งูอายโุรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่โีรค
อื่นร่วม การวัดระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (A1c) และ ความ
ดันโลหิตในสัปดาห์ท่ี 13 เนื่องจากการเกาะของเม็ดเลือด
แดงจะอยูจ่นกระทัง่หมดอายขุองเมด็เลอืดแดงคอื 120 วนั 
การน�ำครอบครวัเข้ามามบีทบาทในการช่วยเหลอืสนบัสนนุ
การจดัการตนเองในทกุขัน้ตอนมีความเหมาะสมกบับรบิท
สังคมไทยโดยให้ครอบครัวคอยดูแลสนับสนุนการจัดการ
ตนเองด้านต่างๆ ท�ำให้ผู้สูงอายุมีการจัดการตนเองอย่าง
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สม�ำ่เสมอและต่อเนือ่งสามารถลดระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม
ได้อย่างมีประสิทธิผลได้มากขึ้น(17,18)

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ได้แก่ ระดับการศึกษา รายได้และระยะเวลาที่เป็นโรค 
ความรอบรู้สุขภาพโดยรวมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเอง(19) และพบว่าพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ที่ไม่เพียงพอส่วนหนึ่งเกิดจากผู ้ดูแลในครอบครัว (20,21) 
ครอบครัวเป็นสถาบันที่ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุมากที่สุดและมี
อิทธิพลต่อสภาวะจิตใจของผู้สูงอายุ โดยครอบครัวยังม ี
ส่วนเก่ียวข้องกับการดูแลและจัดการตนเองของผู้สูงอายุ
ด้วย(22,23) การศึกษาโปรแกรมการจัดการตนเองต่อความ
สามารถลดระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม ซึ่งรายละเอียดของ
โปรแกรมประกอบไปด้วยการคอยก�ำกับติดตามและการมี
คูม่อืการจดัการตนเอง วดีทิศัน์เรือ่งการกนิอาหารและการ
ออกก�ำลงักายมส่ีวนช่วยให้ผูส้งูอายุและครอบครัวได้ทบทวน 
ความรูแ้ละท�ำให้มีทกัษะการจดัการตนเองได้ถกูต้องตลอด
เวลา(17,24-28)

	 จากความส�ำคญัดงักล่าวจะเหน็ได้ว่า ความรอบรูด้้าน
สุขภาพ มีความสัมพันธ์กับระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (A1c) 
และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ
ให้สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในกระแสเลือดและความ
ดันโลหิตอย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยลดหรือชะลอการเกิด
โรคแทรกซ้อน นอกจากนีค้รอบครวักม็คีวามส�ำคญัอย่างยิง่
ต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้สูงอายุจนน�ำไปสู่การ
ตัดสินใจแสดงพฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสม เนื่องจาก
ครอบครัวมีบทบาทในการช่วยเหลือสนับสนุนการจัดการ
ตนเองในทกุขัน้ตอนซึง่เหมาะสมกับบรบิทสงัคมไทย ผูว้จิยั
จึงเห็นความส�ำคัญของการพัฒนารูปแบบความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวาน
และความดนัโลหติสงูในบรบิทคลนิกิหมอครอบครวั ซึง่ไม่มี
การศึกษามาก่อนในจังหวัดเพชรบุรี และไม่ได้มีการ
อภิปรายร่วมกันในผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งผู้สูงอายุ แพทย์
และพยาบาลทีท่�ำงานในคลนิกิหมอครอบครวัองค์ความรูท่ี้

ได้จากงานวิจัยจะเป็นประโยชน์ในการจัดการสุขภาพของ
ผู้สูงอายุและครอบครัวได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษาวิจยัครัง้น้ี เปน็การวิจยัและพัฒนา (research 
and development) โดยมีข้ันตอน การดำ�เนินการวิจัย 
4 ระยะ ตั้งแต่การศึกษาสถานการณ์ การพัฒนาโปรแกรม 
การประเมินประสทิธผิล และขอ้เสนอแนะเชงินโยบาย ดงันี ้
	 ระยะที ่1 ศกึษาสถานการณค์วามรอบรูด้า้นสุขภาพ
และการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงในบริบทคลินิกหมอครอบครัว
	 ดำ�เนินการวิจัยเชิงสำ�รวจ วิจัยเชิงคุณภาพดังนี้
	 	 การวิจัยเชิงสำ�รวจ (survey research) เก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่างคำ�นวณโดยใช้อำ�นาจการ
ทดสอบ (power of analysis) ค่าอำ�นาจการทดสอบที่ 
80% ค่าขนาดอิทธิพล 0.05 และระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 64 (29) การป้องกันการสูญหาย
และความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
10 (30) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อยที่สุดจำ�นวน 140 คน การ
คัดเลือกอาสาสมัครในการศึกษา (inclusion criteria) มี
เกณฑ์คือ 1) เป็นผู้มีอายุ 60-69 ปี 2) เป็นผู้ที่อยู่อาศัยใน
ชุมชนตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป 3) เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทยว์า่ปว่ยดว้ยโรคเบาหวานชนดิที ่2 และความดนัโลหติ
สูง อย่างน้อย 6 เดือน
		  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
		  1.	 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพในผู้สูง
อายทุีม่ภีาวะเบาหวานและความดันโลหติสงู ผูว้จิยัดดัแปลง
มาจากงานวิจัยของวิมล โรมา และคณะ(31) โดยเลือกข้อ
คำ�ถามที่สามารถนำ�มาดัดแปลงเกี่ยวกับภาวะเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงประกอบด้วย 7 ส่วน ได้แก่ การเข้า
ถึงข้อมูล ความเข้าใจ การทบทวน การซักถาม การตัดสิน
ใจ การเปลี่ยนพฤติกรรม และการบอกต่อ แบบสอบถาม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ แบ่งเป็น 6 ตัวเลือก คะแนนเต็ม
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ขอ้ละ 4 คะแนน1 แปลผลระดบัความรอบรูด้า้นสขุภาพตาม
คะแนนรวม แบบวัดระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพจำ�นวน 
53 ข้อ (คะแนนเต็ม 212 คะแนน) โดยใช้จุดตัดที่ 0.75 (31) 
คะแนนรวมทีไ่ด ้≥ 159 คอืระดบัความรอบรูด้า้นสขุภาพที่
พอเพียง คะแนนรวมที่ได้ < 159 คือระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพที่ไม่พอเพียง
		  2.	 แบบสอบถามการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุ
ท่ีมีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงผู้วิจัยดัดแปลงมา
จากงานวิจยัของ วรรณา วงศ์คช และเกศกานดา ศรรีะษา(32) 
และสปุรยีา เสยีงดัง(33) ประกอบด้วยการปฏบัิตใินการดแูล
สุขภาพตนเอง 5 ด้าน จ�ำนวน 40 ข้อ ได้แก่ ด้านการกิน
อาหาร ด้านการกินยา ด้านการออกก�ำลังกาย ด้านการ
จัดการกับความเครียด และด้านการดูแลรักษาต่อเนื่อง 
ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating 
scale) แปลผล โดยใช้คะแนนสูงสุดลบคะแนนต�่ำสุดหาร
ด้วยช่วงช้ันที่ต้องการ คะแนน 1.00–1.66 หมายถึงการ
จดัการสุขภาพอยูใ่นระดบัต�ำ่ คะแนน 1.67–2.33 หมายถงึ
การจัดการสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง คะแนน 2.34–
3.00 หมายถึงการจัดการสุขภาพอยู่ในระดับสูง
		  ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน ทำ�การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content 
validity) โดยคำ�นวณหาค่าความเท่ียงตรง (content 
validity index: CVI) แบบสอบถามการจัดการสุขภาพ
ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.90 แบบสอบถามความรอบรู้ด้าน
สุขภาพได้ค่า CVI เท่ากับ 0.91 หลังจากนั้นนำ�มาปรับปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ แล้วนำ�ไปทดลอง
ใช้ในผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง แล้วนำ�มา
คำ�นวณหาคา่ความเชือ่มัน่ (reliability) โดยใชส้มัประสิทธ์ิ
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพเท่ากับ 0.96 (range 
0.83-0.97) แบบสอบถามการจัดการสุขภาพเท่ากับ 0.86 
(range 0.64-0.85)
	 	 ข้อมลูเชิงคณุภาพ ใชก้ารสนทนากลุม่ย่อย (focus 
group discussion) และสมัภาษณแ์บบเจาะลกึ (in-depth 
interviews) ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาคร้ังนี้ คัดเลือกผู้ให้
ข้อมูลแบบเจาะจง (purposive sampling) จำ�นวน 15 
ราย ในการสนทนากลุ่มย่อย (focus group discussion) 
เลือกผู้สูงอายุท่ีรับการรักษาท่ีคลินิกหมอครอบครัวใน
จังหวัดเพชรบุรี แห่งละ 1-2 คน จาก 8 PCCs ผู้ให้ข้อมูล
สัมภาษณ์แบบเจาะลึก (in-depth interviews) คัดเลือก
แพทย์ประจำ�คลินิกหมอครอบครัว หัวหน้าคลินิกหมอ
ครอบครัว นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หัวหน้าหน่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ตัวแทนผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชน 
และตัวแทนสาธารณสุขอำ�เภอในจังหวัดเพชรบุรี รวมทั้ง
สิ้น 18 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแนว
คำ�ถามในการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) 
และสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (in-depth interviews) เกี่ยว
กับการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงและแบบสัมภาษณ์แบบก่ึงโครงสร้าง
เก่ียวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการจัดการสุขภาพผู้
สูงอายุท่ีมีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งผู้วิจัย
สร้างแนวคำ�ถามข้ึนจากการศึกษาวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
โดยลักษณะของแนวคำ�ถามจะเป็นคำ�ถามปลายเปิดและ
ไมเ่ปน็คำ�ถามนำ� และใหผู้เ้ชีย่วชาญตรวจสอบ หลงัจากนัน้
ผู้วิจัยได้ทดลองใช้แนวคำ�ถามที่สร้างขึ้นกับกลุ่มตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติที่กำ�หนดก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง โดย
ทำ�การสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ จำ�นวน 3 รายเพื่อดูความเหมาะ
สมของแนวคำ�ถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีการวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) ตามแนวทางของ การ์นิแฮม
และลุนแมนด์ (Graneheim & Lundman)(34)

	 	 การสร้างความน่าเชื่อถือของข้อมูล มีการตรวจ
สอบความเชื่อถือได้และคุณภาพของข้อมูล (trustworthi-
ness) ตามแนวคิดของลินคอนและกูบา (Lincoln & Guba)(35)  

16 ตัวเลือก ประกอบด้วยตัวเลือกเชิงอันดับ 4 ตัวเลือก (ทําได้ง่ายมาก 
ทําได้ง่าย ทําได้ยาก ทําได้ยากมาก) และตัวเลือกเชิงกลุ่ม 2 ตัวเลือก 
(ทําไม่เป็น และ เชื่อว่าทําได้แต่ยังไม่เคยทํา) เกณฑ์การให้คะแนน ทําได้
ง่ายมาก ให้ 4 คะแนน ทําได้ง่าย 3 คะแนน ทําได้ยาก 2 คะแนน ทําได้
ยากมาก 1 คะแนน ทําไม่เป็น 0 คะแนน ไม่เคยทํา 0 คะแนน
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คือ 1) ความน่าเชื่อถือ (credibility) ตรวจสอบโดยให้ผู้ให้
ข้อมูลยืนยันหลังจากที่ผู้วิจัยวิเคราะห์ประเด็น (theme) 
เป็นระยะๆ และให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความครอบคลุม 
ความลึกซึ้งและความอิ่มตัวของข้อมูล 2) การพึ่งพากับ
เกณฑ์อืน่ (dependability) ผู้วจัิยวเิคราะห์การเขยีนบนัทกึ
สะท้อนคิดและถอดเทปการสนทนากลุ่มและวิเคราะห์
ข้อมูลอย่างเป็นอิสระ จากนั้นน�ำประเด็นมาอภิปรายร่วม
กับผู้ร่วมท�ำวิจัยและผู้เช่ียวชาญทางด้านผู้สูงอายุและผู้
เชีย่วชาญการวจัิยเชิงคุณภาพจ�ำนวน 3 ท่านทีม่ปีระสบการณ์ 
ในการผลิตผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาประเด็นหลัก
และสาระไปในทางเดียวกัน 3) การน�ำไปใช้ (transferabi- 
lity) ผูว้จิยัเลอืกกลุม่ตวัอย่างท่ีมคีวามหลากหลาย เช่น อายุ 
เพศ การศึกษาและรายได้ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมซ่ึง 
ผู้อ่านสามารถตัดสินได้ว่า จะน�ำไปประยุกต์ใช้กับสภาพ
แวดล้อมและบริบทที่คล้ายคลึงกันได้หรือไม่ 4) การยืนยัน
ข้อมูล (confirmability) ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
เอกสารและหลกัฐานต่างๆ ตลอดการด�ำเนนิการวจิยั ได้แก่ 
เทปบนัทกึเสยีง แบบบันทกึทีใ่ช้ในการบันทกึข้อมลู บนัทกึ
ภาคสนาม บันทึกส่วนตัวที่สะท้อนความคิดของผู้วิจัยใน
โปรแกรม NVivo10 เพื่อสามารถอ้างอิงและตรวจสอบ
ข้อมูลซ�้ำได้ตลอดเวลา
	 ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 
	 น�ำผลการวจิยัจากข้ันตอนท่ี 1 มาสร้างโปรแกรมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยประยุกต์ใช้แนวคิด
จัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวของ Ryan and 
Sawin(15) และใช้เป็นเครื่องมือทดลอง มีกิจกรรม “6 ฐาน
กับการพิชิตเบาหวานความดัน” ใช้เวลาในการจัดกิจกรรม 
12 สัปดาห์ มีการวัด A1c, blood pressure, ความรอบรู้
ด้านสุขภาพและการจัดการสุขภาพ ทั้งก่อนเและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม ส�ำหรับกลุ่มทดลองจะต้องเข้าร่วมกิจกรรม
ประกอบด้วยฐานที่ 1 ความรู้และความเชื่อในภาวะเบา

หวานและความดันโลหิตสูง ฐานที่ 2 การตั้งเป้าหมายร่วม
กับการวางแผนด้วยตนเองและครอบครัว ฐานที่ 3 การ
ตัดสนิใจ ฐานที ่4 การวางแผนและการปฏบิติั ฐานที ่5 การ
ประเมินตนเอง และฐานที่ 6 การจัดการกับผลลัพธ์ที่เกิด
ขึน้ ทัง้นี ้มกีารมอบคูม่อืการจดัการตนเองของผูส้งูอายแุละ
ครอบครัวและสมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ
และครอบครวั ในแต่ละฐานจะมกีารสอดแทรกแนวคิดเก่ียว
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ เช่น ผู้วิจัยแนะน�ำการเข้าถึง
แหล่งประโยชน์และทมีสขุภาพ โดยผูส้งูอายแุละครอบครวั
สามารถสืบค้น ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพและ
สามารถตรวจสอบข้อมูลและแหล่งบริการที่น่าเชื่อถือได้ 
สามารถสังเกตฉลากอาหารหรือเครื่องปรุงเพื่อเลือก
ปรมิาณโซเดยีมและน�ำ้ตาลท่ีควรกนิในแต่ละวนัได้ เป็นต้น 
ผู้วิจัยได้น�ำโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
5 ท่านช่วยตรวจสอบความตรงของเนือ้หา ความเหมาะสม
และความครบถ้วนครอบคลุมของเนื้อหาในเคร่ืองมือวิจัย 
หลังจากนั้น น�ำรูปแบบมาปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่อง ตาม
ค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วน�ำไปทดลองใช้ (pilot 
study) กับผู้สูงอายุจ�ำนวน 5 คนในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
1 แห่งในเขตจังหวัดเพชรบุรี
	 ระยะที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมความ
รอบรูด้า้นสุขภาพในการจดัการสขุภาพผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ
เบาหวานและความดันโลหิตสูง
	 นำ�โปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพในการจัดการ
สุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงสู่
การปฏิบัติจริง โดยการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง
จำ�นวน 12 สัปดาห์ (quasi-experimental research) 
แบบ 2 กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (pre-test - 
post-test control group design) วิเคราะห์คำ�ถามวิจัย
ตาม Center for Evidence Based Medicine เป็น P 
= ผู้สูงอายุเบาหวานและความดันเลือดสูงทั้ง low และ 
high health literacy, I = โปรแกรมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการจัดการสุขภาพ C = เปรียบเทยีบ O = ระดบั 
A1c, blood pressure, พฤติกรรมสุขภาพในการจัดการ

161

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 2  April-June 2021



162

ภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง และความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ
	 กลุ่มตัวอย่าง เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างคือ 
1) เปน็ผูสู้งอายโุรคเบาหวานและความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุ
ระดับน้ำ�ตาลและความดันไม่ได้ที่มีอายุ 60-69 ป ี2) มีค่า
ระดับ A1c > 7% (เจาะภายใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา) และ
มี blood pressure > 140/90 mmHg 3) ไม่มีข้อจำ�กัด
ด้านการสื่อสาร 4) ได้รับการรักษาด้วยยากิน 5) สามารถ
ติดต่อทางโทรศัพท์ได้ 6) อาศัยอยู่กับครอบครัว (เช่น บิดา 
มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน) ครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลัก 
ครอบครัวมาดว้ยทกุครัง้ขณะเข้ารว่มการวจัิย และยนิดีเขา้
ร่วมการวิจัย
	 เพือ่ปอ้งกนัการปนเปือ้นของกลุม่ตวัอยา่ง ผูว้จิยัเลอืก
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมต่าง PCC 
และตา่งอำ�เภอกนัและเปน็คนละกลุม่กบั 140 คนของระยะ
ที ่1 จบัคูก่นัในระดบั PCC ให้ผูป่้วยท้ังสองกลุม่มคีณุสมบติั
ใกล้เคียงกันมากที่สุด ในเรื่องเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาที่เป็นโรค ระดับ A1c และ blood pressure 
ได้ผู้ป่วยใน 4 PCCs เป็นกลุ่มทดลอง และผู้ป่วยในอีก 4 
PCCs เป็นกลุ่มควบคุม
	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ แบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคล รายการยาที่ใช้ ผู้ดูแล การมาตรวจตามนัด 
ระดับ A1c, blood pressure ของกลุ่มตัวอย่าง การสอบ
เทียบเครื่องมือ (calibrated) เคร่ืองมือกำ�กับการทดลอง 
คือ สมุดบันทึกติดตามการจัดการตนเองของบุคคลและ
ครอบครัวผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดัน
โลหิตสูงที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นและผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยนัดพบติดตามเป็น 
กลุ่มละประมาณ 15-20 คน กลุม่ตวัอยา่งจะต้องพบผูว้จิยั 2 
ครัง้คอืสปัดาหท์ี ่8 และ 12 และมกีารตดิตามทางโทรศัพท ์
4 ครั้งคือสัปดาห์ที่ 2, 4, 6, 10 เพื่อติดตามการจัดการ
ตนเอง สอบถามปญัหาของแตล่ะบคุคลและครอบครวั และ
ร่วมกันแก้ไขปัญหา การประเมินกลุ่มทดลองมี 1-2 รายที่
ต้องตามไปที่บ้าน สำ�หรับกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตาม

ปกติ วัดผลก่อนและหลังห่างกัน 12 สัปดาห์ที่ PCC
	 การวิเคราะห์ข้อมูล เปรียบเทียบความแตกต่าง
ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสุขภาพ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ระดับ A1c และ blood pressure ของกลุ่ม
ตวัอยา่งก่อนและหลงัการทดลองใช ้ค่าสถติ ิpaired t-test 
เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย พฤติกรรมด้านสุขภาพ ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับ A1c และ blood pressure 
ระหวา่งกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมใชส้ถติ ิindependent 
t-test โดยใชโ้ปรแกรม R กอ่นการวเิคราะหข์อ้มลูไดท้ำ�การ
ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น โดยการพิจารณาจาก Kolmo- 
gorov-Smirnov test = 0.066 ซ่ึงมค่ีามากกวา่ 0.05 สรปุ
ไดว้า่ ลกัษณะขอ้มลูมกีารแจกแจงแบบปกต ิ(normality)(36)  
และการทดสอบความแปรปรวนของประชากรทัง้สองกลุม่
เท่ากันจากการทดสอบ Levene’s test for equality of 
variances p = 0.132 ซึ่งมีค่ามากกว่า 0.05 กลุ่มตัวอย่าง
มกีารสุม่ และทัง้สองกลุม่เปน็อสิระต่อกัน ซึง่เปน็ไปตามขอ้
ตกลงเบื้องต้น
	 ระยะที่ 4 พัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายความ
รอบรูด้า้นสุขภาพในการจดัการสขุภาพผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ
เบาหวานและความดันโลหิตสูง
	 สังเคราะห์ผลการวิจัยของระยะที่ 1, 2 และ 3 สรุป
ผลจากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึกของกลุ่ม
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholders) เพื่อเป็นข้อเสนอ 
เชิงนโยบาย ในประเด็นความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health 
literacy) เบาหวานและความดันโลหิตสูง ความเป็นไปได้
ในการนำ�ไปปรับใช้จริง
	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูล
	 การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำ�นักงานสาธารณสุข
จังหวัดเพชรบุรี (PBEC No018/ 2562) ผู้วิจัยอธิบาย
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยใหก้ลุม่ตัวอยา่งตอบแบบสอบถาม (การวจิยัเชงิปรมิาณ) 
ขออนญุาตผูใ้ห้ขอ้มลูในการบนัทึกเสียงการสนทนาและการ
บนัทกึภาพ (การวจิยัเชงิคณุภาพ) และในการเผยแพรข่อ้มูล
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นั้น จะนำ�เสนอเชิงวิชาการในภาพรวม

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 สถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการ
สุขภาพของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเบาหวานและความดันโลหิต
สูงในบริบทคลินิกหมอครอบครัว
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพในการสนทนา
กลุ่มประเด็นเก่ียวกับการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงในบริบทคลินิกหมอ
ครอบครัวมี 5 ประเด็นหลักดังตารางที่ 4

	 1.	 เลือกอาหารเพื่อสุขภาพและเหมาะกับโรค 
	 เลอืกประเภทและชนดิของอาหารใหเ้หมาะสมกบัโรค 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงพยายาม
เลือกกินอาหารโดยการลดหวาน และเค็ม เลิกเครื่องดื่มที่
มแีอลกอฮอลแ์ละเนน้การทานพวกผกัและผลไมม้ากขึน้ดงั
คำ�กล่าวต่อไปนี้
	 “เราเป็นเบาหวานความดัน เราควรจะทานอาหาร
ประเภททีจ่ะไม่เพ่ิมน�ำ้ตาลในร่างกายเราใช่ไหมครับ ก็ต้อง
เลือกทานอาหาร ทานพวกผัก และผลไม้ อาหารพวกรส
หวานจัด เค็มจัดเราก็เลิก อย่างเครื่องดื่มเราก็ตัดทิ้งไปเลย 
เครื่องดื่มแบบว่าน�้ำอัดลม ส่วนน�้ำตาลทราย เกลือที่ใช้ใน

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 	 กลุ่มทดลอง	 กลุ่มควบคุม
	 ข้อมูลพื้นฐาน	 (n

1 
=70)	 (n

2 
=70)	 รวม	 	 p-value

	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	

เพศ							     
	 ชาย	 22	 31.4	 31	 44.3	 53	 37.86	 0.119 ns

	 หญิง	 48	 68.6	 39	 55.7	 87	 62.14	

อายุ							     
	 60-65 ปี	 40	 57.1	 43	 61.4	 83	 59.28	 0.764 ns

	 66-69 ปี	 30	 42.9	 27	 38.6	 57	 40.72	

ระดับการศึกษา							     
	 ประถมศึกษา	 48	 68.57	 52	 74.28	 100	 71.43	 0.567 ns

	 มัธยมศึกษา	 17	 24.28	 12	 17.14	 29	 20.71	
	 ปวส./ปวช.	 5	 7.15	 6	 8.58	 11	 7.86	

ความเพียงพอของรายได้							     
	 เพียงพอ	 48	 68.57	 52	 74.28	 100	 71.43	 0.571 ns

	 ไม่เพียงพอ	 22	 31.43	 18	 25.72	 40	 28.57	

ระยะเวลาที่เป็นโรค							     
	 < 5 ปี	 18	 25.71	 15	 21.43	 33	 23.57	 0.958 ns

	 5-10 ปี	 37	 52.86	 35	 50.00	 72	 51.43	
	 > 10 ปี	 15	 21.43	 20	 28.57	 35	 25.00	

ใช้สถิติไคสแควร์ (chi-square test) ns = non-significant
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บ้านควรจะต้องลดลง อาหารบางอย่างมันหวานมาก เค็ม
มากเวลาที่เราไปซื้อเราก็ต้องท�ำเอง...” (F-ID08)
	 ฝึกควบคุมตนเองในการกินเพ่ือควบคุมโรค ผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงต้องฝึกควบคุม
ตนเองในการกินอาหาร เน้นกินพวกผักและไม่กินให้อิ่มจน
เกินไปดังคำ�กล่าวต่อไปนี้
	 “….อายมุากแลว้คะ เราควรจะทานพวกผกัคะ ผกัตม้
อะไรประเภทแบบนัน้ ทานพอสมควรอยา่ได้อิม่มากจนเกนิ
ไปแล้วก็อย่าให้หิวมากจนเกินไป และก็กินแต่พอประมาณ
แบบนั้นคะ เพราะว่าต้องควบคุมตัวเองด้วยคะ อย่าตามใจ
ปาก” (F-ID12)
	 ออกกำ�ลังกายให้เหมาะกับวัยและโรค
	 2.1 เลือกประเภทและชนิดของการออกกำ�ลังกายให้
เหมาะสม ผู้สูงอายเุหน็วา่การออกกำ�ลังกายนัน้ควรเลอืกให้
เหมาะสมกบัวยัและภาวะเบาหวานและความดันโลหติสูงที่
เป็นอยู่โดยเห็นว่าการออกกำ�ลังกายโดยการเดินเป็นการดี

ตารางที่ 2 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพภาพรวม

	 ไม่เพียงพอ	 เพียงพอ

	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 78	 52.72	 62	 44.28

ตารางที่ 3	 ขอ้มูลเกีย่วกบัการจดัการสขุภาพของผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ
เบาหวานและความดันโลหิตสูง

การจัดการสุขภาพ	 ค่าเฉลี่ย (X )	 แปลผล

ด้านการบริโภค	 2.12	 ปานกลาง
ด้านการออกกำ�ลังกาย	 2.01	 ปานกลาง
ด้านการใช้ยา	 2.13	 ปานกลาง
ด้านการจัดการกับความเครียด	 2.22	 ปานกลาง
ด้านการดูแลรักษาต่อเนื่อง	 2.53	 สูง

ภาพรวม	 2.15	 ปานกลาง

ตารางที่ 4 ผลของการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ

	 ประเด็น (themes)	 ประเด็นย่อย (sub-themes)

เลือกอาหารเพื่อสุขภาพและเหมาะกับโรค	 เลือกประเภทและชนิดของอาหารให้เหมาะสมกับโรค

	 ฝึกควบคุมตนเองในการกินเพื่อควบคุมโรค

ออกกำ�ลังกายให้เหมาะกับวัยและโรค	 เลือกประเภทและชนิดของการออกกำ�ลังกายให้เหมาะสม

	 ออกกำ�ลังกายอย่างต่อเนื่อง

	 รับรู้ประโยชน์ของการออกกำ�ลังกาย

เคร่งครัดในการกินยา	 การรับรู้ประโยชน์ของการกินยากับโรคที่เป็น

	 ความต่อเนื่องและสม�่ำเสมอในการกินยา

ลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน	 รู้วิธีการจัดการภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ

	 ดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผล

	 ตรวจสอบระดับน�้ำตาลในเลือดและความดันโลหิต

ขจัดความเครียดผ่อนคลายอารมณ์	 การรับรู้ผลกระทบของความเครียดต่อสุขภาพ

	 มีวิธีการผ่อนคลายความเครียด
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ที่สุดดังคำ�กล่าวต่อไปนี้
	 “การออกกำ�ลงักาย มนัแล้วแต่วยัของแต่ละคน….. ผม
อายุน้อยที่สุด มีแรงผมก็ปั่นจักรยานวันละ 20 กิโลผมปั่น
ได้ ……. น้องชายมีลู่วิ่งผมก็เดินในลู่วิ่งอีกวันละ 30 นาที” 
(F-ID02)
	 “การเดนินะดทีีส่ดุนะ เดนิชา้ๆ นะแลว้กเ็ดนิเรว็ๆ เดนิ
ให้เหง่ือซึม…เวลาออกกำ�ลังกายที่ดีที่สุดคือเช้าแดดอ่อนๆ 
หรือเย็นๆ เนี่ยนะ คือไม่ร้อนจัดเหง่ือซึมดีเป็นช่วงเวลาท่ี
ออกกำ�ลังกายดีที่สุดเลย” (F-ID04)
	 2.2 ออกกำ�ลังกายอย่างตอ่เนื่อง ผูสู้งอายุมคีวามเหน็
ว่าการได้ออกกำ�ลังกายอย่างต่อเนื่องจะเป็นผลดีต่อภาวะ
เบาหวานและความดันโลหิตสูงที่เป็นอยู่ ดังคำ�กล่าวต่อไป
นี้
	 “ไปเต้นบาร์สโลบกันคะและก็มีตาราง 9 ช่อง..... 
พยายามทำ�ต่อเนื่องทุกวันอย่างน้อยวันละ 30- 45 นาที มี
เพื่อนออกกำ�ลังกายก็สนุกดี ได้คุยกับคนอื่นไปด้วยและยัง
ดีต่อโรคเบาหวานความดันที่เราเป็นอยู่....” (F-ID07)
	 2.3 รับรู้ประโยชน์ของการออกกำ�ลังกาย ผู้สูงเห็น
ความสำ�คัญของการออกกำ�ลงักายวา่เป็นประโยชนต์อ่การ
ควบคุมภาวะเบาหวานและความดนัโลหติสงู ดงัคำ�กลา่วตอ่
ไปนี้
	 “การออกกำ�ลังกายมีส่วนช่วยเสริมในการรักษาโรค
เบาหวานและความดนัโลหิตสงู…. ถือเป็นเรือ่งหน่ึงของการ
รกัษาทีต่อ้งใหค้วามสำ�คญันอกจากการควบคมุอาหาร การ
กินยา และการออกกำ�ลังกาย…”(F-ID05)
	 3) เคร่งครัดในการกินยา
	 3.1 การรับรู้ประโยชน์ของการกินยากับโรคที่เป็น ผู้
สูงอายุรับรู้ถึงประโยชน์ของการกินยาเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงว่าจะช่วยควบคุมภาวะเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงรวมทั้งภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดข้ึนได้ ดังคำ�
กล่าวต่อไปนี้
	 “ถ้าเรากินยาตามหมอสั่งเราจะสามารถคุมเบาหวาน
ความดันได้ ถ้าเราไม่ปฏิบัติตามเราก็มีความเสี่ยงท่ีจะต้อง
ฉีดยาคุมเบาหวานซึ่งมันจะยุ่งยากมากกว่ายากิน มีเพื่อน

ไปเทีย่วด้วยกนัไปไหนก็ตอ้งพกกระตกิฉดียาไปดว้ย....ความ
ดันก็เหมือนกันถ้าไม่กินยาคุมดีๆ เราก็เส่ียงท่ีหลอดเลือด
สมองแตกและเป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต บางคนยังอายุน้อย
อยู่เลยต้องมานอนติดเตียง...” (F-ID09)
	 3.2 ความต่อเนือ่งและสม�ำ่เสมอในการกนิยา ผูส้งูอายุ
เห็นว่าการกินยาเบาหวานและความดันโลหิตสูงอย่างต่อ
เนือ่งจะช่วยควบคมุภาวะเบาหวานและความดนัได้ดีขึน้โดย
สังเกตได้จากผลของการตรวจน�ำ้ตาลในเลือดดังค�ำกล่าวต่อ
ไปนี้
	 “เร่ิมเป็นเบาหวานนี่นะคะ แค่ 1 ปีน�้ำตาลขึ้น 124 
หมอให้ทานยา ก็ทานยาตามที่หมอสั่งสม�่ำเสมอแต่ตอนนี้
หมอให้ลดยาลงแล้วคะ เคยทานวนัละ 4 เมด็ครึง่ก็เหลอืแค่ 
3 เม็ดครึ่ง ตอนเย็นก็เหลือประมาณแค่เบาหวานกับความ
ดันแค่ 2 เม็ดแค่นั้นเองคะ...หมอบอกว่าน�้ำตาลดีขึ้นเหลือ 
112” (F-ID13)
	 4) ลดความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
	 4.1 รู้วธิกีารจัดการภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่ การทีผู่ส้งู
อายทุราบวธิกีารจัดการเมือ่ตนเองมภีาวะน�ำ้ตาลต�ำ่จะช่วย
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นได้ ดังค�ำกล่าว
ต่อไปนี้
	 “คนที่เป็นเบาหวานต้องรู้จักพกลูกอมไว้ในกระเป๋า 
ถ้าเรามีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำกว่า 70 เราจะมีอาการ จะ
รู้สึกใจหวิว เหมือนจะเป็นลม ต้องรู้จักช่วยตนเองอาจจะ
ด่ืมน�้ำหวานไปสักแก้ว....เพราะถ้าน�้ำตาลต�่ำมากๆ เราก็มี
สิทธิ์ช็อคกันง่ายๆ “(F-ID11)
	 4.2 ดแูลเทา้เพือ่ปอ้งกนัการเกดิแผล ผูส้งูอายใุหค้วาม
สนใจตนเองในการป้องกันการเกิดแผลที่เท้า เช่น การใส่
ถุงเท้า และการเช็คปลายประสาทท่ีเท้า เพ่ือป้องกันการ
เกดิแผลทีเ่ทา้และลดความเสีย่งตอ่การเกิดภาวะแทรกซอ้น
เมื่อมีแผล ดังคำ�กล่าวต่อไปนี้
	 “คนเป็นเบาหวานเนีย่นะหาขนไก่กไ็ด้ หลับตาให้เขีย่
ดูถ้ายังรู้สึกอยู่ก็ประสาทเท้ายังใช้ได้นะ แต่ถ้าเข่ียไม่รู้สึก
เตรียมตัวได้แล้ว ต้องพบหมอให้มากๆ เพราะมีดบาดคุณ
จะไม่รู้สึกเลย แล้วเบาหวานเป็นแผลนี่หายยาก เพ่ือนผม
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เน่ียเป็นเบาหวานตายไปแล้ว เป็นแผลยังไงก็รักษาไม่
หายนะเพราะเขาไม่ได้ควบคุมตัวเอง น�้ำตาลก็เยอะ แผลก็
เน่าอย่างนั้นแหละ ไปหาหมอล้างเข้าไปเถอะยังไงก็ไม่
หาย.... อีกอย่างทกุวนันีเ้ดนิออกจากบ้านพยายามใส่ถุงเท้า
หน่อย อย่างเราสูงอายุรองเท้าเตะธรรมดา ๆ อย่าไปใส่
สะดุดด้วย ใส่ผ้าใบใส่หุ้มส้นดีกว่า...” (F-ID05)
	 4.3 ตรวจสอบระดับน�้ำตาลในเลือดและความดัน
โลหิต ผู้สูงอายุเห็นว่าการหมั่นตรวจสอบระดับน�้ำตาลใน
เลือดและการวัดความดันโลหิตบ่อย ๆ จะช่วยให้ทราบว่า
ภาวะเบาหวานและความดนัโลหติสูงของตนเองเป็นอย่างไร 
ดังค�ำกล่าวต่อไปนี้
	 “ผมอยากแนะน�ำอีกอย่างหนึ่งเรื่องเบาหวาน ความ

ดันเนี่ย… เราควรมีอุปกรณ์ที่ดูแลตัวเองได้ผมมีเครื่องเจาะ
เลือดที่ปลายนิ้ว ผมเจาะทุกวันอังคารเลย ผมเจาะ 
องัคารเนีย้ไม่เกนิ 115 และบางทกีต็�ำ่ 80 กว่าแล้วความดนั
ผมวดัทกุเช้าเลย...ถ้าเรามไีว้ใช้เองแล้วให้ลูกหลานตรวจให้ 
วัดให้นะจะรู้ความดันสูง ความดันต�่ำ น�้ำตาลสูง น�้ำตาลต�่ำ 
เจาะปลายนิ้วเนี่ยก็ช่วยให้เรารู้ได้ว่าช่วงนี้เราเป็นอย่างไร” 
(F-ID02)
	 5) ขจัดความเครียดผ่อนคลายอารมณ์
	 5.1 การรับรู้ผลกระทบของความเครียดต่อสุขภาพ ผู้
สงูอายเุหน็ถึงผลกระทบของความเครยีดตอ่ภาวะเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง เช่น การทำ�ให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมองแตก ดังคำ�กล่าวต่อไปนี้

ตารางที่ 5	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม (A1c) ค่าเฉล่ียความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ค่าเฉล่ียความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว การจัดการสุขภาพ และความรอบรู้ด้านสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
12 สัปดาห์

	 กลุ่มทดลอง (n1 =69)	 กลุ่มควบคุม (n2 =69)						      p-value
		  Mean	 SD	 Mean	 SD

ค่าเฉลี่ย	 				  
น�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (A1c)
	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	 8.45	 1.388	 8.59	 1.579	 0.563
	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม	 7.73	 1.627	 8.78	 1.830	 0.001**

ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว
	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	 149.82	 9.080	 148.95	 9.080	 0.571.
	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม	 133.36	 11.202	 145.23	 17.149	 000***

ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว
	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	 94.10	 6.463	 94.15	 6.500	 0.958
	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม	 76.07	 9.521	 73.43	 12.99	 1.360ns

การจัดการสุขภาพ
	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	 1.95	 0.241	 1.98	 0.249	 0.449
	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม	 2.43	 0.104	 1.99	 0.301	 0.000***

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	 2.74	 0.463	 2.71	 0.465	 1.000
	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม	 3.45	 0.446	 2.85	 0.362	 0.000***

ns = non-significant ** p-value < .01 *** p-value < .001

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



	 “ความเครยีดกเ็ปน็สาเหตสุว่นหนึง่ในการคมุเบาหวาน 
ความดัน…พยายามปล่อยวางเพื่อจะได้ไม่เครียด... เครียด
มาก ๆ  ความดนัขึน้กเ็สีย่งเป็นเสน้เลอืดในสมองแตกอกี จะ
ทำ�ให้เรายิ่งแย่ไปใหญ่” (F-ID15)
	 5.2 มวีธิกีารผอ่นคลายความเครยีด ผูส้งูอายทุราบวา่
แต่ละคนมีวิธีการทีจ่ะลดความเครยีดเพือ่ควบคุมภาวะเบา
หวานและความดนัโลหติสงูแตกตา่งกนัไป ดงัคำ�กล่าวต่อไป
นี้
	 “…มันแล้วแต่บุคคลนะครับ บางคนเครียดอยู่บ้านก็
เดินออกไปนอกบ้าน... ข่ีจักรยานหรือข่ีรถเครื่องไปคุยกับ
คนโน้นคนน้ี... อย่างผมเครียดร้องเพลงคาราโอเกะเพลง 
2 เพลงก็สบายแล้ว” (F-ID02)
	 การประเมนิประสทิธผิลของโปรแกรมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงในบริบทคลินิกหมอครอบครัว 

	 ประสิทธิผลของโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การจัดการสุขภาพผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง หลังการทดลองพบว่าค่าเฉลี่ยน้ำ�ตาลเฉลี่ย
สะสมของกลุ่มทดลองต่ำ�กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p < 0.01) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจบีบ
ตวัของกลุม่ทดลองต่ำ�กวา่กลุม่ควบคมุอยา่งมนียัสำ�คญัทาง
สถิติ (p < 0.001) ค่าเฉลี่ยคะแนนการจัดการสุขภาพของ

กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p < 0.001) และค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (p < 0.001)
	 ค่าเฉลี่ยน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม (A1c) ค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัว ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว การจัดการสุขภาพ และความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมพบว่าดีกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) โดย
มีค่าเฉลี่ยน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม (A1c) ลดลงร้อยละ 7.20 ค่า
เฉลีย่ความดันโลหติขณะหวัใจบบีตัวลดลงร้อยละ 16.46 คา่
เฉลีย่ความดันโลหติขณะหวัใจคลายตัวลดลงรอ้ยละ 18.03 
คะแนนการจัดการสุขภาพเพ่ิมขึน้ร้อยละ 4.80 และคะแนน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นร้อยละ 7.20

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายความรอบรู้ด้านสุขภาพใน

การจัดการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง

	 จากผลการวิจัยของระยะที่ 1, 2 และ 3 รวมท้ังผล
จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึกของกลุ่มผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย มีข้อเสนอเชิงนโยบาย ดังนี้
	 1. ระดับบุคคล หน่วยบริการปฐมภูมิควรประเมิน

ตารางที่ 6	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสม (A1c) ค่าเฉล่ียความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว ค่าเฉล่ียความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว การจัดการสุขภาพ และความรอบรู้ด้านสุขภาพระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมในกลุ่มที่ได้รับ intervention

	 ก่อนทดลอง (n
1
 =70)	 หลังทดลอง (n

2
 =69)*	 t	 p-value

	 Mean	 SD	 Mean	 SD		  (1-tailed)

ค่าเฉลี่ย	 					   
น�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (A1c) 	 8.45	 1.388	 7.73	 1.607	 8.036	 0.000***
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว	 149.82	 9.080	 133.36	 11.202	 8.931	 0.000***
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว	 94.10	 6.463	 76.07	 9.521	 13.478	 0.000***
การจัดการสุขภาพ	 1.95	 0.241	 2.43	 0.104	 -16.594	 0.000***

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 2.74	 0.463	 3.45	 0.447	 -9.312	 0.000***

* 1 คนย้ายภูมิลำ�เนาไปอยู่ที่อื่น *** p-value < 0.001
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ศักยภาพผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง
รวมทัง้การตัง้เปา้หมายจดัการสขุภาพตนเองเปน็รายบคุคล 
นอกจากนี้ การให้ผู้สูงอายุบันทึกสุขภาพและพฤติกรรม
ของตนเองก็มีส่วนทำ�ให้ผู้สูงอายุเกิดความตระหนักในการ
จัดการสุขภาพของตนเอง โดยบุคลากรสาธารณสุขอาจ
จะทำ�หน้าที่เป็นที่ปรึกษา คอยแนะนำ�ช่วยเหลือเป็นราย
กรณใีนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพผา่นทางการเยีย่ม 
บา้นเพือ่แก้ปญัหาร่วมกนั ผูใ้หบ้รกิารในหนว่ยบรกิารปฐม-
ภูมิควรเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุที่ประสบความสำ�เร็จในการ
ควบคุมภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นต้นแบบ 
(role model) ซึ่งจะทำ�ให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าเมื่อได้เล่า
ประสบการณ์ในการจัดการสุขภาพตนเองให้แก่ผู้สูงอายุ
ที่ยังไม่สามารถควบคุมภาวะเบาหวานและความดันโลหิต
สงูไดร้บัฟงั โดยบคุลากรสาธารณสขุอาจตดิตามพฤตกิรรม
การจัดการสขุภาพเป็นระยะๆ เพือ่ใหเ้กดิความตอ่เนือ่งและ
ยั่งยืนของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองจนเกิดเป็นวิถี
ชีวิตปกติของผู้สูงอายุ
	 2. ระดับครอบครัว การให้บุคคลในครอบครัวมี
บทบาทในการสนับสนุน ดูแลและคอยกำ�กับผู้สูงอายุใน
ประเดน็เกีย่วกบัการบรโิภคอาหาร การออกกำ�ลงักายและ
เพิม่กจิกรรมทางกาย การใชย้า การจดัการความเครยีดและ
การดแูลตนเองอยา่งตอ่เนือ่ง ชว่ยใหผู้้สงูอายดุแูลตนเองได้
ดขีึน้ ครอบครวัมคีวามอบอุน่ บุคคลท่ีมบีทบาทในการดูแล
ผู้สูงอายุควรได้รับการอบรมหลักสูตรอาสาสมัครประจำ�
ครอบครัวเพื่อเป็นการเพิ่มพูนความรู้และสร้างความม่ันใจ 
และได้ทำ�งานเชื่อมโยงกับ อสม. เชี่ยวชาญ ทำ�ให้เกิดเครือ
ข่ายในการทำ�งานร่วมกัน
	 3. ระดับชุมชน การให้ อสม. มีส่วนช่วยติดตามผู้สูง
อายุที่ไม่มารักษาต่อเน่ือง การวัดความดันและเจาะเลือด
ปลายนิ้วสำ�หรับผู้ที่มารับการรักษาไม่ต่อเนื่องเป็นส่ิงหนึ่ง
ทีจ่ะทำ�ใหผู้ส้งูอายทุีไ่มมี่คนดแูลไดร้บัการดแูลและเปน็การ
ลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะเบาหวานและความดันได้วิธีหน่ึง และยังเป็นการ
สนับสนุนให้ชุมชนได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ การ

พัฒนาศักยภาพ อสม. ให้สามารถเป็นนักจัดการสุขภาพ
รายกรณีโรคเบาหวานและความดันโลหิต สามารถติดตาม
เยีย่มบา้นและใหค้ำ�ปรกึษาเกีย่วกบัการกำ�กบัตนเอง มีการ
สรา้งกลุ่มแบง่กันดูแลตามจำ�นวนหลังคาเรือนและหมู่บ้าน 
นอกจากนี้คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ 
(พชอ.) ควรใหค้วามสำ�คญักบัประเดน็ผู้สูงอายทุีเ่ป็นโรคไม่
ติดต่อเร้ือรังให้มากขึ้น เช่น เบาหวาน และความดันโลหิต
สูงในชุมชน
	 4. ระดับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์การบริหาร
ส่วนตำ�บลและผู้นำ�ชุมชนควรมีส่วนสนับสนุนร้านค้า ร้าน
อาหารท่ีจำ�หน่ายผลิตภัณฑ์หรืออาหารที่ลดความหวาน 
มัน เค็มสำ�หรับผู้สูงอายุที่ไม่สะดวกในการปรุงอาหารทาน
เองได้มีทางเลือกในการเลือกบริโภคอาหารที่เหมาะกับ
ภาวะเบาหวานและความดันโลหติสูง โดยอาจจะสนบัสนนุ
งบประมาณสำ�หรับร้านอาหารนำ�ร่องในหมู่บ้านหรือการ
สนับสนุนพืชผักทางการเกษตรในท้องถิ่น นอกจากนี้การ
สนับสนุนงบประมาณในการจัดพ้ืนท่ีออกกำ�ลังกายให้
เหมาะสมกบัผู้สูงอายโุดยม ีtrainer ทีอ่ยูป่ระจำ�ในศนูยอ์อก
กำ�ลงักายก็เป็นการยกระดับการออกกำ�ลังกายในชมุชนให้
ทันสมัยและได้มาตรฐานเหมือนกับ fitness center ออก
กำ�ลังกายเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการออกกำ�ลังกายที่เหมาะ
สมกับสุขภาพ
	 5. โรงพยาบาลที่ให้บริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ควรทำ�แนวปฏิบัต ิ(clinical practice guideline) ในการ
ควบคมุภาวะเบาหวานความดนัเพ่ือใหเ้กดิการปฏบิตัทิีเ่ป็น
ไปในทิศทางเดียวกันและสะดวกในการติดตามประเมิน
ผลในการควบคุมภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน
พื้นที่ โดยอาจจะมีแนวทางที่ชัดเจนสำ�หรับกลุ่มที่สามารถ
ควบคุมภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้กับกลุ่ม
ที่ไม่สามารถควบคุมได้หรือตามวัยของผู้สูงอายุตอนต้น 
ตอนกลางและตอนปลาย นอกจากนี้ควรมีการสนับสนุน
ด้านวิชาการที่ทันสมัย รวมถึงการขยายการใช้งาน virtual 
hospital application ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
เบาหวานและความดันโลหิตสูง
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	 6. สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด ควรมีการติดตาม
ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งการส่งเสริมขวัญและ
กำ�ลงัใจสำ�หรบัหนว่ยบรกิารปฐมภูมทิีส่ามารถควบคมุภาวะ 
เบาหวานและความดันโลหิตสูงได้ การส่งเสริมการใช้
เทคโนโลยีในการสนับสนุนการรักษาภาวะเบาหวานและ
ความดนัโลหิตสงู เชน่ telemedicine, video conference 
การจดัอบรมฟืน้ฟวูชิาการสำ�หรบับคุลากรดา้นสาธารณสขุ
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิต
สูงให้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างเพียงพอ และมีการ
จัดการสุขภาพตนเองอย่างต่อเนื่อง
	 7. คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ควรปรับปรุงหลักสูตร/คู่มือ
อาสาสมัครประจำ�ครอบครัว (อสค.) ให้มีความเฉพาะใน
แต่ละบริบท เช่น อสค. ท่ีดูแลผู้สูงอายุท่ีเป็นเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงควรเน้นเนื้อหาในเรื่องการบริโภค
อาหาร การออกกำ�ลังกายโดยใช้หลัก FITT (frequency, 
intensity, time, type) การใช้ยาโดยการใช้แผ่นภาพ
บริหารยา การจัดการความเครียด และการดูแลอย่างต่อ
เนื่อง นอกจากนี้ควรมีการกำ�กับติดตามการดำ�เนินงาน
ของ อสค. การฟื้นฟูความรู้/การให้การปรึกษาผ่านระบบ
ออนไลน์ การสร้างแรงจูงใจสำ�หรับ อสค. ในการดูแลผู้สูง
อายุเพื่อควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสูง ตลอดจน
การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลการศึกษาสถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวาน
และความดนัโลหติสงูในบรบิทคลนิกิหมอครอบครวัจำ�นวน 
140 คน ก่อนเข้าโปรแกรมฯ พบว่า ระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในภาพรวมอยู่ในระดับไม่เพียงพอคิดเป็นร้อยละ 
52.72 (n = 78) ทั้งนี้อธิบายได้ว่าผู้สูงอายุเกือบทั้งหมดจบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา อาจจะเป็นข้อจำ�กัดในการ
เข้าถึง เข้าใจ โต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยน ตัดสินใจ เปลี่ยน
พฤติกรรมและบอกต่อ การที่ผู้สูงอายุที่มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพไม่เพียงพอก็จะมีข้อจำ�กัดในการแสวงหาความรู้ได้
ด้วยตนเองจากแหล่งข้อมูลที่หลากหลาย รวมถึงข้อจำ�กัด
เกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลข่าวสารทาง
สุขภาพซ่ึงใชใ้นการตัดสินใจเลือกขอ้มลูในการดูแลสขุภาพ
ไดอ้ยา่งเหมาะสมสง่ผลต่อการนำ�ความรูม้าใชใ้นการจดัการ
สขุภาพของตนเองให้เหมาะสมกบัภาวะเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่าการมี
ทักษะที่สามารถเข้าถึง เข้าใจข้อมูล และแสวงหาความรู้
ทางดา้นสขุภาพจะสามารถเลอืกและตดัสนิใจในการจดัการ
ดูแลตนเอง ซึ่งสัมพันธ์กับการมีสุขภาพที่ดีคือสามารถลด
ระดับน้ำ�ตาลและ/หรือความดันโลหิตได้ดี (r = –0.549, p 
< 0.01)(37) และสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าข้อจำ�กัด
ของความสามารถในการอ่าน เชน่ คนทีม่กีารศกึษาสูง แล้ว
พบวา่สายตาไมด่ ีตวัอกัษรของซองยาเล็ก ตวัอกัษรในแผน่
พับเล็ก ก็ไม่สามารถอ่านและเข้าใจข้อมูลทางสุขภาพ รวม
ทั้งการแสวงหาข้อมูลส่งผลต่อการพิจารณาตัดสินใจเลือก
ใช้ข้อมูลเพื่อดูแลสุขภาพ(38,39)

	 การจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( X  
= 2.15) ผู้สูงอายุเกือบท้ังหมด (ร้อยละ 81.32) จบการ
ศึกษาระดับประถมศึกษา ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงอยู่ในช่วง 6-10 ปี โดยพบว่าด้านท่ี
มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือด้านการออกกำ�ลังกาย ( X  = 2.01) 
และข้อที่มีการปฏิบัติน้อยที่สุดคือการออกกำ�ลังกายอย่าง
ต่อเนื่องอย่างน้อยครั้งละ 30 นาที ทั้งนี้ เนื่องจากภาวะ
เบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังเป็นระยะ
เวลานานทำ�ให้ควบคุมโรคไม่ได้ ทำ�ให้ความกระตือรือร้น
ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมลดลง จึงปฏิบัติตนตามปกติ 
ส่งผลให้เป็นข้อจำ�กัดในการดูแลตนเองให้เหมาะสมและ
ขาดความกระตือรือร้นและเคร่งครัดในการออกกำ�ลังกาย
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของแสงเดือน กิ่งแก้ว และ 
นสุรา ประเสริฐศรี ทีพ่บวา่พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้
ทีป่ว่ยเปน็เบาหวานและ/หรอืความดันโลหติสงูอยูใ่นระดบั
ปานกลางร้อยละ 78.70 (n=150)(40) และ การศึกษาที่พบ
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ว่าพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเรื้อรัง
หลายโรคอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 58.90 (n=129)(41)

	 ประสิทธิผลของโปรแกรมความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การจัดการสุขภาพผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนาข้ึนโดยใช้แนวคิดการ
จัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว(15) ที่ผู้สูงอายุ สสจ. 
สสอ. และทมีหมอครอบครวัรว่มกนัออกแบบเพือ่ใหเ้หมาะ
สมกับผู้สูงอายุและให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมโดยใช้
กิจกรรม “6 ฐานกับการพิชิตเบาหวานความดัน” ใช้เวลา
ในการจัดกิจกรรม 12 สัปดาห์ จุดเด่นของโปรแกรมนี้คือ
ความร่วมมือและการสนับสนุนซึ่งกันและกันของผู้สูงอายุ
และครอบครัว: ซึ่งเป็นรูปแบบที่แตกต่างไปจากเดิมที่มี
ครอบครวัมสีว่นชว่ยในการจดัการอาหาร สง่เสรมิการออก
กำ�ลงักาย ดแูลการกนิยา การพาไปพบแพทยอ์ยา่งตอ่เนือ่ง 
ครอบครัวเป็นสถาบันที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุมากท่ีสุดมี
อิทธิพลต่อสภาพจิตใจของผู้สูงอายุ ส่วนครอบครัวก็รู้สึก
ว่าตนเองมีคุณค่า มีความภาคภูมิใจในการทำ�หน้าที่ดูแลผู้
สงูอายโุดยการรว่มมอืกบับคุลากรสาธารณสขุในการกำ�กบั
ตดิตามคา่เฉลีย่น้ำ�ตาลสะสม การควบคมุความดนัโลหติทุก 
2 สปัดาห์ โดยอาจให ้อสม. ชว่ยในการตดิตามจะทำ�ใหผู้ส้งู
อายุได้รับการดูแลเอาใจใส่จากบุคคลในครอบครัวในเรื่อง 
การจัดเตรียมอาหารที่เหมาะสม การออกกำ�ลังกายและ
เพ่ิมกิจกรรมทางกาย การใช้ยา การจัดการความเครียด
และการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องของครอบครัวและผู้สูง
อายุร่วมกับการแจกคู่มือการจัดการสุขภาพตนเองของผู้
สูงอายุและครอบครัวเพื่อให้มีความรู้และทบทวนการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูงร่วมกับ
การแจกสมุดบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้สูง
อายแุละครอบครวัเพือ่บันทึกพฤตกิรรมดงักลา่วทกุสปัดาห์ 
นอกจากนี้การกระตุ้นเตือนเป็นระยะๆ ให้มาพบแพทย์ 
ตามนัด การนัดพบผู้สูงอายุและครอบครัวในสัปดาห์ที่ 8 
และ 12 และการโทรศัพท์ติดตามในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6 และ 
10 เพื่อให้สอบถามปัญหาอุปสรรคและร่วมหาแนวทางใน
การแก้ไขในผู้สูงอายุและครอบครัวแต่ละรายอย่างเหมาะ

สม หลังสิ้นสุดโปรแกรมพบว่าความดันโลหิตขณะหัวใจ
คลายตัว (diastolic blood pressure) ของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากค่า
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวของทั้งสองกลุ่มอยู่ใน
ระดบัใกลเ้คียงกนั โดยกลุ่มทดลองมคีา่เฉลีย่เทา่กบั 94.10 
มิลลิเมตรปรอท และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 94.15 
มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา(37) ที่พบว่า
ความดันโลหติขณะหวัใจคลายตัวของกลุ่มทดลองและกลุม่
ควบคุมที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ของผู้สูงอายุมีค่าไม่แตกต่างกัน
	 ในการศึกษาครั้งนี้ค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสม (A1c) ความ
ดันโลหติขณะหวัใจบบีตัว (systolic blood pressure) ของ
กลุ่มทดลองมีค่าต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และ ค่าเฉลี่ยการจัดการสุขภาพ และค่า
เฉล่ียความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองมีค่าสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่มีระยะเวลา 8-16 สัปดาห์และใช้
โปรแกรมการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว การ
ส่งเสรมิพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพของตนเอง และการออก
ก�ำลงักาย ร่วมกบัมกีารตดิตามกระตุน้เป็นระยะๆ คล้ายกบั
การศึกษาในคร้ังน้ีส่งผลให้ค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสม (A1c) 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pres-
sure) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และค่าเฉล่ียการ
จัดการสุขภาพของตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ทัง้ในและต่างประเทศ(18,42-45) ผลการศกึษาคร้ังน้ีสอดคล้อง
กับการศึกษาในประเทศไทยท่ีพบความคล้ายคลึงกันคือ
คะแนนการจัดการสุขภาพตนเองและระดับน�้ำตาลเฉลี่ย
สะสม (A1c) จะดีข้ึนภายหลงัการด�ำเนนิกจิกรรมเป็นระยะ
เวลา 8-12 สปัดาห์ โดยผูว้จิยัมกีารควบคมุความตรงภายใน
โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมีภูมิหลังคล้ายคลึงกัน การ 
calibrate เครือ่งมอื การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบสุม่ และ
เลือกเฉพาะผู้สูงอายุตอนต้น (60-69 ปี) ซ่ึงสอดคล้องกับ
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ(41) ซึง่พบระยะเวลา
ในการจดัโปรแกรมเพือ่มุง่หวงัในการลดระดบั A1c ควรท้ิง
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ระยะประมาณ 3-4 เดือน น�้ำตาลที่เกาะที่เม็ดเลือดแดงจะ
เสือ่มไปพร้อมกบัเมด็เลอืดแดงทีม่อีายปุระมาณ 120 วนั(46) 
การปรับเปลีย่นพฤตกิรรมในขณะเข้าร่วมโปรแกรมจะท�ำให้
ลดน�้ำตาลที่จะเกาะเม็ดเลือดแดงใหม่ในขณะที่เม็ดเลือด
แดงที่มีน�้ำตาลเกาะอยู่เดิมจะเสื่อมไป ในการศึกษาคร้ังนี้
เน้นความรอบรู้ในการจัดการสุขภาพตนเองหลักๆ 5 ด้าน 
คือ การบริโภคอาหาร การออกก�ำลังกายและเพิ่มกิจกรรม
ทางกาย การใช้ยา การจัดการความเครียดและการดูแล
รักษาต่อเนื่อง
	 โปรแกรมความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในการจัดการ
สุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ท�ำให้ผู้สูงอายุและครอบครัวมีการจัดการสุขภาพตนเอง
อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง ส่งผลให้ลดระดับ A1c และ
ความดนัโลหติได้ดกีว่าการดแูลปกต ิและควรน�ำไปประยกุต์
ใช้ในคลนิกิหมอครอบครวั โดยการน�ำครอบครวัและ อสม. 
เข้ามามส่ีวนร่วมและมกีารตดิตามการศกึษาต่อเน่ืองไปเป็น
ระยะๆ เช่น 6 เดือนหรือ 1 ปีเพื่อดูความคงทนของ
พฤติกรรมในการจัดการตนเอง โดยเฉพาะด้านการบริโภค
อาหารและการออกก�ำลังกาย รวมทั้งขยายการศึกษาเพ่ิม
เติมไปยังกลุ่มผู้สูงอายุตอนกลางหรือผู้สูงอายุตอนปลายท่ี
เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง
	 การศึกษาครั้งน้ีบุคลากรด้านสาธารณสุขที่ปฏิบัติ
งานในคลินิกหมอครอบครัวมีส่วนร่วมในการเป็นกลุ่ม
ตวัอยา่งและให้ขอ้มลูในการศกึษาจงึเหน็บทบาทท่ีบคุคลใน
ครอบครวัและผู้สงูอายรุว่มมอืกันในการชว่ยเหลอืสนับสนนุ
การจดัการตนเองในทกุขัน้ตอนทีส่อดคลอ้งกบับรบิทสังคม
ชนบททีค่รอบครวัมสีว่นสำ�คญัทำ�ใหผู้ส้งูอายแุละครอบครวั
มีความเช่ือม่ันในการจัดการกับภาวะโรคเรื้อรังด้วยตนเอง
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในจังหวัดอื่นๆ
	 จุดเด่นของการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อ
จัดการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงคือยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อนที่ผู้สูงอายุมีภาวะ
รว่มทัง้เบาหวานและความดนัโลหติสงู และเปน็การศึกษาที่
พฒันารปูแบบตามบรบิทคลนิกิหมอครอบครวั ขอ้จำ�กดัใน

การศึกษาครั้งนี้คือ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นกลุ่ม
ตวัอยา่งเฉพาะผูส้งูอายตุอนตน้ทีค่รอบครวัสามารถเขา้รว่ม
กจิกรรมและศกึษาในคลนิกิหมอครอบครวัจงัหวดัเพชรบุร ี
อาจส่งผลต่อการนำ�โปรแกรมนี้ไปปรับใช้ในบริบทที่แตก
ต่างกัน เช่น ในกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่มีผู้ดูแล
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เพชรบุรี หน่วยบริการปฐมภูมิ คลินิกหมอครอบครัว ผู้สูง
อายุ และผู้ให้ข้อมูลทุกท่าน ที่ได้ให้ความร่วมมือในการ
วิจัย รวมทั้งให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการศึกษา อีกทั้ง
ยงัอำ�นวยความสะดวกในการใหข้อ้มลูจากการลงพืน้ทีเ่ก็บ
ขอ้มลูแกผู่ว้จิยั และใหค้วามช่วยเหลอืต่างๆ ในการประสาน
งานกับผู้สูงอายุเพ่ือให้การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ สำ�เร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนในการให้บริการ
รักษาพยาบาลและปัจจัยท่ีมีผลต่อต้นทุนบริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลพระทอง
ค�ำเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัดนครราชสีมา ปีงบประมาณ 2561 ในมุมมองของผู้ให้บริการ โดยใช้ข้อมูลจากฐาน
ข้อมลูการให้บรกิารของโรงพยาบาล ใช้สถติเิชงิพรรณนาในการสรุปลักษณะของผู้ป่วยและต้นทนุบรกิาร และใช้การวเิคราะห์
ความถดถอยเชิงพหุ (multiple regression) ในการหาปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุนบริการ โดยการน�ำเข้าตัวแปรแบบเป็นขั้นตอน 
(stepwise)
	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลพระทองค�ำเฉลิมพระเกียรติ 80 
พรรษา ในปีงบประมาณ 2561 มีท้ังสิ้น 96 คน โดยเป็นเพศชายและหญิงเท่ากัน มากกว่าร้อยละ 69 เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 40 ปีขึ้นไป (อายุเฉลี่ยประมาณ 42 ปี) ต้นทุนบริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ในปีงบประมาณ 2561 
รวมมูลค่าทั้งสิ้น 1,652,314 บาท หรือเฉลี่ยเป็น 17,212 บาท/คน/ปี ผลจากการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุพบว่า ต้นทุน
บริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการด้ือยา จ�ำนวนครั้งการรับบริการผู้ป่วยนอก และ
อายุ และมีความสัมพันธ์เชิงลบกับความร่วมมือในการใช้ยา (adherence) โดยปัจจัยดังกล่าวสามารถอธิบายต้นทุนบริการ
ได้ร้อยละ 57.3
	 ผลที่ได้จากการศึกษาสามารถใช้เป็นข้อมูลในการประมาณการต้นทุนที่จะเกิดขึ้นในการบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 
ผู้ป่วยเอดส์ของโรงพยาบาล ดังน้ัน ผู้บริหารโรงพยาบาลสามารถน�ำข้อมูลมาใช้เป็นเครื่องมือทางด้านการเงินเพื่อควบคุม
ต้นทุน และวางแผนในการบริหารจัดการทรัพยากรให้มีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:  ต้นทุนบริการ, ผู้ติดเชื้อเอชไอวี, ผู้ป่วยเอดส์



ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคเอดสเ์ปน็โรคทีเ่กดิจากเชือ้ human immunodefi-
ciency virus (HIV) ซึง่เปน็ไวรสัท่ีทำ�ลายเมด็เลอืดขาว

ชนิด T4 lymphocyte เป็นสาเหตใุหร้า่งกายเกดิภมูคิุม้กนั
บกพร่อง ผู้ได้รับเชื้อเกิดโรคแทรกซ้อน เจ็บป่วย และหาก
ไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมก็จะเสียชีวิตในท่ีสุด ซ่ึง
โรคดังกล่าวเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องทำ�การรักษาอย่างต่อเนื่อง 
จึงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญมากปัญหาหนึ่งของทุก
ประเทศทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย จากข้อมูลการให้
บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี (National AIDS Program: NAP) 
ในปี 2561(1) มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีสะสม จำ�นวน 577,250 
ราย ไดร้บัยาตา้นไวรัส 447,266 ราย (ร้อยละ 77.5) มผีูต้ดิ
เชื้อที่ยังมีชีวิตอยู่จำ�นวน 439,610 คน และข้อมูลจากสถิติ
สาธารณสขุ พ.ศ. 2561 (2) พบวา่ กลุม่โรคภมูคุ้ิมกนับกพร่อง
จากไวรัสเอดส์เป็นสาเหตุการตายที่สำ�คัญ เป็นลำ�ดับที่ 10 
รองลงมาจากมะเร็ง โรคหลอดเลือดในสมอง ปอดอักเสบ 

โรคหัวใจขาดเลือด อุบัติเหตุจากการคมนาคมขนส่งทาง
บก เบาหวาน โรคเกี่ยวกับตับ โรคทางเดินหายใจส่วนล่าง
เรือ้รงัและวณัโรค อยา่งไรกต็าม ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผู้ป่วย
เอดส์เข้าถึงการรักษาได้มากขึ้น โดยจากสถิติจะเห็นได้ว่า
อตัราการตายลดลงอยา่งตอ่เนือ่งในป ี2557-2561 คิดเปน็ 
8.8, 8.4, 7.6, 7.1 และ 7.0 ต่อแสนประชากร ตามลำ�ดับ
	 สำ�หรับการศึกษาต้นทุนบริการที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่ผ่านมา มีการ
ศึกษาของพรรณี วิเศษบุปผา(3) ที่ทำ�การวิเคราะห์ต้นทุน
รวมทั้งหมดในการรักษาผู้ป่วยนอกในโครงการการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ที่โรงพยาบาลพระสมุทรเจดีย์สวาทยานนท์ ซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง ในมุมมองของผู้ให้บริการ
และมุมมองของผู้ป่วย ปีงบประมาณ 2555 ในผู้ป่วย 180 
ราย ผลการศกึษาพบวา่ ต้นทนุในการดูแลรกัษาผูป้ว่ยนอก
รวมทั้งหมด 3,803 บาทต่อครั้ง คิดเป็นต้นทุนผู้ให้บริการ

Cost Analysis and Factors Affecting Treatment Cost of HIV/AIDS at Phra Thong 
Kham Chaleom Phrakiat Hospital
Piyanuch Butsoongnoen
Phra Thong Kham Chaloem Phrakiat Hospital, Nakhon Ratchasima
pinuch46@yahoo.com

Abstract

	 This study was a retrospective descriptive study. The objectives were to determine the costs and 
formulate the cost function due to HIV and AIDS treatment from a provider perspective for the fiscal 
year 2018 at Phra Thong Kham Chaloem Phrakiat Hospital, Nakhon Ratchasima province. Descriptive 
statistics were used to summarize demographic characteristics and costs. Stepwise multiple regression 
was employed to construct the cost function.
	 Ninety-six patients with complete cost data were analyzed. Male and female was equal. More than 
sixty-nine percent aged higher than 40 years old (mean age 42 years). The total treatment cost was 
1,652,314 baht, or an annual average of 17,212 baht per person. Based on the fitted regression model, 
the significant explanatory variables included drug resistance, the number of out-patient visits, age, and 
adherence to treatment. The model could explain fifty-seven percent of the cost (Sig. F<0.001).
	 In conclusion, the present study provided a description of costs of HIV and AIDS treatment. It also 
explored factors affecting institutional costs. These data can assist financial and efficiency management.

	 Keywords:  cost, HIV, AIDS, multiple regression, cost function
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เท่ากับ 3,206 บาทต่อครั้ง และต้นทุนผู้ป่วยเท่ากับ 597 
บาทต่อครั้ง และการศึกษาของอุทุมพร วงษ์ศิลป์ และ  
ดิชพงศ์ พงศ์ภัทรชัย(4) ที่ทำ�การศึกษาต้นทุนการให้บริการ
ผู้ป่วยนอกติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ในโรงพยาบาล 
7 แห่ง ที่เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 
2 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 4 แห่ง ในปีงบประมาณ 
2559 โดยคำ�นวณต้นทุนบริการตามคู่มือการศึกษาต้นทุน
ของกระทรวงสาธารณสุข และปรับใช้อัตราส่วนค่าใช้จ่าย
ต่อรายได้ (cost to charge ratio) ในการคำ�นวณต้นทุน
ผู้ป่วยนอกรายบุคคล ผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนเฉล่ียต่อ
ครัง้ของการบรกิารผูป้ว่ยโรคเอดสท์ีใ่ชส้ทิธสิวสัดกิารรกัษา
พยาบาลข้าราชการ คือ 2,401 บาท สิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้ามีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 1,778 บาท และ 
ผู้ป่วยสิทธิประกันสังคมมีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 1,658 บาท 
ขณะที่ผู้ป่วยจ่ายเงินเองมีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 803 บาท 
เปน็การศกึษาทีร่วบรวมตน้ทนุไดอ้ยา่งครอบคลมุ แต่ไมไ่ด้
ทำ�การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุน
	 การศกึษาของอรทัย เขียวเจรญิ และคณะ(5) ไดท้ำ�การ
ศึกษาต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการและปัจจัยที่มีผลต่อ
ต้นทุนของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในระยะเฉยีบพลนัและกึง่เฉยีบพลนั ศกึษาปจัจยัทีม่ผีลต่อ
ตน้ทนุโดยใชว้ธิ ีmultiple regression (enter) โดยตัวแปร
อิสระทีน่ำ�เขา้ประกอบดว้ยพยาธสิภาพมเีลอืดออกทีส่มอง 
คะแนน Barthel index อายุ จำ�นวนวันนอน การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์และโรงพยาบาล ทำ�การศึกษา
ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองรายใหม่จำ�นวน 407 ราย ในโรง
พยาบาลศูนย์ 2 แห่ง โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้าระหว่าง
เดอืนกรกฎาคม 2551 ถงึมนีาคม 2552 ผลการศกึษาพบวา่ 
ต้นทุนเฉลี่ยในการนอนโรงพยาบาล 1 ครั้งเท่ากับ 32,372 
บาท โดยต้นทุนการรักษาพยาบาลในระยะเฉียบพลันสูง
กว่าระยะกึ่งเฉียบพลัน โดยปัจจัยท่ีมีผลต่อต้นทุนในระยะ
เฉียบพลันคือ การผ่าตัด พยาธิสภาพมีเลือดออกที่สมอง
และวนันอนโรงพยาบาล (adjusted R2=0.755) สว่นปจัจัย
ทีม่ผีลตอ่ตน้ทนุในระยะก่ึงเฉยีบพลนัคอื ระดบัความพกิาร

ที่ประเมินด้วย Barthel index เพศ การฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทยแ์ละโรงพยาบาล (adjusted R2=0.748) และ
การศึกษาของวิกฤตนรากรณ์ คงแดง(6) ได้ทำ�การศึกษารูป
แบบภาคตดัขวาง เพือ่วเิคราะหต์น้ทนุการรกัษาพยาบาลผู้
ปว่ยนอกกลุม่โรคเบาหวานทีเ่ขา้รกัษาในโรงพยาบาลชมุชน 
โดยเก็บข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลโรงพยาบาลจำ�นวน 
11,769 ครั้ง (ราย) ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2560 ผลการ
ศึกษาพบว่า ต้นทุนการรักษาพยาบาลโรคเบาหวานตลอด
ระยะเวลา 4 ปี เท่ากับ 11,125,389 บาท (mean=945 
บาท) และพบวา่ปจัจยัด้านอายุไมม่คีวามสมัพนัธก์บัตน้ทุน
การรกัษาพยาบาล (วเิคราะหต์น้ทนุโดยการประมาณค่าใช้
จ่ายในแต่ละช่วงอายุด้วยสถิติ linear regression)
	 การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุน จะทำ�ให้สามารถ
บริหารจัดการให้เกิดการใช้ต้นทุนอย่างเหมาะสมได้ ส่ง
ผลต่อการบริหารจัดการการเงินการคลังของโรงพยาบาล
ให้มีประสิทธิภาพต่อไป จึงได้ทำ�การศึกษาครั้งนี้ โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนในการให้บริการรักษา
พยาบาล และศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุนบริการของ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ท่ีรับการรักษาท่ีโรง-
พยาบาลพระทองคำ�เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัด
นครราชสีมา ในปีงบประมาณ 2561

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานีเ้ปน็การศกึษาเชงิพรรณนาแบบเก็บขอ้มูล
ย้อนหลัง (retrospective descriptive study) ศึกษา
ต้นทุนในการให้บริการรักษาพยาบาล และปัจจัยที่มีผลต่อ
ต้นทุนบริการของผู้ติดเชือ้เอชไอวแีละผู้ปว่ยเอดส์ ทีร่บัการ
รกัษาทีโ่รงพยาบาลพระทองคำ�เฉลมิพระเกยีรติ 80 พรรษา 
จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับ F2 ขนาด 
30 เตียง ในปีงบประมาณ 2561 ในมุมมองของผู้ให้บริการ 
โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาล 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างคือผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ด้วย ICD-10 (7) รหัส B20-B24 โดยมีเกณฑ์ในการ
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คัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีข้อมูลการรับ
บริการไม่สมบูรณ์ เช่น ผู้ป่วยที่มาเฉพาะเพื่อขอใบส่งตัวไป
รับบริการที่โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า
	 การคำ�นวณต้นทุน (8-11) มีขั้นตอนดังนี้
	 (1) การวิเคราะห์องค์กรและจัดศูนย์ต้นทุน แบ่งศูนย์ 
ต้นทุนเป็น 4 กลุ่ม คือ ศูนย์ต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ 
(non-revenue producing cost center: NRPCC) ศูนย์
ต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้ (revenue producing cost  
center: RPCC) ศูนย์ต้นทุนบริการผู้ป่วย (patient  
service: PS) และศูนย์ต้นทุนบริการอื่นๆ (non-patient 
service: NPS) ซึ่งสามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ ศูนย์
ต้นทุนสนับสนุนคือศูนย์ต้นทุนกลุ่ม NRPCC และศูนย์
ต้นทุนบริการคือศูนย์ต้นทุนกลุ่ม RPCC, PS และ NPS
	 (2) การคำ�นวณต้นทุนทางตรง ต้นทุนทางตรง
ประกอบด้วย ค่าแรง (labor cost: LC) ค่าวัสดุ (material 
cost: MC) และค่าลงทุน (capital cost: CC) ดังนี้
		  - ค่าแรง (labor cost: LC) คือ ค่าใช้จ่ายด้าน
บุคลากรทั้งหมด เช่น เงินเดือน เงินประจำ�ตำ�แหน่ง ค่า
ล่วงเวลา ค่าตอบแทนเงินเพิ่มพิเศษไม่ทำ�เวชปฏิบัตินอก
เวลาราชการ ค่าตอบแทนเพิ่มพิเศษสำ�หรับผู้ปฏิบัติงาน
สาธารณสุข (พตส.) รวมทั้งสวัสดิการที่บุคลากรได้รับ โดย
ตน้ทุนค่าแรงของแตล่ะศนูยต์น้ทนุ คอื คา่แรงของบคุลากร
ทีป่ฏบิตังิานในแตล่ะศนูยต์น้ทุน กรณีท่ีบุคลากรปฏบิตังิาน
มากกวา่หน่ึงศูนยต์น้ทนุ ใหจ้ดัสรรตามสดัสว่นเวลาทีป่ฏบิตัิ
งานจริงของแต่ละศูนย์ต้นทุน
		  - ค่าวัสดุ (material cost: MC) คือ ค่าวัสดุทุก
ประเภทที่เกิดขึ้น เช่น ค่าซ่อมแซมครุภัณฑ์ ค่าจ้างเหมา
บริการ ค่าสาธารณูปโภค ค่ายา ค่าวัสดุการแพทย์ ค่าวัสดุ
ทั่วไป โดยต้นทุนวัสดุในการวิเคราะห์ต้นทุน รวมทั้งวัสดุ
ที่โรงพยาบาลจัดซื้อ/จัดจ้างและวัสดุท่ีได้รับสนับสนุนจาก
หน่วยงานภายนอกด้วย เช่น ยาที่ได้รับจากสำ�นักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ต้นทุนค่าวัสดุของแต่ละ
ศูนยต์น้ทนุ มาจากการรวบรวมมลูคา่วสัดทุีใ่ชจ้รงิในแต่ละ
ศูนย์ต้นทุน จากมูลค่าเบิกในแต่ละคลัง

		  - ค่าลงทุน (capital cost: CC) ประกอบด้วย 
ค่าเสื่อมราคาของอาคารและสิ่งปลูกสร้าง ค่าเส่ือมราคา
ครุภัณฑ์ และค่าตัดจำ�หน่าย โดยการคิดค่าเส่ือมราคาใช้
วิธีการทางบัญชี (accounting base) คือ ค่าเสื่อมราคา
เทา่กบัราคาเริม่ต้น ลบราคาซาก (1 บาท) หารด้วยอายกุาร
ใช้งาน ซึ่งกำ�หนดอายุการใช้งานของอาคารและครุภัณฑ์
ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข(12)

	 (3) การคำ�นวณต้นทนุทางออ้ม ต้นทนุทางออ้มเปน็ตน้
ทุนท่ีจัดสรรมาจากต้นทุนทางตรงของศนูยต้์นทุนสนบัสนนุ 
หรือ NRPCC มาให้ศูนย์ต้นทุนบริการ (RPCC, PS, NPS) 
โดยใช้วิธีสมการพีชคณิตเส้นตรง (simultaneous equa-
tion method) ตามเกณฑ์กระจายต้นทุน (allocation 
criteria) ทีเ่หมาะสมของแตล่ะศนูยต์น้ทนุ เชน่ ศนูยต์น้ทุน
ยานพาหนะ ใชเ้กณฑก์ารกระจายคอืระยะทางในการใช้รถ
ของแต่ละศูนย์ต้นทุน
	 (4) การคำ�นวณต้นทุนรวม ต้นทุนรวม (full cost: 
FC) ของแต่ละศูนย์ต้นทุน เป็นผลรวมของต้นทุนทางตรง
ทัง้หมด และต้นทนุทางออ้มทีไ่ด้จากการกระจายตน้ทนุมา
จากศูนย์ต้นทุนสนับสนุน
	 (5) การคำ�นวณอัตราส่วนต้นทุนต่อราคาขาย (cost 
to charge ratio: RCC) เป็นการจับคู่ต้นทุนรายหมวด
ค่ารักษา (cost) และข้อมูลราคาขายหรือราคาค่ารักษา
ที่หน่วยบริการเรียกเก็บจากการให้บริการ (charges) 
เปน็การรวบรวมและคาดประมาณตน้ทนุเปน็รายหมวดค่า
รกัษา เพือ่นำ�ไปเปรยีบเทียบกบัมลูคา่ราคาคา่รกัษาทีห่นว่ย
บริการบนัทกึเมือ่ใหบ้ริการ หลักการในการรวบรวมตน้ทนุ
จากศูนย์ต้นทุนที่เกี่ยวข้องกับหมวดค่ารักษาให้คำ�นึงถึงค่า
รกัษาทีม่โีอกาสเกิดขึน้จรงิในแตล่ะหนว่ยตน้ทนุ เช่น หมวด
คา่ยา จะเกดิข้ึนเฉพาะท่ีหนว่ยต้นทุนหอ้งจ่ายยาเทา่นัน้ ดงั
นัน้คา่ยาทัง้หมดทีเ่รยีกเก็บจากผู้ปว่ยจะถกูเปรยีบเทยีบกบั
ต้นทนุคา่แรง คา่วสัดุ และคา่เส่ือมราคาของศูนยต้์นทนุหอ้ง
จา่ยยาแสดงคา่เปน็จำ�นวนเทา่ของตน้ทนุตอ่ราคาขายหรอื
ราคาเรียกเก็บ
	 (6) การคำ�นวณต้นทุนรายบุคคล ใช้ cost to charge 
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ratio ของแตล่ะหมวดคา่รกัษาพยาบาล ในการคำ�นวณปรบั
ราคาขายของแต่ละบุคคลเป็นต้นทุน แล้วทำ�การคำ�นวณ
ต้นทุนรายบุคคลโดยรวมต้นทุนท่ีเกิดข้ึนของบุคคลนั้นใน
ทุกหมวดการรักษาพยาบาล
	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการสรุปลักษณะของผู้ป่วย
และตน้ทนุบริการ และใชก้ารวเิคราะหค์วามถดถอยเชงิพหุ 
(multiple regression) ในการหาปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุน
บริการ โดยการนำ�เข้าตวัแปรแบบเปน็ขัน้ตอน (stepwise) 
มีตัวแปรตาม (Y) คือ ต้นทุนบริการ และตัวแปรอิสระ (X) 
คือ 1) เพศ แบ่งเป็น ชาย และ หญิง 2) อายุ (ปี) 3) สิทธิ
การรักษาพยาบาล มคีา่อา้งองิคอื สทิธหิลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า 4) ระยะเวลาที่เป็นโรค (ปี) 5) การดื้อยา แบ่ง
เป็น ดื้อยา และ ไม่ดื้อยา ประเมินจากผลการตรวจ drug 
resistance แล้วมีการเปลี่ยนยาที่ใช้ในการรักษา 6) ความ

ร่วมมอืในการใชย้า (adherence) (13) (ร้อยละ) ประเมินจาก
การนบัเมด็ยาท่ีเหลือร่วมกบัการสอบถามประวติัการกนิยา
ผูป้ว่ย 7) ระดบั CD4 เมือ่เริม่รบัยา (รอ้ยละ) 8) ระดับ CD4 
เมือ่เร่ิมรับยา (cells/microliters) 9) การติดเชือ้ฉวยโอกาส 
(opportunistic infection; OI) จากการวนิิจฉัยของแพทย์
ว่าเป็นหรือไม่เป็น 10) การมีโรคร่วม (มี/ไม่มี) 11) จำ�นวน
ครั้งบริการผู้ป่วยนอก (ครั้ง) 12) จำ�นวนครั้งการนอน 
โรงพยาบาล (ครั้ง) 13) สถานะสมรส แบ่งเป็น มีคู่สมรส 
และ ไม่มีคู่สมรส รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1
	 โรงพยาบาลพระทองคำ�เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
เขา้รว่มโครงการวจิยัเรือ่งพฒันาระบบขอ้มลูตน้ทนุรายโรค 
ของอรทัย เขียวเจริญและคณะ สำ�นักพัฒนากลุ่มโรคร่วม
ไทย ส่วนงานมาตรฐานและการบริการสารสนเทศระบบ
บริการสาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ซึ่งผ่าน

ตารางที่ 1  ตัวแปรในการสร้างแบบจำ�ลองต้นทุนบริการ

	 Variable	 Variable definition	 Value definition

Dependent:
LnCost	 natural logarithm of total cost
Independent:
Gender	 gender	 1=male, 0=female
Age	 age	 years (continuous variable)
Payment	 payment scheme	 reference=universal coverage scheme
	 CSMBS	 Civil servants medical benefit scheme	 1=yes, 0=no
	 SSS	 Social security scheme	 1=yes, 0=no
Time	 disease period	 years (continuous variable)
Resist	 resistance	 1=yes, 0=no
Adherence	 adherence	 percent (continuous variable)
CD4_P_Begin	 percent of CD4 when start the medicine	 percent (continuous variable)
CD4_Begin	 absolute count of CD4 when start the medicine	 cells/microliters (continuous variable)
OI		 opportunistic infection	 1=yes, 0=no
Comorbid	 co-morbidity	 1=yes, 0=no
OP_visit	 number of outpatient visits	 times (continuous variable)
IP_admit	 number of admissions	 times (continuous variable)
Status_g	 marital status	 1=married, 0=single/divorce/widow
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การพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ในสถาบันพัฒนาการคุ้มครอง
การวจัิยในมนุษย ์กระทรวงสาธารณสขุ ตามหนงัสอืที ่สคม. 
984/2560 ลงวันที่ 27 พฤศจิกายน 2560

ผลการศึกษา

	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ที่เข้ารับการรักษา
ที่โรงพยาบาลพระทองคำ�เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ใน
ปีงบประมาณ 2561 มีทั้งสิ้น 96 คน โดยเป็นเพศชายและ
หญงิเทา่กัน มากกวา่รอ้ยละ 69 เป็นผูป่้วยทีม่อีายมุากกวา่ 

40 ปีขึ้นไป (อายุเฉลี่ยประมาณ 42.55 ปี) ระยะเวลาการ
ติดเชื้อเฉลี่ย 8 ปี เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกจำ�นวน 
368 ครั้ง (เฉลี่ย 3.83 ครั้ง/คน/ปี) เข้ารับการรักษาเป็น 
ผู้ป่วยในจำ�นวน 23 ครั้ง (เฉลี่ย 0.24 ครั้ง/คน/ปี) สิทธิการ
รักษาส่วนใหญเ่ปน็สิทธรัิกษาพยาบาลในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage: UC) คิดเป็น 
ร้อยละ 95.83 ดังแสดงในตารางที่ 2
	 ต้นทุนบริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
ในปีงบประมาณ 2561 กรณีผู้ป่วยนอก เป็นเงินทั้งสิ้น 
1,464,692.91 บาท คิดโดยเฉลี่ยเป็น 3,980.14 บาท/ครั้ง 

ตารางที่ 2  ลักษณะทั่วไปของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

	 Characteristics	 N=96	 Percent

Gender
	 Male	 48	 50.00
	 Female	 48	 50.00

Payment
	 Universal coverage scheme (UC)	 92	 95.83
	 Social security scheme (SSS)	 3	 3.13
	 Civil servants medical benefit scheme (CSMBS)	 1	 1.04

Marital status
	 Married	 53	 55.21
	 Single	 37	 38.54
	 Divorce/widow	 6	 6.25

Occupation
	 Agriculture	 52	 54.17
	 Employee	 25	 26.04
	 Student	 8	 8.33
	 Not working	 6	 6.25
	 Merchant	 5	 5.21

Address
	 Tambon Thap Rang	 32	 33.30
	 Tambon Phang Thiam	 22	 22.90
	 Tambon Nong Hoi	 15	 15.60
	 Tambon Map Krat	 11	 11.50
	 Tambon Sa Phra	 9	 9.40
	 Others	 7	 7.30
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คิดเป็น 15,257.22 บาท/คน/ปี กรณีผู้ป่วยใน เป็นเงินทั้ง
สิ้น 187,621.33 บาท คำ�นวณโดยเฉลี่ยเป็น 8,157.45 
บาท/admission 2,316.31 บาท/วันนอน และ 10,400.53 
บาท/adj.RW คำ�นวณได้เป็น 15,635.11 บาท/คน/ปี เมื่อ
คำ�นวณรวมทัง้ผูป้ว่ยนอกและผูป่้วยใน พบวา่ ตน้ทุนบรกิาร
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ เป็นมูลค่ารวมทั้งส้ิน 
1,652,314.24 บาท คำ�นวณโดยเฉลี่ยเป็น 17,211.61 
บาท/คน/ป ีหมวดคา่รกัษาพยาบาลทีม่ตีน้ทุนสงูท่ีสดุคอื คา่
ยา คำ�นวณได้ร้อยละ 75.56 รองลงมาคือ ค่าตรวจวินิจฉัย
ทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา และค่าบริการ
ทางการแพทย์และพยาบาล ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตาราง
ที่ 3
	 เมื่อทดสอบการกระจายของข้อมูล พบว่าต้นทุน
บริการไม่มีการกระจายแบบปกติ (normal distribution) 
จึงได้ทำ�การแปลงข้อมูล หลังจากนั้น ค่า natural loga-
rithm ของต้นทุนบริการ (LnCost) จึงมีการกระจายแบบ
ปกต ิไดม้กีารทดสอบความสมัพนัธข์องตวัแปรอสิระ พบว่า

ค่า variance inflation factor (VIF) มีค่าประมาณ 1 ซึ่ง
ไม่เกิน 100 และค่า condition index ที่มากที่สุดมีค่า 11 
ซึ่งไม่เกิน 20 ดังนั้นตัวแปรอิสระที่นำ�เข้าไม่มีความสัมพันธ์
กัน (multicollinearity)
	 การวเิคราะหค์วามถดถอยเชงิพหพุบวา่ ต้นทนุบรกิาร
ของผูติ้ดเชือ้เอชไอวแีละผูป้ว่ยเอดสใ์นปงีบประมาณ 2561 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการดื้อยา จำ�นวนครั้งการรับ
บริการผู้ป่วยนอกและอายุ และมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
ความรว่มมอืในการใชย้า (adherence) โดยปจัจยัดงักลา่ว
สามารถอธิบายต้นทุนบริการได้ร้อยละ 57.3 โดยมีแบบ
จำ�ลองต้นทุนบริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
คือ

LnCost = 33.222 + (0.711xResist) + (0.239xOP_visit)
+ (0.013xAge) + (-0.252xAdherence)

	 จากแบบจำ�ลองต้นทุน หมายความว่า ต้นทุนบริการ
ในหน่วยของ natural logarithm มีค่าเท่ากับ ค่าคงที่ 

ตารางที่ 3  ต้นทุนบริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ รายหมวดค่ารักษาพยาบาล (N=96)

	 Group no.	 Billing group	 OP cost	 IP cost	 Total cost	 Percent

	Drug (3+4+17)	 Drug cost	  1,221,603.43 	  26,897.86 	  1,248,501.30 	 75.56
	 7	 Laboratory investigation cost	  179,844.84 	  20,273.20 	  200,118.04 	 12.11
	 12	 Medical/nursing service cost	  53,584.13 	  76,681.72 	  130,265.85 	 7.88
	 1	 Room and board cost	  - 	  37,683.93 	  37,683.93 	 2.28
	 11	 Medical operation cost	  1,945.42 	  10,699.84 	  12,645.26 	 0.77
	 8	 Radiological investigation cost	  5,016.77 	  4,426.56 	  9,443.32 	 0.57
	 10	 Medical equipment cost	  - 	  7,021.42 	  7,021.42 	 0.42
	 5	 Medical supplies cost	  1,885.94 	  684.00 	  2,569.95 	 0.16
	 9	 Special investigation cost	  491.16 	  1,800.93 	  2,292.09 	 0.14
	 6	 Blood cost	  - 	  1,451.87 	  1,451.87 	 0.09
	 14	 Rehabilitation cost	  313.20 	  - 	  313.20 	 0.02
	 2	 Instrument cost	  8.01 	  - 	  8.01 	 -
	 13	 Dental services cost	  - 	  - 	  - 	 -
	 15	 Thai traditional medicine cost	  - 	  - 	  - 	 -

		  Total	 1,464,692.91	 187,621.33 	 1,652,314.24	 100.00

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



33.222 รวมกับต้นทุนที่เพ่ิมข้ึน 0.711 หน่วยเมื่อมีการ
ดื้อยา รวมกับ 0.239 หน่วยเมื่อจำ�นวนครั้งการรับบริการ
ผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น 1 ครั้ง รวมกับ 0.013 หน่วยเมื่ออายุ
เพ่ิมขึ้น 1 ปี และต้นทุนจะลดลง 0.252 หน่วยเมื่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 โดยในการทำ�นายค่า
ต้นทุนบริการ จะคำ�นวณค่าของสมการจากลักษณะของผู้
ปว่ยแตล่ะราย และแปลงคา่ในรปูแบบ natural logarithm 
ให้เป็นค่าปกติด้วยฟังก์ชัน exponential

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลการศกึษาพบวา่ ตน้ทนุบรกิารของผูต้ดิเชือ้เอชไอวี 
และผู้ป่วยเอดส์ ในปีงบประมาณ 2561 กรณีผู้ป่วยนอก 
เป็นเงินทั้งสิ้น 1,464,692.91 บาท เฉลี่ยเป็น 3,980.14 
บาท/ครั้ง หรือ 15,257.22 บาท/คน/ปี ซึ่งพบว่าต้นทุนดัง
กล่าวสูงกว่าต้นทุนในการศึกษาของพรรณี วิเศษบุปผา(3) 
ที่ทำ�การวิเคราะห์ต้นทุนรวมท้ังหมดในการรักษาผู้ป่วย
นอกในโครงการการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีภาย
ใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่โรงพยาบาลพระ
สมุทรเจดยีส์วาทยานนท ์ซึง่เปน็โรงพยาบาลขนาด 30 เตียง
เช่นเดียวกัน อาจจะเนื่องมาจาก โรงพยาบาลพระทองคำ�
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา เป็นโรงพยาบาลที่เปิดได้ไม่
นาน (ประมาณ 10 ปี) โรงพยาบาลยังมีต้นทุนในส่วนของ
ค่าลงทุนในสัดส่วนที่สูง
	 จากผลการศึกษามีต้นทุนสูงกว่าต้นทุนในการศึกษา
ของอุทุมพร วงษ์ศิลป์ และดิชพงศ์ พงศ์ภัทรชัย(4) ที่ศึกษา
ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ในโรงพยาบาล 7 แห่ง ที่เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง 
โรงพยาบาลทัว่ไป 2 แหง่ และโรงพยาบาลชมุชน 4 แหง่ ซ่ึง
อาจเนื่องมาจาก โรงพยาบาลพระทองคำ�เฉลิมพระเกียรติ 
80 พรรษา เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง จะมี
ตน้ทนุคงที ่(fixed cost) ในระดบัหนึง่ซึง่อาจสง่ผลให้ตน้ทุน
บริการเฉลี่ยสูงได้
	 สำ�หรับปัจจัยท่ีมีผลต่อต้นทุนบริการของผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวแีละผูป้ว่ยเอดส ์ในปีงบประมาณ 2561 โดยมีความ

สัมพันธ์เชิงบวกคือ การด้ือยา จำ�นวนคร้ังการรับบริการ
ผู้ป่วยนอกและอายุ และมีความสัมพันธ์เชิงลบคือ ความ
รว่มมอืในการใชย้า (adherence) ซึง่พบวา่ปจัจยัท่ีมีผลตอ่
ต้นทุนมีความแตกต่างจากการศึกษาของอรทัย เขียวเจริญ 
และคณะ(5) ที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุนของการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันคือ
การผา่ตดั พยาธสิภาพมเีลอืดออกทีส่มอง และวนันอนโรง-
พยาบาล ส่วนปัจจัยท่ีมีผลต่อต้นทุนในระยะกึ่งเฉียบพลัน
คอืระดบัความพกิารทีป่ระเมนิดว้ย Barthel index เพศ การ
ฟืน้ฟสูมรรถภาพทางการแพทยแ์ละโรงพยาบาล โดยสาเหตุ
อาจจะเนื่องมาจากลักษณะของโรคหลอดเลือดสมองเป็น
โรคฉุกเฉิน การรกัษาหลกัจะเป็นหตัถการ ในขณะทีก่ารตดิ
เชื้อเอชไอวีเป็นโรคเร้ือรัง การรักษาหลักเป็นเร่ืองของการ
ใช้ยา และเมื่อเปรียบเทียบกับโรคเรื้อรังอื่น เช่น เบาหวาน 
จะพบว่าจากการศึกษาของวิกฤตนรากรณ์ คงแดง(6) ที่พบ
ว่า ปัจจัยด้านอายุไม่มีความสัมพันธ์กับต้นทุนการรักษา
พยาบาล ซึ่งก็มีความแตกต่างกัน ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
อายุเป็นปัจจัยมีที่ความสัมพันธ์เชิงบวกต่อต้นทุนค่ารักษา
พยาบาล อาจจะเนื่องจากทำ�การศึกษาปัจจัยเรื่องอายุใน
รูปแบบช่วงอายุ และพบว่ากลุ่มคนท่ีอายุน้อยกว่า 50 ปี
จะมีต้นทุนการรักษาต่ำ�กว่าค่าเฉลี่ย
	 ในการศึกษานี้พบว่า ระดับ CD4 เมื่อเริ่มรับยา การ
ติดเชื้อฉวยโอกาส และการมีโรคร่วม ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ต้นทุนบริการ อาจจะเนื่องจากผู้ป่วยที่มารับบริการส่วน
ใหญ่อาการคงที่ พบผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสน้อย 
และโรครว่มทีเ่ปน็สว่นใหญค่อืไขมนัในเลอืดสงู ซ่ึงจะพบได้
ในผู้ปว่ยท่ีมกีารใชย้าต้านไวรัสอยูแ่ล้ว จึงไมส่่งผลต่อตน้ทนุ
บริการมากนัก ซ่ึงจะต้องมีการศึกษาต่อ เช่น subgroup 
analysis ตามช่วงของระดับ CD4 อาจจะทำ�ให้เห็นความ
แตกต่างได้มากขึ้น
	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้คือ การนำ�ผลท่ีได้จากการ
ศึกษานี้ไปใช้ อาจทำ�ได้เฉพาะโรงพยาบาลที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับโรงพยาบาลพระทองคำ�เฉลิมพระเกียรติ 80 
พรรษา ท่ีเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ระดับ 
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F2 ไม่มีแพทย์อายุรกรรม เพราะลักษณะดังกล่าวนี้จะมี
ผลต่อประเภทของผู้ป่วย ความรุนแรงของโรค เคร่ืองมือ
และอุปกรณ์ในการบริการ การสั่งใช้ยา และความสามารถ
ในการให้บริการที่ยุ่งยากหรือซับซ้อน ซึ่งจะมีผลต่อต้นทุน
บริการที่เกิดขึ้น และการศึกษานี้เป็นข้อมูลที่ตัดเฉพาะ
ปีงบประมาณ 2561 กรณีที่มีผู้ป่วยใหม่เข้ามาในระหว่าง
ปีก็ได้นำ�เข้ามาในการศึกษาด้วย ซึ่งข้อมูลต้นทุนที่เกิดขึ้น
จะไม่ครอบคลุมเต็ม 1 ปี (ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยเริ่มเข้ามา
ทำ�การรักษาในไตรมาส 2-4 เป็นร้อยละ 4, 2 และ 3 ตาม
ลำ�ดับ) อาจจะทำ�ให้ข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยต่อคนต่อปีต่ำ�กว่า
ความเป็นจริง จึงต้องใช้ผลการศึกษาอย่างระมัดระวัง

ข้อเสนอแนะ

	 ผลทีไ่ดจ้ากการศกึษาพบว่าผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป้ว่ย
เอดส ์มกีารใชท้รพัยากรมากขึน้เมือ่ผูป่้วยด้ือยา จำ�นวนคร้ัง
การรับบริการผู้ป่วยนอกเพิ่มข้ึน และมีอายุมากข้ึน แต่ถ้า
ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มข้ึนจะทำ�ให้ใช้ต้นทุน
บรกิารน้อยลง ซึง่สามารถใชเ้ปน็ขอ้มลูในการประมาณการ
ตน้ทนุทีจ่ะเกิดขึน้ในการบรกิารผูต้ิดเชือ้เอชไอวแีละผูป้ว่ย
เอดส์ของโรงพยาบาลได้ และโรงพยาบาลสามารถดำ�เนิน
งานในส่วนของปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุน เพื่อลดต้นทุนที่อาจ
จะเกดิขึน้ไดด้ว้ย โดยสง่เสรมิกระบวนการทีท่ำ�ใหค้วามรว่ม
มือในการใช้ยาของผู้ป่วยเพิ่มข้ึน เช่น การดำ�เนินงานกลุ่ม
เพ่ือนช่วยเพื่อน ในกลุ่มผู้ป่วยที่สมัครใจ ให้เพื่อนที่ปฏิบัติ
ตัวได้ดี ไม่มีการติดเชื้อฉวยโอกาส ได้มาแลกเปลี่ยนวิธีการ
ปฏิบัติตัวกับกลุ่มเพื่อนผู้ป่วยด้วยกัน มีการตักเตือนกันใน
การมาพบแพทย์ตามนัด มีการปรับระยะเวลาในการมารับ
บริการผู้ป่วยนอกให้เหมาะสม มีการปรับระบบติดตามนัด
ให้มีประสิทธิภาพ ดังนั้น ผู้บริหารโรงพยาบาลสามารถนำ�
ข้อมูลการใช้ทรัพยากรจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ท่ีมีใน
โรงพยาบาลมาเป็นเครื่องมือทางด้านการเงินเพื่อควบคุม
ต้นทุน และใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพิจารณาวางแผน

ในการบริหารจัดการทรัพยากรให้มีประสิทธิภาพและเกิด
ประโยชน์สูงสุดได้
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสถานการณ์การด�ำเนนิงานการดแูลสุขภาพระยะกลางตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข หน่วยบริการสุขภาพที่ดูแลสุขภาพระยะกลางในผู้ป่วย 3 กลุ่มโรคได้แก่โรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บและ
ไขสันหลังบาดเจ็บ จ�ำนวน 897 แห่ง เป็นกรอบการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน และเลือกหน่วยบริการ 17 แห่งที่มีผลงาน
บริการ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามสถานการณ์ของการด�ำเนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางตามนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุข ที่มีค่าความเที่ยงรายข้อตั้งแต่ 0.6–1.00 เก็บข้อมูลระหว่างกันยายน พ.ศ. 2562 – มีนาคม พ.ศ. 
2563 และวิเคราะห์ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์รายบุคคลของผู้ป่วยในที่เกี่ยวข้องจากหน่วยบริการกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติบรรยายและอนุมาน ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน median test, paired t-test, t-test 
และ Pearson correlation ผลการศึกษา พบว่า หน่วยบริการที่ศึกษาแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่ม 1 มีการด�ำเนินงานแบบ
เข้ม กลุ่ม 2 มีการด�ำเนินงานแบบปานกลาง กลุ่ม 3 มีการด�ำเนินงานแบบปานกลางแต่ขาดหลักฐานเชิงปริมาณ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายของกลุ่ม 1 มีจ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยของทั้ง 3 โรคนานกว่ากลุ่ม
อื่นๆ โดยมีค่าเฉลี่ยวันนอนของโรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บและไขสันหลังบาดเจ็บ เท่ากับ 9.2, 13.6 และ 26.8 วัน 
ตามล�ำดับ ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อรายผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาดเจ็บของแม่ข่ายกลุ่ม 1 มีค่าสูงที่สุด เท่ากับ 
30,458 บาท ค่ารกัษาพยาบาลเฉลีย่ต่อรายของผูป่้วยในโรคไขสันหลังบาดเจบ็ของกลุ่มที ่1 มค่ีาสูงทีสุ่ด เท่ากบั 57,254 บาท 
ผูป่้วยโรคไขสนัหลงับาดเจบ็ของลกูข่ายกลุม่ 1 มีค่าเฉลีย่อตัราการกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้สงูท่ีสดุ เท่ากบัร้อยละ 38.1 ความสามารถ
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย (Barthel index: BI) ในวันที่จ�ำหน่ายสูงกว่าในวันที่เข้ารักษาทั้งโรคหลอดเลือดสมอง 
(paired t- test

(3,423)
 = 30.82, p < .01) สมองบาดเจบ็ (paired t-test

(88)
 = 3.64, p < 0.01) และไขสนัหลงับาดเจบ็ (paired 

t-test
(104) 

= 3.05, p < .01) ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันที่เพิ่มขึ้น (improvement in Barthel Index: IBI) 
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ของโรคหลอดเลือดสมองของสถานบริการกลุ่ม 1 มากกว่าของสถานบริการกลุ่ม 2 (4.0 vs 1.8, independent t-test 3,381 
= 12.51, p < 0.01) และพบว่าค่ารักษาพยาบาลมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับวันนอนทั้ง 3 โรค (ไขสันหลังบาดเจ็บ r = 0.98, 
p < 0.01; สมองบาดเจ็บ r = 0.53, p < 0.01 และหลอดเลือดสมอง r = 0.17, p < 0.01) รวมทั้ง IBI ของหลอดเลือดสมอง
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับวันนอน (r = -0.044, p < 0.05) และอายุ (r = -0.035, p < 0.05) การดูแลสุขภาพระยะกลางด้วย
การฟื้นฟูแบบเข้มเพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการให้บริการควรได้รับการส่งเสริมอย่างต่อเนื่อง

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การดแูลระยะกลาง, หลอดเลอืดสมอง, สมองบาดเจบ็, ไขสนัหลงับาดเจบ็, ความสามารถในการท�ำกจิวตัร 
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Abstract
	 The present study aimed to 1) illustrate the situations of intermediate care according to the Minis-
try of Public Health’s policy. Seventeen healthcare facilities providing acceptable intermediate care to 
patients with stroke, traumatic brain injury (TBI), and spinal cord injury (SCI) were multi-stage sampled 
from the Ministry of Public Health provider sampling frame of 897 hospitals. Questionnaire with item-ob-
jective congruence index (IOC) of 0.6–1.00 was the tool used for data collection during September 2019 
to March 2020. Electronic data related to inpatient intermediate care were alternative study data source. 
The data were analyzed with descriptive (frequency, percentage, mean, standard deviation) and inferen-
tial statistics (median test, paired t-test, t-test, Pearson correlation). The findings showed that the select-
ed hospitals were divided based on service data into 3 groups: 1) intensive intermediate care services, 
2) moderate intermediate care services, and 3) moderate intermediate care services with limited evidence 
from questionnaire and individual inpatient data. The majority of patients were stroke. Group 1 commu-
nity hospitals had longer length of stay (LOS) than other groups in all 3 conditions; stroke 9.2 days, TBI 
13.6 days and SCI 26.8 days. The average medical expense per visit for out-patients with SCI in the pro-
vincial hospitals from group 1 was the highest; 30,458 baht. The average medical expense per visit for 
in-patients with SCI in the hospitals from group 1 was the highest; 57,254 baht. The patients with SCI 
from community hospitals in group 1 had the highest re-admission rate of 38.1 per cent. The Barthel 
index (BI) at discharge was higher than on admission date for stroke (paired t- test(3,423) = 30.82, p < 0.01), 
TBI (paired t-test

(88)
 = 3.64, p < 0.01), and SCI (paired t-test

(104)
 = 3.05, p < 0.01). The stroke patients in 

group 1 hospitals showed better patient functional improvement by higher improvement in Barthel index 
(IBI) than in group 2 hospitals (4.0 vs 1.8, independent t-test 3,381 = 12.51, p < 0.01). The medical expense 
had positive correlation with LOS of 3 conditions (CSI r = 0.98, p < 0.01; TBI r = 0.53, p < 0.01 and stroke 
r = 0.17, p < 0.01). The IBI of stroke had negative correlation with LOS (r = -0.044, p < 0.05) and with age 
(r = -0.035, p < 0.05). In conclusion, the intermediate care with intensive rehabilitation to enhance  
clinical effectiveness should be continuously supported.

	 Keywords:  intermediate care, stroke, traumatic brain injury, spinal cord injury, Barthel index
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารพัฒนาระบบการบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุขมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี 

และคุณภาพชีวติทีด่ ีโดยสามารถเขา้ถงึและไดร้บับรกิารทีม่ี
คุณภาพ ที่เชื่อมโยงบูรณาการระหว่างระดับปฐมภูมิ ทุติย-
ภูมิและตติยภูมิ ซึ่งพัฒนาการของระบบบริการสุขภาพใน
ระดับทุติยภูมิ และตติยภูมินั้น มักมุ่งเน้นการดูแลรักษา
ระยะเฉยีบพลนั (acute care) ยงัขาดบรกิารทีเ่ชือ่มสู่ระยะ
ฟืน้ฟสูภาพ(1) และขาดขัน้ตอนการพฒันาความสามารถของ
ผู้ดูแลก่อนการส่งตัวผู้ป่วยไปดูแลต่อที่บ้าน(2) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีปัญหาความเจ็บป่วยที่ซับซ้อน มีพยาธิ
สภาพเกิดขึน้ในหลายระบบ หรอืผูป้ว่ยสงูอายทุีม่กีารเสือ่ม
สภาพของระบบต่างๆ มากกวา่ผูป้ว่ยกลุม่วยัอืน่(3) จงึจำ�เปน็
ต้องได้รับการดูแลและฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง หากว่า 
ผูป้ว่ยเหลา่นีไ้ดร้บัการดแูลฟืน้ฟสูภาพ ตัง้แต่ระยะแรกหลัง
ทุเลาจากการเจ็บป่วยในระยะเฉียบพลัน ที่เรียกว่าเป็น
ระยะเวลานาททีอง (golden period) จะชว่ยปอ้งกนัภาวะ
ทุพพลภาพ และไม่ต้องเข้าสู่บริการแบบระยะยาว (long 
term care: LTC) มากกว่าที่ควรจะเป็น(4)

	 การดแูลระยะกลาง (intermediate care: IMC) หรือ
อาจเรยีกวา่ การดแูลระยะเปลีย่นผา่น (transitional care) 
จงึเปน็ฟนัเฟืองใหญข่องระบบบรกิารทีเ่ชือ่มตอ่ระหวา่งการ
ดูแลรักษาในระยะเฉียบพลัน กับการดูแลระยะยาว โดย
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลจนมีอาการคงที่พ้นระยะเฉียบพลัน 
ไม่มีความจำ�เป็นต้องใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีมีความ
ซับซ้อนในการดูแลแล้ว แต่ยังไม่มีสมรรถภาพเพียงพอที่
จะกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน จะได้รับการส่งต่อไปยังโรง-
พยาบาลชุมชนขนาดกลาง M หรอืขนาดเลก็ F (5) โดยไดร้บั
การดแูลจากทมีสหวชิาชีพอยา่งตอ่เน่ืองเป็นเวลา 6 เดอืน(6) 
เพื่อเพิ่มสมรรถนะทางร่างกายและจิตใจในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจำ�วัน ลดการเข้ารับการรักษาโดยไม่จำ�เป็น(7) 
และลดความพกิารหรอืทุพพลภาพ จนสามารถกลบัสูส่งัคม
ได้อย่างเต็มศักยภาพ
	 ในปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งตระหนัก

ถึงความจำ�เปน็ของระบบบริการดูแลระยะกลาง จึงกำ�หนด
นโยบายให้หน่วยงาน และภาคีภาคสาธารณสุขจัดบริการ 
IMC กลุ่มเป้าหมายหลักเป็นผู้ที่เสี่ยงต่อความพิการและผู้
สูงอายุ โดยมีโรคเป้าหมายในระยะแรก ได้แก่ โรคหลอด
เลือดสมอง (stroke), สมองบาดเจ็บ (traumatic brain 
injury: TBI) และไขสันหลังบาดเจ็บ (spinal cord injury: 
SCI) เพื่อลดความแออัดในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลศูนย์
หรอืโรงพยาบาลทัว่ไป เพิม่อตัราครองเตยีงของโรงพยาบาล
ชุมชน ลดการกลับมารักษาซ้ำ�ที่ไม่จำ�เป็น และเพิ่มความ
สามารถในการทำ�กจิวัตรประจำ�วนั(8) โดยจดัใหม้กีารบรกิาร 
IMC แบบผู้ป่วยนอก (outpatient based program) การ
บรกิารแบบผูป้ว่ยใน (intermediate bed/intermediate 
ward) กำ�หนดให้โรงพยาบาลมีเตียงรองรับบริการ IMC 
อยา่งนอ้ย 2 เตียง และการบริการในชมุชนแบบ outreach 
program/community(6)

	 หลังจากการดำ�เนินงาน IMC ตามนโยบายในระยะ
หนึ่ง พบว่า การดำ�เนินงาน IMC ยังไม่ได้รับการพัฒนา
อย่างเป็นระบบเท่าท่ีควร มีปัญหาในการพัฒนาบุคลากร 
ค่าใช้จ่าย ระบบการดำ�เนินงานและการส่งต่อข้อมูล ดัง
นั้น เพื่อให้การดำ�เนินงาน IMC ตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสขุสามารถบรรลุเปา้หมายได้อยา่งมีประสทิธภิาพ
และประสทิธผิล จงึควรมีการตดิตามประเมนิผลการดำ�เนนิ
งาน IMC อย่างเป็นระบบ ด้วยการศึกษาสถานการณ์การ
ดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางตามนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งศึกษาปัญหาและอุปสรรค
ของการดำ�เนินงาน จากผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติและผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย อันจะนำ�ไปสู่การพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ในการปรับปรุงการดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลาง
ของประเทศไทยให้เหมาะสมมากขึ้นต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาเรื่องการ
ประเมินผลการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข(9) ที่ได้
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รบัการสนบัสนนุการวจิยัจากสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข 
บทความนีน้ำ�เสนอผลการสำ�รวจสถานการณ ์และวเิคราะห์
ข้อมูลผลงานเชิงปริมาณ ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบาย
สถานการณ์การดำ�เนนิงานการดแูลสขุภาพระยะกลางของ
หน่วยบริการตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ หน่วยบริการ
สขุภาพทีด่แูลสขุภาพระยะกลางในผูป่้วยกลุม่โรคเปา้หมาย 
เลือกจากหน่วยบริการสุขภาพท้ังหมดท่ีสังกัดสำ�นักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขจาก 4 ภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต้ ซึ่งมีอยู่
รวมจำ�นวน 897 แห่ง เลือกตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน 
ในขั้นต้นเลือกได้ 8 จังหวัด ได้แก่ เชียงราย น่าน สิงห์บุรี 
สระบุรี สุรินทร์ ศรีสะเกษ สุราษฎร์ธานีและสงขลา และ
เลอืกหนว่ยบรกิาร 17 แหง่แบบเจาะจง พจิารณาจากขนาด
โรงพยาบาลในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
และคุณลักษณะมีผลงานการให้บริการการดูแลสุขภาพ
ระยะกลาง กำ�หนดเกณฑ์ในการคัดเลือก คือ 1) เป็น
หน่วยบริการที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยในระยะกลาง 2) เป็น
หนว่ยบรกิารทีม่ศีกัยภาพในการให้บรกิารฟืน้ฟสูมรรถภาพ
ทางการแพทย ์และ 3) ยนิดีเขา้รว่มโครงการวิจยัโดยสมคัร
ใจและมีความพร้อม
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถาม
เพื่อสำ�รวจสถานการณ์ของการดำ�เนินงานการดูแล
สุขภาพระยะกลางในผู้สูงอายุตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหน่วย
บริการ ส่วนที่ 2 สถานการณ์การดำ�เนินงาน IMC ได้แก่ 
การดำ�เนนิงาน บคุลากรสหวชิาชพีทีใ่หบ้รกิาร IMC จำ�นวน 
ผู้ป่วย IMC จำ�นวนวันนอนและค่ารักษาพยาบาล ส่วนที่ 3 
ผลลัพธ์การดำ�เนินงาน IMC ได้แก่ อัตราการกลับมารักษา
ซ้ำ� ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน แหล่งข้อมูล
อีกแหล่งเพื่อยืนยันคำ�ตอบจากแบบสอบถามคือ ข้อมูล
อิเลก็ทรอนกิสก์ารบริการผูป้ว่ยในรายบคุคลของกลุม่ผู้ปว่ย
ท่ีเกี่ยวข้องในระยะเวลาที่กำ�หนด ในช่วงเดือนมกราคม - 
มิถุนายน 2561 และ มกราคม - มิถุนายน 2562

	 การตรวจสอบคณุภาพของเคร่ืองมอืวจิยั เครือ่งมือ
วิจัยเป็นเครื่องมือที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้น ตรวจสอบคุณภาพ
โดยผู้เชี่ยวชาญ (เป็นแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
แพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรม และแพทย์เชี่ยวชาญด้าน
การบริหารระบบสุขภาพ) มีค่า IOC (item-objective 
congruence index) รายข้ออยู่ระหว่าง 0.6–1.00 
หาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) โดยไปทดลองใช้
กับสถานพยาบาลที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่าง แล้วนำ�
มาวเิคราะหว์า่ไดข้อ้มลูครบถว้นตามทีต่อ้งการหรอืไม่ จาก
นั้นจึงปรับปรุงจนได้ข้อมูลครบถ้วนแล้วจึงนำ�ไปใช้จริง
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล เก็บข้อมูลระหว่าง มิถุนายน 
พ.ศ. 2562 – มีนาคม พ.ศ. 2563 ดำ�เนินการตามขั้นตอน
ดังนี้
	 1.	 เสนอโครงการวจัิยให้คณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัยในมนุษย์พิจารณา เมื่อได้รับอนุมัติแล้วจึงจัดประชุม
คณะผู้วจัิย/เตรียมความพร้อมผู้ชว่ยวจัิยและผู้เกบ็รวบรวม
ข้อมูล
	 2.	 ดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้แบบสำ�รวจ
สถานการณข์องการดำ�เนนิงานการดแูลสขุภาพระยะกลาง
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ ควบคูไ่ปกบัการเกบ็
ข้อมูลในพื้นที่วิจัยด้วยวิธีเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพอ่ืนๆ 
ในโครงการใหญ่(9)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงบรรยาย 
โดยวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความแตกต่างของ
บุคลากรโดยใช้สถิติ median test วิเคราะห์ ความแตก
ต่างของความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันของวันท่ี
เข้ารับการรักษากับวันที่จำ�หน่าย ด้วยสถิติ paired t-test 
วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยความแตกต่างของ
ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันในวันที่จำ�หน่าย
กับวันที่รับเข้ารักษาด้วยสถิติ t-test และวิเคราะห์ความ
สมัพนัธร์ะหวา่งอาย ุจำ�นวนวนันอน คา่รกัษาพยาบาลและ
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ความแตกต่างของความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�
วันระหว่างวันที่จำ�หน่ายและวันที่รับเข้ารักษาด้วยสถิติ 
Pearson correlation
	 การผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
	 การวิจัยนี้  ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำ�นักพัฒนาการคุ้มครองการ
วิจัยในมนุษย์ (สคม.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เลขที่ 
IHRP 2019080 ลงวันที่ 2 กันยายน พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป

	 ในการศึกษานี้ มีหน่วยบริการสุขภาพที่ร่วมให้ข้อมูล 
17 แห่ง มีบทบาทเป็นแม่ข่าย 8 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ที่เป็นโรงพยาบาลศูนย์ (ระดับ A) 4 แห่ง 
โรงพยาบาลท่ัวไป (ระดับ S) 4 แห่ง ส่วนสถานบริการ
สุขภาพที่มีบทบาทเป็นลูกข่าย 9 แห่ง เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนระดับ F2 5 แห่ง ระดับ M1, M2, F1, และ F3 อย่าง
ละ 1 แห่ง กระจายในแต่ละภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาค
กลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต้
	 ในการศึกษานี้ เมื่อวิเคราะห์ในลักษณะเครือข่าย
ภายในจังหวัด พบว่า หน่วยบริการแต่ละเครือข่ายมีความ
เขม้ขน้ในการฟืน้ฟสูภาพและตดิตามบันทกึสง่ต่อขอ้มลูของ
แตล่ะเครอืขา่ยแตกตา่งกนั ส่งผลใหเ้กดิผลลพัธด้์านสขุภาพ 
คือ ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันดีขึ้นต่างกัน 
สามารถจำ�แนกกลุ่มเครือข่ายหน่วยบริการได้ 3 กลุ่ม ดังนี้
	 กลุ่มที่ 1 โรงพยาบาลที่มีการดำ�เนินการ IMC แบบ
เข้ม มีบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทันทีโดยสหสาขาวิชาชีพ
หลังจากพ้นระยะวิกฤต อย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง สัปดาห์
ละ 5-7 วนั (โดยไมพ่กัหยดุราชการ) มคีวามรว่มมอืระหวา่ง
โรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายชัดเจน ได้แก่ การประชุม 
การพัฒนาบุคลากร การปฏิบัติกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพ 
มีการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งบุคลากรและวัสดุเวชภัณฑ์ มี
การบันทึกข้อมูลครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลการส่งต่อ ข้อมูล

จำ�นวนวนันอน ขอ้มลูคา่ใช้จ่าย ขอ้มลูความสามารถในการ
ทำ�กจิวตัรประจำ�วนัทัง้วันรบัเขา้รกัษาและวนัจำ�หนา่ย รวม
ถึงข้อมูลการกลับมารักษาซ้ำ�
	 กลุ่มที่ 2 โรงพยาบาลที่มีการดำ�เนินการ IMC แบบ
ปานกลาง มีการบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยสหสาขา
วิชาชีพหลังจากพ้นระยะวิกฤต 1-2 วัน อย่างน้อยวันละ 
1-2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3-5 วัน มีความร่วมมือระหว่างโรง-
พยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายบางส่วน มีการใช้ทรัพยากร
ร่วมกันทั้งบุคลากรและวัสดุเวชภัณฑ์ มีการบันทึกข้อมูล
ต่างๆ ไม่ครบถ้วน เช่น ข้อมูลการส่งต่อ ข้อมูลจำ�นวนวัน
นอน ข้อมูลค่าใช้จ่าย และข้อมูลการกลับมารักษาซ้ำ�
	 กลุ่มท่ี 3 โรงพยาบาลท่ีมีการดำ�เนินการ IMC ได้
แบบปานกลางแต่ขาดหลักฐานเชิงปริมาณ มีการบริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยสหสาขาวิชาชีพ 1-2 วันหลังจากพ้น
ระยะวิกฤต อย่างน้อยวันละ 1-2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3-5 
วัน มีความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและลูก
ข่ายบางส่วน มีการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งบุคลากรและ
วัสดุเวชภัณฑ์ มีการบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน เช่น ข้อมูล
การส่งต่อ จำ�นวนวันนอน ค่าใช้จ่าย การกลับมารักษาซ้ำ� 
และข้อมูลความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันในวัน
จำ�หน่าย

2. สถานการณก์ารดำ�เนนิงานการดแูลสขุภาพระยะ

กลางตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

	 2.1 การดำ�เนินงาน IMC ของโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ระดับโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปที่เป็น
แม่ข่าย พบว่า ทุกแห่งที่ศึกษาให้บริการ IMC แบบผู้ป่วย
นอก (outpatient based program), home/commu-
nity care และผู้ป่วยในเป็นบริการแบบที่ไม่ได้มีการระบุ
เตยีงภายในหอผูป้ว่ย หรอืไมไ่ดแ้บง่สดัสว่นทีช่ดัเจนท่ีเรยีก
ว่า intermediate care bed: IMC bed
	 สำ�หรับการดำ�เนินงาน IMC ของโรงพยาบาลขนาด
กลางและเล็กซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชุมชนลูกข่าย จำ�นวน 9 
แห่ง พบว่า ทุกแห่งดำ�เนินงานในรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
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นอกและ home/community care ส่วนผู้ป่วยในเป็น
บรกิารแบบจดัเปน็หอผูป้ว่ยทีดู่แลเฉพาะผูป้ว่ยระยะกลาง
ท่ีเรียกว่า IMC ward จำ�นวน 5 แห่ง และเป็นแบบ IMC 
bed จำ�นวน 3 แห่ง อีก 1 แห่งไม่มีหอผู้ป่วยใน
	 การใหบ้รกิารแบบ IMC ward ของโรงพยาบาลชมุชน
ที่เป็นลูกข่าย มีจำ�นวนเตียงสามัญ 10–12 เตียงต่อแห่ง 
มีหนึ่งแห่งเปิดห้องพิเศษ 12 ห้อง และห้องพิเศษระดับ 
premium 4 ห้อง ส่วนโรงพยาบาลที่เปิดบริการแบบ IMC 
bed มี 2–6 เตียงต่อแห่ง
	 2.2 จำ�นวนบุคลากรสหวิชาชีพ พบว่า โรงพยาบาล
ระดับแม่ข่ายมีแพทย์สาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟู ประสาท
ศัลยแพทย์ แพทย์อายุรกรรมสาขาประสาทวิทยา และ
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ครบทุกแห่ง ส่วนระดับลูกข่าย
ส่วนใหญ่ไม่มีแพทย์สาขาดังกล่าว ซึ่งแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (median test, p-value < 0.05) ราย
ละเอยีดดังตารางที ่1 สว่นแพทยส์าขาเวชศาสตร์ครอบครวั
มีครบทุกหน่วยบริการ พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล
ชุมชนลูกข่ายจะมีทั้งพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านหลักสูตร 4 
เดือนและพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 5 วัน 
ส่วนในโรงพยาบาลระดับแม่ข่าย มีพยาบาลที่ผ่านการ
อบรมในบางแห่ง บุคลากรอื่นๆ เช่น เภสัชกร นักจิตวิทยา  
นักกายภาพบำ�บัด โภชนากร/นักโภชนาการ และแพทย์
แผนไทย มีครบทุกหน่วยบริการ ยกเว้น นักกิจกรรมบำ�บัด
มีเฉพาะในโรงพยาบาลระดับแม่ข่าย และนักอรรถบำ�บัด
มีในโรงพยาบาลแม่ข่ายบางแห่งเท่านั้น รายละเอียดดัง
ตารางที่ 1
	 2.3 จำ�นวนผู้ป่วย ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลที่ให้
บรกิารการดแูลสขุภาพระยะกลางใน 3 โรคหลกั ไดแ้ก ่โรค
หลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บ และไขสันหลังบาดเจ็บ 
ระหวา่งมกราคมถงึมถินุายน 2561 และ 2562 พบวา่ ส่วน
ใหญเ่ปน็ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยโรงพยาบาลชมุชน
ลกูข่ายของกลุม่ 2 มจีำ�นวนผูป้ว่ยนอกโรคหลอดเลอืดสมอง
ในระหว่างมกราคมถึงมิถุนายน 2562 มากที่สุด เท่ากับ 
9,097 ครั้ง ดังภาพที่ 1 ส่วนผู้ป่วยใน พบว่า ส่วนใหญ่เป็น

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายกลุ่ม 2 
ในระหว่างมกราคมถึงมิถุนายน 2562 มีผู้ป่วยใน 2,130 
ราย ดังภาพที่ิ 2
	 2.4 จำ�นวนวันนอน พบว่า ผู้ป่วยไขสันหลังบาดเจ็บ
มจีำ�นวนวนันอนเฉล่ียนานกวา่ผูป้ว่ยหลอดเลอืดสมองและ
สมองบาดเจ็บ เม่ือจำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า 
โรงพยาบาลชมุชนลกูขา่ยของกลุม่ 1 มีจำ�นวนวนันอนเฉลีย่
ของทั้ง 3 โรคนานกว่ากลุ่มอื่นๆ โดยมีค่าเฉลี่ยวันนอนของ
โรคหลอดเลอืดสมอง สมองบาดเจบ็และไขสนัหลงับาดเจบ็
เท่ากับ 9.24, 13.60 และ 26.84 ตามลำ�ดับ รายละเอียด
ดังภาพที่ 3
	 2.5 ค่ารักษาพยาบาล 
		  2.5.1 ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยนอก พบว่า ค่า
รักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาด
เจ็บของโรงพยาบาลแม่ข่ายกลุ่ม 1 มีค่าสูงที่สุด โดยมีค่า
เฉลี่ยเท่ากับ 30,458 บาท รองลงมา คือ ค่ารักษาพยาบาล
เฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยโรคสมองบาดเจ็บและหลอดเลือด
สมองของโรงพยาบาลแม่ข่ายกลุ่ม 1 โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
27,402 และ 12,359 บาท ตามลำ�ดับ เมื่อจำ�แนกค่ารักษา
พยาบาลผูป้ว่ยนอกตามกลุม่ของโรงพยาบาลชมุชนลูกขา่ย 
พบว่า โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายของกลุ่ม 1 มีค่ารักษา
พยาบาลผู้ป่วยนอกสูงกว่าโรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายของ
กลุ่ม 2 และกลุ่ม 3 ดังภาพที่ 4
		  2.5.2 ค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยใน พบว่า ค่า
รักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาด
เจบ็ของกลุม่ที ่1 มคีา่สงูทีส่ดุ โดยมคีา่เฉลีย่เทา่กบั 57,254 
บาทต่อราย รองลงมา คือ ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ยต่อราย
ของผู้ป่วยโรคสมองบาดเจ็บของแม่ข่ายกลุ่ม 2 และหลอด
เลอืดสมองแมข่า่ยกลุม่ 1 โดยมคีา่เฉลีย่เทา่กับ 51,005 และ 
46,593 บาทต่อราย ตามลำ�ดับ รายละเอียดดังภาพที่ 5
		  2.5.3 การเบกิคา่รักษาพยาบาลของผู้ปว่ยใน เม่ือ
วิเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลจริงเปรียบเทียบกับที่เบิกได้
จากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) พบ
ว่า โรงพยาบาลไม่สามารถเบิกค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วย 
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Table 1  Intermediate care teams

	 Number of personnel in intermediate care teams

	 Multidisciplinary teams	 Group of	 Group 1	 Group 2	 Group 3	 Median-
		  hospital	 RH/GH	 CH	 RH/GH	 CH	 RH/GH	 CH	 test: p

1	 1.1 Rehabilitation doctor	 Min-max	 1 – 6	 0 – 1	 2 – 4	 0 – 1	 1 – 4	 0 	 0.051*
		  Median	 4.00	 0.00	 3.00	 1.00	 2.50	 0	
	 1.2 Family doctor	 Min-max	 3 – 15	 2 – 3 	 3 – 11	 1 – 2	 3	 1 	 0.203
		  Median	 10.50	 3.00	 2.00	 1.00	 3.00	 1.00	
	 1.3 Neurosurgeon	 Min-max	 0 – 5	 0 	 1 – 5	 0	 0 – 2	 0	 0.051*
		  Median	 3.50	 0.00	 2.00	 0.00	 1.00	 0	
	 1.4 Neurologist	 Min-max	 0 – 3	 0 	 2 – 3	 0	 0 – 2	 0	 0.051*
		  Median	 3.00	 0.00	 3.00	 0.00	 1.00	 0	
	 1.5 Orthopedic surgeon	 Min-max	 2 – 13	 0 – 2	 9 – 11	 0	 1 – 4	 0	 0.045*
		  Median	 12.00	 0.00	 9.00	 0.00	 2.50	 0	

2	 2.1 Rehabilitation nurse
	 (4-month training program)	 Min-max	 0 – 5	 0 – 1	 0 – 1	 1 – 2	 0 – 1	 21	 0.38
	 	 Median	 2.50	 1.00	 1.00	 2.00	 0.50	 21.00	
	 2.2 Rehabilitation nurse
	 (5-day training program)	 Min-max	 1 – 5	 1 – 6	 0 – 4	 0 – 2	 2 – 6	 4	 0.95
	 	 Median	 4.50	 5.00	 1.00	 1.00	 4.00	 4.00	
	 2.3 nurse	 Min-max	 0– 75**	 0 – 1	 0 – 13	 0 – 1	 4 – 6	 0 – 2	 0.19
	 	 Median	 37.50	 0.00	 5.00	 1.00	 5.00	 2.00	

3	 Pharmacist	 Min-max	 11 – 54**	 1 – 11	 1–59**	 1 – 11	 2 – 17	 5	 0.31
	 	 Median	 54.00	 5.00	 43.00	 3.00	 9.50	 5.00	

4	 Psychologist	 Min-max	 1 – 3	 0 – 1	 0 – 5	 0 – 1	 0 – 1	 0 	 0.58
	 	 Median	 2.00	 0.00	 1.00	 1.00	 0.50	 0	

5	 Physical therapist	 Min-max	 5 – 18	 1 – 5	 8 – 14	 2 – 4	 8 – 11	 6	 0.58
	 	 Median	 17.50	 5.00	 14.00	 2.00	 9.50	 6.00	

6	 Nutritionist	 Min-max	 1 – 8	 1 	 1 – 9	 1	 2 – 3	 0 	 0.07
		  Median	 7.50	 1.00	 4.00	 1.00	 2.50	 0	

7	 Occupational therapist	 Min-max	 2 – 5	 1 – 2	 1 – 4	 0 – 1	 1 – 3	 0 	 0.13
		  Median	 4.00	 1.00	 2.00	 0.00	 2.00	 0	

8	 Thai traditional medicine	 Min-max	 3 – 4	 1 – 3	 0 – 8	 1 – 3	 0 – 2	 5	 0.31
		  Median	 3.50	 1.00	 2.00	 3.00	 1.00	 5.00	

9	 Speech therapist	 Min-max	 0 – 2	 0	 0 – 2	 0	 0	 0	 0.57
		  Median	 1.00	 0.00	 0.00	 0.00	 0	 0

* median test, significant at p < 0.05 
** high maximum number because some hospitals set rotation systems for personnel to work in intermediate care teams
Source: data from questionnaire survey
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ภาพที่ 2  จำ�นวนผู้ป่วยในที่มารับบริการการดูแลสุขภาพระยะกลาง

ภาพที่ 1  จำ�นวนผู้ป่วยนอก ที่มารับบริการการดูแลสุขภาพระยะกลาง

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury
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ภาพที่ 4  ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลาง โรค stroke, TBI และ SCI จำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

ภาพที่ 3  จำ�นวนวันนอนเฉลี่ยต่อรายของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลางจำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury
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ทั้ง 3 โรค ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง สมองบาดเจ็บและ
ไขสันหลังบาดเจ็บได้เต็มจำ�นวนค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง
เนือ่งจากเปน็ไปตามวธิกีลุม่วนิจิฉยัโรครว่ม ในโรงพยาบาล
ระดับแม่ข่ายสามารถเบิกได้เพียงร้อยละ 74.37, 65.25 
และ 60.56 (ตามลำ�ดับ) ของค่ารักษา ส่วนโรงพยาบาล
ชุมชนระดับลูกข่ายสามารถเบิกได้เพียงร้อยละ 63.79, 

53.03 และ 59.39 (ตามลำ�ดับ) ของค่ารักษา รายละเอียด
ดังตารางที่ 2

3. ผลลัพธ์การดำ�เนินงาน

	 ผลการดำ�เนินงาน IMC ของโรงพยาบาลท้ัง 3 กลุ่ม
สรุปได้ ดังนี้

Table 2  Medical expense reimbursed from the National Health Security Office

	 Medical expense received from National Health Security Office

	 Actual expense 	 Received from NHSO	 Percent

Regional/general hospital			 
Stroke	 31,426,383	 23,372,704	 74.37
TBI	 5,566,289	 3,631,791	 65.25
SCI	 3,380,882	 2,047,400	 60.56

Community hospital			 
Stroke	 1,484,779	 947,123	 63.79
TBI	 139,955	 74,225	 53.03
SCI	 1,218,820	 723,844	 59.39

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury

ภาพที่ 5  ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลาง โรค stroke, TBI และ SCI จำ�แนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury
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	 3.1 อัตราการกลับมารักษาซ�้ำ ในกลุ ่มของโรง-
พยาบาลชุมชนลูกข่าย พบว่า ผู้ป่วยโรคไขสันหลังบาดเจ็บ
ของโรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายกลุ ่ม 1 ช่วงมกราคม - 
มิถนุายน 2561 มค่ีาเฉลีย่อตัราการกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้สูงทีสุ่ด 
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 38.10 ส่วนกลุ่มของโรง-
พยาบาลแม่ข่าย พบว่า ผูป่้วยโรคสมองบาดเจบ็ของแม่ข่าย

กลุ่ม 3 ช่วงมกราคม - มิถุนายน 2562 มีค่าเฉลี่ยอัตราการ 
กลับเข้ารักษาซ�้ำเท่ากับ ร้อยละ 31.25 รายละเอียด 
ดังภาพที่ 6
	 3.2 ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน ผล
การศึกษาพบว่า 
		  3.2.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการ

Table 3	 Barthel index of patients with stoke, traumatic brain injury (TBI) and spinal cord injury (SCI): January – June 
2018 and January – June 2019

	 	 Barthel index	 Barthel index
	 n.	 (discharge)	 (admission)	 df	 Paired-	 p-

	 	 Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.		  t-test	 value

Stroke	 3,424	 11.98	 6.45	 9.51	 5.17	 3,423	 30.82	 0.000*
TBI	 89	 9.65	 7.33	 8.52	 6.48	 88	 3.64	 0.000*
SCI	 105	 7.55	 4.59	 7.08	 4.91	 104	 3.05	 0.002*
Total	 3,618	 11.79	 6.48	 9.41	 6.49	 3,617	 31.05	 0.000*

* p < 0.01
Source: data from hospital information system

ภาพที่ 6	 อัตราการกลับมารักษาซ�้ำของผู้ป่วยที่รับการดูแลสุขภาพระยะกลาง โรค stroke, TB และ SCI จ�ำแนกตามกลุ่มโรงพยาบาล

Source: data from questionnaire survey
SCI = spinal cord injury; TBI = traumatic brain injury
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การดูแลสุขภาพระยะกลางโดยรวมมี Barthel index 
(BI) เฉลี่ยเมื่อวันที่เข้ารับการรักษาเท่ากับ 9.51 และวันท่ี
จำ�หนา่ยเทา่กับ 11.98 ซึง่เพิม่ขึน้จากวนัทีเ่ขา้รบัการรกัษา 
และแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
		  3.2.2 ผูป้ว่ยโรคสมองบาดเจบ็ ทีม่ารบับรกิารการ
ดูแลสุขภาพระยะกลางโดยรวมมี BI เฉลี่ยเมื่อวันที่เข้ารับ
การรักษาเท่ากับ 8.52 และวันที่จำ�หน่ายเท่ากับ 9.65 ซึ่ง
เพิ่มขึ้นจากวันที่เข้ารับการรักษา และแตกต่างอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
		  3.2.3 ผูป้ว่ยโรคไขสนัหลงับาดเจบ็ ทีม่ารบับริการ
การดูแลสุขภาพระยะกลางโดยรวมมี BI เฉลี่ยเมื่อวันที่เข้า
รับการรักษาเท่ากับ 7.08 และวันท่ีจำ�หน่ายเท่ากับ 7.55 
ซึง่เพิม่ขึน้จากวนัทีเ่ข้ารบัการรกัษา และแตกตา่งอย่างมนียั
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
		  3.2.4 เมื่อจำ�แนกความสามารถในการทำ�กิจวัตร

ประจำ�วันตามกลุ่มความเข้มในการดำ�เนินงาน IMC ใน 
ผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า BI เฉลีย่ของโรงพยาบาล
กลุ่ม 1 เมื่อวันที่เข้ารับการรักษาเท่ากับ 8.38 และวัน
ที่จำ�หน่ายเท่ากับ 12.35 ซึ่งเพ่ิมข้ึนจากวันที่เข้ารับการ
รักษา และแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนโรง
พยาบาลกลุ่ม 2 ม ีBI เฉล่ียเมือ่วนัทีเ่ขา้รับการรักษาเทา่กับ 
9.92 และวันที่จำ�หน่ายเท่ากับ 11.77 ซ่ึงเพิ่มขึ้นจากวัน
ที่เข้ารับการรักษา และแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  
รายละเอียดดังตารางที่ 4
		  3.2.5 การเพิ่มค่า BI ในวันจำ�หน่ายเทียบกับวันที่
รับเข้ารักษา (improvement in Barthel Index: IBI) ของ
หน่วยบริการกลุ่มความเข้มในการดำ�เนินงาน IMC กลุ่ม 1 
กับกลุ่ม 2 พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่
ระดับ < 0.01 โดย IBI เฉลี่ยของกลุ่ม 1 มากกว่ากลุ่ม 2 
ส่วนกลุ่ม 3 มีข้อมูลไม่สมบูรณ์ รายละเอียดดังตารางที่ 5

Table 4  Barthel index on discharge and admission date 

			   Barthel index	 Barthel index
	Group	 Cases	 (discharge)	 (admission)	 df	 Paired-t	 p-value

			   Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.

	 1	 934	 12.35	 6.11	 8.38	 5.13	 933	 29.17	 0.000**
	 2	 2,449	 11.77	 6.55	 9.92	 5.13	 2,448	 19.74	 0.000**

** p-value < .01	
Source: data from hospital information system

Table 5	 The improvement in Barthel index (IBI) on discharge from admission date of stroke patients in the hospital 
group 1 and 2

	Group	 Frequency	 IBI		  df	 Independent	 p-value
		  (n)	 X 	  S.D.		  t-test

	 1	 934	 4.01	 7.27	 3381	 12.51	 0.000**
	 2	 2449	 1.83	 8.26

** p-value < 0.01	
Source: data from hospital information system
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	 3.3 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ จำ�นวนวันนอน ค่า
รักษาพยาบาลและการเพิ่มค่าความสามารถในการทำ�
กิจวัตรประจำ�วันระหว่างวันที่จำ�หน่ายและวันที่รับเข้า
รักษา พบว่า 
	 จำ�นวนวันนอนกับค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยทั้ง 3 
โรค ไดแ้ก ่โรคหลอดเลอืดสมอง สมองบาดเจบ็และไขสนัหลงั
บาดเจบ็มคีวามสมัพนัธก์นัเชงิบวก r เทา่กบั 0.173, 0.531 
และ 0.981 ตามลำ�ดับ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
< 0.01 อายุกับ IBI ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
มีความสัมพันธ์กันเชิงลบในระดับน้อย r = -0.035 อย่างมี
นยัสำ�คัญทางสถติท่ีิระดบั 0.05 จำ�นวนวนันอนกบั IBI ของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กันเชิงลบใน
ระดับน้อย r = -0.044 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 
< 0.05
	 ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับจำ�นวนวันนอน ค่า
รกัษาพยาบาล หรอืคา่รักษากบั IBI ไมม่คีวามสมัพนัธ์กนัใน
กลุม่ผูป้ว่ยสมองบาดเจบ็และไขสนัหลงับาดเจบ็ รายละเอยีด 
ดังตารางที่ 6

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ต้องอาศยัลักษณะทีเ่ปน็
เครอืขา่ยภายในจงัหวดัจงึจะถอืวา่ประสบความสำ�เรจ็ พบ
วา่แต่ละเครือขา่ยมคีวามเขม้ขน้ในการดำ�เนนิงานแตกตา่ง
กันที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของการให้บริการ ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัย
หลายประการ เชน่ ความพร้อมของหนว่ยบริการ ความเพยีง
พอของอัตรากำ�ลัง ความเข้าใจและยอมรับนโยบาย(10,11) 
การพัฒนาบุคลากร การสนับสนุนงบประมาณ(12) การจัด
ระบบการบรหิารจัดการ การสรา้งเครอืขา่ยความรว่มมอื(11)

	 ลักษณะการดำ�เนินงาน IMC เป็นทั้งแบบ OPD-
based program, IMC bed, IMC ward และ home care 
ซึ่งเป็นไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ การ
รับผู้ป่วยในของโรงพยาบาลแม่ข่ายจะเป็นแบบ IMC bed 
ที่ไม่มีการจัดพื้นที่หรือระบุเตียงที่ชัดเจน เน้นการส่งต่อ 
ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลลูกข่าย ซึ่งสามารถจัดแบ่งพื้นที่
การรับผู้ป่วยที่ชัดเจนและบางแห่งสามารถจัดเป็น IMC 
ward ได้ จึงลดความแออัดในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ได้ใน

Table 6  The correlation of age, length of stay, medical expense, and improvement in Barthel index

Correlation coefficient	 Age	 Length of stay	 Medical expense

Stoke (n=3,383)
Length of stay	 0.015		
Medical expense	 0.009	 0.173**	
Improvement in Barthel index	 -0.035*	 -0.044*	 0.026

Traumatic brain injury (n=89)
Length of stay	 -0.102		
Medical expense	 0.089	 0.531**	
Improvement in Barthel index	 0.116	 -0.188	 0.148

Spinal cord injury (n= 101)
Length of stay	 -0.092		
Medical expense	 -0.087	 0.981**	
Improvement in Barthel index	 -0.126	 -0.078	 -0.187

* p < 0.05; ** p < 0.01			 
Source: data from hospital information system
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ระดับหนึ่ง
	 ในด้านบุคลากรสหวิชาชีพที่ให้บริการสุขภาพระยะ
กลางของโรงพยาบาลระดับต่างๆ นั้น พบว่า มีความแตก
ต่างกันของจำ�นวนและความเชี่ยวชาญในสาขาเฉพาะทาง
ของแพทย์ โดยพบว่า โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายส่วนใหญ่
ไม่มีแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และไม่มีแพทย์ท่ีเชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง ในขณะทีโ่รงพยาบาลระดบัแมข่า่ยมแีพทยส์าขา
เวชศาสตร์ฟื้นฟู ประสาทศัลยแพทย์ แพทย์อายุรกรรม
สาขาประสาทวิทยาและศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ ครบทุก
แห่ง ส่วนบุคลากรอื่นๆ มีพยาบาลที่ผ่านหลักสูตร 4 เดือน
และ/หรือมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 5 วัน และ
มีนักกายภาพบำ�บัดครบทุกแห่ง แม้บางแห่งมีจำ�นวนน้อย 
และยังขาดนักกิจกรรมบำ�บัด ซึ่งมีเฉพาะในโรงพยาบาล
ระดับแม่ข่าย ส่วนนักอรรถบำ�บัดมีเพียงในโรงพยาบาล
ระดับ A บางแห่งเท่านั้น สอดคล้องกับผลการศึกษาเรื่อง
การประเมินผลการดูแลสุขภาพระยะกลางของของผู้สูง
อายใุนประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ(9) 
ที่พบว่า อัตรากำ�ลังบุคลากรในการดูแลสุขภาพระยะกลาง
ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะบุคลากรวิชาชีพซึ่งจำ�เป็นต้องมี
สมรรถนะเชิงวิชาชีพเฉพาะทางด้านการฟื้นฟูสภาพ เช่น 
แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู พยาบาลวิชาชีพท่ีสำ�เร็จหลักสูตร
การพยาบาลเฉพาะทางการฟื้นฟูสภาพ นักกิจกรรมบำ�บัด 
นักอรรถบำ�บัด ทั้งนี้ อาจมีสาเหตุมาจากการผลิตกำ�ลังคน
ดา้นนัน้ยงัมนีอ้ย ยงัไมเ่พยีงพอตอ่ความตอ้งการของระบบ
บริการ หรือโรงพยาบาลเองมีข้อจำ�กัดในการเพิ่มอัตรา
กำ�ลงั ซ่ึงอาจสง่ผลต่อคณุภาพของการใหบ้รกิารได ้อยา่งไร
กต็าม โรงพยาบาลหลายแหง่กมี็การแกป้ญัหานีใ้นเบือ้งตน้ 
ด้วยการสนับสนุนช่วยเหลือซ่ึงกันและกันจากโรงพยาบาล
แม่ข่ายในการฝึกอบรมเพิ่มเติม การสนับสนุนให้แพทย์มา
ชว่ยตรวจรกัษาผูป้ว่ย หรอืการสนบัสนนุนกักายภาพบำ�บดั
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล เป็นต้น ซึ่งปัญหา
การขาดอัตรากำ�ลังนี้ สอดคล้องกับข้อเสนอแนะในคู่มือ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง (Guideline for 
Intermediate Care) สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์

ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan)(6) 
ที่ระบุแนวทางการพัฒนาอย่างต่อเนื่องที่ควรมีการจัดหา
บุคลากรเพื่อเติมในส่วนที่ขาด เพื่อให้การดำ�เนินงาน in-
termediate care ที่ต้องอาศัยทีมสหวิชาชีพ(7) สามารถ
ดำ�เนนิงานไดค้รอบคลมุอยา่งเปน็องคร์วม จงึถอืเปน็ปญัหา
ระดบันโยบายทีค่วรทบทวนการจัดสรรอตัรากำ�ลงับคุลากร
เฉพาะทางของทมีสหวชิาชพี ใหม้ีเพยีงพอสำ�หรบัการดแูล
แบบไร้รอยต่อ (seamless care)
	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองมจีำ�นวนมากทีส่ดุใน 3 โรค
ทีใ่หบ้ริการ IMC ในขณะท่ีผู้ปว่ยไขสันหลังบาดเจ็บมจีำ�นวน
วนันอนนานกว่าผู้ปว่ยหลอดเลอืดสมองและสมองบาดเจบ็ 
คา่รักษาพยาบาลเฉลีย่ตอ่รายของผู้ปว่ยไขสันหลังบาดเจบ็
จึงสูงกวา่ สอดคล้องกบัผลการศกึษานีต้ามขอ้ 3.3 ทีพ่บวา่
จำ�นวนวนันอนมคีวามสัมพันธเ์ชงิบวกกบัคา่รักษาพยาบาล 
และพบว่าค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในเฉลี่ยต่อรายของการ
ให้บริการ IMC โดยรวมทั้ง 3 โรคมีค่าอยู่ระหว่าง 6,274 
บาท ถึง 57,254 บาทต่อราย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาค่าใช้จ่ายและผลลัพธ์ทางสุขภาพของ IMC ในสถาน
บริการ 5 แห่งของสหราชอาณาจักร พบว่า ผู้ป่วยโดยรวม
ทั้งหมดมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อฉาก (episode cost) มากกว่า 
1,200 ปอนด์(13) หรือเท่ากับ 48,000 บาท (กรณีอัตราแลก
เปลี่ยนคือ 40 บาทต่อปอนด์) อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยนี้
ยังไม่สะท้อนว่า การดูแลสุขภาพระยะกลางช่วยลดค่าใช้
จ่ายในการดูแลสุขภาพได้เพียงใด ประเด็นเร่ืองคา่ใชจ้า่ยใน
การดแูลสขุภาพระยะกลางจงึเปน็ประเดน็ทีค่วรศกึษาวจัิย
เพิม่เตมิตอ่ไป เพือ่ติดตามผลลพัธท์ีค่าดหวงัของนโยบายใน
การลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
	 ในการศกึษานีพ้บขอ้มลูการเบกิคา่รกัษาพยาบาลตาม
สิทธิการเบิกจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ที่โรงพยาบาลบางแห่งไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่าย
การให้บริการ IMC จากกองทุนได้เต็มจำ�นวนท่ีใช้จ่ายจริง 
คอืสามารถเบกิไดเ้พยีงรอ้ยละ 53–74 เทา่นัน้ ซึง่คา่ใช้จา่ย
ส่วนต่างนั้น บางโรงพยาบาลอาจได้รับเงิน on-top ชดเชย
เพิ่มเติมจาก สปสช. ของเขตสุขภาพ ซึ่งจ่ายในอัตราที่แตก
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ต่างกันไปในแต่ละเขตสุขภาพและชดเชยได้เพียงบางส่วน 
สอดคล้องกับข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์(9) 
ท่ีพบว่าการสนับสนุนงบประมาณยังไม่เพียงพอและไม่มี
การกำ�หนดการเบิกจ่ายที่ชัดเจน ดังนั้น จึงควรศึกษาใน
รายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายของบริการ IMC ที่
เหมาะสมและเพยีงพอ เพือ่สง่เสรมิให้บรกิาร IMC สามารถ
ดำ�เนนิการไดต้ามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุอยา่งมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล
	 อตัราการกลบัเข้ารักษาซ้ำ� เป็นผลลพัธ์หน่ึงท่ีนโยบาย 
IMC คาดหวังที่จะลดลงได้(8) แต่ผลการศึกษานี้พบว่า ยังมี 
ผูป้ว่ยทัง้ 3 โรคกลบัเข้ามารบัการรกัษาซ้ำ� ท้ังน้ีอาจเน่ืองมา
จากความซับซ้อนและความรุนแรงของโรค ท่ีต้องการการ
ดแูลเฉพาะทาง หรือมคีวามตอ้งการการเตรยีมความพรอ้ม
ของชุมชนหรือผู้ดูแลที่มีความเฉพาะของปัญหา หรืออาจ
เกิดจากปัญหาของระบบการชดเชยค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลที่ไม่เหมาะสมทำ�ให้ต้องบันทึกการเป็นผู้ป่วยใน
ซ้ำ�ๆ ซึ่งควรมีการศึกษาในรายละเอียดเพิ่มขึ้นต่อไป รวม
ทั้งการพัฒนาระบบการประสานการส่งต่อหรือการบูรณา
การระหว่าง IMC และ LTC
	 ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันหลังจากรับ
การดูแลจากบริการ IMC ในผู้ป่วยท้ัง stroke, TBI และ 
SCI มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาอื่นๆ(13-17) 

ท่ีผ่านมา ส่งผลให้ลดความพิการในผู้ป่วย สามารถช่วย
เหลอืตนเองไดม้ากขึน้ สามารถลดภาวะพึง่พงิตอ่ครอบครวั
และสังคมได้ แต่มีบางการศึกษาในผู้ป่วย SCI(18) ที่กลับพบ
ว่า ค่าเฉลี่ยความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันที่เพิ่ม
ขึ้นนี้ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
ผู้ป่วย SCI ส่วนหนึ่งของการศึกษานี้ได้รับการฟื้นฟูสภาพ
แบบเข้มจากสถานบริการในกลุ่ม 1 และการศึกษานี้เก็บ
รวบรวมขอ้มลูความสามารถในการทำ�กจิวตัรประจำ�วนัจาก
แฟ้มบันทึกของผู้ป่วย จึงไม่สามารถระบุความแตกต่างกัน
ในทางคลินิกได้ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป
	 จำ�นวนวันนอนและ IBI มีความสัมพันธ์กันเชิงลบ ซึ่ง
แสดงว่าผู้ป่วยรายที่นอนโรงพยาบาลนานเกินจำ�นวนวันที่

เหมาะสมอาจจะไม่ได้เพิ่มความสามารถในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วันมากนัก ในขณะที่ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลใน
ชว่งเวลาสัน้อาจจะมคีวามสามารถในการทำ�กจิวตัรประจำ�
วันได้เพิ่มขึ้น หรืออาจเนื่องมาจากผู้ป่วยแต่ละรายมีความ
รุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน ทำ�ให้ผู้ป่วยทำ�กิจวัตรประจำ�
วันได้แตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Khiao- 
charoen O et al.(19) ทีพ่บวา่ ความสามารถในการทำ�กิจวตัร 
ประจำ�วันของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองมีหลายระดับและ
เป็นตัวแปรในการจัดกลุ่มโรคร่วมที่มีความตรงสูง ทั้งนี้โรค
หลอดเลือดสมองท่ีมคีวามรุนแรงสูง อาจมคีะแนน BI ในวนั
รับเข้ารักษาต่ำ�กว่าผู้ที่มีความรุนแรงน้อยกว่า และมีความ
ต้องการการดูแลและการฟื้นฟูที่แตกต่างและยาวนานกว่า
	 การศึกษานี้ยังพบว่า ความสามารถในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วนัของผูป้ว่ยของโรงพยาบาลกลุม่ 1 สงูข้ึนกวา่ผูป้ว่ย
ของสถานบริการกลุ่ม 2 ทัง้น้ีเนือ่งจากโรงพยาบาลในกลุม่ที ่
1 มีความเข้มของบริการมากกว่ากลุ่ม 2 สอดคล้องกับการ
ศึกษาประเมินผลการบริการ IMC ของแอฟริกาใต้(20) ที่พบ
ว่า การให้บริการ IMC มีการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย
จึงทำ�ให้มีผลลัพธ์การดูแลที่ดีกว่าระบบบริการส่งต่อแบบ
เดิม และสามารถลดอัตราเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้อีกด้วย 
ดังนัน้ จึงควรส่งเสริมให้มกีารดำ�เนนิการ IMC ทีดี่ สามารถ
ใหก้ารฟืน้ฟสูภาพไดอ้ยา่งนอ้ย 3 ชัว่โมง สปัดาหล์ะ 5-7 วัน 
สง่เสริมการพฒันาความรว่มมอืระหวา่งโรงพยาบาลแมข่า่ย
และลูกขา่ยทีชั่ดเจนอยา่งต่อเน่ือง เชน่ มกีารประชมุ มีการ
พฒันาบคุลากร มกีารปฏบิตักิจิกรรมฟืน้ฟสูมรรถภาพ และ
มีการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งบุคลากรและวัสดุเวชภัณฑ์
	 การประเมินนโยบายการดูแลสุขภาพระยะกลางของ
กระทรวงสาธารณสุขในโครงการใหญ่ครั้งนี้ใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพหลายวิธีผสมผสานกัน 
การจัดแบ่งให้เครือข่ายโรงพยาบาลท่ีปฏิบัติตามนโยบาย
เป็น 3 กลุ่มกระทำ�โดยการสอบทวนกันระหว่างข้อมูลเชิง
ปริมาณ ข้อมูลเชิงคุณภาพ และการสังเกตในพื้นที่ การนำ�
เสนอสถานการณ์การปฏิบัติตามนโยบายในการศึกษานี้ 
การวเิคราะหผ์ลวจิยัในภาพรวมชว่ยยนืยนัความสอดคลอ้ง
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ของการปฏิบัติตามนโยบายได้แบบเข้มกับกระบวนการท่ี
เชื่อมโยงกันของการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นผู้ป่วย 
โดยเฉพาะกลุม่ที ่1 มากกวา่กลุม่ที ่2 และชีใ้หเ้หน็ถงึความ
สำ�คญัของขอ้มลูเชงิปรมิาณในพืน้ทีท่ีช่่วยยนืยนัวา่สามารถ
ปฏิบัติตามนโยบายได้ในระดับใด

ข้อเสนอแนะ

	 ผลจากการศึกษา มีข้อเสนอแนะดังนี้
	 1.	 กระทรวงสาธารณสุขควรส่งเสริมนโยบายการ
ดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่อง และสนับสนุนให้หน่วย
บรกิารทัง้แมข่า่ยและลกูขา่ยเนน้การฟืน้ฟสูมรรถภาพแบบ
เข้มมากกว่า 3 ชั่วโมงต่อวันเป็นเวลาอย่างน้อย 5 วันต่อ
สัปดาห์ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความร่วมมือระหว่าง
โรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายอย่างชัดเจน
	 2.	 ควรมีการวิจัยทบทวนอัตรากำ�ลังและจัดสรร
ตำ�แหนง่ใหเ้พยีงพอ เชน่ แพทยเ์ฉพาะทางเวชศาสตรฟ์ืน้ฟ ู
พยาบาลวิชาชีพที่สำ�เร็จการพยาบาลเฉพาะทางการฟ้ืนฟู
สภาพ นักกิจกรรมบำ�บัด และนักอรรถบำ�บัด โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งควรศึกษาวิเคราะห์อัตรากำ�ลังของโรงพยาบาล 
ชุมชนที่เป็นลูกข่ายซึ่งมีการให้บริการทั้งแบบ IMC ward 
และ IMC bed ที่มีจำ�นวนเตียงแตกต่างกัน รวมทั้ง
สนับสนนุการพฒันาศกัยภาพเชงิวชิาชพีอยา่งตอ่เนือ่ง โดย
สนับสนุนงบประมาณและเวลาในการพัฒนาตนเอง เช่น 
อบรมหลักสูตรเฉพาะทาง 4 เดือน อบรมระยะสั้น 3-5 
วัน อาจมีการพัฒนาในลักษณะ on the job training ใน
ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูและเวชศาสตร์ครอบครัว ส่งเสริมการ
บูรณาการ IMC เข้ากับระบบบริการอื่น เช่น long term 
care หรือการทำ�งานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
	 3.	 ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่นอนโรงพยาบาลนาน 
อาจฟื้นฟูความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้น้อย
กว่าผู้ที่นอนโรงพยาบาลในเวลาที่สั้นกว่า ทั้งนี้อาจมีปัจจัย
รว่มอ่ืนๆ ทีมี่ผลตอ่วธิกีารดแูล เชน่ อาย ุระดบัความรุนแรง
ของโรค ความพิการ ประสิทธิผลของการดูแล ฯลฯ จึงควร

มีการศึกษาวิจัยในประเด็นปัจจัยทำ�นายความสามารถใน
การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน เพื่อเป็นข้อมูลไปใช้ในการพัฒนา
วิธีการดูแลหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มีคุณภาพต่อไป
	 4.	 ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย หรือ
วิเคราะห์ต้นทุน (unit cost) ของบริการ IMC และเกณฑ์
ในการเบิกจ่ายค่าบริการที่เหมาะสมและสอดคล้องกับค่า
ใชจ่้ายทีอ่าจแตกต่างกนัในกรณทีีค่วามรุนแรงของโรคแตก
ต่างกัน

กิตติกรรมประกาศ

	 การวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเรื่อง “การ
ประเมินผลการดูแลสุขภาพระยะกลางของผู้สูงอายุใน
ประเทศไทยตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข” 
และได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข
	 ขอขอบคุณ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่ให้การ
สนับสนุนงบประมาณในการดำ�เนินการวิจัย ให้คำ�ปรึกษา
และคำ�แนะนำ�ในการพัฒนาโครงการ รวมถึงการบริหาร
จัดการโครงการวิจัยนี้อย่างดียิ่ง
	 ขอขอบคณุ หนว่ยบริการสุขภาพทัง้โรงพยาบาลศูนย ์
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และกลุ่มตัวอย่าง
ท่ีกรุณาให้ข้อมูลอันมีคุณค่าต่อการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณของการดำ�เนินงานการดูแลสุขภาพระยะกลางนี้ 
ขอขอบคุณ นายแพทย์ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์ เป็นอย่างยิ่ง
ท่ีกรุณาเป็นท่ีปรึกษา ให้การสนับสนุนด้านวิชาการ และ 
ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการดำ�เนินการวิจัย
ตลอดมา
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพเพื่อรองรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของ
ประเทศไทย วธิกีารศกึษาประกอบด้วย 2 ข้ันตอน ได้แก่ การเกบ็ข้อมลูปฐมภมูแิละทตุยิภมูแิละการคาดการณ์ความต้องการ
ก�ำลังคน การเก็บข้อมูลปฐมภูมิใช้การส�ำรวจในกลุ่มสถานบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน 66 แห่ง และผู้จัดการบริการ 
(care manager: CM) ในการดแูลผูส้งูอายทุีบ้่าน 130 คน แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมลูการบริการ ก�ำลังคนด้านสขุภาพ 
ลักษณะงานที่ปฏิบัติ เวลาที่ใช้ในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ส�ำหรับการคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนในการดูแลที่บ้านใช้
วิธีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ (health need method) ส่วนการคาดการณ์ก�ำลังคนดูแลระยะยาวที่สถาบันนั้น ใช้วิธีการ
ก�ำหนดอัตราส่วนประชากร (population ratio) โดยก�ำลังคนด้านสุขภาพที่คาดการณ์ประกอบด้วยก�ำลังคนที่เป็นวิชาชีพ 
ได้แก่ CM พยาบาลวิชาชีพ แพทย์ นักกายภาพบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ และก�ำลังคนที่ไม่ใช่วิชาชีพ ได้แก่ นักบริบาลและ
ผู้ช่วยพยาบาล ผลการศึกษา พบว่า หากผู้ใช้บริการในสถานบริการฯ เพิ่มขึ้นร้อยละ 10-20 ต่อปี ใน พ.ศ. 2573 จะมีความ
ต้องการ CM ประมาณ 37,235-37,636 คน รองลงมาได้แก่ พยาบาลวชิาชพี 29,520-30,499 คน นกักายภาพบ�ำบัด 4,858-
5,260 คน แพทย์ 3,555-4,000 คน นักสังคมสงเคราะห์ 338-740 คน ส�ำหรับผู้ช่วยพยาบาลและนักบริบาล พบว่าใน พ.ศ. 
2573 มีความต้องการก�ำลังคนเหล่านี้ประมาณ 1,613-3,529 คน และ 126,542-134,312 คน ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับก�ำลัง
คนรองรับในภาพรวมทั้งประเทศ ก�ำลังคนที่จะขาดแคลนมากได้แก่ พยาบาลวิชาชีพและ CM

	 ค�ำส�ำคัญ: ก�ำลังคนด้านสุขภาพ, การดูแลระยะยาว, การดูแลที่บ้าน, นักบริบาล



ภูมิหลังและเหตุผล

กำ� ลังคนด้านสุขภาพเป็นองค์ประกอบท่ีสำ�คัญ
อย่างยิ่งของระบบสุขภาพ ด้วยเป็นทรัพยากร

ที่ต้องบริหารจัดการทรัพยากรอื่นๆ เพื่อขับเคลื่อนระบบ
สขุภาพให้สง่ถงึผูร้บับรกิารอยา่งท่ัวถึง เท่าเทียม มคีณุภาพ
และประสทิธภิาพ อยา่งไรกต็าม ประเทศตา่งๆ ทัว่โลกต่าง
ก็เผชิญกับปัญหากำ�ลังคน ทำ�ให้เป็นอุปสรรคต่อการจัด
บริการสุขภาพ ปัญหากำ�ลังคนต่างๆ เหล่านี้ ได้แก่ ปัญหา
การขาดแคลนกำ�ลังคนในบางวิชาชีพ ปัญหาการกระจาย 
กำ�ลังคนที่ไม่เป็นธรรม ปัญหาการขาดแคลนทักษะและ
การผสมผสานทกัษะ รวมท้ังปัญหาการขาดแรงจงูใจในการ
ทำ�งานส่งผลให้มีกำ�ลังคนส่วนหนึ่งออกไปจากระบบ(1) ซึ่ง
แต่ละประเทศก็เผชญิกบัปญัหาเหลา่นีม้ากนอ้ยแตกต่างกนั

	 การเปลี่ยนแปลงของบริบทต่างๆ ของประเทศไทย
เป็นปัจจัยเร่งให้ปัญหาด้านกำ�ลังคนรุนแรงขึ้น การเข้าสู่
ประชากรสงูอายใุนสงัคมไทย ประกอบกบัปญัหาโรคเรือ้รงั
เพิม่ขึน้สง่ผลทำ�ให้ผูส้งูอายทุีอ่ยูใ่นภาวะพึง่พงิและต้องการ
การดูแลมีจำ�นวนมากขึ้น จากการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์
ภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุไทย คือ 1 ใน 4 ของผู้สูง
อายุ อัตราความชุกเพิ่มข้ึนเมื่ออายุมากขึ้นและพบในผู้
หญิงมากกว่าชาย(2) จากการประเมินโดยใช้การประเมิน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน (Barthel 
activities of daily living: ADL) พบว่า ร้อยละ 20.7 ของ
ผูสู้งอายไุทยตอ้งพึง่พาผูอ้ืน่ในการปฏบิตักิจิวตัรประจำ�วนั(3) 
สิ่งเหล่านี้บ่งบอกว่า ประเทศไทยจะต้องเตรียมความ
พร้อมในด้านกำ�ลังคนด้านสุขภาพให้เพียงพอท้ังปริมาณ
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Abstract

	 The study aimed to project the health workforce requirements to provide long term care for the 
dependent older people in Thailand. The descriptive study comprised 2 steps, primary and secondary 
data collection and forecasting for health workforce requirements for the long term care services. Survey 
conducted at 66 public and private long term care institutions and 130 care managers (CMs) looking 
after home health care services. Self-administered questionnaires comprised questions in relation to 
service provision, health workforce, quantity of services and time used were applied. The health need 
method was used to project the health workforce requirements for home health care services and the 
population ratio method was then employed to project the health workforce requirements for institu-
tional care. Health workforces included in the projection were: CM, nurses, doctors, physiotherapists, 
social workers, nurse assistants and care givers (CGs). The results showed that when service utilization at 
institutional care increased at 10-20% each year, the requirements for CM, nurses, physiotherapists, 
doctors, social workers, nurse assistants and CG in 2030 would be 37,235-37,636; 29,520-30,499; 4,858-
5,260; 3,555-4,000; 338-740; 1,613-3,529; and 126,542 -134,312 respectively. Comparing to health workforce 
supply of the whole country, it is likely that there would be a critical shortage of nurse and CM.

	 Keywords:  health workforce, long term care services, home health care, care givers
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และคุณภาพ ในด้านของระบบการบริการที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในปัจจุบันประกอบด้วย
การบริการในระดับสถาบันและการบริการท่ีบ้าน โดยใน
การบริการระดับสถาบันนั้น ศิริพันธุ์ สาสัตย์ และคณะ(4) 
พบว่า สถานบริการประกอบไปด้วย บ้านพักคนชรา สถาน
ทีใ่ห้การช่วยเหลอืในการดำ�รงชวีติ โรงพยาบาลทีใ่ห้บรกิาร
ดูแลระยะยาว สถานบริบาลและสถานดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายของทั้งภาครัฐและภาคเอกชน สถานบริการภาค
รัฐมีจำ�นวนไม่มากนัก กระจายอยู่ทุกภูมิภาค แต่สถาน
บริการภาคเอกชนนั้นมีจำ�นวนมากกว่าและเกือบครึ่งตั้ง
อยู่ในกรุงเทพฯ ในด้านการดูแลที่บ้านนั้น ใน พ.ศ. 2559 
รัฐบาลได้ริเริ่มดำ�เนินการจัดระบบการดูแลระยะยาวด้าน
สุขภาพ (long term care: LTC) สำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึง่พงิในพืน้ที ่ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาตใินพืน้ที่
นำ�ร่อง และขยายไปสู่พื้นที่อื่นๆ ในเวลาต่อมา และคาดว่า
จะครอบคลุมทุกพื้นที่ใน พ.ศ. 2561 (5) โดยการดำ�เนินงาน
น้ี องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและระบบบริการสุขภาพ 
รวมทั้งภาคีอื่นๆ ได้เข้ามาร่วมขับเคลื่อน LTC ในระดับ
พืน้ท่ี และกำ�ลงัคนด้านสขุภาพท่ีไดร้บัการพฒันาข้ึนมาเพือ่
ขับเคลื่อน LTC ในพ้ืนที่ ได้แก่ นักบริบาลหรือผู้ช่วยดูแล 
(care giver: CG) ซึ่งเป็นประชาชนในพื้นที่ที่ได้รับการฝึก
อบรมโดยหลักสูตรท่ีกำ�หนดโดยกรมอนามัย จำ�นวน 70 
ชั่วโมง หรือหลักสูตร 420 ชั่วโมง โดยที่ CG มีบทบาทใน
การเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุและให้บริการภายใต้การดูแลของ
ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข หรือ care 
manager (CM)1 และสหวิชาชีพด้านสุขภาพประกอบด้วย
แพทย ์พยาบาลวชิาชพี นกักายภาพบำ�บดั แพทยแ์ผนไทย 
ทนัตแพทย ์เภสชักร นกัโภชนากร นกัสงัคมสงเคราะหแ์ละ
อ่ืนๆ มีส่วนช่วยให้บริการตามความจำ�เป็นของผู้มีภาวะ

พึ่งพิง ในการดำ�เนินงานที่ผ่านมายังไม่สามารถขับเคลื่อน
ระบบ LTC ให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ได้ นอกเหนือจากปัจจัย
ด้านความพร้อมขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแล้ว ข้อ
จำ�กดัเร่ืองการขาดแคลนกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพ ทัง้สหวชิาชีพ 
CM และ CG ทำ�ให้ระบบ LTC ยังไม่สามารถบรรลุผลดังที่
คาดหวังได้(6)

	 สำ�นักงานวิจัยและพัฒนากำ�ลังคนด้านสุขภาพ(7) ได้
คาดการณค์วามต้องการกำ�ลังคนและเปรียบเทียบกบักำ�ลงั
คนรองรับในวิชาชีพแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล
วิชาชีพ นักสาธารณสุข นักกายภาพบำ�บัด นักเทคนิคการ
แพทย ์และแพทยแ์ผนไทย พบวา่ หากระบบบรกิารสขุภาพ
ยังคงเดิมและระบบการผลิตกำ�ลังคนก็ยังคงเดิม กำ�ลังคน
จะเพยีงพอใน พ.ศ. 2569 ทุกวชิาชพียกเวน้พยาบาลวชิาชีพ
ที่จะเกิดการขาดแคลน และนักสาธารณสุขที่จะมีกำ�ลังคน
ทีผ่ลติเกนิความต้องการ อยา่งไรก็ตาม การคาดการณเ์หลา่
นี้อาจจะต่ำ�กว่าความเป็นจริงเพราะไม่ได้นำ�ปัจจัยอื่นๆ 
เข้าไปร่วมคำ�นวณด้วย เช่น การเพิ่มขึ้นของผู้สูงอายุ กำ�ลัง
คนรองรับผู้สูงอายุ นอกเหนือจากวิชาชีพหลักๆ แล้ว ยัง
อาจจะมีวิชาชีพอื่นๆ ทั้งกำ�ลังคนที่ไม่เป็นทางการ เช่น นัก
บริบาลร่วมด้วย สำ�หรับนักบริบาลหรือผู้ช่วยดูแล แม้ว่า
จะได้มีสถาบันต่างๆ เริ่มตื่นตัวในการผลิตนักบริบาล และ
มีการพัฒนาหลักสูตรข้ึนมา แต่การขาดการสนับสนุนจาก
ภาครัฐและปัจจัยอื่นๆ ทำ�ให้ความนิยมในการเรียนลดลง 
และส่งผลทำ�ให้โรงเรียนต่างๆ ทยอยปิดตัวลง(4) นอกจาก
ปญัหาจำ�นวนและคุณภาพของนกับรบิาลจะไมเ่พยีงพอแลว้ 
ปัญหาการธำ�รงอยู่ในระบบเป็นความท้าทายที่สำ�คัญของ
นักบริบาลด้วย
	 ที่ผ่านมา การศึกษาในด้านความต้องการกำ�ลังคน
สำ�หรบัดแูลผูส้งูอายนุีย้งัมคีอ่นขา้งนอ้ย และผลการศกึษาก็
ยงัมขีอ้จำ�กดัต่างๆ ไดแ้ก ่การศกึษาแยกสว่นเฉพาะวชิาชีพ 
และแยกกำ�ลังคนที่ไม่ใช่วิชาชีพ ได้แก่ นักบริบาล และ
กำ�ลังคนท่ีเปน็วชิาชพี และการคาดการณเ์นน้เฉพาะการให้
บริการระดับชมุชน หรือระดับสถานบริการ ขาดภาพการให้
บรกิารทัง้ระบบ ดงันัน้ เพือ่ใหไ้ดร้ายละเอยีดขอ้มลูทัง้กำ�ลงั

1 ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข เป็นบุคลากรสาธารณสุข
หรือผู้มีประสบการณ์ในงาน LTC ได้รับการอบรมเพิ่มเติมหลักสูตรของ
กรมอนามัย 70 ชั่วโมง และมีบทบาทหน้าที่ในการประเมินสภาพผู้สูง
อายุ วางแผนการให้บริการ ประสานงานกับสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อ
จัดการให้บริการ ดูแลการทำ�งานของ CG และติดตามความก้าวหน้า
ของการให้บริการ
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คนทีเ่ปน็วชิาชพีและไมเ่ปน็วชิาชพี ตลอดจนครอบคลุมทัง้
การบริการในระดับสถาบันและชุมชน ครอบคลุมทุกพื้นที่
ทั้งในเขตเมืองและในเขตชนบท จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่ง
ทีจ่ะตอ้งศึกษาความตอ้งการกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพทัง้ทีเ่ปน็
วิชาชีพและไม่เป็นวิชาชีพเพื่อรองรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่ง
พิงของประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 ระบบการดูแลผู้สูงอายุในที่นี้ครอบคลุมการดูแลที่
บ้านและการดูแลที่สถาบัน ซึ่งสถาบันการดูแลผู้สูงอายุ
ประกอบด้วย บ้านพักคนชรา (residential home) สถาน
บริบาล (nursing home) สถานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
โรงพยาบาล (long term care hospital) และสถานที่
ให้การชว่ยเหลอืในการดำ�รงชีวิต (assisted living setting)
	 กำ�ลงัคนด้านสขุภาพในการศกึษานีป้ระกอบดว้ยกำ�ลงั
คนวชิาชีพทีใ่หก้ารดแูลทีส่ถาบันและทีบ้่าน โดยจำ�แนกเปน็ 
2 กลุ่ม คือ บคุลากรทีเ่ปน็วชิาชพี ซึง่ไดแ้ก ่แพทย ์พยาบาล
วิชาชีพ นักกายภาพบำ�บัด และนักสังคมสงเคราะห์ และ
บุคลากรดูแลผู้สูงอายุในกลุ่มผู้ช่วย ได้แก่ ผู้ช่วยพยาบาล 
นักบริบาล
	 การศึกษาน้ีเป็นการศกึษาเชงิพรรณนา ประกอบด้วย 
2 ขัน้ตอน ไดแ้ก ่1) การเกบ็ข้อมลูปฐมภูมแิละทุตยิภมู ิและ 

2) การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคน

การเก็บข้อมูล

	 ข้อมูลทุติยภูมิ ประกอบด้วยข้อมูลการคาดการณ์
ประชากรผู้สูงอายุใน พ.ศ. 2569 และ 2573 สัดส่วนผู้
สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ข้อมูลสถานบริการดูแลระยะยาว 
กำ�ลังคนวิชาชีพรองรับ (workforce supply) จากแหล่ง
ข้อมูลต่างๆ ประเภทข้อมูล ได้แก่ จำ�นวนประชากรสูง
อายุใน พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 สัดส่วนผู้ป่วยติดบ้าน 
(semi-dependent) ผู้ป่วยติดเตียง (dependent) ผู้ป่วย
จำ�เปน็ต้องรับการบริการฟ้ืนฟูสภาพ ซ่ึงข้อมลูต่างๆ เหลา่นี้
ไดม้าจากขอ้มลูทตุยิภมูจิากแหลง่ตา่งๆ(3,8,9) ไดแ้ก ่การคาด
ประมาณว่าจำ�นวนประชากรผู้สูงอายุใน พ.ศ. 2569 และ 
พ.ศ. 2573 เป็น 15,638,572 คน และ 17,578,929 คน(8) 
ตามลำ�ดบั และเปน็ผูส้งูอายทุีอ่ยูใ่นภาวะพึง่พงิรอ้ยละ 20.7 (3) 
โดยเป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะติดเตียงร้อยละ 1.1 (9) ดังนั้น 
จึงเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะติดบ้านร้อยละ 19.6 ส่วนผู้สูงอายุที่
ต้องการบริการฟ้ืนฟูสภาพนั้น เนื่องจากขาดข้อมูลในด้าน
นี้ จึงใช้ข้อมูลผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองเป็น
ตัวแทน ซึ่งมีสัดส่วนอยู่ที่ร้อยละ 1.6 (9) ของผู้สูงอายุ ดัง
ตารางที่ 1
	 สำ�หรับการคาดการณ์การใช้บริการท่ีสถาบันนั้น ใช้

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานประกอบการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนในการดูแลระยะยาวที่บ้าน

	 ประเภทข้อมูล	 พ.ศ. 2563	 พ.ศ. 2569	 พ.ศ. 2573

1.	ประชากรผู้สูงอายุ	 12,621,655	 15,638,572	 17,578,929

2.	ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใช้บริการที่บ้าน
	 -	ติดบ้าน ร้อยละ 19.6 	 2,473,844	 3,065,160	 3,445,470
	 -	ติดเตียง ร้อยละ 1.1 
		  กรณีผู้ใช้บริการสถาบันเพิ่ม ร้อยละ 10 ต่อปี	 129,947	 156,273	 172,403
		  กรณีผู้ใช้บริการสถาบันเพิ่ม ร้อยละ 20 ต่อปี	 N/A	 172,024	 147,492
	 -	ต้องการการฟื้นฟูสภาพ ร้อยละ 1.6	 201,946	 250,217	 281,263

3.	การเพิ่มขึ้นของการใช้บริการสถานบริการระยะยาวของ	 8,891	 15,751–26,548	 20,965–45,876
	 ผู้สูงอายุ ประมาณ ร้อยละ 10-20 ต่อปี
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ข้อมูลพื้นฐานจากการสำ�รวจและคาดการณ์อัตราการเพิ่ม
ในแต่ละปีประมาณร้อยละ 10-20 โดยใช้สมมุติฐานของ
ทีมวิจัยและปรึกษากับผู้เชี่ยวชาญด้านระบบการดูแลผู้สูง
อายุที่สถาบัน
	 ข้อมูลปฐมภูม ิจากการสำ�รวจดังนี้
	 1. กลุ่มตัวอย่าง
		  1.1 การดแูลท่ีสถานบรกิาร สถานบริการดูแลผูส้งู
อายุทัง้หมด 212 แหง่ ใชส้ตูรการคำ�นวณกลุม่ตวัอย่างของ 
Yamane(10) ได้กลุ่มตัวอย่าง 66 คน
		  1.2 การดูแลผู้ท่ีอยู่บ้าน คัดเลือกจังหวัดที่เป็น
ตัวแทนของแต่ละเขตบริการสุขภาพเขต เขตละ 1 จังหวัด 
จำ�นวน 12 จังหวัด และในแต่ละจังหวัดคัดเลือกอำ�เภอ 1 
แห่งที่ได้ดำ�เนินโครงการ LTC ในปี 2559 และยินดีเข้าร่วม
ศึกษา โดยผู้จัดการระบบการดูแล หรือ care manager 
(CM) ทุกคนในทั้ง 12 อำ�เภอ จำ�นวน 130 คน ได้รับการ
คัดเลือกให้เป็นผู้ตอบแบบสอบถาม
	 2. เครื่องมือการเก็บข้อมูล
		  2.1 แบบสอบถามสถานบริการสุขภาพ ประกอบ
ด้วย ข้อมูลทั่วไปด้านกำ�ลังคนด้านสุขภาพ ลักษณะงานที่
ปฏิบัติ ปัญหาด้านกำ�ลังคนและข้อเสนอแนะ
		  2.2 แบบสอบถามสำ�หรับ CM ประกอบดว้ย ข้อมลู
สว่นบคุคล กิจกรรม/บรกิารในการดแูลผูส้งูอายแุละเวลาที่
ใช้ กำ�ลังคนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ
	 ผู้วิจัยติดต่อกลุ่มตัวอย่าง โดยการส่งหนังสือเชิญกลุ่ม
ตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยโดยแนบหนังสือตอบรับการเข้า
ร่วมวิจัยพร้อมซองติดแสตมป์และจ่าหน้าถึงผู้วิจัย เพื่อส่ง
กลับแบบสำ�รวจกลับมายังผู้วิจัย
	 โครงการนี้ได้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในคน จฬุาลงกรณม์หาวทิยาลัย 
เมื่อ 13 พฤษภาคม 2562 ใบรับรองโครงการวิจัยเลขที่ 
COA No.125/2562

การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคน

	 ในการศกึษานีใ้ช้วธิกีารคาดการณ์ความตอ้งการกำ�ลงั

คน 2 วธิ ีไดแ้ก ่วธิคีวามจำ�เปน็ดา้นสขุภาพ (health need 
method) ใช้ในการคาดการณค์วามตอ้งการกำ�ลงัคนในการ
ดูแลท่ีบา้น และวธิอีตัราส่วนประชากร (population ratio 
method) ในการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนในการ
ดูแลที่สถาบัน
	 การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนในการดูแลที่
บ้าน ดำ�เนินการตามขั้นตอนต่อไปนี้
	 1. คาดการณจ์ำ�นวนผูสู้งอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพงิในอนาคต 
คือ พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจาก
ตารางที่ 1
	 2.	 วเิคราะหป์ระเภทและปริมาณการบริการตา่งๆ ที่
ตอบสนองความจำ�เปน็ดา้นสขุภาพ เชน่ การประเมนิสภาพ 
การวางแผนการดูแล การปรึกษารายกรณี การเยี่ยมบ้าน 
โดยอา้งองิจากชุดสิทธปิระโยชนใ์นการดูแลผู้สูงอายท่ีุบา้น(5)

	 3.	 ศึกษาผลิตภาพกำ�ลังคน (productivity) เพื่อใช้
ผนัปรมิาณงานบรกิารไปสูเ่วลาทำ�งาน (person-hour) เช่น 
พยาบาลวชิาชพีใชเ้วลาในการเยีย่มบา้น 1 ชัว่โมงตอ่ราย ดงั
นัน้ เวลาทำ�งานในการดแูลผูส้งูอายทุีบ่า้นจำ�นวน 100 ครัง้
ใช้เวลา 100 ชั่วโมงทำ�งาน
	 4.	 กำ�หนดมาตรฐานกำ�ลังคนที่ปฏิบัติงานในรอบปี 
หรอื 1 คนเสมือน (full time equivalence) ซึง่ปฏิบัตงิาน 
240 วันต่อปี วันละ 7 ชั่วโมง คำ�นวณได้เป็น 1680 ชั่วโมง
ต่อปี(11) นำ�มาหารเวลาในการทำ�งานจาก 3. จะได้จำ�นวน
กำ�ลังคนที่ต้องการในการดูแลปัญหาสุขภาพจากข้างต้น
	 การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนในการดูแลที่
สถาบัน ดำ�เนินการตามขั้นตอนต่อไปนี้
	 1. 	คาดการณ์จำ�นวนผู้สูงอายุที่รับบริการที่สถาบัน 
โดยต้ังอยู่บนข้อมูลจากการสำ�รวจปัจจุบัน (พ.ศ. 2563) 
และคาดการณ์จำ�นวนท่ีจะใช้บริการใน พ.ศ. 2569 และ 
พ.ศ. 2573
	 2.	 วิเคราะห์อัตราส่วนกำ�ลังคนระดับวิชาชีพและ
กำ�ลังคนผู้ช่วยต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จากการคาด
การณ์ความต้องการกำ�ลังคนในการดูแลที่บ้านและจากผล
การสำ�รวจข้อมูลข้างต้น
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	 3.	 นำ�อัตราส่วนกำ�ลังคนต่อประชากรที่ได้มาหาร
จำ�นวนผูรั้บบริการฯ ในสถาบันทีค่าดวา่จะมใีน พ.ศ. 2569 
และ พ.ศ. 2573 จะไดจ้ำ�นวนกำ�ลงัคนท่ีต้องการในการดแูล
ผู้สูงอายุในสถานบริการฯ

ผลการศึกษา

การดูแลที่สถาบัน

	 ในภาพรวมของสถานบรกิารการดูแลระยะยาว พบวา่
มีการจัดบริการทั้งภาครัฐและภาคเอกชน สำ�หรับภาครัฐ
นัน้มกีารดำ�เนนิงานในรปูแบบสถานบรกิารศนูยพ์ฒันาการ
จัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ 12 แห่ง สังกัดกรมพัฒนา
สังคมและสวัสดิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ สถานสงเคราะห์คนชรา 13 แห่งสังกัด
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และสถานดูแลระยะยาวใน 
โรงพยาบาลอกี 5 แหง่ สถานบรกิารเหลา่นีก้ระจายตามเขต
สุขภาพต่างๆ ประมาณเขตละ 1 แห่ง สำ�หรับสถานดูแล
ระยะยาวในโรงพยาบาลนัน้จะให้การรักษาพยาบาลทัว่ไปท่ี
ใหบ้รกิารการดแูลระยะยาวสำ�หรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พา
อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือนข้ึนไป ใน
ภาครฐัมจีำ�นวนไมม่าก และสว่นใหญจ่ะอยูท่ีเ่มอืงใหญ ่เชน่ 
กรุงเทพ เชียงใหม่ และ ชลบุรี
	 สำ�หรับสถาบันการดูแลผู้สูงอายุของภาคเอกชน มี
จำ�นวนมากกว่าภาครัฐ ได้แก่ สถานบริบาล (nursing 
home) มี 277 แห่ง สถานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในโรง-
พยาบาลจำ�นวน 19 แห่ง และสถานที่ช่วยเหลือการดำ�รง
ชีวิตจำ�นวน 3 แห่ง ในด้านการกระจายพบว่าอยู่ในเขต
กรุงเทพและปริมณฑลเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 84) ท่ีเหลือ 
กระจายอยู่ที่เมืองใหญ่ๆ เช่น เชียงใหม่ ชลบุรี อุดรธานี 
ขอนแก่น ส่วนเขตสุขภาพอื่นๆ มีจำ�นวนไม่มากนัก
	 แบบสอบถามจากสถานบริการตอบกลับมา 51 ชุด 
(รอ้ยละ 77.3) ผลการวเิคราะห์แบบสอบถาม พบวา่ สถาน
บรกิารทีต่อบกลบัสว่นใหญเ่ป็นสถานบรบิาล (รอ้ยละ 58.8) 
รองลงไปไดแ้กบ่า้นพกัคนชรา (รอ้ยละ 29.4) ในดา้นสังกดั

ตารางที่ 2  ข้อมูลของสถานบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

	 ประเด็น	 จำ�นวน (แห่ง)	 ร้อยละ

1.	สังกัดของสถานบริการ
	 - รัฐ	 12/51	 23.5
		  - กระทรวงพัฒนาสังคมฯ	 5
		  - องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 6
		  - กระทรวงสาธารณสุข	 1
	 - เอกชน	 39/51	 76.5
		  - องค์กรทางธุรกิจ	 37
		  - องค์กรทางศาสนา	 2

2.	กิจกรรมการให้บริการ
	 - กิจวัตรประจำ�วัน	 45	 88.2
	 - ฟื้นฟูสภาพ กายภาพบำ�บัด	 45	 88.2
	 - การรักษาเบื้องต้น (ทำ�แผล ยา	 16	 31.4
	   ให้คำ�แนะนำ�)
	 - กิจกรรมนันทนาการ	 16	 31.4
	 - อื่น ๆ	 13	 25.5

3.	จำ�นวนผู้ป่วยต่อสถานบริการ
	 - <10 คน	 12	 24.5
	 - 10-30 คน	 17	 34.7
	 - 31-60 คน	 9	 18.4
	 - 61-90 คน	 6	 12.2
	 - >90 คน	 5	 10.2

4.	ราคาค่าบริการรายเดือน (N = 48)
	 - ไม่มีค่าใช้จ่าย	 6	 12.5
	 - ต่ำ�กว่า 10,000 บาท	 1	 2.1
	 - 10,000-19,999 บาท	 15	 31.3
	 - 20,000-29,999 บาท	 20	 41.7
	 - 30,000-39,999 บาท	 3	 6.3
	 - 60,000-69,999 บาท	 2	 4.2
	 -80,000 -89,999 บาท	 1	 2.1

ส่วนใหญ่เป็นภาคเอกชน (ร้อยละ 76.5) ลักษณะบริการที่
จัดให้ประกอบด้วย การช่วยเหลือกิจวัตรประจำ�วัน การ
ฟ้ืนฟูสภาพ การรักษาเบือ้งต้น (ทำ�แผล ใหย้า ใหค้ำ�แนะนำ�) 
กจิกรรมนนัทนาการ และการชว่ยเหลือในส่ิงจำ�เปน็พืน้ฐาน 
สถานบริการที่ให้บริการผู้สูงอายุนั้นมีขนาดจำ�นวนเตียง
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หลากหลายตั้งแต่ต่ำ�กว่า 10 เตียง ถึงมากกว่า 150 เตียง 
โดยส่วนใหญ่มีเตยีงอยูร่ะหวา่ง 10-30 เตยีง (รอ้ยละ 32.0) 
รองลงมา คือ 31-60 เตียง (ร้อยละ 24.0) ต่ำ�กว่า 10 เตียง 
(ร้อยละ 18.0) และ 61-90 เตียง (ร้อยละ 12.2)
	 สำ�หรบัคา่บรกิาร หากเปน็สถานบรกิารภาครฐัไมต้่อง
เสียคา่บรกิาร หรอืจา่ยคา่บรกิารไมม่ากนกั สว่นภาคเอกชน
มีค่าบริการที่หลากหลาย โดยเฉลี่ยประมาณ 20,000-
29,999 บาทต่อเดือน เป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 41.7) รอง
ลงมาคือประมาณ 10,000-19,999 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 
31.3) และนอกจากนั้น ในบางแห่งอาจจะต้องมีค่าใช้จ่าย 
อืน่ๆ เพิม่เตมิ เชน่ ค่าบรกิารดา้นการแพทย/์การฟืน้ฟสูภาพ 
ประมาณ ต่ำ�กว่า 5,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 31.4) แต่มี
ประมาณเกือบครึ่งไม่ต้องจ่ายเพิ่มเติม (ตารางที่ 2)
	 กำ�ลังคนด้านสุขภาพระดับวิชาชีพท่ีได้ให้บริการที่ 
สถานบริการฯ ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพ 
บำ�บัด นักสังคมสงเคราะห์ แพทย์แผนไทย นักกิจกรรม
บำ�บัด นักจิตวิทยา ส่วนกำ�ลังคนระดับผู้ ช่วย ได้แก่ 
ผู้ช่วยพยาบาล นักบริบาล และพี่เลี้ยง โดยกำ�ลังคนที่
มีบทบาทมากที่บ้านพักคนชรา ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 
นกัสงัคมสงเคราะห ์นกักายภาพบำ�บัด แพทยแ์ผนไทย สว่น

สถานบริบาลนั้น มีความต้องการกำ�ลังคนทุกวิชาชีพ โดย
เฉพาะพยาบาลวชิาชพี นกักายภาพบำ�บัด และแพทย ์กำ�ลงั
คน 3 วชิาชพีนีเ้ปน็ทีต้่องการมากในสถานบริการดูแลผูป่้วย
ระยะสดุทา้ย สว่นสถานทีใ่หก้ารชว่ยเหลอืในการดำ�รงชีวติ
นั้น มีแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด และแพทย์แผน
ไทยเป็นผู้ให้บริการ สำ�หรับกำ�ลังคนในระดับผู้ช่วย ได้แก่  
ผูช้ว่ยพยาบาลวิชาชพี นกับรบิาล และพ่ีเลีย้ง มใีนทุกสถาน
บริการ สำ�หรับพ่ีเล้ียงจะพบมากในบ้านพักคนชรา ส่วน 
ผู้ชว่ยพยาบาล และ นกับริบาลพบในทุกประเภทของสถาน
บริการ (ตารางที่ 3)
	 เมื่อเทียบอัตราส่วนกำ�ลังคนที่มีอยู่ในปัจจุบันต่อ
ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า แพทย์และนักกิจกรรมบำ�บัดมี
อัตราส่วนต่อผู้ป่วยประมาณ 1:16 ส่วน พยาบาลวิชาชีพ 
นักกายภาพบำ�บัด แพทย์แผนไทย มีอัตราส่วนต่อผู้ป่วย
ประมาณ 1:26-28 คน นกัสังคมสงเคราะหแ์ละนกักจิกรรม
บำ�บัดมีอัตราส่วนต่อผู้ป่วยประมาณ 1:38-54 คน ส่วน
พนักงานผู้ช่วยมีอัตราส่วนต่อผู้ป่วยประมาณ 1:10 คน 
เมื่อวิเคราะห์เฉพาะภาคเอกชน พบว่า มีอัตราส่วนต่อ 
ผู้ป่วยของแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำ�บัด  
นักสังคมสงเคราะห์ นักกิจกรรมบำ�บัด นักจิตวิทยา ผู้ช่วย

ตารางที่ 3 	การกระจายของกำ�ลังคนด้านสุขภาพแยกตามประเภทของสถานบริการ (แห่ง) และภาพรวมอัตราส่วนกำ�ลังคนต่อผู้ป่วยและ
อัตราการสูญเสีย

ประเภทสถานบริการ	 จำ�นวน	 แพทย์	 พยาบาล	 กายภาพ	 กิจกรรม	 สังคม	 นักจิต	 แพทย์	 ผู้ช่วย	 นัก
	 	 	 	 บำ�บัด	 บำ�บัด	 สงเคราะห์	 วิทยา	 แผนไทย	 พยาบาล	 บริบาล

บ้านพักคนชรา	 15	 0	 18	 7	 0	 8			   29	 59
สถานที่ให้การช่วยเหลือในการ	 3	 2	 4	 7	 0	 0		  2	 4	 18
ดำ�รงชีวิต
สถานบริบาล	 30	 15	 52	 42	 18	 1	 1	 10	 82	 202
สถานบริบาลและดูแลผู้ป่วย	 3	 2	 27	 3	 1				    14	 21
ระยะสุดท้าย
รวม	 51	 19	 101	 59	 19	 9	 1	 12	 129	 300
อัตราส่วนต่อผู้ป่วย		  1:22	 1:28	 1:26	 1:16	 1:38	 1:54	 1:27	 1:20	 1:10
การสูญเสียต่อปี (ร้อยละ)		  2.5	 3.6	 3.4	 0	 4.2	 0	 0	 10.3	 16.0

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



พยาบาล นักบริบาล และพี่เลี้ยงอยู่ที่ 1:22, 1:15, 1:15, 
1:30, 1:15, 1:55, 1:13, 1:4 และ 1:10 ตามลำ�ดับ
	 การสูญเสียออกจากระบบของกำ�ลังคน พบว่า กลุ่ม
วิชาชีพมีการสูญเสียเฉลี่ยต่อปีไม่มากนัก ประมาณร้อยละ 
0-4.2 แต่กลุ่มผู้ช่วยมีการสูญเสียค่อนข้างสูง คือ ประมาณ
ร้อยละ 10.3-16

การดูแลที่บ้าน

	 การสอบถาม CM มีผู้ตอบกลับ 96 คนจากกลุ่ม
ตัวอย่าง 130 คน (ร้อยละ 73.8) จากพื้นที่ศึกษาจำ�นวน 
12 อำ�เภอ มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงประกอบด้วยกลุ่มติด
บ้านจำ�นวน 2,563 คน และกลุ่มติดเตียงจำ�นวน 632 คน 
เมือ่เฉลีย่ตอ่ตำ�บล พบวา่ผูส้งูอายตุดิบา้นประมาณ 24.7 คน
ต่อตำ�บล และผู้สูงอายุติดเตียงประมาณ 6.1 คนต่อตำ�บล 
สำ�หรับกำ�ลังคนด้านสุขภาพที่ทำ�งานเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ
ตดิบา้นตดิเตยีง พบวา่มพียาบาลวชิาชพี 112 คน แพทย ์11 
คน นักกายภาพบำ�บัด 11 คน และ CG 841 คน และเมื่อ
คดิอตัราส่วนกำ�ลงัคนตอ่ผูท้ีม่ภีาวะพึง่พงิ พบวา่ อตัราสว่น
พยาบาลวชิาชพี แพทย ์นักกายภาพบำ�บัด และ CG ตอ่ผูส้งู
อายุที่มีภาวะพึ่งพิง เป็น 1:28.3, 1:288, 1:288 และ 1:3.8 
ตามลำ�ดับ

การคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคน

	 การดูแลที่บ้าน
	 สำ�หรับการดูแลท่ีบ้านตามชุดสิทธิประโยชน์นั้น
ประกอบด้วยบริการต่างๆ เริ่มจากผู้สูงอายุจะได้รับการ
ประเมนิโดยผูจ้ดัการบรกิาร (CM) ตามด้วยการทำ�แผนการ
ดูแล (care plan) เตรียมกระบวนการปรึกษาสหวิชาชีพ 
ดำ�เนินการเยี่ยมบ้านและให้บริการตามความจำ�เป็น 
จากนั้นจึงประเมินผล ซึ่งกระบวนการเหล่านี้ประกอบ
ด้วยกำ�ลังคนหลักๆ ได้แก่ CM แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 
นกักายภาพบำ�บดั นักสงัคมสงเคราะห์ ส่วนสหวชิาชพีอืน่ๆ 
จะไม่นำ�มาวิเคราะห์ในท่ีนี้เนื่องจากมีข้อมูลจำ�กัด ส่วน
บุคลากรระดับผู้ช่วยในการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ นักบริบาล จะ

นำ�มาวิเคราะห์ความต้องการด้วย
	 ข้อมูลเบื้องต้นประกอบการคาดการณ์ ได้แก่ ข้อมูล
จำ�นวนประชากรสูงอายุใน พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 
ขอ้มลูสดัสว่นผูป้ว่ยติดบา้น (semi-dependent) ผูป้ว่ยติด
เตียง (dependent) ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องรับการบริการฟื้นฟู
สภาพ ซึ่งข้อมูลต่างๆ เหล่านี้ได้มาจากข้อมูลทุติยภูมิจาก
แหล่งต่างๆ ได้แก่ การคาดประมาณจำ�นวนประชากรผู้สูง
อายุใน พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 สัดส่วนผู้สูงอายุที่อยู่
ในภาวะพ่ึงพิง และสัดส่วนผู้สูงอายุท่ีต้องการบริการฟื้นฟู
สภาพ ดังตารางที่ 1 จากนั้นจึงใช้ข้อมูลนี้วิเคราะห์ความ
ต้องการกำ�ลังคนด้านสุขภาพ
	 ในการท่ีจะผันความจำ�เป็นในการใช้บริการต่างๆ 
เหล่านี้เป็นจำ�นวนคน ต้องการข้อมูลประกอบ ได้แก่ 
บริการหลักที่แต่ละบุคลากรให้บริการ ซึ่งอ้างอิงจากชุด
สิทธิประโยชน์ในการดูแลที่บ้านระยะยาวที่กำ�หนดโดย
สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(5) และเวลาที่ใช้
บริการ ซ่ึงได้จากแบบสำ�รวจจากการศึกษานี้ โดยหาค่า
เฉลี่ยและปัดขึ้นให้เป็นตัวเลขง่ายๆ ที่ใกล้เคียง ดังแสดง
ในตารางที่ 4 ประเมินผู้ป่วยกลุ่มติดบ้านทุก 3 เดือน ส่วน
กลุ่มติดเตียงประเมินทุกเดือน และใช้เวลาประมาณครึ่ง
ชั่วโมงต่อครั้งต่อราย และการวางแผนการดูแลดำ�เนินการ
ทุก 3 เดือน ใช้เวลาประมาณครึ่งชั่วโมงต่อครั้ง ในการ
ทำ�การปรึกษารายกรณ ี(case conference) ประกอบดว้ย 
CM แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ซึ่งดำ�เนินการทุก 3 เดือน ใช้
เวลารายละ 15 นาที ในการเยี่ยมบ้านในกลุ่มติดบ้านนั้น 
พยาบาลวชิาชพีและ CM จะเยีย่มเดอืนละครัง้ สว่นกลุม่ตดิ
เตียงพยาบาลวชิาชพีเยีย่มเดือนละ 2 คร้ัง ใชเ้วลาประมาณ 
1 ชั่วโมงต่อครั้ง ส่วนแพทย์จะเยี่ยมในกลุ่มติดเตียง 1 ครั้ง
ตอ่เดอืน ในขณะที ่CG เยีย่มบา้นในกลุม่ตดิบา้นสปัดาหล์ะ 
1 ครั้ง และกลุ่มติดเตียงสัปดาห์ละ 2 ครั้ง
	 ส่วนกลุ่มที่ต้องการบริการฟ้ืนฟู นักกายภาพบำ�บัด
จะทำ�งานร่วมกับ CG ในระยะเวลา 3 เดือนอย่างเข้มข้น 
โดยมีการประเมินผู้ป่วยทุกเดือน คร้ังละคร่ึงชั่วโมง และ
วางแผนการดูแลรายละคร่ึงชัว่โมง มกีารเยีย่มบา้นสปัดาห์
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ละ 2 ครัง้ๆ ละ 1 ชัว่โมง สว่น CG ออกใหบ้ริการฟืน้ฟสูภาพ 
ตามแผนสปัดาหล์ะ 3 ครัง้ (รวมท้ังการรบัการนเิทศงานจาก
นักกายภาพบำ�บัดครั้งละประมาณ 0.75-1 ชั่วโมง) (ตาราง
ที่ 4)	
	 ขั้นตอนต่อไปในการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลัง
คนคือการคาดประมาณภาระงานในอนาคตใน พ.ศ. 2569 
และ พ.ศ. 2573 โดยใช้จำ�นวนผู้ใช้บริการจากการคาด
การณ์ใน ตารางที่ 1 คูณด้วยปริมาณบริการหลักในรอบปี 
และเวลาที่ใช้ในการทำ�งานนั้นๆ จากตารางที่ 4 เพื่อจะได้
จำ�นวนช่ัวโมงคนทำ�งานของวิชาชีพต่างๆ ในแต่ละบริการ 
ดังตารางที่ 5
	 ตารางที่ 5 เป็นการคาดการณ์จำ�นวนช่ัวโมงทำ�งาน
ของแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำ�บัด CG ในการ
ให้บริการแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน พ.ศ. 2573 โดย
มีสมมุติฐานว่า มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใช้บริการสถาน
บรกิารเพิม่ขึน้รอ้ยละ 10-20 ตอ่ป ีโดยผูส้งูอายทุีใ่ชบ้ริการ
ท่ีสถาบันเป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง ส่วนผู้สูงอายุกลุ่มติด
บา้นยงัมสีดัสว่นคงเดมิ ใชวิ้ธกีารเดยีวกนันีใ้นการคาดการณ์
จำ�นวนชั่วโมงทำ�งานของบุคลากรต่างๆ ใน พ.ศ. 2569

	 ความตอ้งการกำ�ลงัคนใน พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 
คาดการณจ์ากการใชภ้าระงานจากตารางที ่5 หารด้วยการ
ทำ�งานของ 1 คนเสมือน (full time equivalent) ซ่ึงได้
จากการทำ�งานในรอบปีของคนเสมือน ทำ�วันละ 7 ชั่วโมง 
ปีละ 240 วัน คิดเป็น 1,680 ชั่วโมง(11) และเมื่อใช้ตัวเลข
นี้หารจำ�นวนชั่วโมงทำ�งานของแต่ละวิชาชีพ จะได้ความ
ต้องการกำ�ลังคนแต่ละประเภท ดังแสดงในตารางที่ 6
	 CM ในปัจจุบันน้ี โดยส่วนใหญ่จะเป็นงานเพิ่มให้
พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ดำ�เนินการ ซ่ึงเป็นการเพิ่มหน้างาน
เขา้ไปจากงานเดมิทีม่อียูแ่ลว้ ในบางแหง่อาจจะเปน็วชิาชพี 
อื่นๆ เช่น แพทย์แผนไทย นักกายภาพบำ�บัด

ความต้องการกำ�ลังคนในระดับสถานบริการ

	 ในการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนด้านสุขภาพ
รองรับสถานบริการการดูแลระยะยาว ได้ใช้ข้อมูลเบื้องต้น
จากการสำ�รวจในการศึกษานี้ ประกอบด้วย จำ�นวนสถาน
บริการทั้งประเทศ จำ�นวนผู้สูงอายุที่ไปใช้บริการ และ
อัตราส่วนกำ�ลังคนต่อผู้ใช้บริการ (population ratio) ใน
การกำ�หนดอัตราส่วนผู้ใช้บริการต่อกำ�ลังคนระดับวิชาชีพ 

ตารางที่ 4  การบริการและเวลาที่ใช้ในการบริการของแต่ละวิชาชีพ แยกตามประเภทของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

บริการ/กิจกรรม	 ผู้ป่วยติดบ้าน	 ผู้ป่วยติดเตียง	 ผู้ต้องการการฟื้นฟู
	 จำ�นวน (ชั่วโมง)	 จำ�นวน (ชั่วโมง)	 จำ�นวน (ชั่วโมง)

	 พยาบาล	 แพทย์	 CG	 พยาบาล	 แพทย์	 CG	 PT	 CG**

การประเมินผู้ป่วย	 4			   12			   3
	 (0.5)			   (0.5)			   (0.5)	

การวางแผนการจัดบริการ	 4			   12			   3
(care plan)	 (0.5)			   (0.5)			   (0.5)	

การปรึกษารายกรณี (case	 4	 4		  12	 12
conference)	 (0.25)	 (0.25)		  (0.25)	 (0.25)			 

การเยี่ยมบ้าน*	 12	 -	 52	 24	 12	 104	 12	 24
	 (1.0)		  (1.0)	 (1.0)	 (1.0)	 (1.0)	 (1.0)	 (1.0)

การนิเทศงาน CG**	 12		  52	 24	 12	 24	 12	 12

* การเยี่ยมบ้านและการนิเทศงาน CG ดำ�เนินการในเวลาเดียวกัน
** จำ�นวนครั้งในการเยี่ยมบ้านของ CG ในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการฟื้นฟูนั้น ได้คิดรวมกับกลุ่มผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง รวมประมาณ 4-5 ครั้งต่อสัปดาห์
CG = caregiver; PT = physiotherapist
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ตารางที่ 5	 การคาดการณ์ภาระงานของแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำ�บัด CG ในการให้บริการในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน 

พ.ศ. 2573 ในสมมุติฐานว่าผู้สูงอายุรับบริการที่สถาบันเพิ่มขึ้นร้อยละ 10-20 ต่อปี

	 	 	 	 ภาระงาน (ชั่วโมงคนทำ�งาน)

	 บริการ	 การประเมิน	 วางแผน	 Case	 เยี่ยมบ้าน/	 นิเทศ CG

	 	 ผู้ป่วย	 (care plan)	 conference	 ให้บริการ

1.	 กลุ่มติดบ้าน					   

	 CM	 6,890,940	 6,890,940	 3,445,470	 41,345,641	

	 พยาบาล			   3,445,470	 41,345,641	

	 แพทย์			   3,445,470	 	

	 CG				    179,164,444	

2.	 กลุ่มติดเตียง					   

	 CM	 884,953-	 884,953-	 442,477-	 1,769,907-

		  1,034,419	 1,034,419	 517,210	 2,068,839	

	 พยาบาล			   442,477-	 3,539,813-

				    517,210	 4,137,677	

	 แพทย์			   442,477-	 1,769,907-

				    517,210	 2,068,839	

	 CG				    15,339,181-

					     17,929,935	

3.	 กลุ่มต้องการฟื้นฟู					   

	 กายภาพบำ�บัด	 421,894	 421,894		  6,750,309	

	 CG				    6,750,309	 9,281,675

CG = caregiver; CM = care manager

ตารางที่ 6	 ความตอ้งการกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพเพือ่รองรับระบบการดแูลผู้สูงอายรุะยะยาวทีบ่า้นใน พ.ศ. 2567 และ พ.ศ. 2573 ในสมมตุฐิาน

ที่การใช้บริการที่สถานบริการเพิ่มขึ้นร้อยละ 10-20 ต่อปี

ประเภทกำ�ลังคน	 พ.ศ. 2569	 พ.ศ. 2573

CM	 33,528-33,781	 37,235-37,636

แพทย์	 3,220-3,360	 3,368-3,590

พยาบาลวิชาชีพ	 26,230-26,483	 29,032-29,432

นักกายภาพบำ�บัด	 4,021	 4,520

นักบริบาล	 109,463-110,438	 121,301-122,843

CM = care manager
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ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ แพทย์ นักกายภาพบำ�บัด ใช้ผล
การวเิคราะหค์วามต้องการกำ�ลงัคนในการดแูลท่ีบ้าน พ.ศ. 
2573 (ตารางที่ 6) เทียบกับจำ�นวนประชากรผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงในปีเดียวกัน ซึ่งได้อัตราส่วนกำ�ลังคนต่อผู้
ใช้บริการของพยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำ�บัด และ
แพทย์ เป็น 1:43, 1:62 และ 1:112 ตามลำ�ดับ ส่วนกำ�ลัง
คนอ่ืนๆ ใช้ผลจากการสำ�รวจ สำ�หรับนักสังคมสงเคราะห์
ใช้อัตราส่วนจากผลการสำ�รวจของสถาบันภาครัฐ คือ 
1:62 ส่วนกำ�ลังคนผู้ช่วย ได้แก่ ผู้ช่วยพยาบาล และนัก
บริบาล เนื่องจากจำ�นวนกำ�ลังคนด้านสุขภาพในภาครัฐมี
ค่อนข้างน้อยมากเมื่อเทียบกับผู้ใช้บริการ ในการศึกษานี้
จึงได้ใช้อัตราส่วนกำ�ลังคนต่อผู้ใช้บริการของภาคเอกชน
เป็นมาตรฐานในการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนใน
อนาคต โดยตั้งอยู่บนพ้ืนฐานที่ว่าการใช้กำ�ลังคนของภาค

เอกชนจะเป็นไปตามความต้องการบริการของผู้ใช้บริการ 
สำ�หรับบุคลากรวิชาชีพอื่นๆ เช่น นักกิจกรรมบำ�บัด นัก
จิตวิทยานั้น การสำ�รวจขาดข้อมูลเพียงพอในการนำ�มาใช้
วิเคราะห์
	 ในการคาดการณ์ผู้ใช้บริการจะคาดการณ์ใน พ.ศ. 
2569 และ พ.ศ. 2573 และคาดการณ์ในสมมติฐานว่า 
สัดส่วนของผู้ใช้บริการในสถานบริการเพ่ิมขึ้นประมาณ 
ร้อยละ 10 ถึง 20 ต่อปี ข้อมูลพื้นฐานประกอบการคาด
การณ์แสดงในตารางที่ 7
	 ในการวิเคราะห์ความต้องการกำ�ลังคนดำ�เนินการ
โดยใชอ้ตัราสว่นประชากรหารจำ�นวนผูค้าดวา่จะใช้บรกิาร
ใน พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 และได้จำ�นวนกำ�ลังคนที่
ตอ้งการ และเมือ่นำ�ความตอ้งการกำ�ลงัคนในการใหบ้รกิาร
ที่สถาบัน มารวมกับความต้องการกำ�ลังคนประเภทต่างๆ 

ตารางที่ 7  ข้อมูลพื้นฐานประกอบการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคน

	 ประเภทข้อมูล	 รายละเอียด	 แหล่ง

จำ�นวนสถานบริการระยะยาว	 335 แห่ง	 การสำ�รวจ
	 - รัฐ 37 แห่ง
	 - เอกชน 298 แห่ง

จำ�นวนผู้สูงอายุที่ใช้บริการสถานบริการ	 8,891 คน	 การสำ�รวจ
	 - รัฐ แห่งละ 47 คน
	 - เอกชน แห่งละ 24 คน	

การเพิ่มขึ้นของการใช้บริการสถานบริการ	 1. เพิ่มขึ้นร้อยละ 10 ในแต่ละปี คิดเป็น	 สมมติฐานจากนักวิจัย
ระยะยาวของผู้สูงอายุ	 20,965 คนใน พ.ศ. 2573
	 2. เพิ่มขึ้นร้อยละ 20 ในแต่ละปี คิดเป็น
	 45,876 คนใน พ.ศ. 2573

อัตราส่วนของบุคลากรต่อผู้สูงอายุใน	 แพทย์ 1:112	 ความต้องการกำ�ลังคนในตารางที่ 6
สถานบริการ (วิชาชีพ)	 พยาบาลวิชาชีพ 1:43	 และผันกลับเป็นอัตราส่วนกำ�ลังคน
	 นักกายภาพบำ�บัด 1:62	 ต่อผู้ป่วย
	 นักสังคมสงเคราะห์ 1:62*	

อัตราส่วนของบุคลากรต่อผู้สูงอายุในสถานบริการ	 ผู้ช่วยพยาบาล 1:13	 การสำ�รวจสถานบริบาลเอกชน
	 นักบริบาล 1:4	 จำ�นวน 39 แห่ง และปรับตัวเลข
	 พี่เลี้ยง 1:10	 ให้เป็นจำ�นวนเต็ม

* นักสังคมสงเคราะห์ใช้อัตราส่วนต่อผู้มีภาวะพึ่งพิงจากการสำ�รวจสถานบริบาลภาครัฐ 12 แห่ง
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ในการดูแลที่บ้าน จะได้ภาพรวมความต้องการกำ�ลังคนใน
การดแูลผูส้งูอายทุัง้ประเทศใน พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 
ในสมมตุฐิานทีม่ผีูใ้ชบ้รกิารทีส่ถาบนัเพิม่ข้ึนร้อยละ 10-20 
ต่อปี ดังในตารางที่ 8
	 CM ในปัจจุบันนี้ โดยส่วนใหญ่จะมอบหมายให้
พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ดูแล ซึ่งเป็นการเพิ่มหน้างานเข้าไป
จากงานเดิมที่มีอยู่แล้ว ในบางแห่งอาจจะเป็นวิชาชีพอื่นๆ 
เม่ือรวมความต้องการกำ�ลังคนในการดูแลผู้สูงอายุท่ีบ้าน 
และผูส้งูอายทุีส่ถาบนั พบวา่ใน พ.ศ. 2573 หากผูใ้ชบ้ริการ 
ในสถานบรกิารเพิม่ข้ึนรอ้ยละ 10-20 ตอ่ปี มคีวามตอ้งการ 
CM ประมาณ 37,235-37,636 คน รองลงมา ไดแ้ก ่พยาบาล
วิชาชีพ 29,520-30,499 คน นักกายภาพบำ�บัด 4,858-
5,260 คน แพทย์ 3,555-4,000 คน นักสังคมสงเคราะห์ 
338-740 คน
	 สำ�หรับผู้ช่วยพยาบาลและนักบริบาล พบว่าใน พ.ศ. 
2573 ต้องการกำ�ลังคนเหล่านี้ประมาณ 1,613-3,529 คน 
และ 126,542-134,312 คน ตามลำ�ดับ

กำ�ลังคนรองรับ

	 กำ�ลังคนด้านสุขภาพระดับวิชาชีพ
	 สถานการณจ์ำ�นวนแพทยท่ี์ประกอบวชิาชพีแพทยใ์น 

พ.ศ. 2558 มีประมาณ 50,573 คน สำ�หรับการผลิตแพทย์
ในปจัจบุนัมสีถาบนัทีผ่ลติแพทยใ์นประเทศไทยถงึ 21 แหง่ 
โดยเป็นภาครัฐ 19 แห่ง และภาคเอกชน 2 แห่ง สามารถ
ผลิตแพทย์ประมาณ 3,121 คนต่อปี อย่างไรก็ตาม ในด้าน
การสูญเสียกำ�ลังคนออกจากระบบนั้นพบว่ามีการสูญเสีย
ขณะกำ�ลังศึกษา สูญเสียจากการเกษียณอายุการทำ�งาน
หรือเสียชีวิตประมาณร้อยละ 3 และร้อยละ 1 ตามลำ�ดับ 
และนอกจากนั้นมีแพทย์ท่ีไม่ได้ปฏิบัติหน้าที่ในฐานะของ
แพทย์ประมาณร้อยละ 25 ของแพทย์ทั้งหมด จากข้อมูล
นีม้กีารพยากรณว์า่ จะมแีพทยอ์ยูใ่นระบบจำ�นวนประมาณ 
62,779 คนใน พ.ศ. 2569 (12)

	 สำ�หรบัวชิาชพีพยาบาลใน พ.ศ. 2558 มผีูท่ี้ปฏบัิตงิาน
ในฐานะพยาบาลวิชาชีพจำ�นวน 158,317 คน ในด้านการ
ผลติ พบวา่ มสีถาบนัการศกึษาทีเ่ปดิสอนหลกัสตูรพยาบาล
ศาสตรบัณฑิตและได้รับการรับรองจากสภาการพยาบาล 
รวม 86 แห่ง ในจำ�นวนนี้เป็นของรัฐ 63 แห่ง และเอกชน 
23 แห่ง ซึ่งในภาพรวมสามารถผลิตพยาบาลวิชาชีพได้
ประมาณปลีะ 10,000 คน ในดา้นการสญูเสยีกำ�ลงัคนออก
จากระบบ พบว่า มีการสูญเสียระหว่างการศึกษาประมาณ
ร้อยละ 5 และมีการสูญเสียในระหว่างทำ�งาน จากการ
เปลี่ยนงาน เกษียณ ลาออก หรือเสียชีวิต ประมาณร้อยละ 

ตารางที่ 8	 ความต้องการกำ�ลังคนด้านสุขภาพรองรับการดูแลผู้สูงอายุในสถานบริบาลใน พ.ศ. 2569 และ พ.ศ. 2573 ในสมมุติฐานผู้ใช้
บริการที่สถานบริการเพิ่มขึ้นร้อยละ 10-20 ต่อปี

	 	 พ.ศ. 2569			   พ.ศ. 2573
ประเภทกำ�ลังคน		
	 สถาบัน	 บ้าน	 รวม	 สถาบัน	 บ้าน	 รวม

แพทย์	 141-237	 3,220-3,360	 3,361-3,597	 187-410	 3,368-3,590	 3,555-4,000
CM	 N/A	 33,528-33,781	 33,528-33,781	 N/A	 37,235- 37,636	 37,235- 37,636
พยาบาลวิชาชีพ	 366-617	 26,230-26,483	 26,596-27,100	 488-1,067	 29,032-29,432	 29,520-30,499
นักกายภาพบำ�บัด	 254-428	 4,021	 4,275-4,449	 338-740	 4,520	 4,858-5,260
นักสังคมสงเคราะห์	 254-428	 N/A	 254-428	 338-740	 N/A	 338-740
ผู้ช่วยพยาบาล	 1,212-2,042	 N/A	 1,212-2,042	 1,613-3,529	 N/A	 1,613-3,529
นักบริบาล	 3,938–6,637	 109,463-110,438	 113,401-117,075	 5,241–11,469	 121,301-122,843	 126,542-134,312

CM = care manager; N/A = not applicable
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4.4 ซึ่งจากข้อมูลนี้ เมื่อนำ�มาคาดการณ์ พบว่าใน พ.ศ. 
2569 จะมีพยาบาลวิชาชีพอยู่ในระบบประมาณ 180,992 
คน(13)

	 นักกายภาพบำ�บัดใน พ.ศ. 2559 ทีป่ฏบัิตงิานในฐานะ
นักกายภาพบำ�บัดมีจำ�นวน 4,301 คน โดยที่สถาบันการ
ผลิตสาขากายภาพบำ�บัด ปัจจุบันมี 16 สถาบันการศึกษา 
ซึ่งเป็นภาครัฐ 12 แห่ง และเอกชน 4 แห่ง สามารถผลิต
นักกายภาพบำ�บัดได้ประมาณ 1,155 คนต่อปี สำ�หรับการ
สูญเสียนักกายภาพบำ�บัดออกจากระบบประกอบด้วยการ
สูญเสียระหว่างการศึกษาร้อยละ 20 การสูญเสียจากการ
เกษยีณอาย ุหรอืเสยีชวีติรอ้ยละ 2 และการสญูเสยีจากการ
เปลี่ยนงานหรือไม่ปฏิบัติงานด้านกายภาพบำ�บัดร้อยละ 5 
การคาดการณ์กำ�ลังคนด้านกายภาพบำ�บัดรองรับใน พ.ศ. 
2569 คาดวา่จะมนีกักายภาพบำ�บัดประมาณ 9,736 คน(14)

	 สำ�หรับนักสังคมสงเคราะห์ ข้อมูลจากสภาวิชาชีพ
สังคมสงเคราะห์(15) พบว่า มีสมาชิกสามัญจำ�นวน 3,260 
คน ในจำ�นวนนี้มีผู้ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 2,406 
คน คิดเป็นร้อยละ 74.2
	 กำ�ลังคนระดับผู้ช่วย
	 การสำ�รวจสถาบันการผลิตกำ�ลังคนระดับผู้ช่วย ซ่ึง
ไดแ้ก ่ผูช้ว่ยพยาบาล นักบริบาล 70 ช่ัวโมง และ นักบริบาล 
420 ชั่วโมง พบว่ามีสถาบันการผลิตทั้งภาครัฐและเอกชน 
ภาคเอกชนมสีถาบนัการผลติกำ�ลงัคนระดับผูช่้วยประมาณ 
88 แหง่ แตส่ว่นใหญก่ระจกุตัวในเขตกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล มีกระจายออกไปในแต่ละเขตสุขภาพบ้างเล็ก
น้อย ซึ่งจะผลิตผู้ช่วยพยาบาลและนักบริบาล 420 ชั่วโมง
	 ส่วนสถาบันการผลิตภาครัฐมีจำ�นวนมาก สถาบัน
การผลิตผู้ช่วยพยาบาล จะเป็นวิทยาลัยพยาบาล หรือ
คณะพยาบาลศาสตรข์องมหาวทิยาลยัตา่งๆ สว่นกระทรวง
สาธารณสุขมีการผลิตนักบริบาล 70 ช่ัวโมงตามนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่นกับรบิาลเหลา่นีจ้ะได้รบัการ
พัฒนาต่อยอดไปเรียนหลักสูตรนักบริบาล 420 ชั่วโมงใน
อนาคต มีหลายพื้นท่ีท่ีได้มีความร่วมมือกับศูนย์การศึกษา
นอกโรงเรียน ในการผลิตนักบริบาลทั้งหลักสูตร 70 ชั่วโมง

และหลักสูตร 420 ชั่วโมง
	 ด้านจำ�นวนการผลิตหลักสูตรผู้ช่วยพยาบาลนั้น จาก
การสำ�รวจสถานที่ผลิต 13 แห่ง พบว่ามีแผนการผลิต 
เฉลี่ย 63 คนต่อปี ส่วนหลักสูตรนักบริบาล 420 ชั่วโมงนั้น 
จากการสำ�รวจสถาบันการผลิต 8 แห่ง พบว่ามีการผลิตปี
ละประมาณ 100 คน ส่วนหลักสูตรนักบริบาล 70 ชั่วโมง 
กระทรวงสาธารณสุขได้มีการผลิตระหว่าง 2559-2562 
(3 ป)ี จำ�นวน 76,033 คน และเมือ่ใชข้อ้มลูเหล่านีเ้ป็นฐาน 
ประมาณการผลติ พบวา่ในแตล่ะปสีามารถผลติผูช้ว่ยพยาบาล 
ได้ประมาณ 4,482 คน นักบริบาล 420 ชั่วโมงได้ประมาณ 
6,800 คน และนักบริบาล 70 ชั่วโมงผลิตออกมาแล้ว
ประมาณ 76,033 คน และสามารถผลิตเพิ่มได้อีกตาม
นโยบายเพราะมีแหล่งผลิตกระจายอยู่ทั่วประเทศ
	 การคาดการณ์กำ�ลังคนรองรับในระดับผู้ช่วย ได้คาด
การณ์ใน 2 กลุ่มหลัก ได้แก่ ผู้ช่วยพยาบาลและนักบริบาล 
โดยที่นักบริบาลแยกเป็น 2 กลุ่ม คือ นักบริบาลที่อบรม
หลักสูตร 420 ชั่วโมงและหลักสูตร 70 ชั่วโมง สำ�หรับ
ผู้ช่วยพยาบาล กำ�ลังคนในปัจจุบันที่ปฏิบัติงานในการ
บริบาลผู้สูงอายุในสถานบริบาลมีประมาณ 836 คน ซ่ึง
ประมาณการณค์า่เฉล่ียของผู้ชว่ยพยาบาลต่อสถานบรบิาล
มปีระมาณ 2.5 คนต่อแหง่ สถานบริบาลมท้ัีงหมดประมาณ 
335 แห่ง และจากการผลิตของสถาบันต่างๆ สามารถผลิต
ได้ปีละ 4,482 คน ส่วนการสูญเสียนั้น ต้ังสมมติฐานว่า
ประมาณร้อยละ 10 ของผู้ผ่านการอบรมได้ปฏิบัติงานใน
การดูแลผู้สูงอายุ และการสำ�รวจพบว่ามีการลาออกของ 
ผู้ช่วยพยาบาลประมาณร้อยละ 10.3 ต่อปี และคาดการณ์
ว่าใน พ.ศ. 2573 หากยังคงมีการผลิตในปริมาณขนาดนี้ 
และมกีารสญูเสยีคงที ่จะมพีนกังานผูช่้วยในระบบประมาณ 
3,030 คน ส่วนนักบริบาลหลักสูตร 420 ชั่วโมงมีการผลิต
ประมาณปีละ 6,800 คน และการสูญเสียประมาณร้อยละ 
5 ไมเ่ขา้ทำ�งานในระบบ และลาออกจากงานประมาณรอ้ยละ 
16 คาดว่าใน พ.ศ. 2573 จะมีนักบริบาล 420 ช่ัวโมง
ประมาณ 57,120 คน ส่วนนักบริบาล 70 ชั่วโมงนั้น เกือบ
ท้ังหมดผลิตโดยกระทรวงสาธารณสุขและศูนย์การศึกษา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



นอกโรงเรียน เพ่ือใช้ในการดำ�เนินนโยบายการดูแลผู้สูง
อายุที่บ้านของกระทรวงสาธารณสุขและสำ�นักงานหลัก
ประกันสขุภาพแหง่ชาต ิโดยมกีารฝกึอบรมท้ังประเทศแลว้
ประมาณ 76,033 คน และมีการผลิตเพื่อทดแทนอยู่ทุกปี 
การสูญเสียนักบริบาลค่อนข้างน้อย ประมาณร้อยละ 11.9 
และมีการจัดอบรมเพื่อทดแทนการสูญเสียอย่างสม่ำ�เสมอ
ทกุป ีดงันัน้จงึคาดวา่ พ.ศ. 2573 จะมนีกับรบิาล 70 ช่ัวโมง
ประมาณ 98,017 คน ดังตารางที่ 9

ความสมดลุระหวา่งความตอ้งการกำ�ลงัคนและกำ�ลัง

คนรองรับ

	 กำ�ลังคนระดับวิชาชีพ
	 เม่ือเปรียบเทียบความต้องการกำ�ลังคนด้านสุขภาพ
กับกำ�ลังคนที่จะมีรองรับในอนาคตนั้น เนื่องจากกำ�ลังคน
ทีม่ใีนระบบมกีารใหบ้รกิารทีห่ลากหลาย ไมไ่ดจ้ำ�กดัเฉพาะ
การดแูลผูส้งูอายเุพยีงอยา่งเดยีว ดังนัน้ในการเปรยีบเทยีบ
ดังกล่าว จึงได้นำ�ผลการคาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคน
สำ�หรับการดูแลผู้สูงอายุใน พ.ศ. 2569 เพิ่มเข้าไปจาก
ความต้องการกำ�ลังคนท่ี นงลักษณ์ พะไกยะ และคณะ(16) 
ได้คาดการณ์ไว้ใน พ.ศ. 2569 โดยแยกความต้องการออก
เป็นระดับการบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ซึ่ง 
คาดการณ์จากการใช้บริการสาธารณสุขเดิมท่ีมี โดยยังไม่
รวมระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

	 ดงันัน้เมือ่รวมความตอ้งการกำ�ลงัคนสำ�หรบัการดแูล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแล้ว ในภาพรวมของความต้องการ
ของระบบบริการสุขภาพทั้งหมดใน พ.ศ. 2569 พบว่า มี
ความต้องการพยาบาลวชิาชพีระหวา่ง 234,264-234,768 
คน ต้องการแพทย์ระหว่าง 44,236-44,472 คน นัก
กายภาพบำ�บดัระหวา่ง 8,653-8,827 คน และ CM ระหว่าง 
33,528-33,781 คน และเมือ่เทยีบกบักำ�ลังคนทีค่าดวา่จะ
มีในระบบบริการสุขภาพใน พ.ศ. 2569 ได้แก่ พยาบาล
วชิาชพี 180,992 คน แพทย ์62,779 คน นกักายภาพบำ�บดั 
9,736 คน และ นักสังคมสงเคราะห์ที่มีในปัจจุบัน 2,406 
คน จะเหน็วา่ แพทยแ์ละนกักายภาพบำ�บดัในกระบวนการ
ผลิตตามแผนเดิมจะเพียงพอ แต่พยาบาลวิชาชีพจะ
ขาดแคลนประมาณ 53,272–53,776 คน นอกจากนั้น ยัง
ขาดแคลนบุคลากรที่ทำ�หน้าที่ CM ซ่ึงหากคาดว่าจะเป็น
พยาบาลวิชาชีพ ก็จะยิ่งเพิ่มการขาดแคลนอย่างหนัก หรือ
หากเป็นนักสังคมสงเคราะห์ ถ้าเทียบกับที่มีปัจจุบัน ก็มี
ความขาดแคลนอย่างมากเช่นกัน ดังตารางที่ 10
	 กำ�ลังคนระดับผู้ช่วย
	 กำ�ลังคนในระดับผู้ช่วย ซ่ึงได้แก่ ผู้ช่วยพยาบาล นัก
บริบาล หรือ CG นั้น พบว่า ใน พ.ศ. 2573 มีความต้องการ
ผูช้ว่ยพยาบาลสำ�หรบัการดูแลผูส้งูอายใุนสถาบนัประมาณ 
1,613-3,529 คน และต้องการนักบริบาลหรือ CG สำ�หรับ
ทัง้การดแูลทีบ่า้นและสถาบนัประมาณ 126,542-134,312 

ตารางท่ี 9  กำ�ลงัคนทีม่กีารผลติ การสญูเสยีและการคาดการณก์ำ�ลงัคนระดบัผูช้ว่ยเพ่ือรองรบัการดูแลผูส้งูอายทีุม่ภีาวะพึง่พงิใน พ.ศ. 2573

วิชาชีพ	 กำ�ลังคนในปัจจุบัน	 การผลิตต่อปี	 การสูญเสียต่อปี	 คาดการณ์กำ�ลังคน
	 (พ.ศ. 2563)	 	 	 รองรับ พ.ศ. 2573

ผู้ช่วยพยาบาล	 836*	 4,482	 10% ทำ�งานด้าน LTC	 3,030
			   10.3% ลาออกจากงาน

นักบริบาล 420 ชั่วโมง	 ไม่มีข้อมูล	 6,800 และสามารถ	 10% ไม่ประกอบอาชีพ	 57,120
		  เพิ่มการผลิตได้	 16.0% ลาออกจากงาน

นักบริบาล 70 ชั่วโมง	 ดูแลที่บ้าน 76,033	 ผลิตทดแทนที่	 11.9% ลาออกจากงาน	 98,017
	 สถานบริบาล 2,010*	 ลาออกปีละ 9,287

* คำ�นวณจากค่าเฉลี่ย ในสถานบริบาลมีผู้ช่วยพยาบาลเฉลี่ยต่อแห่ง และคำ�นวณจาก 335 แห่ง
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คน เมื่อเทียบกับกำ�ลังคนที่คาดว่าจะมีใน พ.ศ. 2573 
ไดแ้ก ่ผูช้ว่ยพยาบาลมปีระมาณ 3,030 คน และนกับริบาล
ประมาณ 155,137 คน ซึ่งนับว่าเพียงพอ ดังตารางที่ 11

วิจารณ์

	 การศึกษาน้ีได้คาดการณ์ความต้องการกำ�ลังคนด้าน
สุขภาพเพื่อรองรับการดูแลระยะยาวสำ�หรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง โดยใช้การคาดการณ์ 2 วิธีการ ได้แก่ วิธีความ
จำ�เป็นด้านสุขภาพ (health need method) และการ
กำ�หนดอตัราส่วนประชากร (population ratio methods) 
โดยคาดการณ์เป็นทีมสหวิชาชีพที่เก่ียวข้องหลัก ได้แก่ 
CM พยาบาลวิชาชีพ แพทย์ นักกายภาพบำ�บัด นัก
สังคมสงเคราะห์ และทำ�งานร่วมกับกำ�ลังคนระดับผู้ช่วย 

ได้แก่ นักบริบาลและผู้ช่วยพยาบาล ผลการคาดการณ์
ความต้องการกำ�ลังคนได้นำ�ไปรวมกับความต้องการกำ�ลัง
คนของระบบสุขภาพทั้งประเทศใน พ.ศ. 2569 และนำ�
ไปเทียบเคียงกับกำ�ลังคนรองรับที่จะมีในปีดังกล่าว พบว่า 
ในด้านจำ�นวนนั้นมีแต่เพียงพยาบาลวิชาชีพ CM และนัก
สังคมสงเคราะห์จะมีความขาดแคลน ซ่ึงปัจจุบันนี้ได้มอบ
หมายบทบาท CM ให้บุคลากรในระบบบริการสุขภาพ 
โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพซึ่งมีภาระงานด้านบริการเดิม
อยู่แล้วโดยไม่ได้เพิ่มกำ�ลังคนเข้าไปทำ�หน้าที่ CM เป็นการ
เฉพาะ การมอบหมายบทบาท CM ให้พยาบาลวิชาชีพ
หรือนักสังคมสงเคราะห์หรือวิชาชีพอื่นใด จะหมายถึงว่า
จะเพิ่มการขาดแคลนเข้าไปในวิชาชีพนั้นๆ อีก ส่วนกำ�ลัง
คนระดับผู้ช่วยนั้น เนื่องจากการผลิตใช้เวลาไม่นานมาก 

ตารางที่ 10  ความสมดุลระหว่างความต้องการกำ�ลังคนระดับวิชาชีพใน พ.ศ. 2569 และกำ�ลังคนรองรับ

	 ความต้องการกำ�ลังคน

กำ�ลังคน	 ระดับปฐมภูมิ	 ทุติยภูมิ	 ตติยภูมิ	 รวม	 กำ�ลังคนรองรับ

	 LTC	 ปฐมภูมิ	 			 

แพทย์	 3,361-3,597	 8,535	 14,998	 17,342	 44,236-44,472	 62,779
พยาบาล	 26,596-27,100	 29,691	 59,489	 118,488	 234,264-234,768	 180,992
กายภาพบำ�บัด	 4,275-4,449	 -	 2,254	 2,124	 8,653-8,827	 9,736
CM	 33,528-33,781	 -	 N/A	 N/A	 33,528-33,781	 N/A
นักสังคมสงเคราะห์	 254-428	 -	 -	 -	 254-428	 มีใบประกอบ
						      วิชาชีพ 2,406*

* ข้อมูลจากสภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ พ.ศ. 2563
CM = case manager; LTC = long term care; N/A = not applicable

ตารางที่ 11  ความสมดุลระหว่างความต้องการกำ�ลังคนในระดับผู้ช่วยใน พ.ศ. 2573 และกำ�ลังคนรองรับ

	 	 ความต้องการกำ�ลังคนใน พ.ศ. 2573

ประเภท	 การดูแล	 การดูแล	 รวม	 คาดการณ์กำ�ลังคน
	 ที่บ้าน	 ลที่สถาบัน	 	 รองรับ พ.ศ. 2573

ผู้ช่วยพยาบาล	 NA	 1,613-3,529	 1,613-3,529	 3,030
นักบริบาล 420 ชั่วโมง	 121,301-122,843	 5,241-11,469	 126,542-134,312	 57,120
นักบริบาล 70 ชั่วโมง				    98,017
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และใชท้รพัยากรไมม่ากนกั มแีหลง่ผลติคอ่นข้างมาก ท้ังรฐั
และเอกชน จึงไม่พบความขาดแคลน ในแง่จำ�นวน หมาย
ถึงว่าสามารถผลิตออกมาทดแทนหรือเพิ่มเติมได้ง่ายกว่า
กลุ่มวิชาชีพ
	 การศึกษานี้มีความสอดคล้องกับแนวโน้มที่เกิดขึ้น
ท่ัวโลก ดังที่องค์การอนามัยโลก (17) ให้ข้อเสนอว่า ใน
สถานการณ์ของประเทศกำ�ลังพัฒนาที่มีผู้สูงอายุมาก
ขึ้น ในขณะที่ข้อจำ�กัดการดูแลในครอบครัวเพิ่มขึ้นด้วย 
จำ�เป็นที่จะต้องเพิ่มกำ�ลังคนเข้าไปในระบบ อย่างไรก็ตาม 
ควรจะผสมผสานระหว่างกำ�ลังคนวิชาชีพและกำ�ลังคนที่
ไม่ใช่วิชาชีพ โดยวิเคราะห์จากบริการที่คนไข้ต้องการเป็น
หลัก บริการที่ต้องใช้ทักษะขั้นสูงก็ต้องเป็นวิชาชีพ ขณะ
ที่บริการใช้ทักษะไม่สูงก็ใช้กำ�ลังคนท่ีไม่ใช่วิชาชีพ และ
นอกจากนัน้ ในกลุม่วชิาชีพเองกต้็องการสดัสว่นทีเ่หมาะสม 
ระหว่างทักษะท่ีเชี่ยวชาญเฉพาะกับทักษะทั่วไป ใน
สถานการณ์ที่ขาดแคลนกำ�ลังคน ข้อเสนอในการนำ�อาสา
สมัครในชุมชน แพทย์แผนไทยในชุมชนมาช่วยดูแลผู้สูง
อายุหรือผู้พิการในชุมชน ก็เป็นทางเลือกที่น่าสนใจ ในการ
ทีป่ระเทศอตุสาหกรรมตา่งๆ กำ�ลงัเผชิญกบัปัญหาผูส้งูอายุ
ทีต่อ้งการการดแูลเพิม่ข้ึน ทำ�ใหม้คีวามตอ้งการการบรกิาร
มากขึน้ในขณะทีก่ำ�ลงัคนดา้นสขุภาพมอียา่งจำ�กดั Fujisa-
wa and Colombo(18) ใหข้อ้เสนอแนะเพือ่แกป้ญัหาความ
ขาดแคลนกำ�ลังคนดังนี้ 
	 1) เพิ่มกำ�ลังคนเข้าไปในระบบสุขภาพให้มากขึ้น 
	 2) ฝึกอบรมนักบริบาลให้มากขึ้นเพื่อมาให้บริการ
ต่างๆ ที่ไม่ต้องใช้วิชาชีพ 
	 3) สรรหากำ�ลังคนเพิ่มจากกำ�ลังคนที่ไม่อยู่ในระบบ
ขณะนี้ ได้แก่ กำ�ลังคนที่เกษียณอายุแล้ว หรือออกจาก
ระบบแล้ว คนว่างงาน ผู้สูงอายุ 
	 4) สร้างแรงดึงดูดหรือแรงจูงใจให้กำ�ลังคนด้าน
สุขภาพคงอยู่ในระบบ 
	 5) การเชื่อมประสานระหว่างระบบ LTC และระบบ
บริการสุขภาพ ตลอดถึงการร่วมงานกับภาคส่วนต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง เป็นหนทางหน่ึงท่ีจะลดความต้องการด้านกำ�ลัง

คนได้
	 กำ�ลังคนในการดูแลในระบบ LTC นี้ต้องการทีมงาน
สหวิชาชีพ ต้องมีการทำ�งานเป็นทีมและสามารถทำ�งาน
ทดแทนกันได้บางส่วน (skill mix) Dennis et al.(19) ได้
ทบทวนการวิจัยอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
เก่ียวกบัทมีสหวชิาชพีในการดแูลผูส้งูอายใุนระบบ LTC ใน
ชุมชน พบว่า ในการให้บริการผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแล
ด้านสุขภาพนั้น อาจจะสามารถทำ�งานทดแทนกันระหว่าง
วิชาชีพได้ โดยพบว่าการถ่ายโอนงานบริการบางส่วนจาก
แพทยม์าใหเ้ภสัชกร และการถา่ยโอนงานบริการบางอยา่ง
จากแพทย์มาให้พยาบาลดำ�เนินการแทน ยังคงสามารถให้
บริการอยา่งมคีณุภาพในต้นทนุทีต่่ำ�กวา่ได้ โดยเฉพาะอยา่ง
ยิ่งการสร้างเสริมสุขภาพ การจัดการผู้ป่วย การให้ยา ใน
สถานการณก์ารขาดแคลนแพทยน์ัน้ บคุลากรอืน่ อันไดแ้ก่ 
เภสัชกร และ พยาบาลวิชาชีพ สามารถทำ�งานทดแทน
แพทย์ได้ในบางส่วน และการทำ�งานเป็นทีมเช่นนี้ จำ�เป็น
ต้องมีผู้ประสานงานหลักทำ�หน้าที่เชื่อมประสานระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพ รวมท้ังทีมอ่ืนๆ เพ่ือให้บริการท่ีไม่แยกจาก
กันเป็นส่วนเสี้ยว และสามารถจัดบริการได้สอดคล้องกับ
ความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งในการศึกษานี้มี CM เป็นผู้
ดำ�เนนิการจัดการและประสานดังกล่าว ซ่ึงหลายๆ ประเทศ
ที่พัฒนาแล้วได้ดำ�เนินการเช่นกัน(18,20)

	 นอกจากการทำ�งานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพแล้ว การ
ผสมผสานทักษะระหว่างทีมวิชาชีพและผู้ช่วยก็เป็นกลวิธี
หนึ่งท่ีเพ่ิมการเข้าถึงบริการในต้นทุนท่ีสมเหตุสมผล(17) ซึ่ง
การศึกษานี้ได้ให้ความสนใจกับการผสมผสานทักษะของ
ทีมสหวชิาชพีกบันกับริบาลด้วย ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Lee et al.(21) ที่ได้อบรมผู้ช่วยดูแลเพิ่มเติมขึ้นในด้าน
การสนับสนุนด้านยา และพยาบาลวิชาชีพได้ถ่ายโอนการ
สนบัสนนุด้านยาใหแ้กผู้่ชว่ยดูแลในผูป้ว่ยทีไ่มซั่บซ้อน และ
ทำ�หน้าที่ติดตามกำ�กับ พบว่าผู้ช่วยดูแลสามารถเพิ่มการ
สนับสนุนด้านยาให้ผู้ป่วย ได้รับการยอมรับจากผู้ป่วยและ
พยาบาลวชิาชพี และไมพ่บปญัหาแทรกซ้อน และเช่นเดยีว
กับการศึกษาของ Fujisawa and Colombo(18) ซึ่งพบว่า
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ผู้ช่วยดูแลสามารถทำ�งานเป็นทีมภายใต้การดูแลของสห-
วิชาชีพ สามารถให้บริการที่ผสมผสานระหว่างบริการด้าน
สขุภาพและบรกิารดา้นสงัคมได ้แมผู้้ชว่ยดแูลจะมขีอ้ดมีาก 
แต่ก็มีข้อจำ�กัดเช่นกัน ดังท่ี Hewko et al.(22) ได้ทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับผู้ช่วยดูแลหรือนักบริบาลพบว่า 
ในแต่ละประเทศ กำ�ลังคนด้านสุขภาพกลุ่มนี้ไม่ค่อยจะได้
รับการให้ความสำ�คัญ บทบาทหน้าที่มีความหลากหลาย
มาก เบื้องต้นจะเป็นงานด้านการช่วยเหลือผู้มีภาวะพ่ึงพิง
ด้านกิจวัตรประจำ�วัน ต่อมาได้รับการขยายขอบเขตงานที่
ไดร้บัการถา่ยโอนจากวชิาชพีเพิม่ขึน้ พรอ้มกับมกีารอบรม
เพ่ิมมากขึ้นอีกด้วย พบว่าโดยส่วนใหญ่มีรายได้ต่ำ� มีสิทธิ
ประโยชน์ในการจ้างงานค่อนข้างน้อย และมีโอกาสในการ
เปลี่ยนงานสูง ดังนั้นกำ�ลังคนกลุ่มนี้มีโอกาสจะขาดแคลน
มากในอนาคต หากไม่ได้รับการจัดการที่เหมาะสม

ข้อยุติ

	 ในสถานการณ์การเพิ่มข้ึนของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่ง
พิง ระบบบริการของประเทศไทยต้องการกำ�ลังคนรองรับ
มากขึ้น ซึ่งเป็นกำ�ลังคนท่ีเป็นทีมสหวิชาชีพซึ่งทำ�งานร่วม
กันโดยมี CM เป็นผู้จัดการหลักและร่วมทำ�งานกับนัก
บรบิาล หรอืกำ�ลงัคนระดบัผู้ชว่ย ซึง่ในอนาคตหากการผลิต
กำ�ลังคนเข้าสู่ระบบเช่นนี้ กำ�ลังคนท่ีจะขาดแคลน ได้แก่ 
พยาบาลวชิาชพี CM และนกัสงัคมสงเคราะห ์ดงัน้ันจงึควร
มมีาตรการเพิม่กำ�ลงัคนเหลา่นีเ้ขา้ไปสูร่ะบบ ขณะเดยีวกนั
กำ�ลังคนระดับผู้ช่วยเป็นจักรกลที่สำ�คัญในการเพิ่มการเข้า
ถึงบริการของผู้สูงอายุโดยเฉพาะในชุมชน ควรมีมาตรการ
พัฒนาคุณภาพและแรงจูงใจของกำ�ลังคนเหล่านี้ให้อยู่ใน
ระบบได้ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
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Abstract
	 Objectives: To study the proportion, patterns, and factors associated with inappropriate antibiotic 
prescription (IAP) in acute upper respiratory tract infection (ARTI) at the Student Health Center (SHC), 
Prince of Songkla University (PSU). Methodology: A descriptive retrospective study was conducted by 
reviewing medical records from the hospital information system (HIS) of Songklanagarind Hospital. Seven 
hundred and thirty ARTI patients, who met inclusion criteria at the SHC, PSU from 1 January to 30 Sep-
tember 2018 and diagnosed with common cold, acute pharyngitis, and acute tonsillitis under the ICD10 
code. Four hundred and thirty-four patients were excluded after medical record review. Descriptive and 
inferential statistics were employed in the data analysis using the R® 4.0.0. software program. Associations 
were evaluated via odds ratios with 95% confidence intervals. The level of statistical significance was set 
at p<0.05 using multivariate analysis. Results: Two hundred and ninety-six participants were enrolled in 
the study. The proportion of antibiotic use in ARTI was 17.2% (51 of 296). Among antibiotic prescriptions, 
the proportion of IAP was 80.4 % (41 of 51). The patterns of IAP were as follows: no antibiotics indication 
90.2% (37 of 41), wrong duration 26.2% (11 of 41,—a 5 day amoxicillin therapy was the most common 
27.2%), and wrong dose 12.2% (5 of 41,—all received amoxicillin in the dose of 2,000 mg/day). The 
multivariate analysis demonstrated that factors significantly associated with IAP were being a patient with 
an underlying disease (adjusted OR=4.22, p=<0.001) and a nurse practitioner as prescriber (adjusted 
OR=10.93, p=<0.001). Conclusion: Antibiotic prescriptions in ARTI at the SHC, PSU did not exceed the 
20% rate set in the rational drug use hospital policy for antibiotic prescription criteria. Nevertheless, the 
proportion of IAP among ARTI patients was high, and the most common pattern was prescribing antibi-
otics without an indication. Therefore, future research should focus on how to enhance the adherence 
to antibiotic prescription guidelines to promote appropriate antibiotic prescription, especially among 
nurse practitioners.

	 Keywords:	 inappropriate antibiotic prescriptions, acute upper respiratory tract infection, rational 
drug use hospital policy, student health center



Background and Rationale

A cute upper respiratory tract infections 
(ARTI) especially the common cold, acute 

pharyngitis, and acute tonsillitis, are common dis-
eases encountered in general practice around the 
world. About 12 million people per year who visit 
outpatient departments in the USA with ARTI.(1) 
Moreover, 156 million new ARTI episodes per year 

are reported globally, of which 96.7% occur in 
developing countries.(2)

	 Group A beta-hemolytic streptococcus 
(GABHS) is the most important bacterial cause 
in acute pharyngitis and acute tonsillitis which 
should be treated with antibiotics to shorten the 
duration of the disease and prevent potential 
complications from GABHS pharyngitis/tonsillitis, 

สดัส่วน ลกัษณะและปัจจัยท่ีเกีย่วข้องของการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างไม่สมเหตผุลในโรคตดิเชือ้ระบบ
ทางหายใจส่วนบนเฉียบพลัน

ปัทมาสน์ เรือนเพ็ชร์, พิชญานนท์ งามเฉลียว
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชศาสตร์ป้องกัน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ผู้รับผิดชอบบทความ: พิชญานนท์ งามเฉลียว, pitchayanont@hotmail.com

บทคัดย่อ

	 วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาสดัส่วน ลกัษณะและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องของการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างไม่สมเหตผุล ในโรคตดิเช้ือ
ระบบทางหายใจส่วนบนเฉียบพลัน ที่ศูนย์สุขภาพนักศึกษา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์ระเบียบวิธีศึกษา: เป็นการศึกษา
ย้อนหลงัเชงิพรรณนา โดยทบทวนเวชระเบยีนจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ผูป่้วยโรคตดิเชือ้ทางหายใจส่วนบนเฉยีบพลัน
ทีเ่ข้าเกณฑ์ในการศกึษา 730 คน ทีม่าศนูย์สขุภาพนกัศึกษา มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์ ระหว่าง 1 มกราคม - 30 กนัยายน 
2561 ได้รับการวินิจฉัยโรคหวัด โรคคอหอยอักเสบ โรคทอนซิลอักเสบ ตามรหัส ICD-10 เมื่อทบทวนข้อมูลในเวชระเบียน  
ผู้ป่วย 434 คนถูกคัดออกจากการศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมานโดยใช้โปรแกรม R® 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย odds ratios และ 95% confidence interval ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่ 0.05 ด้วย
การวเิคราะห์พหตุวัแปร (multivariate analysis) ผลการศกึษา: ผูเ้ข้าร่วม 296 คนเข้าสูก่ารศกึษา สดัส่วนการใช้ยาปฏชิวีนะ
ในโรคติดเชื้อทางหายใจส่วนบนเฉียบพลันร้อยละ 17.2 (51 จาก 296 คน) ในกลุ่มผู้ได้รับยาปฏิชีวนะ พบสัดส่วนการใช้ยา
ปฏิชีวนะไม่สมเหตุผลร้อยละ 80.4 (41 จาก 51 คน)  ลักษณะของการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีไม่สมเหตุผลมีดังนี้ การได้รับยา
ปฏิชีวนะโดยไม่มีข้อบ่งชี้ร้อยละ 90.2 (37 จาก 41 คน) การได้รับยาปฏิชีวนะผิดระยะเวลาร้อยละ 26.2 (11 จาก 41 คน) ยา 
ปฏิชีวนะที่ได้รับผิดระยะเวลามากท่ีสุดคือ amoxicillin 5 วัน (ร้อยละ 27.2) และการได้รับยาปฏิชีวนะผิดขนาด 
ร้อยละ 12.2 (5 จาก 41 คน) ผู้ได้รับยาผิดขนาดทุกคนได้ amoxicillin 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน การวิเคราะห์พหุตัวแปรพบ
ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับการใช้ยาปฏชิวีนะทีไ่ม่สมเหตผุลอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิคอื ผูป่้วยมโีรคประจ�ำตวัมกีารใช้ยาปฏชิวีนะ
ที่ไม่สมเหตุผลมากกว่าผู้ป่วยไม่มีโรคประจ�ำตัว (adjusted OR = 4.22, p = < 0.001) และผู้ตรวจที่เป็นพยาบาลเวชปฏิบัติม ี
การใช้ยาปฏิชวีนะทีไ่ม่สมเหตผุลมากกว่าอาจารย์แพทย์ (adjusted OR =10.93, p = < 0.001) สรปุผลการศกึษา: ศนูย์สขุภาพ 
นักศึกษามีการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเช้ือระบบทางหายใจส่วนบนเฉียบพลัน ไม่เกินเกณฑ์ร้อยละ 20 ตามนโยบาย 
โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แต่ยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผลในระดับที่จัดว่าสูง ส่วนใหญ่ได้รับ
ยาปฏิชีวนะโดยไม่มีข้อบ่งชี้ จึงจ�ำเป็นต้องวิจัยต่อเพื่อให้การใช้ยาปฏิชีวนะเป็นไปตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง 
สมเหตุผล โดยเฉพาะในกลุ่มพยาบาลเวชปฏิบัติ

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผล, โรคติดเชื้อทางหายใจส่วนบนเฉียบพลัน, นโยบายโรงพยาบาล 
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล, ศูนย์สุขภาพนักศึกษา
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especially rheumatic fever and rheumatic heart 
disease. However, viruses are the most common 
cause of ARTI with only 5-15% of adult cases 
have bacterial causes.(3) A 2004 study from Siriraj 
Hospital, Thailand found a GABHS infection rate 
of 7.9% in ARTI 16% in acute pharyngitis/acute 
tonsillitis and 3.7% in the common cold.(4)

	 Centor scores are commonly used clinical 
prediction rules for GABHS pharyngitis/tonsillitis. 
The Centor score uses signs and symptoms like 
the absence of cough, swollen/tender anterior 
cervical nodes, tonsillar exudate, and temperature 
>38 °C each sign/symptom is assigned a score of 1 
and the total score is 4.(5) In places where a throat 
swab culture and/or a rapid antigen detection test 
(RADT) is unavailable, too costly, or taking a long 
time to obtain the result, as the case of most set-
tings in Thailand, an empirical antibiotics should 
be considered in patients with a Centor score of 
≥3 (specificity = 0.82, 95% CI 0.72 to 0.88)(6,7) as a 
high risk of GABHS pharyngitis/tonsillitis.
	 Inappropriate antibiotic prescription (IAP) 
causes antimicrobial resistance; it is one of the 
most important healthcare problems around the 
world, including Thailand. The burden of anti-

microbial resistance in Thailand was estimated 
in 2010 to result in 3.24 million days of longer 
hospitalization and 38,481 deaths per year as well 
as a cost of 2,539-6,084 million baht in antibiotics 
required for antimicrobial resistance treatment.
(8) However, IAP in ARTI occurs in various ways; a 
few of them are prescribing antibiotics without 
indication, without relevant regimen such as using 
the wrong drug, wrong dose, or wrong duration. A 
study in the USA showed that 60% of patients that 
came to see doctors with a sore throat received 
antibiotics and tended to receive broad-spectrum 
antibiotics rather than narrow-spectrum.(9) A study 
in Indonesia found that 88.2% of acute pharyngitis 
patients received antibiotics; 87.4% had an inap-
propriate indication, 0.09% received an inappro-
priate drug, and almost all patients received for 
an inappropriate duration.(2) In Thailand, studies 
had shown that 80% of ARTI patients received 
antibiotics(10), 72% of acute pharyngitis/tonsillitis 
patients at Kornburi Hospital were prescribed 
antibiotics, and 85% received antibiotics without 
appropriate indications.(11) Moreover, a study con-
ducted at a subdistrict health-promoting hospital 
in Buayai contracted unit of primary care reported 

Table 1. Centor score(5)

Symptoms	 Points	 Score	 Post-test probability
			   (%)

Tonsillar exudates	 1	 0	 2.5
Tender anterior cervical adenopathy	 1	 1	 6.5
Absence of cough	 1	 2	 15.4
History of fever (> 38.0 oC)	 1	 3	 31.6
		  4	 55.7
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a 29.8% of antibiotics prescribed in medical record 
data that did not correspond to the treatment 
guidelines. This included medications used with-
out indications (81.3%), inappropriate medication 
regimen (14.1%), and failure to prescribe antibiotic 
in patients with indication (4.6%).(12)

	 There are many factors affecting the IAP de-
cision among both the patients and healthcare 
providers; they include patient age(11), gender(13), 
underlying disease(14), type of health insurance(13), 
education program(15), category of healthcare pro-
viders(16-20), and doctor-patient encounter time.(13)

	 The Thai National Strategic Plan on Antimicro-
bial Resistance (2017–2021) was set up to reduce 
the morbidity, mortality, and economic impact of 
antimicrobial resistance by aiming to reduce inap-
propriate antibiotic use and increase public aware-
ness of antimicrobial resistance, including raising 
the knowledge of medical personnel regarding the 
appropriate prescription of antibiotics.(21) Further-
more, the Rational Drug Use Hospital Guideline 
has limited antibiotic use in ARTI and acute bron-
chitis at outpatient settings not exceeding 20%.(22) 
Songklanagarind Hospital has participated in the 
Rational Drug Use Hospital Project by establishing 
hospital guidelines for the rational drug use since 
November 10, 2017 with the goal of promoting 
the appropriate drug use in the hospital as well 
as the Student Health Center, Prince of Songkla 
University (PSU). The Student Health Center is 
operated by staff, resident physicians, and nurse 
practitioners from the Faculty of Medicine, PSU 
and provides healthcare services to PSU students. 
Its medical record data show that ARTIs, including 

the common cold, acute pharyngitis, and acute 
tonsillitis, are the top 5 most common diseases di-
agnosed at the center. Presently, there is a limited 
number of studies that have explored antibiotic 
prescription. This study aimed to determine the 
proportion, patterns, and factors associated with 
an inappropriate antibiotic use in ARTI prescribed 
at the Student Health Center, PSU.

Methodology

	 Study design: A descriptive retrospective 
study.
	 Participants: ARTI patients who visited the 
Student Health Center, PSU, between January 1, 
2018 and September 30, 2018.
	 Inclusion criteria: ARTI patients diagnosed as 
ICD-10 codes—acute nasopharyngitis [common 
cold] ICD-10 J00, acute pharyngitis J02 (J02.0 
streptococcal pharyngitis, J02.8 acute pharyngitis 
due to other specified organisms, J02.9 acute 
pharyngitis, (unspecified), and acute tonsillitis J03 
were included.
	 Exclusion criteria: Based on medical record 
data, (1) patients with a history of using antibiotics 
during the previous 7 days, and (2) patients with 
insufficient information to compute a Centor score 
were excluded.
	 Setting: Student Health Center, Prince of 
Songkla University.

Data collection:

	 1.	 Hospital numbers of the ARTI patients 
who were diagnosed with a common cold, acute 
pharyngitis, and acute tonsillitis (in accordance 
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with the listed ICD-10 codes) between January 
1, 2018 and September 30, 2018 were retrieved 
from the hospital information system (HIS) with 
the specified inclusion and exclusion criteria.
	 2.	 Data on the ARTI patients were collected 
from the medical records and recorded in the 
record form. The abstracted data consisted of: 
(1) demographic data such as gender, age, health 
insurance, and study program, and (2) clinical 
data like underlying disease, history of drug al-
lergy, diagnosis, category of healthcare providers, 
history and physical examination data related to 
the Centor criteria, and antibiotic prescription data 
such as the type of drug, dosage, frequency, and 
duration of therapy. The antibiotic prescriptions 
that did not follow the protocol presented in 
Figure 1 were considered inappropriate.
	 3.	 The data collected were input into the 
EpiData version 3.1 software. ID numbers were 

assigned to each participant, and only those ID 
numbers were used on the data sets for analysis. 
No personally identifiable data were stored, and 
individual confidentiality was ensured. Data access 
was strictly granted only to the researchers. The 
data files will be destroyed within five years of 
their creation.
	 Data editing: Data cleansing was conducted 
to detect inaccuracies in the records of the com-
puter database management system using the 
EpiData version 3.1 software.
	 Data analysis: Data were analyzed using 
the R® 4.0.0. program. The descriptive data were 
presented as frequency and percentage. Base-
line characteristics were compared between the 
groups using the chi-square test. The multivariate 
logistic regression model was used to determine 
the variables associated with the outcome mea-
sures of inappropriate antibiotic prescriptions. 

Figure 1.  Flow chart of antibiotic prescription criteria according to the Rational Drug Use Hospital Guideline(22)
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Adjusted odds ratios (OR) and 95% confidence 
intervals (CI) were also derived. The level of sta-
tistical significance was set at p < 0.05.
	 Ethical approval: This study was conducted 
in compliance with the Helsinki Declaration pro-
tocol and approved by Human Research Ethics 
Committee, Faculty of Medicine, Prince of Songkla 
University (Ref. 61-035-9-4).

Results

Baseline characteristics 

	 The hospital numbers of 730 ARTI patients 
who visited the Student Health Center, PSU were 
reviewed (Table 2). Most of them were female 
(76.2%) with a mean age of 20.7 ± 1.6 years. The 
majority were studying in non-health science 
program (77.4%). Universal coverage scheme 
was the main type of health insurance (75.9%), 
and 18.9% of the ARTI patients had underlying 
diseases such as allergic rhinitis (55.8%), asthma 
(10.9%), and dyspepsia/gastroesophageal reflux 
disease or GERD (7.2%). A history of drug allergy 
characterized 5.9% of the students, with allergy to 
penicillin being the most prevalent (34.1%). The 
most common diagnosis was the common cold 
(79.9%), and more than half of the ARTI patients 
were diagnosed by staff physicians (51.9%).
	 Of the 730 ARTI patients who met the criteria 
for inclusion, 434 were excluded after the review 
of medical records–49 had a history of using anti-
biotics during the 7 days prior to presentation, and 
385 had insufficient data to compute the Centor 
score. Hence, 296 participants were enrolled and 

evaluated for the study outcomes.
	 As shown in Table 3, a Centor score of ≥ 3 
was determined for 4.1% (12 of 296) of the partic-
ipants indicating that they should have received 
empirical antibiotics.

Proportion of inappropriate antibiotic prescrip-

tion in ARTI patients

	 Fifty one of the 296 participants (17.2%) 
received antibiotics to treat their ARTI. The most 
frequently used antibiotic was amoxicillin 500 mg 
(94.1%, 48 of 51) with a dose of 1,000 mg/day 
(54.2%, 26 of 48) [Table 4]. The most common 
duration of therapy was 10 days (83.3%, 40 of 48). 
The other antibiotic used was roxithromycin 150 
mg (5.9%, 3 of 51).
	 Of the participants who received antibiotics, 
10 met the criteria for an antibiotic prescription 
(Centor score ≥ 3), and the remaining 41 partic-
ipants did not. Therefore, the proportion of IAP 
was 80.4 %. Additionally, none of the patients 
suspected of having a bacterial infection (Centor 
score ≥ 3) were not prescribed antibiotics in this 
study.

Patterns of inappropriate antibiotic prescription 

in ARTI patients

	 Three patterns of IAP were identified: receiv-
ing antibiotics without appropriate indication (Cen-
tor score ≤ 2) [90.2%, 37 of 41], wrong duration 
of therapy (26.2%, 11 of 41), and wrong dosage 
(12.2%, 5 of 41) [Table 4]. No participant received 
the wrong drug in this study, and one participant 
could be IAP with more than one pattern.
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Table 2. Demographic and clinical characteristics of the ARTI patients (N=730)

	 Characteristics	 ARTI patients (%)

Gender
	 - Male	 174	(23.8)
	 - Female	 556	(76.2)

Age (Mean ± S.D.): 20.7 ± 1.6 years min-max: 18-30 years old	

Health insurance
	 - Universal Coverage Scheme	 554	(75.9)
	 - Cash	 153	(21.0)
	 - Government Officer Scheme	 23	(3.2)

Study program
	 - Non-health science	 565	(77.4)
	 - Health science	 165	(22.6)

Patients with underlying disease (n=138)
	 - Allergic rhinitis	 77	(55.8)
	 - Asthma	 15	(10.9)
	 - Dyspepsia/GERD	 10	(7.2)
	 - Hyperthyroidism	 8	(5.8)
	 - Migraine	 6	(4.3)
	 - Major depressive disorder	 5	(3.6)
	 - Anemia	 5	(3.6)
	 - SLE	 4	(2.9)
	 - G-6-PD	 3	(2.2)
	 - Other	 5	(3.6)

Patients with a history of drug allergy (n=43)
	 - Penicillin	 14	(34.1)
	 - NSAIDs	 8	(19.5)
	 - Bactrim	 6	(14.6)
	 - Cephalosporin	 3	(7.3)
	 - Azoles	 2	(4.9)
	 - Other	 6	(14.6)
	 - Unknown	 2	(4.9)

Diagnosis
	 - Common cold	 583	(79.9)
	 - Acute pharyngitis	 85	(11.6)
	 - Acute tonsillitis	 62	(8.5)

Attending healthcare provider
	 - Staff physician	 379	(51.9)
	 - Resident physician	 185	(25.4)
	 - Nurse practitioner	 166	(22.7)
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	 Eleven participants received the wrong dura-
tion of therapy–most of them received amoxicillin 
500 mg for 5 days (27.2%, 3 of 11), 6 days (18.2%, 
2 of 11), and 7 days (18.2%, 2 of 11) and roxithro-
mycin 150 mg for 7 days (18.2%, 2 of 11) [Table 
4].

	 Wrong dosage was identified in 5 participants; 
all of them received amoxicillin 2,000 mg/day.

Factors associated with inappropriate antibiotic 

prescriptions

	 A bivariate analysis was performed to identify 
factors that may lead to IAP. The significant factors 
associated with IAP in this study were the attend-
ing healthcare provider being a nurse practitioner 
(OR=8.34 [95% CI 2.88-24.08], p = < 0.001) and a 
patient with an underlying disease (OR = 2.96 [95% 
CI 1.30-6.46], p = 0.003).
	 After adjusting for potential confounders, the 
multivariate analysis also determined having an 
underlying disease and the attending healthcare 
provider being a nurse practitioner to associate 

Table 3. Centor score data of the participants (N=296)

Centor score	 Participants
	 (%)

Centor score	≥ 3 	 12	(4.1)
	 ≤ 2	 284	(95.9)
Absence of cough	 78	(26.4)
Fever (T > 38 oC)	 37	(12.5) 
Tonsillar exudate	 35	(11.8) 
Tender anterior cervical adenopathy	 15	(5.1)

Table 4.  The proportion and patterns of inappropriate antibiotic prescriptions (N = 296)

Antibiotic prescription (N=296)	 Participant (%)

Antibiotic use	 51 (17.2)

Inappropriate antibiotic prescription (IAP)	 41 (80.4)
One IAP pattern	 31
Two IAP patterns	 8
Three IAP patterns	 2

Receiving antibiotics without indications (n=41)	 37 (90.2) 
(Centor score ≤ 2)

Receiving the wrong dose (n=41)	 5 (12.2)
Amoxicillin 2,000 mg/day	 5

Receiving the wrong duration (n=41)	 11 (26.2)
Amoxicillin 5 days	 3
Amoxicillin 6 days	 2
Amoxicillin 7 days	 2
Amoxicillin 15 days	 1
Roxithromycin 7 days	 2
Roxithromycin 14 days	 1
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significantly with IAP (Table 5). Patients with an 
underlying disease had a higher chance of receiv-
ing IAP compared to those without any underlying 
disease (adjusted OR = 4.22 [95% CI 1.89-9.42], p = 
< 0.001). Nurse practitioners had a higher occur-
rence rate of IAP compared to staff physicians (ad-
justed OR=10.93 [95% CI 4.03-29.62], p = < 0.001).

Discussion

	 The proportion of antibiotic prescriptions in 

ARTI patients, which included those diagnosed 
with a common cold (ICD -10 J00), acute pharyn-
gitis (ICD-10 J02) and acute tonsillitis (ICD-10 J03), 
was 17.2% (51 of 296). The antibiotic prescriptions 
for ARTI at this outpatient setting did not exceed 
the 20% maximum target rate for antibiotic pre-
scription specified by the Rational Drug Use Hospi-
tal Policy.(22) However, the ARTI patients who met 
the inclusion criteria for this study did not include 
those diagnosed via ICD-10 J06 (acute upper respi-

Table 5. Factors associated with inappropriate antibiotic prescriptions

	 Characteristics	 All	 Inappropriate	 OR	 p-value	 Adjusted OR	 p-value
		  (N = 296)	 use	 (95% CI)	 (bivariate	 (95% CI)	 (multi-variate 
			   (N = 41)		  analysis)		  analysis)

Gender
	 - 	Male	 65	 7 (10.8)	 Referent	 0.415
	 -	Female	 231	 34 (14.7)	 1.43 (0.58-4.02)

Age
	 - 	18-22 years	 261	 33 (12.6)	 Referent	 0.100
	 > 22 years	 35	 8 (22.9)	 2.05 (0.74-5.13)	

Health insurance
	 -	Universal Coverage
		  and Government Officer	 244	 32 (13.1)	 Referent	 0.427
	   	Schemes
	 - 	Cash payment	 52	 9 (17.3)	 1.39 (0.54-3.24)

Study program
	 - 	Health science	 70	 13 (18.6)	 Referent	 0.191
	 - 	Non-health science	 226	 28 (12.4)	 1.61 (0.72-3.46)	

Underlying disease
	 - 	No	 244	 27 (11.1)	 Referent	 0.003*	 Referent	 < 0.001*
	 - 	Yes	 52	 14 (26.9)	 2.96 (1.30-6.46)		  4.22 (1.89-9.42)

Healthcare providers
	 - 	Staff physician	 175	 22 (12.6)	 Referent		  Referent
	 - 	Resident physician	 99	 7 (7.1)	 0.53 (0.18-1.35)	 0.155	 0.50 (0.20-1.24)	 0.134
	 -	Nurse practitioner	 22	 12 (54.5)	 8.34 (2.88-24.08)	 < 0.001*	 10.93 (4.03-29.62)	 < 0.001*
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ratory infections of multiple and unspecified sites). 
Thus, these results do not warrant the conclusion 
that the Student Health Center, PSU complied 
successfully with the Rational Drug Use Hospital 
Policy criteria that led to the limiting of antibiotic 
use for this condition (≤ 20%).
	 Only 3.4% (10 of 296) of ARTI patients met the 
criteria for antibiotic prescription (Centor score ≥3); 
this was lower than the rate found by the study of 
Treebupachatsakul et al. at Siriraj Hospital, which 
reported the 7.94% prevalence of GABHS in ARTI 
patients using throat swab cultures.(4) This may 
be due to differences in population between the 
studies. The Treebupachatsakul study was con-
ducted in a general population including children 
and adults, whereas all participants of this study 
were university students (mean age 20.7 years).
	 The proportion of IAP in ARTI patients 
that received antibiotic was 80.4% (40 of 51). 
This finding was similar to that of the study by  
Ratanapongleka(11) conducted in a community hos-
pital in Nakhonratchasima Province, which found 
an 85.0% rate of antibiotic use without indications. 
Similarly, a study from Indonesia by Yuniar et al(2) 
found an 80.0% prevalence rate of overprescribing 
antibiotics in the treatment of acute pharyngitis. 
However, our finding was higher than the propor-
tion reported by Puyati and Kanjanarach(12) con-
ducted in a subdistrict health-promoting hospital 
of Bua Yai, Nakhonratchasima; they found only 
29.8% of antibiotic prescriptions in the medical 
record data did not correspond to the treatment 
guidelines.
	 The most common pattern of IAP in this study 

was receiving antibiotics without appropriate indi-
cation (90.2%, 37 of 41). This was similar to that of 
the Puyati and Kanjanarach study(12) (81.3%), and 
the Yuniar et al(2) study from Indonesia (87.4%); 
while 4.6% of patients in the Bua Yai subdistrict 
health promoting hospital study did not receive 
antibiotics despite having correct indication for use 
(untreated indication), but the untreated indication 
was not found in our study. The types of antibiotic 
used in this study were amoxicillin 500 mg and 
roxithromycin 150 mg compliant to the Rational 
Drug Use Guideline. However, receiving the wrong 
therapy duration (26.2%) and the wrong drug dose 
(12.2%) were frequently found in our study similar 
to the Bua Yai(12) study of a 14.1% inappropriate 
antibiotic regimens.
	 After multivariate analysis, significant factors 
associated with IAP were patients with an underly-
ing disease and the attending healthcare provider 
being a nurse practitioner. Being a patient with an 
underlying disease was a factor associated with 
more IAP compared with being a patient without 
any underlying disease; this was similar to the 
study of Malo et al(14) conducted among patients 
diagnosed with acute bronchitis in the primary care 
setting of Aragón, Spain during 2011. They found 
that the likelihood of appropriate treatment was 
lower for patients who presented with chronic 
co-morbidities. Our finding may be attributed to 
our study participants predominantly suffered 
from respiratory tract underlying diseases such 
as allergic rhinitis (55.8%) and asthma (10.9%). It 
was possible that the attending doctors might be 
more concerned about severe illness in patients 
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with such underlying diseases or that patients with 
respiratory tract underlying conditions tended to 
ask for antibiotics more than other patients.
	 The nurse practitioner was a factor associated 
with more IAP compared with staff physicians; 
this result was different from the findings of the 
Ladd study(19) in the US through the retrospective, 
national, probability sample data of nurse prac-
titioner (NP) and medical doctor (MD) visits for 
patients with viral ARTI between 1997 and 2001. 
It found no significant differences in antibiotic pre-
scription for viral ARTI between NPs (50.4%) and 
MDs (53%). The study of Ness et al,(20) reported 
that guidelines/protocols; safety, tolerability, and 
efficacy of the antimicrobial itself; patient/parent 
pressure; and personnel training/experience were 
influencing factors of antimicrobial agent prescrib-
ing behavior in independent nurse prescribers.
	 The comparison between resident physicians 
and staff physicians found no significant different 
in IAP; this result was different from that of a pre-
vious study by Tell et al.(17) that was conducted in 
the health center setting of Sweden. It found that 
interns, resident physicians, and younger general 
practitioners prescribed antibiotic following the 
guideline more than older general practitioners. 
However, the present study’s finding was similar 
to that of the Gómez et al.(18) study that was 
conducted in a university hospital in Spain and 
found no major significant difference in antibiotic 
prescription between staff and training physicians. 
The finding of the present study may be explained 
by the fact that both resident and staff physicians 
were a part of the same educational system at a 

nationally accredited medical school, thus, both 
tended to follow clinical practice guidelines; but 
nurse practitioners were recruited to work as sup-
porting personnel to the medical school hospital 
system.
	 There were some limitations in this study. 
First, there was the occurrence of incomplete 
data. This was a retrospective study–data were 
collected via the review of medical records from 
the HIS–which is a study design that is prone to 
data being missing or incomplete. Second, this 
study utilized only data from the medical records 
at the Student Health Center, PSU that might have 
introduced some bias concerning factors associat-
ed with antibiotic prescriptions. All our participants 
were university students; thus, they had different 
characteristics from members of the general 
population. Third, our study had high missing 
rate of the Centor score data. Due to incomplete 
medical records, only cases with positive findings 
were recruited, this selection bias might lead to 
overestimated IAP. Lastly, due to the nature of 
the cross-sectional design, this study was not able 
to determine the cause-effect association of its 
findings.
	 Currently, the Centor score remains the 
most important clinical prediction rule for GABHS 
pharyngitis/tonsillitis because rapid antigen detec-
tion and culture tests for GABHS are not readily 
available in Thailand; they are costly for the Thai 
context, and it may take a relatively long time for 
the results to be available. If the score is crucial 
in the proper conduct of assessments of the ap-
propriateness of antibiotic prescriptions in GABHS, 
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future research question should focus on how 
to ensure completeness of HIS data for national 
assessment of RDU.

Conclusion

	 Even though the antibiotic prescriptions in 
ARTI patients at the SHC, PSU did not exceed 
20% of total IAP in accordance with the Rational 
Drug Use Hospital Policy for antibiotic prescription 
criteria, the proportion of IAP among ARTI patients 
in this setting was high, with the predominant 
pattern being receiving antibiotics without indica-
tions. Therefore, future research should focus on 
the enhancement of the healthcare personnel’s 
antibiotic prescriptions with the aim of promoting 
appropriate antibiotic prescription in this setting, 
especially among nurse practitioners.
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล: การมีกิจกรรมทางกายในระดับที่เพียงพอตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลกจ�ำเป็นต่อการ
พฒันาทกัษะการเคลือ่นไหวและสมรรถภาพทางกายในเดก็และเยาวชน และมส่ีวนช่วยลดความเสีย่งของการเกดิโรคในกลุม่
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ หลายปีที่ผ่านมาประเทศไทยมีการวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย
เป็นจ�ำนวนมากแต่ยังไม่ได้มีการวิเคราะห์ส่วนขาดของการวิจัยและทิศทางที่ชัดเจน วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประเด็นการ
วิจัยที่ผ่านมาและน�ำเสนอช่องว่างท่ียังเป็นส่วนขาดทางการวิจัยด้านกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทย อายุระหว่าง 
0-22 ปี ระเบยีบวธิศีกึษา: เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดยสบืค้นงานวจิยัจากบทความวจิยัและวทิยานพินธ์
จากฐานข้อมลูงานวจิยัในประเทศไทยและนานาชาต ิเกณฑ์ในการคัดเลือกงานวจิยั คือ งานวจิยัทีศึ่กษาเกีย่วกบักจิกรรมทาง
กายในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเด็กและเยาวชนที่มีสุขภาพดีในประเทศไทย อายุระหว่าง 0-22 ปี ในช่วงปี พ.ศ. 2552-2562 
ที่ผ่านการประเมินความน่าเชื่อถือของงานวิจัย โดยแบบประเมินคุณภาพงานวิจัย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ และ
จ�ำแนกงานวิจัยออกเป็นกลุ่มตามประเด็นการวิจัยที่ผู้วิจัยได้ตั้งไว้ด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษา: มีงานวิจัยผ่าน
เกณฑ์คัดเข้าจ�ำนวน 79 งานวิจัย พบว่า มีการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างอายุ 0-5 ปี เป็นจ�ำนวนน้อยมาก (ร้อยละ 1.3) ประเด็นที่
ยังมีการศึกษาอยู่จ�ำนวนไม่มาก ได้แก่ อิทธิพลของกิจกรรมทางกายต่อความสามารถทางการรู้คิด สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
สังคมและวัฒนธรรมที่ส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย การวิจัยที่ยังไม่มีการวิจัยในประเทศไทยและควรได้รับการสนับสนุน
และศึกษาวิจัยในอนาคต ได้แก่ ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมทางกายและตัวแปรด้านสุขภาพจิต เศรษฐฐานะ การพัฒนา
เทคโนโลยเีพือ่ส่งเสรมิกจิกรรมทางกาย เป็นต้น ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย: นกัวจิยัควรพจิารณาศกึษาส่วนขาดด้านงานวจิยั
ตามที่ได้แนะน�ำข้างต้น เพื่อให้ประเทศไทยมีข้อมูลรอบด้านในการวางนโยบายและแผนส่งเสริมให้เด็กและเยาวชนไทยมี
กิจกรรมทางกายในระดับที่เพียงพอต่อการมีสุขภาพที่ดีและเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิต
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ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นปัจจุบัน การสาธารณสุขระดับโลกกำ�ลังเผชิญกับ
ปญัหากลุม่โรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั (non-communicable 

diseases: NCDs) ท่ีสำ�คัญคือ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง และโรคเบาหวาน ซึ่ง
คิดเป็นร้อยละ 71 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก(1) 
ขอ้มลูจากฐานขอ้มลูของธนาคารโลกแสดงใหเ้หน็วา่ อตัรา

การเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ัวโลกเพ่ิมขึ้นจาก
ประมาณร้อยละ 67 ในปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อยละ 71 ในปี 
พ.ศ. 2559 และอตัราการเสียชวีติจากโรคไมติ่ดต่อเรือ้รงัใน
ประเทศไทยเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 71 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น
ร้อยละ 74 ในปี พ.ศ. 2559(2) โดยองค์การอนามัยโลกระบุ
ว่า การมีกิจกรรมทางกายน้อย (insufficient physical 
activity) เป็นหนึ่งในปัจจัยเส่ียงสำ�คัญที่เป็นสาเหตุของ

Physical Activity in Thai Children and Youth Aged 0-22 Years: A Systematic Review
Songdhasn Chinapong*,†, Raweewan Maphong*,‡, Thnunpron Promjun*, 
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Abstract

	 Background and rationale: Having sufficient physical activity (PA), as recommended by the World 
Health Organization, is necessary for developing motor skills and physical fitness of children and youth 
and reducing risks of non-communicable diseases when entering adulthood. Over the past years, there 
has been a large amount of research and development of PA knowledge in Thailand, but the research 
gaps and clear directions for future research have not been analyzed and identified. Objective: To  
investigate research topics conducted in the past and identify research gaps in PA among Thai children 
and youth aged 0-22 years and provide future research suggestions. Methodology: This study applied a 
systematic review by searching research articles from Thai and international databases. The review  
included studies on PA in Thai healthy children and youth aged 0-22 years written in Thai or English and 
published during 2009-2019. The quality of the studies was assessed using a standard checklist. Descrip-
tive statistics and content analysis were used for data analysis. Result: A total of 79 studies were quali-
fied and included in the review. The least age groups represented in the review were children aged 0-5 
years (1.3%). There was a low number of studies in the areas concerning the association between PA and 
cognitive functioning, physical environment, and sociological-cultural factors. Areas that had not been 
investigated were the associations between PA and mental health, socio-economic status, and technol-
ogy for promoting PA. Recommendation: Researchers should consider conducting studies that have 
been identified as gaps of the research in this field to provide comprehensive information for the devel-
opment of policies and programs to encourage Thai children and youth to have sufficient PA and adopt 
PA as part of their lifestyle.

	 Keywords:  physical activity, children, youth, research gap, Thailand
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การเกดิโรคเหลา่นี ้และไดร้ะบใุนแผนปฏบิตักิารระดับโลก
เพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีเป้า
หมายให้ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายท่ีไม่เพียงพอ
ของประชากรโลกลดลงร้อยละ 10 ภายในปี พ.ศ. 2573(3) 

การศึกษาภาระโรคจากปัจจัยเสี่ยงของประชากรไทยในปี 
พ.ศ. 2557 พบวา่ การมกีจิกรรมทางกายไมเ่พยีงพอเปน็หนึง่ 
ในปจัจยัเสีย่งทีเ่ป็นสาเหตสุำ�คญัตอ่การเสยีชวีติจากโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง คือ เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และ
โรคมะเร็ง คิดเปน็รอ้ยละ 1.8 (11,453 คน) ของการเสยีชวีติ
ทั้งหมด(4) จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าประชากร
โลกและประชากรไทยกำ�ลังเผชิญภัยคุกคามทางสุขภาพ
จากปญัหาของกลุม่โรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั โดยสว่นหนึง่เปน็ผล
จากการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ โดยการศึกษาพบ
วา่ หากสามารถกำ�จดัสาเหตุคอืการมกิีจกรรมทางกายทีไ่ม่
เพียงพอออกไปได้ จะทำ�ให้อายุขัยเฉลี่ยของประชากรโลก
เพิม่ขึน้ 0.68 ปี(5) อยา่งไรกต็าม เมือ่พจิารณาระดบักิจกรรม
ทางกายในเด็กและเยาวชนในระดับโลก พบว่า เด็กและ
เยาวชนมแีนวโนม้ในการมกิีจกรรมทางกายลดลง(6) จากการ
สำ�รวจกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทย ในปี พ.ศ. 
2558 และ พ.ศ. 2561 พบว่ามีเด็กและเยาวชนไทยเพียง
ร้อยละ 24.3 และ 26.2 เท่านั้นที่มีกิจกรรมทางกายเพียง
พอตามคำ�แนะนำ�ขององค์การอนามัยโลกตามลำ�ดับ(7,8) 
คือ มกีจิกรรมทางกายทีม่กีารออกแรงในระดบัปานกลางถงึ
หนักสะสมกันเป็นเวลาอย่างน้อย 60 นาทีทุกวัน(9)

	 สำ�หรับในกลุ่มเด็กและเยาวชน กิจกรรมทางกายมี
ความสำ�คัญมาก เพราะกิจกรรมทางกายที่เพียงพอจะช่วย
สง่เสรมิการพฒันาทกัษะการเคลือ่นไหว ความแขง็แรงของ
กระดกู สมรรถภาพทางกาย ประสทิธภิาพของระบบหายใจ
และการไหลเวยีนของโลหิต ช่วยควบคมุภาวะน้ำ�หนักเกนิ(10) 

และบรรเทาอาการหอบหดื(11) นอกจากสุขภาพทางกายแลว้ 
การมกีจิกรรมทางกายเปน็ประจำ�ยงัชว่ยสง่เสรมิสขุภาพจิต
และพัฒนาทักษะทางสังคม(12,13) ส่งเสริมการแสดงความ
สามารถทางการรู้คิด (cognitive function) และความ
สามารถในการเรยีนรู้(14) ในทางตรงกันขา้ม เดก็ทีม่กีจิกรรม

ทางกายน้อยอาจมีประสบการณ์ในการเคล่ือนไหวที่ไม่ดี 
อาจหลกีเลีย่งหรอืปฏเิสธทีจ่ะมกีจิกรรมทางกาย ทำ�ใหเ้ดก็
มทัีกษะการเคล่ือนไหวท่ีไมถู่กต้อง ทำ�ใหเ้กดิความรูส้กึขาด
ความมัน่ใจ และแยกตวัออกจากกลุม่เพือ่นในขณะทีเ่พือ่นๆ 
ประกอบกิจกรรมทางกายต่างๆ อย่างสนุกสนาน ในที่สุด
เด็กจะกลายเปน็บุคคลทีไ่มร่กัการมกิีจกรรมทางกายจนตดิ
เปน็ลักษณะนสัิยไปตลอดชีวติ(15) การมกีจิกรรมทางกายใน
ระดบัทีไ่มเ่พยีงพอตอ่การมสีขุภาพดแีละมพีฤตกิรรมเนอืย
นิ่งสูง ย่อมส่งผลต่อสุขภาพของเด็กและเยาวชนไทย ซึ่งวัย
ดังกล่าวเป็นวัยที่มีการเรียนรู้ มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และการสรา้งรปูแบบวถีิการดำ�เนนิชีวติในอนาคต(16) จึงเป็น
วัยท่ีรัฐบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรให้ความสำ�คัญ
และควรมนีโยบายหรือมาตรการในการส่งเสริมใหเ้ดก็และ
เยาวชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีติดตัวไปจนถึงในวัยผู้ใหญ่ 
ซึ่งจะช่วยลดความเส่ียงในการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ
ลดภาระด้านการสาธารณสุขลงได้
	 แม้ว่าการวิจัยด้านกิจกรรมทางกายจะได้รับความ
สนใจในการศึกษาวิจัยมากข้ึนในหลายปีที่ผ่านมา แต่องค์
ความรู้ที่เป็นพื้นฐานสำ�คัญในการพัฒนานโยบายและ
มาตรการในการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในกลุ่มเด็กและ
เยาวชนไทยในปจัจบุนัยงัมอียูอ่ย่างจำ�กดั การศกึษาวจิยัใน
กลุ่มอายนุีย้งัมสัีดสว่นนอ้ยกวา่การศกึษาในกลุ่มประชากร
ผู้ใหญ่ จากการทบทวนขอบเขตการศึกษาอย่างเป็นระบบ
ดา้นกจิกรรมทางกายและพฤตกิรรมเนอืยนิง่ในประเทศไทย 
ป ีพ.ศ. 2561 พบวา่เกนิกวา่คร่ึงหนึง่ (ร้อยละ 51) เป็นการ
ศึกษาในกลุ่มประชากรเป้าหมายที่เป็นผู้ใหญ่ ขณะที่
การศึกษาในกลุ่มประชากรเป้าหมายท่ีเป็นกลุ่มเด็กและ
กลุ่มเยาวชน มีเพียงร้อยละ 15.7 และ 6.3 ตามลำ�ดับ(17) 

นอกจากนั้น องค์ความรู้ที่นำ�มาประยุกต์ใช้เพ่ือส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทยส่วนใหญ่มาจาก
งานวิจัยในต่างประเทศ โดยเฉพาะจากโลกตะวันตกและ
กลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกา แคนาดา 
และออสเตรเลีย ซ่ึงอาจมีข้อจำ�กัดในด้านปัจจัยทาง 
สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน 
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องค์ความรู้ที่มาจากต่างประเทศจึงอาจไม่ได้มีประสิทธิผล
ท้ังหมดในการนำ�มาปรับใช้กับกลุ่มเด็กและเยาวชนไทย 
ดังนั้น การสนับสนุนให้นักวิจัยศึกษาและพัฒนาองค์ความ
รู้ด้านกิจกรรมทางกายในกลุ่มเด็กและเยาวชนไทยอย่าง
มีทิศทางและเติมเต็มส่วนขาดท่ีจำ�เป็นเพื่อให้การใช้งบ
ประมาณและทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำ�กัดเกิดประโยชน์
สูงสุดจึงมีความสำ�คัญมาก การทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เปน็ระบบเกีย่วกบัการวจิยัดา้นกจิกรรมทางกายในเดก็และ
เยาวชนไทย จะช่วยทำ�ให้นักวิจัยเห็นขอบเขตของงานวิจัย
ที่ผ่านมา และช่องว่างของการวิจัยท่ียังไม่มีข้อมูลหรือยัง
มีข้อจำ�กัด การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมข้อมูลจากการวิจัยด้านกิจกรรม
ทางกายในเด็กและเยาวชนไทยที่ผ่านมาในระยะเวลา 10 
ปี (พ.ศ. 2552-2562) และวิเคราะห์ช่องว่างทางวิชาการ
ที่มีความสำ�คัญและจำ�เป็นเร่งด่วนในสถานการณ์กิจกรรม
ทางกายในปจัจบัุน เพือ่ให้นักวจิยัในประเทศไทยมแีนวทาง
ที่ชัดเจนในการมุ่งศึกษาวิจัยในประเด็นต่างๆ อันจะเป็น
ประโยชน์ต่อการกำ�หนดนโยบายและยุทธศาสตร์การส่ง
เสริมการมีกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทยที่มี
ประสิทธิผลต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 1.	 เพื่อศึกษาประเด็นการวิจัยด้านกิจกรรมทางกาย
ในเดก็และเยาวชนไทย (กลุม่อายรุะหวา่ง 0-22 ป)ี ระหวา่ง
ปี พ.ศ. 2552-2562
	 2.	 เพือ่นำ�เสนอชอ่งวา่งของการวจิยัดา้นกจิกรรมทาง
กายในเด็กและเยาวชนไทย (กลุ่มอายุระหว่าง 0-22 ปี)

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ โดยการสืบค้นงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกิจกรรมทาง
กายในเด็กและเยาวชนไทย ท้ังวรรณกรรมท่ีใช้ระเบียบวิธี
วิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยดำ�เนินการทบทวน
นวัตกรรมตามระเบียบปฏิบัติมาตรฐานของ Preferred 

Reporting Items for Systematic Review and Meta- 
Analysis Protocols (PRISMA-P)(18) คำ�ถามของการ
ทบทวนวรรณกรรม คือรูปแบบการวิจัยด้านกิจกรรมทาง
กายในเด็กและเยาวชนไทยในระยะเวลา 10 ปีย้อนหลัง 
(พ.ศ. 2552-2562) เปน็อยา่งไร และมชีอ่งวา่งทางการวจิยั
ท่ียงัไมม่กีารวจัิยหรือมปีระเด็นท่ียงัไมช่ดัเจนในเร่ืองใดบา้ง 
โดยใช้ระยะเวลาในการศึกษาทั้งสิ้น 6 เดือน (พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2562 – มีนาคม พ.ศ. 2563)

กลยุทธ์ในการสืบค้น

	 นักวิจัยทำ�การสืบค้นข้อมูลโดยใช้คำ�สำ�คัญในการ
สืบค้นทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ในด้านพฤติกรรม
ได้แก่ “กิจกรรมทางกาย” “กีฬา” “การออกกำ�ลังกาย” 
“การเล่น” “กิจกรรมนันทนาการ” “การเดินทางโดย
ใช้แรงกาย” “physical activity” “sports” “exer-
cise” “active play” “recreation activity” “active 
transportation” ด้านกลุ่มประชากรได้แก่ “เด็ก” 
“ปฐมวัย” “อนุบาล” “ประถมศึกษา” “มัธยมศึกษา” 
“มหาวทิยาลัย” “เยาวชน” “วยัรุน่” “children” “early 
childhood” “elementary education” “primary 
education” “secondary education” “high school” 
“university” “youth” “adolescent” ทั้งนี้ การใช้คำ�
คน้สำ�หรับฐานขอ้มลูต่างประเทศจะเพ่ิมคำ�วา่ “Thai” หรอื 
“Thailand” เข้าไปด้วยในแต่ละคร้ัง โดยสืบค้นในฐาน
ขอ้มลูในประเทศไทยและฐานขอ้มลูนานาชาต ิไดแ้ก ่ระบบ
ฐานข้อมูลวารสารอิเล็กทรอนิกส์กลางของประเทศไทย 
(ThaiJo), Thai Digital Collection (TDC) หรือ ThaiLIS, 
PubMed/MEDLINE, Scopus และ Web of Science 
กรณีที่พบรายชื่องานวิจัยจากฐานข้อมูลออนไลน์มากกว่า 
1 ฐานข้อมูล ผู้วิจัยจะเลือกศึกษาจากแหล่งใดแหล่งหนึ่ง 
รวมไปถึงการสืบค้นด้วยมือ (manual searching) จาก
รายการอ้างอิงทั้งหมดของการวิจัยที่ทบทวนในช่วงปี พ.ศ. 
2552-2562
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เกณฑ์คัดเข้า

	 เกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัย ได้แก่
	 1)	 งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย โดย
คณะผู้วิจัยได้กำ�หนดคำ�จำ�กัดความตามคำ�นิยามของ 
Caspenser(19) ซ่ึงกิจกรรมทางกาย หมายถึง “การ
เคลื่อนไหวร่างกายในการทำ�กิจกรรมต่างๆ ท่ีใช้กล้ามเนื้อ
ลายและทำ�ให้เกิดการใช้พลังงาน” ซึ่งครอบคลุมกิจกรรม
ที่หลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นการเล่นกีฬา การออกกำ�ลังกาย 
กิจกรรมนันทนาการ การเล่นที่มีการเคลื่อนไหวออกแรง 
หรือการเดินทางที่ใช้แรงกาย
	 2)	 เป็นการศึกษาเกี่ยวกับกิจกรรมทางกายในกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นเด็กและเยาวชนไทยที่มีสภาพร่างกายปกติ
และมีสุขภาพดี อายุระหว่าง 0-22 ปี
	 3)	 เป็นงานวิจัยท่ีใช้ระเบียบวิธี วิจัยเชิงปริมาณ 
(quantitative research) หรือเชิงคุณภาพ (qualitative 
research) หรอืการวจิยัแบบผสมผสาน (mixed methods 
research)
	 4)	 หากเป็นงานวิจัยที่ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ 
ต้องเป็นการศึกษาท่ีมีกิจกรรมทางกายรูปแบบใด รูปแบบ
หนึ่ง ตามคำ�จำ�กัดความเป็นผลลัพธ์ของการศึกษา (out-
come) หรือ เป็นการศึกษาถึงผลของการมีกิจกรรมทาง
กาย (intervention or exposure) ต่อตัวแปรตามอื่นๆ
	 5)	 มกีารวดักจิกรรมทางกายโดยการใชแ้บบสอบถาม 
(self-reported questionnaire) หรืออุปกรณ์วัดระดับ
กิจกรรมทางกาย (device-based measurement)
	 6)	 ตพีมิพเ์ปน็ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ในวารสาร
วชิาการหรอืรายงานสบืเนือ่งจากการประชมุวชิาการระดับ
ชาติหรือนานาชาติ วิทยานิพนธ์ และรายงานการวิจัย
	 7)	 เป็นงานวิจัยท่ีตีพิมพ์และเผยแพร่ในช่วงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 2009) จนถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 
2562 (ค.ศ. 2019)

การสืบค้นและการคัดเลือกงานวิจัย

	 ผูว้จิยัสองคน ประกอบดว้ย ผูว้จิยัคนท่ีหนึง่ (ทจ) เปน็

อาจารย์ในสถาบันอุดมศึกษาที่มีประสบการณ์การทำ�วิจัย
ด้านกิจกรรมทางกายเป็นระยะเวลามากกว่า 3 ปี และผู้
วจิยัคนทีส่อง (รม) เปน็นกัศกึษาระดบัปรญิญาเอก ในสาขา
วิชาวิทยาศาสตร์การกีฬาและมีประสบการณ์การทำ�วิจัย
ด้านกิจกรรมทางกายเป็นระยะเวลามากกว่า 3 ปี ผู้วิจัย
คัดเลือกงานวิจัยจากการสืบค้นตามกลยุทธ์ที่วางไว้ โดย
พิจารณาจากบทคดัยอ่กอ่นในลำ�ดับแรก เพ่ือนำ�มาทบทวน
ตามเกณฑ์คัดเข้าท่ีกำ�หนด โดยดำ�เนินการอย่างเป็นอิสระ
ตอ่กันเพ่ือหลกีเลีย่งอคตทิีอ่าจเกิดขึน้จากการคดัเลอืกงาน
วิจัย และสรุปผลลัพธ์ในตารางการสืบค้น

การสกัดข้อมูล

	 ผู้วิจัยได้สร้างแบบสกัดข้อมูลโดยผ่านการตรวจสอบ
ความถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ของแบบสกัดข้อมูล จาก
นั้นผู้วิจัยสองคน (ทจ และ รม แยกกันสกัดข้อมูลงานวิจัย
และบันทึกในแบบบันทึกการสกัดข้อมูล หลังจากนั้นจะ
พจิารณาขอ้มลูทีส่กดัไดร้ว่มกนัเพ่ือลดขอ้ผดิพลาดและอคต ิ
ข้อมูลที่สกัดได้ประกอบด้วย 
	 1) ข้อมลูทางบรรณานกุรมพืน้ฐานของการวจิยั ไดแ้ก ่
ชือ่งานวจิยั ชือ่ผูว้จิยั ปทีีพ่มิพ ์แหลง่เผยแพรง่านวจิยั ภาษา
ที่ตีพิมพ์เผยแพร่ 
	 2) การผ่านเกณฑ์คัดเข้า 
	 3) รายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย ได้แก่ ประเภทของ
การวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง การให้สิ่ง
แทรกแซง การวัดผลลัพธ์ 
	 4) รายละเอยีดเกีย่วกบัการวดักจิกรรมทางกาย ไดแ้ก ่
ประเภทของเครื่องมือวัดกิจกรรมทางกาย การตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือวัดกิจกรรมทางกาย

หลักเกณฑ์ในการพิจารณาคุณภาพงานวิจัย

	 ภายหลังการคัดเลือกงานวิจัยและสกัดข้อมูล ผู้วิจัย
สองคนที่เป็นอิสระต่อกันจะพิจารณาคุณภาพงานวิจัยเพื่อ
ประเมินความน่าเชื่อถือของงานวิจัย โดยใช้แบบประเมิน
คณุภาพงานวจัิยของสถาบนัโจแอนนาบริกส์ (The Joanna 
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Briggs Institute) ประกอบด้วย แบบประเมินคุณภาพงาน
วิจัยแบบภาคตัดขวาง(20) มีข้อคำ�ถามจำ�นวน 8 ข้อ แบบ
ประเมินคุณภาพงานวิจัยเชิงระบาดวิทยา(21) มีข้อคำ�ถาม
จำ�นวน 9 ข้อ แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยเชิงคุณภาพ(22) 
มีข้อคำ�ถามจำ�นวน 10 ข้อ และแบบประเมินคุณภาพงาน
วจิยัเชิงทดลองแบบสุม่มีกลุม่ควบคมุ(23) มข้ีอคำ�ถามจำ�นวน 

13 ข้อ ในแต่ละข้อคำ�ถามจะประเมิน “ใช่” (1 คะแนน) 
“ไม่ใช่” (0 คะแนน) “ไม่แน่ใจ” (0.5 คะแนน) ดังแสดงใน
ภาพที่ 1 งานวิจัยท่ีมีคุณภาพจะต้องมีคะแนนผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 80 ส่วนงานวิจัยที่มีคะแนนไม่ถึงเกณฑ์ให้ทำ�การ
คดังานวิจยัฉบบันัน้ออก หากพจิารณาคณุภาพงานวิจยัแลว้ 
พบว่า ผู้วิจัยท้ังสองคนมีการประเมินคุณภาพงานวิจัย 

ภาพที่ 1  แบบตรวจสอบคุณภาพงานวิจัยของสถาบันโจแอนนาบริกส์สำ�หรับการศึกษาเชิงระบาดวิทยา  
(Joanna Briggs Institute’s critical appraisal checklist for studies reporting prevalence data)(20)
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ชิ้นใดชิ้นหนึ่งไม่ตรงกัน จะใช้วิธีการประชุมเพื่อหาข้อสรุป
เพื่อตัดสินใจร่วมกันและหากยังตัดสินใจไม่ได้ จะใช้ความ
คิดเห็นของผู้วิจัยคนที่สี่ (ออ) ซึ่งเป็นอาจารย์ในสถาบัน
อุดมศึกษาที่มีประสบการณ์การทำ�วิจัยด้านกิจกรรมทาง
กายเป็นระยะเวลามากกว่า 5 ปี

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวกับคุณลักษณะของงานวิจัย 
โดยใชส้ถิตเิชงิพรรณนา (descriptive statistic) ไดแ้ก่ การ
แจกแจงความถี่และร้อยละ และจำ�แนกงานวิจัยออกเป็น 
กลุม่ตามประเภท ไดแ้ก่ กลุม่อาย ุระเบียบวธิวิีจยั เครือ่งมือ 
กลุม่ของการวจัิยตามกรอบแนวคดิการวจิยัเชงิระบาดวทิยา
พฤติกรรม (behavioral epidemiology framework)(24) 
ซึง่จำ�แนกไดเ้ปน็ 5 กลุม่ ประกอบดว้ย การวจิยัพืน้ฐานทาง
สรีรวิทยา การวิจัยผลลัพธ์สุขภาพ การวิจัยเฝ้าระวัง การ

วิจัยเชิงทฤษฎีและสหสัมพันธ์ และ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ
และเชิงนโยบาย รวมทั้งประเด็นการวิจัยที่ผู้วิจัยกำ�หนดไว้
ด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)

ผลการศึกษา

	 จากกระบวนการสืบค้นอย่างเป็นระบบเพื่อให้ได้งาน
วิจัยคัดเข้าตั้งแต่เร่ิมต้นเดือนมกราคม พ.ศ. 2552 จนถึง
เดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2562 จากแตล่ะฐานขอ้มลู คณะผูว้จิยั
รวบรวมงานวิจัยได้ทั้งสิ้น 1,967 ชิ้น มีงานวิจัยซ้ำ� 1,308 
ชิ้น คงเหลือ 668 ชิ้น จากนั้นผู้วิจัยพิจารณางานวิจัยจาก
ชื่อบทความและบทคัดย่อ โดยตัดงานวิจัยที่ไม่เกี่ยวข้อง
จำ�นวน 509 ชิ้นออก (บทความนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอื่น
นอกเหนือจากภาษาอังกฤษและภาษาไทย หรือมีการวิจัย
เรือ่งกจิกรรมทางกายแต่ไมม่กีารรายงานผลการวจิยัทีเ่กีย่ว
กับกิจกรรมทางกาย หรือตีพิมพ์แค่บทคัดย่อหรือในการ

ภาพที่ 2 กระบวนการคัดเลือกการวิจัยเพื่อนำ�เข้าศึกษาเชิงคุณภาพ
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ประชุมวิชาการ) หลังจากพิจารณาบทความหรือรายงาน
วิจัยฉบับเต็มจำ�นวน 159 ช้ิน พบว่ามี 80 บทความที่ไม่
ผ่านเกณฑ์คัดเข้าตามที่กำ�หนด จึงมีบทความที่นำ�เข้าเพื่อ
ศกึษาเชิงคุณภาพจำ�นวน 79 บทความ ดงัแสดงในภาพที ่2
	 เมื่อพิจารณาคุณลักษณะของงานวิจัยที่คัดเข้าโดย
จำ�แนกตามปีที่มีการตีพิมพ์เผยแพร่ พบว่า ในช่วง 10 ปีที่
ผ่านมา (พ.ศ. 2552-2562) ประเทศไทยมีจำ�นวนงานวิจัย
ด้านกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนในปี พ.ศ. 2558 
เป็นจำ�นวนมากที่สุด จำ�นวน 15 เรื่อง (ร้อยละ 19.0) รอง
ลงมาคือ ปี พ.ศ. 2559 จำ�นวน 11 เรื่อง (ร้อยละ 14.0) 
และปี พ.ศ. 2560 จำ�นวน 10 เร่ือง (ร้อยละ 12.6) ส่วน
ในปี พ.ศ. 2554 มีจำ�นวนงานวิจัยน้อยที่สุดเพียงจำ�นวน 1 
เรื่อง (ร้อยละ 1.3) ดังแสดงในภาพที่ 3 เมื่อพิจารณาจาก
กลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ 18-22 ปี มีจำ�นวนการศึกษา
มากที่สุด จำ�นวน 42 เรื่อง (ร้อยละ 53.2) และกลุ่มอายุที่มี
การทำ�การวิจัยน้อยที่สุดคือกลุ่มอายุ 0-5 ปี มีเพียงจำ�นวน 
1 เรื่อง (ร้อยละ 1.3) งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาที่ใช้

ภาพที่ 3  จำ�นวนงานวิจัยด้านกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทย จำ�แนกตามปี

ตารางที่ 1  คุณลักษณะงานวิจัย	

	 รายการ	 จำ�นวน 	 ร้อยละ

กลุ่มอายุ
	 0-5 ปี	 1	 1.3
	 6-12 ปี 	 14	 17.7
	 13-17 ปี	 22	 27.8
	 18-22 ปี	 42	 53.2
	 รวม	 79	 100.0

ระเบียบวิธีวิจัย
	 เชิงปริมาณ	 69	 87.4
	 เชิงคุณภาพ	 8	 10.1
	 แบบผสมผสาน	 2	 2.5
	 รวม	 79	 100.0

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 แบบสอบถาม	 66	 83.5
	 อุปกรณ์วัดระดับกิจกรรมทางกาย	 6	 7.6
	 การสัมภาษณ์	 6	 7.6
	 การวิจัยเอกสาร	 1	 1.3
	 รวม	 79	 100.0
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ระเบยีบวธิวีจิยัเชงิปรมิาณ จำ�นวน 69 เรือ่ง (รอ้ยละ 87.4) 
การวิจัยเชิงคุณภาพ จำ�นวน 8 เรื่อง (ร้อยละ 10.1) และ
การศกึษาทีใ่ชร้ะเบยีบวธิวีจิยัแบบผสมผสานทัง้เชงิปริมาณ
และคุณภาพ จำ�นวน 2 เรื่อง (ร้อยละ 2.5) เครื่องมือที่ใช้
ในการวัดระดับกิจกรรมทางกายในงานวิจัยท่ีใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยเชิงปริมาณส่วนใหญ่ใช้แบบสอบถาม จำ�นวน 66 
เร่ือง (ร้อยละ 83.5) ใช้อุปกรณ์วัดระดับกิจกรรมทางกาย 
จำ�นวน 6 เรื่อง (ร้อยละ 7.6) สำ�หรับการวิจัยที่ใช้ระเบียบ
วธิวิีจัยเชิงคุณภาพหรอืแบบผสม มกีารใชก้ารสัมภาษณเ์ชงิ
ลึก (in-depth interview) จำ�นวน 6 เรื่อง (ร้อยละ 7.6) 
และการวิจัยเอกสาร (documentary research) จำ�นวน 
1 เรื่อง (ร้อยละ 1.3) ดังแสดงในตารางที่ 1 เม่ือจำ�แนก
ประเภทของงานวิจัยตามกรอบแนวคิดการวิจัยเชิงระบาด

วิทยาพฤติกรรม พบว่า งานวิจัยด้านกิจกรรมทางกายใน
เด็กและเยาวชนไทยส่วนใหญ่เป็นการวิจัยเชิงทฤษฎีและ
สหสัมพันธ์ จำ�นวน 33 เรื่อง (ร้อยละ 41.77) และการวิจัย
ผลลัพธ์สุขภาพ มีจำ�นวนน้อยที่สุด เพียง 6 เรื่อง (ร้อยละ 
7.59) และไมม่งีานวจัิยท่ีเปน็การวจัิยพ้ืนฐานทางสรรีวทิยา 
เมื่อวิเคราะห์ประเด็นการวิจัยจากงานวิจัยทั้งหมด พบว่า 
ส่วนใหญ่คือจำ�นวน 20 เรื่อง (ร้อยละ 25.31) เป็นการวิจัย
ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาความชุกและระดับ
การมีกิจกรรมทางกายรองลงมาเป็นการวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับปัจจัยด้านจิตวิทยา เช่น การรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง ตัวแปรทางจิตสังคม ทัศนคติ แบบแผนความเชื่อ
ทางสขุภาพ และความพงึพอใจในรปูร่าง มีจำ�นวน 18 เรือ่ง 
(ร้อยละ 22.78) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ประเด็นการวิจัยด้านกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทยในช่วง พ.ศ. 2552-2562

	 กลุ่มการวิจัยตาม
	 กรอบแนวคิด	 จำ�นวน	 ประเด็นการวิจัย	 จำ�นวน	 ตัวแปร
	 เชิงระบาดวิทยา	 (ร้อยละ)		  (ร้อยละ)
	 พฤติกรรม	

การวิจัยพื้นฐานทางสรีรวิทยา 	 -	 -	 -	 - 
(Basic research)	

การวิจัยผลลัพธ์สุขภาพ 	 6	 ตัวแปรทางสุขภาพ	 6	 พฤติกรรมความเสี่ยงด้านสุขภาพ(25-26) ดัชนีมวลกาย(27-29)  
(Health outcomes research)	 (7.6)		  (7.6)	 สมรรถภาพทางกาย(30)

การวัดและเฝ้าระวัง	 27	 การวิจัยระบาด	 20	 ความชุกของการมีกิจกรรมทางกาย(7,31-44) 

(Measurement and surveillance	 (34.2)	 วิทยาเชิงพรรณนา	 (25.3)	 ระดับการมีกิจกรรมทางกาย(45-49)

research)		  การวัดกิจกรรมทางกาย	 7	 การติดตามการมีกิจกรรมทางกาย(50)

			   (8.9)	 ความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถามกิจกรรม
				    ทางกาย(51-56)

การวิจัยเชิงทฤษฎีและสหสัมพันธ์	 33	 ปัจจัยทางจิตวิทยา	 18	 การรับรู้ความสามารถของตนเอง(57-65) ตัวแปรทางจิต
(Theory and correlation research)	 (41.8)		  (22.8)	 สังคม(66-67)  ทัศนคติ(44*,62*,68-72) แบบแผนความเชื่อทาง
				    สุขภาพ(73)  ความพึงพอใจในรูปร่าง(74)	
		  ปัจจัยส่วนบุคคล	 6	 ความรู้ด้านกิจกรรมทางกาย(75) การบริโภคอาหารและ
			   (7.6)	 กิจกรรมทางกาย(76-78)

				    กิจกรรมทางกาย พฤติกรรมเนือยนิ่งและการนอน(79) 

				    สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม(80)
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ตารางที่ 2  ประเด็นการวิจัยด้านกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทยในช่วง พ.ศ. 2552-2562 (ต่อ)

	 กลุ่มการวิจัยตาม
	 กรอบแนวคิด	 จำ�นวน	 ประเด็นการวิจัย	 จำ�นวน	 ตัวแปร
	 เชิงระบาดวิทยา	 (ร้อยละ)		  (ร้อยละ)
	 พฤติกรรม	

		  ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม	 5	 พฤติกรรมการเดินทางโดยใช้แรงกาย(81-82) ปัจจัยเอื้อที่
		  ทางกายภาพ	 (6.3)	 สัมพันธ์ต่อการมีกิจกรรมทางกาย(83-85)

				    แนวทางการปรับปรุงสภาพแวดล้อมเพื่อส่งเสริมกิจกรรม
				    ทางกาย(86)

		  ปัจจัยทางสังคมและ	 4	 การสนับสนุนของครอบครัวและเพื่อน(64*,87) ปัจจัยเสริมที่
		  วัฒนธรรม	 (5.0)	 สัมพันธ์ต่อการมีกิจกรรมทางกาย(88)

				    ความแตกต่างระหว่างเมืองและชนบท(89) วัฒนธรรมสมัย
				    นิยม (เกมส์)(90)

การวิจัยปฏิบัติการและ	 13	 ความสามารถทางการรู้คิด	 2	 หน้าที่บริหารจัดการของสมอง(91) ทักษะการคิด(92)

การวิจัยเชิงนโยบาย	 (16.4)		  (2.5)
(Intervention and		  การพัฒนารูปแบบและ	 11	 รูปแบบการจัดกิจกรรมทางกาย(93-97) กลยุทธ์การส่งเสริม
policy research)		  แนวทางการสนับสนุน	 (14.0)	 กิจกรรมทางกาย(98) ความต้องการและสภาพปัญหาการมี
		  ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย		  กิจกรรมทางกาย(99-102)

รวม	 79		  79
	 (100)		  (100)

* การวิจัยมีตัวแปรในการศึกษาในหลายประเด็น

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ
การวิจัยกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทยจะเห็น
ได้ว่า ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2552-2562) มีงาน
วิจัยท่ีได้รับการตีพิมพ์เป็นจำ�นวนมากในระหว่างปี พ.ศ. 
2558-2560 อาจเป็นเพราะในช่วงเวลาดังกล่าวเป็นช่วงท่ี
ประเทศไทยมีความตื่นตัวเรื่องกิจกรรมทางกายเป็นอย่าง
มาก คำ�ว่า “กิจกรรมทางกาย” เป็นที่รู้จักแพร่หลายมาก
ขึน้หลงัจากการแปลกฎบัตรโตรอนโตเพือ่กจิกรรมทางกาย
เปน็ภาษาไทย (Toronto Charter for Physical Activity) 
ในปี พ.ศ. 2553 (ค.ศ. 2010) ซึ่งกฎบัตรนี้เน้นผลักดันให้ผู้
มอีำ�นาจในการกำ�หนดนโยบายของประเทศตา่งๆ ใหค้วาม
สำ�คัญกับการส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกายอย่างเพียง

พอของประชาชนทุกคนในฐานะที่เป็นยุทธศาสตร์สำ�คัญ
ของการลดปัญหาโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง(103) จากนั้นในปี พ.ศ. 
2558 ประเทศไทยได้มีการสำ�รวจกิจกรรมทางกายในเด็ก
และเยาวชน (Thailand Physical Activity Children 
Survey: TPACS) ซึ่งเป็นการสำ�รวจในระดับประเทศครั้ง
แรกโดยใช้เครื่องมือที่ออกแบบสำ�หรับเด็กโดยเฉพาะ(7) ปี
ต่อมา ประเทศไทยโดยสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้เป็นเจ้าภาพจัดการประชุม
นานาชาติว่าด้วยการส่งเสริมกิจกรรมทางกายและสุขภาพ 
ในปี พ.ศ. 2559 (The 6th International Congress on 
Physical Activity and Health 2016: ISPAH 2016) 
ซึ่งส่งเสริมให้ประเทศไทยเข้าสู่เวทีระดับโลกด้านนโยบาย
และวิชาการเรื่องการส่งเสริมกิจกรรมทางกายและสุขภาพ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 2  เมษายน-มิถุนายน 2564



ทำ�ให้มีการขยายบทบาทและศักยภาพของประเทศไทย
หลงัการรว่มลงนามในกฎบตัรโตรอนโตดา้นการมกีจิกรรม
ทางกายเมื่อปี พ.ศ. 2553 จึงอาจทำ�ให้นักวิชาการใน
ประเทศไทยเกิดความตื่นตัวศึกษาวิจัยในด้านนี้มากขึ้นใน
ช่วงเวลาดังกล่าวมาจนถึงปัจจุบัน (พ.ศ. 2562)
	 อย่างไรก็ตาม การวิจัยด้านกิจกรรมทางกายในกลุ่ม
ประชากรเด็กและเยาวชน (อายุระหว่าง 0-22 ปี) นั้น ใน
ประเทศไทยยังมีการวิจัยเป็นจำ�นวนน้อยเมื่อเปรียบเทียบ
กับการวิจัยในกลุ่มประชากรวัยผู้ใหญ่(17) และน้อยกว่า
มากเมื่อเปรียบเทียบกับจำ�นวนการวิจัยในต่างประเทศ(104)  
ผลจากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นว่า การวิจัยใน
กลุ่มตัวอย่างอายุ 0-5 ปี หรือกลุ่มเด็กปฐมวัยในระหว่างปี 
พ.ศ. 2552–2562 มเีพยีงการศกึษาดว้ยระเบยีบวธิวีจิยัเชงิ
คุณภาพเพือ่ศกึษาสภาพปญัหา ความตอ้งการ และแนวทาง
ในการจดักจิกรรมทางกายในเดก็ปฐมวัย(102) จำ�นวน 1 เรือ่ง 
ส่วนการสำ�รวจกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทย
ระดับประเทศในปี พ.ศ. 2558 ยังไม่มีการรายงานระดับ
กิจกรรมทางกายของเด็กไทยในกลุ่มอายุ 0-5 ปี(7) ซึ่ง
กลุ่มวัยนี้นั้น พัฒนาการด้านร่างกายเป็นพื้นฐานสำ�คัญ 
การมีกิจกรรมทางกายในระดับที่เพียงพอจะช่วยส่งเสริม
พัฒนาการทั้งในด้านร่างกาย ทักษะการเคลื่อนไหวและ
ด้านอื่นๆ การศึกษาพัฒนาการของเด็กปฐมวัยไทยอายุ 
0-5 ปี ในปี พ.ศ. 2560 พบว่า เด็กปฐมวัยเกินกว่าครึ่ง 
(ร้อยละ 52.0) มีพัฒนาการของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ล่าช้า(105) 
ประกอบกับในปัจจุบัน (พ.ศ. 2562) ยังไม่มีการศึกษา
ระดับการมีกิจกรรมทางกายของเด็กไทยในกลุ่มอายุ 0-5 
ปี ด้วยระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ จึงยังไม่สามารถสรุป
ได้ว่า พัฒนาการของกล้ามเนื้อมัดใหญ่ที่ล่าช้าของเด็ก
ปฐมวยัมคีวามสมัพนัธกั์บระดบัการมกีจิกรรมทางกายหรอื
ไม่ นอกจากนี ้จากสถานการณแ์ละแนวโนม้ทีส่งัคมไทยจะ
เขา้สูส่งัคมผูส้งูอายโุดยสมบรูณ ์(aged society) ในป ีพ.ศ. 
2564 และเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (super-aged 
society) ในอีก 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2574)(106) กลุ่ม
ประชากรเด็กต้องแบกรับภาระในการดูแลประชากรสูง

อายุและในขณะเดียวกันประชากรเด็กก็จะเติบโตไปเป็นผู้
สูงอายุในอนาคตซ่ึงมีแนวโน้มที่จะมีอายุขัยเฉล่ียเพิ่มมาก
ขึน้ ดังนัน้ คณุภาพของประชากรวยัเด็กในด้านสขุภาพและ
สมรรถภาพทางกายจงึมคีวามสำ�คญัเปน็อยา่งยิง่ เพือ่ใหไ้ด้
ขอ้มลูสถานการณกิ์จกรรมทางกายในเด็กปฐมวยัเพือ่นำ�ไป
ใช้ในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย
ในเด็กปฐมวัยไทยได้ จึงควรมีการสำ�รวจกิจกรรมทางกาย
ในเด็กปฐมวยัไทย โดยใชเ้ครือ่งมอืในการเกบ็ข้อมลูทีเ่หมาะ
สมกับพัฒนาการของเด็กปฐมวัย ผู้สนับสนุนทุนวิจัยและ
นักวิจัยไทยควรพิจารณาถึงความสำ�คัญกับการศึกษาวิจัย
ในกลุ่มอายุนี้เป็นพิเศษ
	 ระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ในการวิจัยด้านกิจกรรมทางกาย
ในเด็กและเยาวชนไทยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ 
โดยใชแ้บบสอบถามเป็นเคร่ืองมอืในการเกบ็รวบรวมขอ้มูล 
ทำ�ให้สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลตัวแปรท่ีเก่ียวข้องทั้ง
ประเภท (type) ความหนัก (intensity) ระยะเวลา (dura-
tion or time) และความถี ่(frequency) ของการมกิีจกรรม
ทางกาย รวมไปถึงตัวแปรทางด้านสมรรถภาพทางกายและ
สุขภาพท่ัวไปที่สามารถวัดผลเป็นตัวเลขได้ แต่การศึกษา
เชิงปริมาณมีข้อจำ�กัดบางประการ เนื่องจากการศึกษาเชิง
ปริมาณมุ่งเน้นการทดสอบแนวคิดทฤษฎีและสมมติฐาน 
จึงอาจทำ�ให้ผู้วิจัยขาดความเข้าใจปรากฏการณ์ที่แท้จริง
หรือบริบทท่ีเกี่ยวข้องกับการมีกิจกรรมทางกายของกลุ่ม
ตัวอย่างได้ เช่น มิติของการรับรู้ อารมณ์ บรรยากาศทาง
สังคมที่อาจมีผลต่อกิจกรรมทางกาย(107) นักวิจัยจึงไม่
สามารถอธิบายผลเชงิปรมิาณได้ทัง้หมด ปจัจุบนัระเบียบวธิี
การวิจัยแบบผสมผสานจึงได้ถูกนำ�มาใช้ในการศึกษาเกี่ยว
กบักจิกรรมทางกายมากข้ึนเพ่ือลดข้อจำ�กดัของระเบยีบวธิี
วิจัยเชิงปริมาณดังกล่าว และทำ�ให้ผู้วิจัยเกิดความรู้ ความ 
เข้าใจในประเดน็ทีศ่กึษาอยา่งชดัเจน ลุม่ลกึและครอบคลุม
มากขึน้(107,108) เชน่ การวจิยัของอภชิยั วฒันพศิษิฐ และคณะ(37) 

ทีศ่กึษาความชกุของกจิกรรมทางกายและปจัจยัทีส่่งผลตอ่
การมีกิจกรรมทางกายในนักศึกษาแพทย์ โดยใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยแบบผสมผสาน ทำ�ให้ได้ข้อมูลในเชิงปริมาณ ได้แก่ 
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ระดับการมีกิจกรรมทางกาย การใช้พลังงานในกิจกรรม 
ทางกาย และขอ้มลูในเชิงคณุภาพ ไดแ้ก ่ความรูค้วามเขา้ใจ
เรื่องกิจกรรมทางกาย การสนับสนุนจากครอบครัวและ
กลุ่มเพื่อน อุปสรรคในการมีกิจกรรมทางกาย ซ่ึงสามารถ
อธิบายถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการมีกิจกรรมทางกายที่
ชัดเจนมากขึ้น
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวัดระดับกิจกรรมทางกายใน
กลุ่มเด็กและเยาวชนยังมีข้อบกพร่องหรือข้อจำ�กัดบาง
ประการในการนำ�ไปใช้ กล่าวคือ ประเด็นแรก การวิจัย
หลายชิ้นใช้แบบสอบถามท่ีออกแบบมาสำ�หรับการวิจัยใน
กลุม่ประชากรผูใ้หญ ่เชน่ การใชแ้บบสอบถามกจิกรรมทาง
กายสากล (Global Physical Activity Questionnaire: 
GPAQ) หรือแบบสอบถามกิจกรรมทางกายนานาชาติ (In-
ternational Physical Activity Questionnaire: IPAQ) 
แตน่กัวิจยัไทยนำ�มาใชศ้กึษาในกลุม่ประชากรเด็ก ประเด็น
ที่สอง มีการออกแบบข้อคำ�ถามที่หลากหลายเพื่อประเมิน
ระดับกิจกรรมทางกายที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา 
ทำ�ให้การเปรียบเทียบและอภิปรายข้อมูลข้ามการศึกษา
เป็นไปได้ยาก ประเด็นที่สาม ซึ่งมีความสำ�คัญอย่างยิ่งใน
ด้านคุณภาพงานวิชาการ คือ แบบสอบถามที่ได้รับพัฒนา
ขึ้นมาส่วนใหญ่ไม่มีการกล่าวถึงการประเมินคุณภาพทั้ง
ความตรง (validity) และความเที่ยง (reliability) ผู้วิจัย
ควรใช้แบบสอบถามที่ได้รับการพัฒนาสำ�หรับใช้ในกลุ่ม 
ประชากรเด็กและเยาวชนโดยเฉพาะ ซึ่งผ่านการประเมิน
คุณภาพทั้งความตรงและความเที่ยงแล้ว เช่น แบบสำ�รวจ 
กจิกรรมทางกายในเดก็และเยาวชนไทย (Thailand Physical 
Activity Children Survey: TPACS)(7) หากผู้วิจัยมีงบ
ประมาณเพียงพอและมีความเป็นได้ในเชิงระเบียบวิธีวิจัย 
ควรมีการนำ�เครื่องมือวัดระดับกิจกรรมทางกาย (accele- 
rometer) มาใช้ทำ�การวิจัยในอนาคต เนื่องจากการใช้
แบบสอบถามมีข้อจำ�กัดด้านความสามารถในความทรงจำ� 
(recall ability) โดยเฉพาะในกลุม่ตวัอยา่งทีม่อีายนุอ้ย ซ่ึง
อาจไมส่ามารถรายงานความหนกัหรอืระยะเวลาในการทำ�
กจิกรรมทางกายแตล่ะอยา่งทีเ่กดิขึน้ไปแลว้ในรอบสปัดาห์

ได้อย่างแม่นยำ�เมื่อเทียบกับการใช้เครื่องมือวัดกิจกรรม 
ทางกาย(109) จึงอาจส่งผลให้ระดับกิจกรรมทางกายหรือ
พลังงานทีใ่ชใ้นการประกอบกจิกรรมทางกายมากกวา่หรอื
นอ้ยกวา่ความเปน็จรงิ(17) การใหค้วามสำ�คญักบัประเดน็ดงั
กล่าวจะทำ�ให้ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือและเพิ่มโอกาส
ในการตีพิมพ์บทความวิจัยเผยแพร่ในระดับนานาชาติมาก
ยิ่งขึ้น
	 การวิจัยด้านกิจกรรมทางกายท่ีผ่านมามีลักษณะมุ่ง
เน้นไปที่กิจกรรมการเคลื่อนไหวในหมวดหลักๆ ในชีวิต
ประจำ�วันของเด็กและเยาวชน เช่น การเล่นกีฬาและ
การออกกำ�ลังกาย การเล่นทั่วไปประเภทต่างๆ กิจกรรม
นนัทนาการ แตก่จิกรรมทางกายในบรบิทอืน่ๆ ของเดก็ เช่น 
กจิกรรมวงโยธวาทิต นาฏศลิป ์ลูกเสอื เนตรนาร ียวุกาชาด 
ฯลฯ ยังไม่พบว่ามีการวิจัย ซ่ึงกิจกรรมเสริมหลักสูตรดัง
กล่าวเป็นกิจกรรมท่ีมีการเคล่ือนไหวร่างกายตามคำ�นิยาม
ของกิจกรรมทางกายเช่นเดียวกัน เมื่อการวิจัยไม่ได้มีข้อ
คำ�ถามทีเ่กีย่วขอ้งกบักจิกรรมเหลา่นี ้อาจส่งผลใหก้จิกรรม
ทางกายในเด็กและเยาวชนไทยคลาดเคลื่อนไปจากความ
เป็นจริงได้
	 การจำ�แนกประเด็นการวิจัยด้านกิจกรรมทางกายใน
เด็กและเยาวชนไทย (กลุ่มอายุระหว่าง 0-22 ปี) ระหว่าง
ปี พ.ศ. 2552-2562 ออกเป็นกลุ่มตามกรอบแนวคิดการ
วจัิยเชงิระบาดวทิยาพฤติกรรม พบวา่ มปีระเด็นการศึกษา
ที่ครอบคลุมเพียง 4 กลุ่มการวิจัยเท่านั้น ยังไม่มีการวิจัย
พ้ืนฐานทางสรีรวิทยา (basic research) ในกลุ่มเด็กและ
เยาวชนไทย การวิจัยพื้นฐานทางสรีรวิทยาจะทำ�ให้เข้าใจ
ถงึกลไกทางสรรีวทิยาทีเ่กีย่วขอ้งกบัปจัจัยเสีย่งและสาเหตุ
ของการเกดิโรคทีม่สีาเหตมุาจากการมกีจิกรรมทางกายท่ีไม่
เพยีงพอ กลุม่ของการวจิยัทีม่กีารศกึษาเปน็จำ�นวนมาก คอื 
การวิจัยเชิงทฤษฎีและสหสัมพันธ์ (theory and correla-
tion research) เป็นการศกึษาสาเหตแุละความสมัพันธข์อง
ปจัจยัทางจติวทิยา ปจัจยัสว่นบคุคล ปจัจยัสิง่แวดลอ้มทาง
กายภาพ สังคมและวัฒนธรรม และแบบจำ�ลองทางทฤษฎี
ที่มีอิทธิพลต่อการมีกิจกรรมทางกาย ประโยชน์ที่ได้จาก
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การวจิยัเชงิทฤษฎแีละสหสมัพนัธจ์ะทำ�ใหน้กัวจิยัไดข้อ้มลู
ปัจจัยที่มีแนวโน้มที่จะมีอิทธิพลต่อการมีกิจกรรมทางกาย 
เพ่ือนำ�ไปใช้ประกอบการพจิารณาออกแบบรปูแบบการส่งเสรมิ 
กิจกรรมทางกายต่อไป กลุ่มการวิจัยเชิงทฤษฎีและสห
สมัพนัธม์กีารวจิยัในประเดน็ปัจจยัทางจติวิทยาเป็นจำ�นวน
มากที่สุดในกลุ่มนี ้ส่วนการศึกษาปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมทั้ง
ทางกายภาพและทางสังคมวัฒนธรรมที่เกี่ยวข้องกับการมี
กิจกรรมทางกาย ยังมีการศึกษาเป็นจำ�นวนน้อยมากเมื่อ
เปรียบเทียบกับประเด็นการวิจัยในด้านอื่นๆ การศึกษา
ปจัจยัทางดา้นสิง่แวดลอ้มทางกายภาพมแีตเ่พยีงการศกึษา
แนวทางการปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพเพื่อส่ง
เสริมกิจกรรมทางกายสำ�หรับประชาชนทุกกลุ่มอายุ โดย
ไม่ได้มีความเฉพาะเจาะจงสำ�หรับประชากรกลุ่มเด็กและ
เยาวชน(86) โดยเฉพาะการศึกษา “พื้นที่เล่น” ซึ่งเป็นส่ิง
แวดลอ้มทางกายภาพในมมุมองหรือตามความตอ้งการของ
เดก็ทีช่่วยสง่เสรมิกิจกรรมทางกายในกลุม่ประชากรนี ้แทบ
จะไม่มีเลย ทั้งๆ ที่มีการวิจัยพบว่า เด็กไทยต่ำ�กว่าร้อยละ 
20 มีการเล่นแบบกระฉับกระเฉง (active play)(31) และ
จำ�นวนของเด็กที่เล่นแบบกระฉับกระเฉงมีแนวโน้มลดลง 
ในกลุ่มเยาวชนที่มีอายุเพิ่มข้ึน (จากร้อยละ 39.1 ในกลุ่ม
เด็กอายุ 6-9 ปี เหลือเพียงร้อยละ 4.5 ในกลุ่มเยาวชนอายุ 
14-17 ปี)(110) การศึกษาในประเด็นพื้นที่เล่น จะสามารถ
ช่วยส่งเสริมให้เด็กไทยมีการเล่นอย่างกระฉับกระเฉงได้
มากขึ้น โดยผลการวิจัยจากมุมมองของเด็กเองอาจช่วย
เรือ่งการออกแบบสภาพพืน้ทีเ่ลน่หรอืสนามเดก็เลน่ทีจ่งูใจ
เดก็ อกีตวัอยา่งทีเ่กีย่วกบับรบิททางสงัคมและวฒันธรรม ก็
คือการที่เด็กมีการเล่นแบบกระฉับกระเฉงน้อยในเวลาว่าง
อาจเปน็ผลมาจากทศันคตขิองครหูรอืผูป้กครองทีม่ตีอ่การ
เล่น การสนับสนุนของผู้ปกครอง สิ่งแวดล้อมทางสังคมที่มี
ผลตอ่การเลน่โดยเฉพาะกลุม่เพือ่น(111) ซึง่ประเดน็เหลา่นีก้็
ยังไม่มีการวิจัยเช่นกัน
	 กลุ่มของการวิจัยที่มีอยู่เป็นจำ�นวนมากรองลงมา คือ 
การวจัิยเฝา้ระวงั (surveillance research) เป็นการศกึษา
ความชุกและระดับการมีกิจกรรมทางกาย ตลอดจนการ

ศึกษาการวัด การติดตามการมีกิจกรรมทางกาย ข้อมูลที่ 
ได้จากการวิจัยเฝ้าระวังจะทำ�ให้เห็นถึงแนวโน้มและการ 
กระจายตัวของระดับกิจกรรมทางกายในกลุ่มตัวอย่างที่
แตกตา่งกนัเมือ่จำ�แนกตามลกัษณะประชากร ประเดน็การ
วจิยัทีม่กีารวจิยัเปน็จำ�นวนมากในกลุม่น้ี คอืการวจิยัระบาด
วิทยาเชิงพรรณนา โดยเป็นการศึกษาความชุกและระดับ
การมกีจิกรรมทางกายในกลุม่ตวัอยา่งทีม่ขีนาดหลากหลาย 
การศึกษาส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ขนาดเล็ก คือกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นนักศึกษามหาวิทยาลัย มี
เพียงบางการศกึษาเท่านัน้ท่ีศกึษาในกลุ่มตัวอยา่งทีม่ขีนาด
ใหญ่ คือการสำ�รวจกิจกรรมทางกายในระดับประเทศ การ
วจัิยด้านกจิกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนไทยในอนาคต
ควรมกีารศึกษาในกลุม่ตวัอยา่งขนาดใหญใ่หม้ากขึน้ ขอ้คน้
พบจากการวิจัยจะสามารถสรุปอ้างอิง (generalizability) 
ไปยังกลุ่มประชากรเด็กและเยาวชนระดับประเทศได้เป็น
อยา่งด ีอกีทัง้ยงัเป็นประโยชนใ์นการทำ�วจัิยต่อยอดโดยการ
ใช้ชุดข้อมูล (datasets) ในระดับประเทศที่มีอยู่แล้ว ทำ�ให้
ประหยัดค่าใช้จ่ายในการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้พบว่า 
การวิจัยความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมทางกายและความ
สามารถทางการรู้คดิซ่ึงมคีวามสำ�คญัต่อกระบวนการเรยีน
รู้ การคิด การตัดสินใจ และผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของ
เดก็และเยาวชน ยงัมกีารศึกษาอยูเ่ปน็จำ�นวนนอ้ยมาก คือ 
2 ชิ้น สำ�หรับหัวข้อวิจัยที่ยังไม่มีการวิจัยในประเทศไทย
เลยและควรได้รับความสนใจในการวิจัยในอนาคต ได้แก่ 
ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมทางกายและตัวแปรด้าน
สุขภาพจิต เศรษฐฐานะ การเชื่อมโยงทางสังคมและทุน
ทางสังคม  (social capital) การพัฒนาเทคโนโลยีหรือ
นวัตกรรมเพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย นอกจากนี้ จะเห็น
ได้ว่าการวิจัยเกือบทั้งหมดเป็นการศึกษาในภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) ที่มุ่งศึกษาว่าปัจจัยใดมีความ
สัมพันธ์หรือมีอิทธิพลต่อการมีกิจกรรมทางกายของเด็ก
และเยาวชนไทย แต่ยังไม่มีการวิจัยใดที่เป็นการศึกษาตาม
ยาว (longitudinal study) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีต่อการคงอยู่
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ของการมกีจิกรรมทางกายของเดก็และเยาวชนเมือ่เข้าสู่วยั
ผูใ้หญห่รอืปจัจัยทีท่ำ�ใหล้ดการมกีจิกรรมทางกายลงและมี
พฤติกรรมเนือยนิ่งมากขึ้น
	 ข้อจำ�กัดของการทบทวนวรรณกรรมนี้ คือ เป็นการ
ศึกษาประเด็นการวิจัยเก่ียวกับกิจกรรมทางกายในกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นเด็กและเยาวชนอายุระหว่าง 0-22 ปี ท่ี
มีร่างกายปกติและมีสุขภาพดีในประเทศไทย โดยไม่ได้
รวมการศึกษากิจกรรมทางกายในกลุ่มเด็กและเยาวชนที่
เป็นโรคอ้วน โรคระบบทางเดินหายใจ หรือกลุ่มเด็กพิเศษ 
เปน็ตน้ ผลการศกึษาจงึไมค่รอบคลมุและไมส่ามารถอา้งองิ
ไปยังกลุ่มเด็กและเยาวชนที่มีลักษณะดังกล่าวได้

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้แสดงให้
เห็นว่าประเทศไทยเริ่มมีงานวิจัยด้านกิจกรรมทางกาย
ในเด็กและเยาวชนเป็นจำ�นวนมากขึ้นในช่วงระยะเวลา 
10 ปีที่ผ่านมา แต่การวิจัยในกลุ่มเด็กอายุระหว่าง 0-5 
ปี หรือเด็กปฐมวัยยังมีเพียงการศึกษาด้วยระเบียบวิธีวิจัย
เชิงคุณภาพและมีจำ�นวนน้อยมาก ยังขาดการศึกษาด้วย
ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ และควรได้รับการสนับสนุนให้
มีการศึกษามากขึ้นในกลุ่มเด็กอายุ 0-5 ปี หากเป็นไปได้ 
นักวิจัยควรพิจารณาใช้เคร่ืองมือที่มีคุณภาพและมีความ
เหมาะสมกับกลุม่ตัวอยา่ง หรอืใชเ้ครือ่งมอืวัดกิจกรรมทาง
กายโดยตรง รวมไปถึงใช้วิธีการวิจัยแบบผสมผสานให้มาก
ขึน้ ในด้านประเดน็การวจิยัถงึแมว้า่การวจิยัเชงิทฤษฎแีละ
สหสัมพันธ์จะมีการศึกษาเป็นจำ�นวนมาก แต่เมื่อพิจารณา
ในแต่ละประเด็นแล้ว พบว่า ยังขาดงานวิจัยในแง่มุมต่างๆ 
ด้านกิจกรรมทางกายในเด็กและเยาวชนอีกมาก การวิจัย
ในอนาคตจึงควรให้ลำ�ดับความสำ�คัญกับประเด็นที่ขาด
ก่อน คือปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม สิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพ การศึกษาพื้นที่เล่นของเด็ก กิจกรรมทางกายที่
สง่ผลตอ่ความสามารถทางการรูค้ดิ ตวัแปรดา้นสขุภาพจติ 
เศรษฐฐานะ การเชือ่มโยงทางสงัคมและทนุทางสงัคม การ
พัฒนาเทคโนโลยีทางด้านกิจกรรมทางกาย และพิจารณา
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Abstract

	 Background: Extending social insurance to informal employment has become a goal among inter-
national and national authorities. For Thailand, the voluntary social security scheme under Article 40 
(A40) of the Social Security Act covers only seventeen percent of the total informal workers of 20.4 
million. Many studies had identified factors relevant to the enrolment and renewal of voluntary social 
health insurance scheme. Thailand can learn and use the existing research findings from international 
perspectives to improve the coverage of voluntary social security scheme continuously and efficiently. 
Methodology: Searches of electronic databases from Google Scholar, PubMed, ThaiJo and ThaiLis were 
conducted. Studies that aimed to identify factors associated to the enrolment and renewal of health or 
social insurance, A40, and the National Saving Fund (NSF), written in English and Thai were included for 
the analysis. Key results: Ten studies were included in this review. The included studies reported demo-
graphic factors, education, occupation, income, knowledge and understanding of the scheme, quality of 
services, health issues, benefit package adequacy, and socio-cultural factors as significant determinants 
of the enrolment in a voluntary health insurance scheme, the A40, and the NSF. Conclusion: The pres-
ent study provides evidence on determinants of the enrolment in a voluntary health or social insurance 
scheme that applicable to the Article 40 of Thai Social Security Act. Strategies should be developed with 
consideration of those significant determinants to increase the coverage and sustainability of the scheme.

	 Keywords:	 social security, Article 40 of Social Security Act, determinants, conceptual framework,  
		  informal worker



Background and Rationale

M any countries including Thailand have a 
goal to extend the coverage of health 

and social protection to various groups of popu-
lations, particularly informal workers. From 2015 
to 2020, digital technology has enormously af-
fected employments and social change globally.(1) 
It has posed many challenges to governments  
to find effective strategies and adapt rapidly 
to secure the economic growth, sustainability, 
health, social, and environmental developments. 
It is best to find significant factors that will help 
the governments systematically assess the actual 
situations, develop, and implement policies and 

strategies to include disadvantaged populations. 
Studies across the world have tried to find out 
what factors might be significantly associated with 
enrolment and renewal of voluntary health or 
social insurance schemes among hard-to-reach 
populations. There seems to be similarities and 
differences depending on countries and areas of 
studies. It is always useful to learn experiences 
from existing studies and what is already known 
and how things have been done.
	 In Thailand, between 2015 and September 
2020, approximately 1.2 million informal workers 
had registered as social security contributors under 
Article 40 (A40) of the Social Security Act. By the 

กรอบแนวคดิปัจจยัเชงิประจกัษ์ท่ีสัมพนัธ์กบัการเป็นผูป้ระกนัตนภาคสมคัรใจในระบบประกันสังคม: 
การประยุกต์ใช้เพื่อขยายความคุ้มครองในระบบประกันสังคม มาตรา 40 ของประเทศไทย
สายชล คล้อยเอี่ยม*,†, ณภูมิ สุวรรณภูม†ิ, พิสิฐ ศรีรัตนวงศ†์
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บทคัดย่อ

	 ภมูหิลงัและเหตผุล: การขยายความคุม้ครองของระบบประกนัสังคมสู่แรงงานนอกระบบเป็นเป้าหมายส�ำคัญของหลาย
ประเทศ ประเทศไทยส่งเสริมและขยายความคุ้มครองนี้สู่แรงงานนอกระบบผ่านพระราชบัญญัติประกันสังคมมาตรา 40 ที่
เป็นภาคสมคัรใจ ปัจจบัุนมผีูป้ระกนัตนทีเ่ป็นแรงงานนอกระบบเพยีงร้อยละ 17 เท่านัน้ จากจ�ำนวนแรงงานนอกระบบทัง้หมด 
20.4 ล้านคน มีการวิจัยจ�ำนวนมากท่ีศึกษาค้นคว้าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตัดสินใจสมัครเป็นผู้ประกันตนและการจ่ายเงิน
สมทบต่อเนือ่งหรอืการต่ออายสุมาชกิ ซึง่ประเทศไทยสามารถเรยีนรูแ้ละใช้ประโยชน์จากข้อค้นพบทีม่อียูเ่พือ่ปรบัปรงุกลยทุธ์
การขยายความคุม้ครองและเพิม่ประสทิธภิาพได้ ระเบยีบวธิศีกึษา: ใช้การสบืค้นการศกึษาวจิยัจากฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนิกส์
ด้วยโปรแกรมสืบค้น Google Scholar, PubMed, ThaiJo และ ThaiLis การศึกษาวิจัยที่น�ำมาวิเคราะห์มีเนื้อหาเป็นภาษา
องักฤษและภาษาไทย มวีตัถปุระสงค์เพือ่ค้นหาปัจจยัหรอืทดสอบความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กับการสมคัรเป็นผู้ประกัน
ตนและ/หรือการจ่ายเงินสมทบต่อเนื่องหรือการต่ออายุสมาชิกของประกันสังคมหรือสุขภาพภาคสมัครใจ มาตรา 40 และ
กองทุนการออมแห่งชาติ ผลการศึกษาและข้อยุติ: จากการศึกษาวิจัยที่น�ำมาวิเคราะห์ทั้ง 10 ชิ้น พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน การส่งเงินสมทบ หรือการเข้าร่วมกองทุนการออมแห่งชาติ ได้แก่ ปัจจัยด้านลักษณะบุคคล 
การศึกษา อาชีพ รายได้ ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับระบบหลักประกัน คุณภาพการบริการ ปัญหาสุขภาพ ชุดประโยชน์
ทดแทน และสังคมและวัฒนธรรม หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรค�ำนึงถึงปัจจัยข้างต้นเพื่อพัฒนากลยุทธ์และรูปแบบการขยาย
ความคุ้มครองไปสู่แรงงานนอกระบบ มาตรา 40 และความยั่งยืนของกองทุนประกันสังคม

	 ค�ำส�ำคัญ:  ประกันสังคม, มาตรา 40, ปัจจัย, กรอบแนวคิด, แรงงานนอกระบบ
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end of September 2020, there were 3,437,629 
contributors under Article 40(2), accounting around 
17 percent of the total informal workers of 20.4 
million.(3) Of about 17 million informal workers 
who were not contributors under Article 40, there 
might be many who were hard to reach popu-
lations and struggling with uncertain economic, 
health, and social situations, but were in need of 
social protection.
	 For Thailand, it is important to gain a com-
prehensive understanding of impact of various 
factors that may have influenced the enrolment 
and renewal decisions for health or social in-
surance schemes. The systematic evaluation of 
relevant variables would help the nation improve 
the coverage of voluntary social security scheme 
continuously and efficiently. The purpose of this 
review was to develop a conceptual framework 
of empirical factors that were related to the 
enrolment and renewal of voluntary health and 
social insurance schemes with support of rigorous 
scientific research findings.

Methodology

Search Strategy

	 Search terms were used to find studies that 
identified factors related to enrolment and renew-
al of voluntary or national social insurance. The 
search was limited to a 6 year period between 
2015 and 2020 as this period was thought to 
cause technological disruption and have impact 
on population employments.(1) Studies with free 
full texts were included. The following search 

terms were used to first find relevant studies on 
Google Scholar; “social insurance”, “social security 
scheme”, “enrolment”, “determinant”, “factor”. 
Similar articles were then traced on PubMed. A 
list of similar studies was created. A supplemen-
tal search was then conducted on Thai Journals 
Online [ThaiJo] and Thailand Library Integrated 
System [ThaiLis] to retrieve more studies in Thai.

Study Eligibility

	 All studies in the list were analyzed for their 
relevance to the purpose of this study. Studies 
that aimed to identify factors associated to en-
rolment or renewal of social insurance, health 
insurance, voluntary social security scheme (VSSS), 
or national saving fund (NSF), or aimed to test 
relationships among factors and uptake or com-
pliance of social insurance and were written in 
English and Thai were included for the analysis. 
Studies excluded were qualitative studies, policy 
analysis, conference proceedings, study protocols, 
guidelines, handbooks, non–peer reviews, editorial 
works.

Study Selection and Data Extraction

	 A total of 57 studies were listed from PubMed. 
313 Thai research and thesis papers were added 
to the list, totaling 370 studies. The abstracts of 
370 studies were reviewed independently by 
authors on the above-mentioned inclusion and 
exclusion criteria. 360 studies were excluded 
leaving 10 studies for further reviews with their 
full texts. Two authors (S.K. and N.S.) reviewed the 
full-texts and extracted data. They also compared 
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and discussed the key findings and relevant data 
to resolve discrepancies between reviewers.

Quality Assessment

	 We used the Joanna Briggs Institution’s 
checklist to assess the quality of the included 
studies.(4) The checklist comprises questions that 
authors of cross-sectional studies should answer 
to assure trustworthiness, relevance and results of 
their published studies. Each study in this review 
was assessed based on seven items; description 
of inclusion criteria, study characteristic, standard 
criteria used for measurement of the condition, 
identification of confounders, strategies for ad-
dressing confounding factors, valid and reliable 
measurement of outcome, and statistical tech-
niques. Studies were given a score of 1 for items 
that had a clear description, and a score of 0 for 
those did not describe the relevant topics clearly. 
With a total score of seven points, a higher total 
score referred to a higher quality. Studies with 
less than 3 points were rated as low quality, 3 to 
4 as medium quality, and from 5 and above as 
high quality. These quality findings were used to 
discuss methodological strengths and weaknesses 
of the included studies.

Results

Overview of Studies

	 Ten studies were included for analysis, ac-
cording to the checklist, one study was classified as 
medium quality, 9 were classified as high quality. 
The items with less discussion included the valid 

and reliable measurement of outcome (n = 5), 
identification of confounders (n = 3) and strategies 
for addressing confounding factors (n = 3). (Table 
1)
	 Seven of ten studies came from lower-middle 
income countries including Bangladesh (n = 2),(5,6) 
Ghana (n = 1)(7), Kenya (n = 2),(8,9) and Nepal (n = 
1).(10) There were two studies from a low income 
country (Ethiopia, n = 2).(11,12) From the search for 
Thai studies, two studies had met the criteria.(13,14) 
Thailand is among countries of upper-middle 
income economy.(15) Of the eight foreign studies, 
there was one study analyzing the data collected 
in 2015,(5) four studies in 2016,(6,7,8,11) two studies in 
2017,(10,12) and one study in 2018.(9) For the two Thai 
studies, one used the data collected in 2015(14) 
and another one in 2016.(13) 

	 Cross-sectional study design was employed 
in most studies (n = 9), one study from Bangla-
desh(5) analyzed secondary data from the real-time 
management information system (MIS) of the 
scheme. All foreign studies aimed to identify fac-
tors associated to enrolment in health insurance 
schemes (HIS), one study from Thailand examined 
differences in attitude towards persistence in A40 
among insured respondents,(13) another study from 
Thailand identified factors related to decision to 
save money in the NSF. The sample sizes ranged 
between 331 to 25,513 households. (Table 2)
	 Four foreign studies presented the associ-
ations between sample characteristics and the 
enrolment in the HIS with multivariate logistic  
regression on the odds of enrolment in the HIS.(6,7,9,12) 
Three studies used univariate logistic regression.(5,8,10) 
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Table 1 Quality assessments of studies

Reference	 Description	 Description	 Standard	 Identification	 Strategies	 Valid and	 Statistical	 Overall
	 of	 of study	 criteria	 of	 for	 reliable	 analysis	 quality
	 inclusion	 characteristic	 used for	 confounders	 addressing	 measurement
	 criteria		  measurement		  confounding	 of outcome
			   of the		  factors
			   condition

Atnafu DD. et al. (2018) (11)	 1	 1	 1	 0	 0	 1	 1	 High
Ghimire P. et al (2019) (10)	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 High
Iqbal M. et al. (2017) (5)	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 High
Mahmood SS.  et al. (2018) (6)	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 High
Mirach TH. et al. (2019) (12)	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 High
Oraro T. and Wyss  K. (2018) (8)	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 High
Otieno PO. et al. (2019) (9)	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 High
Seddoh A.  and Sataru F. 	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 High
(2018) (7)

Thamviriyavong P. (2018) (13)	 1	 1	 1	 0	 0	 0	 1	 Medium
Preecha R. and Lakkanawanit 	 1	 1	 1	 0	 0	 1	 1	 High
P. (2018) (14)

An Ethiopia study(11) performed two-sample t-tests 
and Pearson’s chi–square test. One Thai study (13)  
employed two-sample t-tests and one-way  
ANOVA and another Thai study (14) used Pearson’s 
chi-square test to test the association of sample 
characteristics with decisions in the NSF. (Table 3)

Determinants of Enrolment

	 The studies included in this review found 
significant determinants of the enrolment in the 
HIS, A40, and NSF described below.

Demographic Factors

	 Two studies(7,8) reported gender was signifi-
cantly associated with the enrolment in the HIS 
and one(14) with the NSF. Among these, two(7,14) 

reported that females were more likely to enroll in 
the HIS and save money in the NSF while another 
study(8) found a negative effect of females on the 
enrolment in the HIS.
	 There was only one study (10) showing a posi-
tive association between privileged ethnic groups 
and the enrolment in the HIS.
	 Age was reported in one Ghana(7) and two Thai 
studies(13,14) to positively affect the enrolment in 
the HIS, persistence in A40, and decisions in the 
NSF.
	 A significant association between marital 
status was reported in one study from Ethiopia(11) 
and in two Thai studies.(13,14)

	 Only the studies from Ethiopia(11,12) found 
family size as a significant determinant of the 
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Table 2 Study characteristics and main findings (continued)
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Table 2  Study characteristics and main findings (continued)
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Table 3  Determinants of enrolment in the health insurance scheme, persistence in A40, and decisions to save money in the NSF
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Table 3  Determinants of enrolment in the health insurance scheme, persistence in A40, and decisions to save money in the NSF (continued)
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Table 3  Determinants of enrolment in the health insurance scheme, persistence in A40, and decisions to save money in the NSF (continued)

Figure 1	Conceptual framework of empirical factors re-
lated to enrolment in a voluntary social security 
scheme (VSSS)

enrolment in the HIS. Those who lived in a larger 
family were more inclined to enroll in the HIS than 
those living in a smaller one.

Educational Status

	 Six foreign studies(5–9,11) and one Thai study(14) 

reported that education was a significant deter-
minant of the enrolment in the HIS and decision 
to save money in the NSF. These seven studies 
found that those with a higher education level 
were more likely to enroll in the HIS than their 
counterparts.

Occupation

	 Four foreign studies(6,8,9,11) and two Thai  
studies(13,14) reported occupation as a significant 
determinant of the enrolment in the HIS, A40, 
and NSF. It seems that those who engaged in 
formal works or employments enrolled more in 
the HIS, A40, and NSF in comparison with those 
in casual works, doing daily or hourly paid tasks 
and agricultural sector.

Income

	 Income was reported in five studies(8,10,12–14) 
to positively affect the enrolment in the HIS, A40, and 
NSF. 
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Knowledge and Understanding of the Scheme

	 One study(6) found a positive association  
between financial literacy and the enrolment 
in the HIS. One study from Ethiopia(12) reported 
awareness of the scheme as a positively significant 
determinant of the enrolment in the HIS. Under-
standing the objectives of the NSF was shown in a 
Thai study(14) to positively associate with decision 
to save money in the NSF.

Quality of Services

	 Perceived quality of care was reported in 
three studies(9,11,12) to be a significant determinant 
in the enrolment in the HIS. One study(11) found 
first choice of place for treatment to affect the 
decision to enroll in the HIS. Those who chose 
public health institutes as their first choice for 
treatment enrolled more in the HIS than those 
who chose other types such as private clinics or 
hospitals.(11)

	 Health care cost of a recent treatment was 
another significant determinant of the enrolment 
in the HIS as shown in one study from Ethiopia.(11) 
Another study(6) found that closer distances to 
health centers positively affected the enrolment 
in the HIS.

Health Issues

	 Existence of chronic diseases was reported in 
three studies (6,9,10) to be a significant determinant 
of the enrolment in HIS. Existing chronic diseases 
increased the odds of enrolment in the HIS. Two 
studies, one from Bangladesh and one from Nepal, 
found presence of chronic illness in households 

had a positive association on the enrolment in 
the HIS.
	 Frequency of visit to health facilities, a sig-
nificant factor that was positively associated with 
the enrolment in the HIS as reported by the study 
from Bangladesh.(5)

	 Number of dependent family members was 
also found to be a significant factor of decisions to 
save money in the NSF. The study from Thailand(14) 
found that workers having 3–4 dependents were 
more inclined to save money in the NSF.
	 Two studies(9,12) found similar effects of good 
health status on the enrolment in the HIS. Good 
health status tended to negatively affect the en-
rolment.

Benefit Package Adequacy

	 Three foreign studies(5,9,12) and one Thai 
study(14) reported benefit package adequacy as 
a positively significant factor of the enrolment in 
the HIS and NSF.

Socio-Cultural Factors

	 The study from Bangladesh(5) showed that 
being a member in a voluntary group or program 
had a positive effect on the enrolment in the 
HIS. Another study from Ethiopia(12) found that 
community solidarity played a significant role in 
determining the enrolment of the HIS. One Thai 
study(14) found a positive effect of persons who 
approached the participants and introduced the 
NSF to them on decisions to save money in the 
NSF.
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Discussion
	 This study aimed to review existing studies 
between 2015–2020 that identified significant 
factors associated with the enrolment in a vol-
untary health or social insurance scheme during 
the technological disruption period in which many 
people’s employment status changed rapidly.(1) 
The findings would pave ways for further studies 
and analysis of available data for identifying target 
groups for developing policies and strategies to 
extend the coverage, relevant supportive systems, 
and monitoring and evaluating systems in Thailand 
or elsewhere.
	 According to the studies included in this 
review, there were many pieces of empirical ev-
idence that demographic factors, education, oc-
cupation, income, knowledge and understanding 
of the scheme, quality of services, health issues, 
benefit package adequacy, and socio-cultural 
factors were significant determinants of the en-
rolment in a voluntary health insurance scheme, 
A40, and NSF, which can be applied for developing 
effective strategies to extend the A40 coverage 
into workers who are not eligible for the Article 
33 of Social Security Act (for formal employment).

Demographic Factors

	 Sex, ethnic group, age, marital status, and 
family size were reported as significant demo-
graphic factors of the enrolment in the HIS.
	 The available evidence was mixed regarding 
association between sex and enrolment in a HIS. 
While two out of three studies included in this 
review reported that females were more likely to 

enroll in the HIS which are in line with previous 
studies,(16–18) another study in Kenya had shown 
that females were less likely to enroll in the HIS 
similar to some previous studies as well.(19,20) The 
other seven studies in this review reported no 
significant association in enrolment in the HIS male 
and female participants as found in some previous 
studies.(21,22)

	 For those observations in which women 
were more likely to enroll in the HIS, it might 
be explained by the fact that women and older 
people are more self-health conscious, for this 
case, resulting in enrolling in a health/social insur-
ance card. (17,23,24) In contrast, the low percentage 
of enrolment in the HIS among women in many 
developing countries might relate not only to 
lower economic status in households, but also to 
lower education levels. Women in many devel-
oping countries were known to play major roles 
in economic activities including farm work, other 
household livelihood activities and community 
management, but were poorer than their male 
counterparts.(25) Asset ownership, educational 
and income levels remained low among women, 
resulting in low female participation in voluntary 
programs and schemes.(26) This might be explained 
why females were less likely to enroll in the HIS 
in Kenya.
	 People in more privileged ethnic groups were 
more inclined to enroll in the HIS. This might be 
explained by the fact that underprivileged ethnic 
groups were more likely to be financially unstable 
and have relatively less access to information 
and services. Paying for enrolment into the social 
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security schemes like the HIS might thus be too 
difficult for them. Another explanation for this 
finding is that richer and ethnically privileged 
families might be better connected to the govern-
mental organizations and enrolled more in other 
government programs and services. With greater 
interactions, they might have better exposure to 
insurance information and knowledge on how to 
enroll.(10) A study about United States Medicaid 
program showed that those enrolled in other 
forms of government programs were more likely 
to be registered in a health insurance scheme.(26)

	 Workers having larger family sizes were more 
likely to enroll in the HIS than smaller ones. This 
can possibly be explained by the huge financial 
burden that large families faced at times of risk. 
Additionally, when many members family lived 
together in a single unit, they might share different 
ideas for making good decisions, thus enrolling in 
the HIS.(10)

Educational Status

	 Education not only enhanced informa-
tion-seeking behavior and understanding of gov-
ernment policies and programs but also enhanced 
quality decision making.(27) The influence of edu-
cation on enrolment in the HIS had been studied 
in previous studies.(16-18,28,29) Better understanding 
of the concept of health/social insurance among 
the educated group will improve informed deci-
sion-making.

Occupation

	 Those who engaged in formal works or em-

ployments enrolled more in the HIS, A40, and NSF 
in comparison with those in casual work, daily or 
hourly paid tasks and agricultural sector. This find-
ing is in line with earlier studies.(30,31) People who 
work in such informal conditions for example in 
the agricultural sector have seasonal income and 
thus their ability to pay fluctuates with income 
flow. Another explanation is that the burden of 
losing working time to go to the registration office 
presents a disincentive to enroll.(30,31) However, 
those workers who wish to register under A40 can 
do that via the website of the Social Security Office 
and pay the contribution at contracted counter 
services such as 7–11 shops that are located over 
the countries.

Income

	 As income can determine the ability to pay, 
the financial resource capacity of people and 
affordability of the contribution fee was a first 
concern to the enrollment.(32) Those who were in 
good socio-economic level would be in a better 
position to enroll and pay the contribution than 
their counterparts.
	 For A40, eligible people had to pay the 
contribution to complete the registration. This 
means that they sense the need for the social 
protection and choose the contribution option 
and benefits that fit their income levels. However, 
only 30 percent of the total insured persons under 
A40 pay the monthly contribution.(33) Thus, in this 
case, income or poverty might not be a true 
factor for the low enrolment. This argument has 
two points.
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	 Firstly, ‘low income’ may not only be an 
issue of lack of money but also lack of control 
over personal life uncertainties. As a consequence, 
people may wait until they need social protection 
before registering in a voluntary social insurance. 
This may lead to adverse selection effect.(32,34–37) 

This was reported in a study in Ghana. The major-
ity (65.2 percent) of the richest respondents said 
they could not renew their membership because 
of poverty.(38)

	 Secondly, the ‘no money to pay’ statement 
may not refer directly to lack of money. It may be 
a socially acceptable response.(39) A critical analysis 
in Ghana of the situation of some poor insurers 
revealed that the household heads had the social 
responsibility of caring for close relatives. The 
poor (usually the men) also had dependent fam-
ily members to take care of such as their wives, 
children and chronically ill relatives. As they had 
low incomes, enrolling all these dependents 
was impossible. The study reported that a cocoa 
farmer and a father of six children (one above 18 
years) and two dependents above 18 years did 
not have enough money to pay for everybody so 
he enrolled his wife and four children only.(38)

Knowledge and Understanding of the Scheme

	 There was empirical evidence supporting 
that sufficient financial literacy encouraged the 
enrolment in the HIS. Financial literacy referred to 
knowledge and understanding of individuals about 
the concept of financial transaction, loss, savings 
and interest.(6) The low rate of participation among 
people with a low level of financial literacy might 

also point to the lacking in the marketing/commu-
nication strategy of the scheme that needed more 
educated or better financially literate people to 
join.(6) However, the effect of financial literacy on 
the enrolment in the VSSS is little known.
	 Awareness of the scheme was positively asso-
ciated significantly to the enrolment. This finding 
is consistent with other studies.(40-45) Knowledge 
and understanding of insurance objectives and the 
functioning of the VSSS facilitated both enrolment 
and contribution payment. It is clear that if there 
is low literacy and lack of information related to 
the VSSS among the community, there will be low 
enrolment and renewal decisions.(40)

Quality of Services

	 People who experienced good quality of 
service while utilizing the benefit for example 
sickness benefits were more likely to enroll in the 
scheme which is in line with other studies.(40,46,47) 
This can be explained by the quality of the ser-
vices or providers that the better the insured 
perceive the more likely the insured would en-
roll or pay the contribution. That is because the 
primary objective of joining the scheme is to get 
high quality health service and social protection 
at affordable costs. Quality of services at public 
facilities such as client reception (availability of 
service providers, waiting time, respect and con-
sideration displayed by personnel), rapidity of 
procedures are strong factors for membership.
(48) Satisfaction with services is a key determinant 
of client’s behavioral intention to have health/
social insurance coverage. Previous studies have 
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shown that client satisfaction with the quality of 
service is correlated with enrolment in a health 
insurance program.(49–51)

	 Those who chose public facilities as their first 
choice of place for treatment were more likely 
to enroll in the HIS in Kenya.(11) A possible expla-
nation for this observation is the fact that public 
provision of primary healthcare services in Kenya 
was subsidized. The majority of insured people 
sought care in these facilities.(52)

	 Also in Thailand, the primary health care 
services are subsidized, everyone is entitled to 
approach the local primary health care units for 
which their rights are recognized. People regard-
less of their membership of A40 who are resided 
close to a public health care facility have to seek 
care in health care facilities that are close to their 
homes first. However, the effect of the distance of 
public health care facilities should not be ruled 
out. There are people who live in a far distance 
for example ethnic groups who live in hilly areas.

Health Issues

	 Those who reported good health status 
were less likely to enroll in the HIS. This finding 
is in agreement with earlier studies.(53,54) A likely 
explanation for this is that workers who per-
ceive themselves as healthy tend to skip out on 
health insurance to meet the cost of other basic  
needs.(53,54)

	 People with sick members were willing to 
enroll in a HIS which is supported by the finding 
of a previous study.(48) A possible explanation is 
that people with poor health and chronic illnesses 

had greater perceived risk for care seeking and 
strongly needed to join the scheme.(48)

	 For the observed significant association be-
tween existence of chronic disease and enrolment 
in the HIS, it indicates the possibility of adverse 
selection might have taken place in a voluntary 
health or social insurance scheme. Adverse selec-
tion results when high-risk or sick individuals enroll 
more in the health/social insurance schemes com-
pared to low-risk or healthy individuals. Adverse 
selection may limit potential for cross-subsidies 
and can affect the sustainability and financial via-
bility of the scheme through repeated unnecessary 
use and higher risk group disproportionately joining 
the scheme.(34,36)

	 VSSS such as A40 are vulnerable to adverse risk 
selection which can lead to inadequate risk pool-
ing.(55) However, voluntary schemes can raise funds 
in the absence of widespread prepayment and 
pooling. They can also recognize people with the 
benefits of insurance and prepayment, although 
they have a limited ability to cover a range of 
services for those too poor to pay contributions.(56) 
Adverse selection effects, nevertheless, need to 
be explored for A40.

Benefit Package Adequacy

	 Benefit package was also significantly associat-
ed with the enrolment. This is similar to previous 
findings.(40,42,57) This could be attributed to the 
direct benefits obtained from broadly defined ben-
efit packages; as the benefit package increased, the 
insurers benefit increased. For example, including 
a new service, more benefits, and less contribution 
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amount positively influenced enrolment.(42,58)

Socio–Cultural Factors

	 Those who were members of a voluntary 
group or program were more inclined to enroll 
in the HIS. This might have to do with group 
solidarity and other benefits of joining the group. 
For example in Bangladesh,(6) joining a community 
program gave the members more opportunities to 
generate more incomes. This income generating 
program gave the members access to additional 
funds that they could use to pay for the contri-
bution fee. Additionally, involvement with such 
programs also gave this group better exposure to 
knowledge and information, which non-members 
might not have access to or were not aware of. The 
higher likelihood of voluntary groups members 
joining the Chakaria health card scheme might 
also be indicative of the in-built solidarity that the 
members of such development programs shared.(6) 

Previous studies had also found the success of HIS 
schemes to rely on the level of social capital.(59-61)

	 A study(12) indicated that community solidarity 
was a significant factor of the enrolment. This is in 
line with other studies.(44,62,63) The decision to join 
the scheme was high for individuals who perceived 
the existence of good community solidarity. That 
is, when there is a strong community solidarity, 
individuals value not only their own benefits but 
also that of community.(44,62,63)

	 Persons who approached and introduced the 
scheme had a significant effect on the enrolment 
decision in the NSF.(14) This is attributed to the 
fact that community members might be more re-

sponding to messages from people of community 
respect such as religious leaders.(64–65) 

	 Although community leaders were fre-
quently recommended in previous studies,(64–66) 

but in Thailand, community leaders might have 
conflicts of interests in community based-social 
funds. Community based-social funds were set up 
by community inhabitants to financially protect 
members in common social issues most needed 
in particular communities.(67) As the contribution 
amount of such community–based social schemes 
might be much lower than the one of A40 option 
1 (70 baht/month), people in community might 
be more likely to enroll and contribute to their 
community based-social schemes than A40.

Study Strengths and Limitations

	 This study shows evidence–based factors that 
were associated to the enrolment in voluntary 
health or social insurance schemes in the new era 
of technological disruption. The findings form an 
empirical conceptual framework for future studies, 
analysis of available data, or further developments 
of policies, communication strategies and mon-
itoring and evaluation. Further studies need to 
be carried out among people with significant de-
terminants to understand the factors that attract 
people to join. At the same time, the behaviors of 
those who did not join also needs to be studied 
carefully to identify barriers to joining and paying 
the contribution.
	 In terms of limitations, this study was 
based on a search of three electronic databas-
es (PubMed, ThaiJo, and ThaiLis) and relevant 
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websites, grey literature was not included. The 
systematic approach used, however, was likely to 
have captured relevant studies according to the 
inclusion and exclusion criteria and also provided 
an exemplar for future research relevant to the 
more efficient implementation of A40 in Thai con-
text. Another remark is that most studies included 
in this review were more related to enrolment in 
a health insurance scheme rather than a social 
security scheme. As these two schemes share 
common purposes, that is to prevent catastrophic 
expenditure due to health problems and improve 
life security, but face similar issues, the findings 
of this review can be applied for more efficient 
and effective strategies for both health and social 
security schemes for workers who are under A40.
	 Directions and strengths of determinants were 
inconsistent among international and Thai stud-
ies. This shows the enrolment in the VSSS might 
have been affected by the cultures, attitudes, 
and the characteristics of the SSS of each country. 
Therefore, it is highly encouraged to study the 
responses to the enrolment among those with 
significant factors by country. Moreover, some 
studies used univariate logistic regression which 
might have limited the ability to control for some 
key confounders within their analysis. Regarding 
the sample sizes of the included studies, the 
effects of determinants could not be nationally 
representative. The enrolment and the explan-
atory factors were thus associative rather than 
causative within the context of each study. For 
Thailand, more data from both quantitative and 
qualitative study designs should be collected for 

better development and successful implementa-
tion of strategies. An analysis of available data of 
insurers under A40 to determine determinants of 
contribution payment continuity might indicate 
further qualitative studies.

Implications for Thai Social Security Act’s Ar-

ticle 40

	 The government should implement social 
interventions targeting gender strategic needs that 
empower both men and women to be equally 
responsible for financial stability and equity.
	 More specific strategies should be developed 
to target vulnerable groups who need social pro-
tection. One of effective actions to increase access 
to information to vulnerable groups such as ethnic 
groups, people with low financial literacy, is to 
use plain language and local language via local 
media, radio, television programs when promot-
ing the social security scheme benefits which is 
more user-friendly. Portable local registration and 
contribution collection services on site are well 
convenient for those who have difficulties with 
electronic registration and contribution payment 
channels and live at far distances.(58)

	 Improving access to education and introduc-
ing the principle of social protection in curricula in 
rural areas should be a major policy intervention 
that will transform most rural communities in both 
short and long term.
	 There should be a risk assessment at the 
times of registration. This is just to gain more 
information for better risk management, adverse 
selection reduction, benefit promotion, and 
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scheme improvements. For example, in Rwanda,(68) 
individual account for income, household assets, 
and ability to work were assessed. Other significant 
determinants such as family size and presence of 
chronic illness in the family can be added. This 
will give more insights to promote an at least pre-
paid 3 month contribution payment in advance 
for those at high risk with health issues to be el-
igible for the sickness benefit or consider sliding 
scale premium (in which participants with higher 
incomes pay a higher share of the total premium 
cost). The latter has been tried in different parts of 
the world in minimizing the financial risk resulting 
from moral hazard and adverse selection.(32,37)

	 For A40, associations between health issues and 
enrolment and contribution payments should be 
studied to assess the existing of adverse selection.
	 Matching premium collection time with the 
income flow may encourage more of those en-
gaged in the agricultural sector to join and pay 
the contribution.
	 The provision of good quality service should 
be kept in mind in all steps of service processes. 
The service providers should regularly be reflected 
on the service quality and should be trained how 
to provide the services that meet the needs and 
limitations of the insurers.
	 Local governments and other community 
stakeholders could play a significant role to raise 
awareness, improve community trust and the 
connectedness of people to government and 
voluntary programs.

Conclusion

	 This study had collected many pieces of 
evidence that identified significant determinants 
of the enrolment in a voluntary health or social 
insurance scheme which could be implied for Ar-
ticle 40 of the Social Security Act. We suggest that 
strategies should be developed with consideration 
of those significant determinants to increase the 
coverage and sustainability of the scheme. But 
for successful implementation of the strategies, 
more qualitative studies need to be carried out 
among people with significant determinants to 
better understand the factors that attract people 
to join. At the same time, the behaviors of those 
who did not join also need to be studied care-
fully to identify barriers to joining and paying the 
contribution.
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