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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
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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
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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
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 15  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2564สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 ปรากฏการณท่ี์โรคโควิด 19 สามารถเป็นไดก้นัทกุคน
ทัว่โลกเพราะไมม่ใีครมภีมูคุิม้กนัมากอ่น ใครสมัผสักอ่น คน
น้ันเปน็กอ่น จนกระท่ังเป็นกันเกือบทุกคน โรคจงึสงบได้ มติิ
ทางเวลา เช่น ใครติดโรคก่อนหรือเป็นทีหลัง ก็อาจทำ�ให้
ผลลัพธ์การรักษาแตกต่างกันได้ ถ้าช่วงเวลาใดเป็นพร้อม
กันมากๆ ก็จะทำ�ให้เสียชีวิตมากขึ้นเพราะระบบบริการ
สุขภาพไม่พร้อมรองรับ เมื่อค้นพบวัคซีนที่ป้องกันโรคได้ 
มติทิางเวลาก็เขา้มามคีวามสำ�คญัคอื ใครจะได้ฉดีกอ่นหรอื
หลัง ประเทศใดจะได้ฉีดวัคซีนครบก่อน-หลัง เนื่องจากผล 
กระทบของระบาดของโรคนี้มีมากกว่าด้านสุขภาพ แต่
ลุกลามไปจนถึงผลกระทบทางสังคม เศรษฐกิจและการ
ศึกษา ปัจจัยแวดล้อมที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคล
หรือแต่ละประเทศ ทำ�ให้เป็นที่สังเกตได้ว่า สถานการณ์
ความเหลื่อมล้ำ�ที่ไม่เป็นธรรมที่เป็นมาก่อนโรคระบาด 
อาจเปลี่ยนไปสู่สถานการณ์ที่มีความเป็นธรรมมากขึ้น 
หรือตรงข้ามคือ อาจเปลี่ยนเป็นยิ่งไม่เป็นธรรมมากขึ้น 
บทบรรณาธิการนี้คาดว่า ประเทศหรือชุมชนที่มีรากฐาน
การวิจัยและนโยบายทีด่จีะเปน็ปจัจยัทำ�ใหเ้กดิสงัคมท่ีเปน็
ธรรมมากขึ้น ภายในมิติทางเวลาที่สังคมยอมรับได้
	 ดังที่บทบรรณาธิการวารสารนี้เมื่อเดือนมิถุนายน 
2563 กล่าวถึงการระบาดไข้หวัดสเปนทั่วโลกเมื่อร้อยปี
ก่อนว่า “สถานการณ์ในประเทศไทยมีการระบาดใหญ่ใช้
เวลาเพียง 6 เดือน เริ่มจากภาคใต้ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2461 ตรงกับช่วงระลอก 2 ของทั่วโลก (น่าจะมากับ
ทหารไทยที่รบชนะสงครามโลกแล้วระบาดเรื่อยขึ้นมาสู่
กรุงเทพฯ และแพร่ไปท่ัวประเทศ) กระทรวงมหาดไทย

ประกาศในเดอืนกรกฎาคมวา่สิน้สดุการระบาดตัง้แตเ่ดอืน
มีนาคม พ.ศ. 2462 นับรวมได้ว่ามีผู้ติดเชื้อ 2.3 ล้านคน(1) 

คดิเปน็อตัราติดเชือ้ร้อยละ 27.3 ของประชากร 8.4 ลา้นคน 
มียอดผู้เสียชีวิต 8 หมื่นคน คิดเป็นอัตราตายต่อประชากร
ร้อยละ 0.95 หรืออัตราป่วยตายร้อยละ 3.5 ใกล้เคียงกับ
สถิติโลกทั้งอัตราติดเชื้อและอัตราตาย” สถิติล่าสุดการ
ระบาดในไทยถงึระลอกที ่4 จากกรมควบคมุโรค กระทรวง
สาธารณสุข มีการติดเชื้อ 1.5 ล้านคน เสียชีวิต 1.5 หมื่น
คน(2) มิติเวลา คือ ความรู้วิทยาภูมิคุ้มกันท่ีเรียนรู้จากการ
ระบาดของไข้ทรพิษวัวเมื่อปลายคริสต์ศตวรรษท่ี 18 กว่า
จะคิดค้นจนเกิดวัคซีนไข้หวัดได้ก็เข้าสู่หลังยุคตั้งองค์การ
อนามัยโลกแล้ว เราจึงไม่มีวัคซีนไข้หวัดสเปน สถานการณ์
วันน้ีบอกว่า โรคโควิดจะกลายเป็นโรคประจำ�ถ่ิน ถ้าฉีด
วัคซีนป้องกันโรคโควิดไม่ทันช่วงน้ี ก็จะมีการระบาดรอบ
ที ่5-6 จำ�นวนผูต้ดิเชือ้ในไทยกจ็ะมากกวา่ 2.3 ลา้นคนของ
เมื่อร้อยปีที่แล้ว
	 วันมหิดล 2564 ที่ประเทศไทยสร้างปรากฏการณ์
ฉีดวัคซีนเต็มพิกัดมากกว่า 1.4 ล้านคนต่อวัน(3)  ส่วน
สถานการณ์ทั่วโลกฉีดวัคซีนไป 6 พันล้านโด๊ส(4) (ร้อยละ 
5 หรือ 3 ร้อยล้านโด๊สมาจากโครงการ COVAX(5) ความ
ร่วมมือพหุภาคีไม่แสวงกำ�ไรเพื่อเข้าถึงวัคซีนที่ไทยไม่เข้า
ร่วมแต่แรกตั้งเมื่อเมษายน 2563) เฉลี่ยประชากรโลกฉีด
วัคซีนครบร้อยละ 32 แต่ประชากรประเทศยากจนได้ฉีด
วคัซนีเพยีงรอ้ยละ 2 เทา่นัน้ ระดบัภมูภิาค คนไทยฉีดวคัซนี
ครบร้อยละ 22 กัมพูชาฉีดครบร้อยละ 61(4) มิติทางเวลาที่
เกีย่วขอ้งกบัความเป็นธรรมของสถานการณโ์ควดิสงัเกตได้
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มากมาย แตล่ะเวลาไดค้น้พบความรูท่ี้เพิม่เตมิจากเดิมรวม
ทั้งขัดแย้งกับความรู้เดิม เช่น ธรรมชาติของไวรัสสามารถ
กลายพันธุ์ได้เร็วจนเป็นสายพันธุ์เดลต้าทำ�ให้การระบาด
ระลอกที่ 4 รุนแรง  การแจกชุดตรวจแอนติเจนรู้ผลเร็วให้
แกป่ระชาชนตรวจคดักรองเบือ้งตน้ดว้ยตนเอง แนวปฏบัิติ
สำ�หรับผู้ติดเชื้ออาการน้อยให้กักตัวท่ีบ้าน ฉีดวัคซีนไขว้
หรือฉีดในชั้นผิวหนังก็ได้ภูมิคุ้มกันสูงและฉีดให้คนได้มาก
ขึ้น ภูเก็ตแซนด์บอกซ์เพ่ือเปิดประเทศ ตลาดวัคซีนจะไม่
วายมีแต่จะต้องฉีดทุกๆ ปีเพราะกลายเป็นโรคประจำ�ถ่ิน 
คนฉีดวัคซีนเข็มสามที่มีจำ�นวนมากข้ึนจะทำ�ให้คนท่ีกำ�ลัง
รอเขม็แรกไดช้า้ลง เอกสารยนืยนัการฉดีวคัซีนแลว้จะกอ่ให้
เกดิความเหลือ่มล้ำ�ในสงัคมมากขึน้ ฯลฯ การมองใครค่รวญ
ตามกรอบเวลาจากศาสตรห์ลายดา้นจงึเปน็สิง่ทีค่วรเรยีนรู้
สู่ข้อสรุป
	 กระแสชาตินิยมวัคซีน (vaccine nationalism) เกิด
ปรากฏการณ์การเรียนรู้จากกลุ่มประเทศแอฟริกาที่ไม่เชื่อ
ว่าการช่วยเหลือแบบมนุษยธรรมของ COVAX จะได้ผล 
กลุ่มประเทศสหภาพแอฟริกัน (African Union: AU) จึง
ร่วมมือกันทั้งด้านวิจัยวิทยาศาสตร์ จัดตั้ง Consortium 
for COVID-19 Vaccine Clinical Trials (CONCVACT) 
และสถาบันจีโนมิกส์เชื้อโรค (Pathogen Genomics In-
stitute: PGI) เพื่อวิจัยและพัฒนาด้านวัคซีนในภูมิภาคให้
ตรงกับเช้ือหรือสายพันธ์ุที่ระบาด ขณะเดียวกันก็มีความ
ร่วมมือกันทางด้านเศรษฐกิจ ก่อตั้งทีมเฉพาะกิจแอฟริกา
ครอบครองวัคซีน (African Vaccine Acquisition Task 
Team: AVATT) ด้วยการระดมทุนผ่านธนาคารเพ่ือการ
ส่งออกและนำ�เข้าแห่งแอฟริกา (African Export-Import 
Bank: Afreximbank) ใหไ้ด้เงนิ 2 พนัลา้นดอลลาร์ มาจา่ย
คา่จองวคัซนีลว่งหนา้กบับรษัิทผลติวัคซนี(6)  ซึง่กฎระเบยีบ
ทางราชการของแต่ละประเทศมักไม่ได้ให้อำ�นาจไว้
	 ศักยภาพการผลิตวัคซีนด้วยเทคโนโลยีใหม่และทัน
ต่อการกลายพันธุ์ของเช้ือโรคจึงเป็นปัจจัยระยะยาวของ
ประเทศกำ�ลงัพฒันารวมทัง้ประเทศไทย พืน้ฐานความเจรญิ
ก้าวหน้าด้านพันธุวิศวกรรม จีโนมิกส์ รวมทั้งการแพทย์

แม่นยำ�ในประเทศไทย จึงยังต้องอาศัยเวลาในการพัฒนา 
แต่ถ้าความเร็วของการพัฒนาในประเทศกำ�ลังพัฒนาช้า
กว่าความเร็วในการพัฒนาของประเทศพัฒนาแล้ว ความ
เหลือ่มล้ำ�กย็ิง่กวา้งขึน้ ขอ้มลูจากรายงานของ UNESCO ปี
นีย้ิง่นา่เปน็หว่ง เพราะการลงทนุดา้นวจัิยในประเทศพฒันา
แล้วมีมากกว่าร้อยละ 2 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมประเทศ 
แต่ประเทศกำ�ลังพัฒนาลงทุนด้านวิจัยน้อยกว่าร้อยละ 1 
ตรงกันข้ามประเทศจีนลงทุนมากกว่าร้อยละ 2 มาเป็น
เวลามากกว่า 5 ปี และผลลัพธ์ของการลงทุน เช่น จำ�นวน
ผลงานทรัพย์สินทางปัญญาของจีนแซงหน้าสหรัฐอเมริกา
แล้ว(7)  ประเทศไทยก็ใช้วัคซีนสัญชาติจีนมากกว่าหนึ่งชนิด 
ความเหลื่อมล้ำ�ระหว่างประเทศจึงลดลงได้ด้วยการสร้าง
ความรู้จากการวิจัย
	 ความเหล่ือมล้ำ�ภายในประเทศต้องใช้กลไกใน
ประเทศเพ่ือจัดการแก้ไข เป็นที่ยอมรับว่าการจะให้ทุก
คนในประเทศได้รับวัคซีนต้องใช้เวลาหลายเดือน ใคร
เป็นผู้สมควรได้รับก่อน-หลังเป็นไปตามความเสี่ยงและ
ตามคิวไม่ใช่อภิสิทธิ์ของนักการเมือง กลไกของสังคมเป็น
ปัจจัยช่วยลดความเหลื่อมล้ำ�ได้ เช่น กลไกชุมชนที่เช่ือม
โยงเข้มแข็งช่วยสร้างระบบการกักตัวในชุมชนอย่างได้
ผล ภาคเอกชนเข้าถึงวัคซีนทางเลือกโดยบริจาควัคซีน
ร้อยละ 10 ให้ประชากรกลุ่มเปราะบางเข้าถึงด้วย โดย
ปรากฏการณบ์างอยา่งอาจเปน็แบบผกผนั เช่น ภาคเอกชน
ถูกกีดกันจากตลาดการนำ�เข้าวัคซีน กรณีแพทย์ชนบทบุก
กรุงเทพมหานครเพื่อช่วยค้นหาผู้ป่วยในชุมชน ฯลฯ 
	 การพัฒนาศักยภาพของประเทศให้เป็นประเทศ
พัฒนาแล้วที่มีความเป็นธรรมควรเป็นเป้าหมายท่ีเห็นพ้อง
กัน การพัฒนาศักยภาพคนของประเทศด้านการวิจัยควร
เป็นยุทธศาสตร์เพ่ือสร้างความเป็นธรรมในมิติเวลาที่ต้อง
ใช้เวลา

	 	 	 	 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564
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บทคัดย่อ
	 การควบคุมยาสูบเป็นประเด็นหนึ่งในด้านเศรษฐศาสตร์การเมืองระหว่างประเทศ แม้ว่าปัจจุบันจะมีกรอบอนุสัญญา
ว่าด้วยการควบคุมยาสูบ พ.ศ. 2546 เป็นกลไกในระดับโลกเพื่อควบคุมการระบาดยาสูบ แต่ระดับการควบคุมยาสูบของ
ประเทศยงัคงมคีวามแตกต่างกนัเป็นอย่างมาก สาเหตสุ�ำคัญทีท่�ำให้การควบคมุยาสบูเผชญิกบัแรงต้านเป็นเพราะตลาดยาสบู
มีการเชื่อมโยงในระดับโลกและสร้างก�ำไรมหาศาล การศึกษานี้ใช้กรอบทฤษฎีระบบอภิบาลสุขภาพโลกเพื่อเสนอว่ากลไก
กรอบอนุสัญญาฯ เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการพัฒนาการควบคุมยาสูบอย่างมีประสิทธิภาพได้ แต่ต้องใช้ทั้งกลไกใน
ระดบัภมูภิาค ตวัแสดงระดบัรฐั และตวัแสดงทีม่ใิช่รฐัร่วมด้วย งานวจิยัฉบบันีใ้ช้กรณขีองสหภาพยโุรป ฝรัง่เศส และเยอรมนี
เป็นกรณีศึกษา ผลการศึกษาพบว่าฝรั่งเศสท่ีมีการควบคุมยาสูบอย่างเข้มงวด เนื่องจากตัวแสดงด้านการเมือง ภาคประชา
สังคม และบุคลากรการแพทย์มีอิทธิพลสูงในการสนับสนุนการควบคุมยาสูบ สามารถทัดทานอิทธิพลจากบริษัทยาสูบข้าม
ชาติและผู้ค้าปลีกบุหรี่ได้ ตรงกันข้ามกับเยอรมนีที่มีความล่าช้าในการควบคุมยาสูบเนื่องจากฝ่ายการเมืองไม่สนใจ และภาค
ประชาสงัคมทีต่่อต้านยาสบูมคีวามอ่อนแอ ประกอบกบับรษิทัยาสูบในประเทศและข้ามชาตมิผีลประโยชน์ทางเศรษฐกจิและ
อิทธิพลสูงในการแทรกแซงการพัฒนาการควบคุมยาสูบ อย่างไรก็ดีเมื่อสหภาพยุโรปใช้กลไกด้านกฎหมายของสหภาพยุโรป
เพ่ือด�ำเนินการสร้างความกลมกลืนนโยบายควบคุมยาสูบระหว่างประเทศสมาชิกส่งผลให้แต่ละประเทศสมาชิกมีการ
พัฒนาการควบคุมยาสูบมากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีของเยอรมนีที่ต่อต้านการควบคุมยาสูบมาตลอด อีกทั้งมาตรการ
ภาษียังส่งผลดีต่อสุขภาพประชาชน สามารถหลีกเลี่ยงการตายเนื่องจากบุหรี่ได้จ�ำนวนหนึ่ง และท�ำให้แนวโน้มการบริโภค
บุหร่ีของประชากรลดลง อย่างไรก็ตามการสร้างความกลมกลืนด้านภาษียังเคารพหลักการเรื่องมาตรการภาษีจะจ�ำกัดผล 
กระทบต่อเศรษฐกจิของประเทศสมาชกิ สะท้อนได้จากภาษีบหุรีย่งัคงเป็นรายได้ให้แก่ประเทศสมาชิกเช่นเดมิ งานวจัิยฉบบั
นี้เสนอว่าอาเซียนและประเทศสมาชิกสามารถใช้การสร้างความกลมกลืนนโยบายควบคุมยาสูบระหว่างประเทศสมาชิกของ
สหภาพยุโรปมาปรับใช้เพื่อท�ำให้เกิดการศึกษาพัฒนาการควบคุมยาสูบระดับอาเซียนรวมถึงประเทศไทยและลดความแตก
ต่างของนโยบายควบคุมยาสูบระหว่างประเทศสมาชิกอาเซียน
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเด็นเรื่องของสุขภาพโลกทวีความซับซ้อนมาก
ขึ้นเรื่อยๆ ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากกระบวนการ 

โลกาภิวัตน์ที่เชื่อมร้อยประเทศและระบบเศรษฐกิจต่างๆ 
เข้าไว้ด้วยกันโดยปราศจากพรมแดน โลกต้องเผชิญกับ
ความท้าทายด้านสุขภาพ เช่น การระบาดใหญ่ของโรคติด
เช้ือไวรัสโคโรนา-19 หรือการกลับมาระบาดของโรคที่เคย
ควบคุมไดอ้ยา่งอีโบลา ทำ�ใหป้ระชาคมโลกจำ�เปน็ทีจ่ะตอ้ง
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Abstract
	 Tobacco control is one of the most contentious political-economic issues at present. The Framework 
Convention on Tobacco Control (FCTC) of 2003 was crafted to be a global mechanism for tobacco con-
trol. However, the degree of tobacco control differs greatly among countries. FCTC has faced strong 
resistance because tobacco markets are globalized and highly profitable. This study employed global 
health governance (GHG) as an analytical framework and argued that the FCTC was not sufficient as an 
effective tobacco control instrument. It required a regional mechanism such as the European Union as 
well as national level actors, both state and non-state, for effective tobacco control.
	 This research study used the European Union, France, and Germany as case studies. Findings show 
that France had strict tobacco control measures because political actors, non-governmental organizations, 
and medical personnel had strong influences on shaping tobacco control policy and took stance against 
transnational tobacco companies and retailers. In contrast, Germany encountered significant delays in 
developing effective tobacco control policies because of both the ignorance of political actors, and the 
weakness of the anti-tobacco civil society network. Moreover, powerful and profitable international and 
national tobacco companies stood firm against Germany’s tobacco control policies. This research study 
discovered that the European Union performed a significant role in harmonizing member states’ tobac-
co control policies, and ushered them in developing their own tobacco control policy measures, espe-
cially in the case of Germany. Tax measures had a positive impact on people’s health. They helped 
reduce the number of deaths from tobacco consumption, as well as reduce tobacco consumption rates 
among smokers. However, tax harmonization measures respected national jurisdiction and minimized 
economic impacts. Tobacco tax still remained a national source of income. This research study proposes 
that ASEAN and its member countries adopt the EU’s harmonization of tobacco-related legislations in 
order to develop ASEAN’s tobacco control mechanisms and to minimize the gap between members’ 
tobacco control policies.
	 Keywords:	 tobacco control, global health governance, Framework Convention on Tobacco Con-

trol 2003, European Union, regional mechanism

มรีะบบอภิบาลสุขภาพโลก (global health governance: 
GHG) หรือหน่วยงานท่ีมีบทบาทโดยตรงกับระบบสุขภาพ
เพ่ือเป็นระบบและกลไกท่ีสามารถท่ีจะจัดการกับปัญหา
สุขภาพของโลกได้อย่างมีประสิทธิภาพและทันท่วงที(1)

	 กลไกของระบบอภิบาลสุขภาพโลกที่เป็นที่รู้จักกัน
อยา่งกวา้งขวาง ไดแ้ก ่องคก์ารอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) ทีแ่มจ้ะถกูวพิากษว์จิารณถ์งึความไร้
ประสทิธภิาพ แตก่ย็งันบัวา่เปน็หนว่ยงานท่ีมคีวามสำ�คัญยิง่
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ในการสง่เสริม ปอ้งกนัและแกไ้ขปญัหาสขุภาพในระดบัโลก 
(global health) ซึ่งหนึ่งในประเด็นปัญหาดังกล่าวได้แก่
ปัญหาที่เกิดจากการสูบบุหรี่และผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่นๆ2  
อันเป็นปัญหาสุขภาพระดับโลกที่ไม่สามารถแก้ไขได้โดย
ประเทศใดประเทศหนึ่งโดยเฉพาะ แต่จำ�เป็นท่ีจะต้องมี
ความร่วมมือในระดับโลกในการแก้ปัญหาดังกล่าว
	 บทความวิจัยฉบับนี้ศึกษากลไกของระบบอภิบาล
สุขภาพโลกในประเด็นเรื่องการควบคุมยาสูบ กล่าวคือ 
องค์การอนามัยโลกได้จัดทำ�ความตกลงระหว่างประเทศ
ไดแ้ก่ กรอบอนสุญัญาวา่ดว้ยการควบคมุยาสบู พ.ศ. 2546 
(Framework Convention on Tobacco Control 2003: 
FCTC)3 ซึง่เปน็สนธิสญัญาระหวา่งประเทศฉบบัแรกทีจั่ดทำ�
ขึ้นภายใต้การดูแลขององค์การอนามัยโลก มีวัตถุประสงค์
เพือ่คุม้ครองประชากรโลกใหป้ลอดภยัจากพษิภยัของยาสบู
ไม่ว่าจะเกิดจากการบริโภคหรือการสูดดมควันของยาสูบ 
กรอบอนุสัญญาฯ นี้ต้องการที่จะควบคุมไม่ให้ผลิตภัณฑ์
ยาสูบแพร่ไปทั่วโลกและหยุดยั้งการเสียชีวิตจากการสูบ
บุหรี่ทั้งทางตรงและทางอ้อม(2)

	 กรอบอนุสัญญาฯ นี้ถือว่าเป็นความตกลงระหว่าง
ประเทศภายใต้องค์การสหประชาชาติท่ีมีสมาชิกมากที่สุด
ฉบับหนึ่งในประวัติศาสตร์ กล่าวคือ มีสมาชิกถึง 182 
ประเทศ รวมทัง้สหภาพยโุรป และในจำ�นวนนีเ้ป็นประเทศ
ที่ยังไม่ได้ให้สัตยาบัน 14 ประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกาและ
อินโดนเีซีย กรอบอนสุญัญาฉบบันีม้ผีลบงัคบัใชเ้มือ่วนัที ่27 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2548(2)

	 ความน่าสนใจของการขับเคลื่อนด้านสุขภาพโลกใน
ประเด็นเรื่องของการควบคุมยาสูบคือการที่สนธิสัญญา
ฉบับดังกล่าวประสบความสำ�เร็จในการเปล่ียนแปลงและ
ส่งเสริมนโยบายและกฎหมายว่าด้วยการควบคุมยาสูบ
ในประเทศสมาชิกได้เป็นอย่างดีในหลายๆ ประเทศ เช่น 

ประเทศไทยมพีระราชบญัญติัวา่ดว้ยการควบคมุผลติภณัฑ์
ยาสูบ พ.ศ. 2560 ซ่ึงเป็นการอนุวัติการตามกรอบอนุ
สัญญาฯ ขององค์การอนามัยโลก กล่าวได้ว่าประเทศไทย
ถือเป็นประเทศหนึ่งที่มีความก้าวหน้าในเรื่องการควบคุม
ยาสูบภายใต้กรอบอนุสัญญาฯ ฉบับดังกล่าว(1) 
	 อย่างไรก็ดี ยังคงมีอีกหลายประเทศที่ไม่ให้ความร่วม
มือหรือปฏิบัติตามกรอบอนุสัญญาฯ นี้อย่างจริงจัง โดย
เฉพาะอย่างยิ่งประเทศที่มีผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจจาก
อุตสาหกรรมยาสูบ ปัจจุบันอุตสาหกรรมยาสูบมีมูลค่าถึง 
932.11 พันล้านเหรียญสหรัฐฯ และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 
949.82 พันล้านเหรียญสหรัฐฯ ในปี พ.ศ. 2564 นี้(3) การ
ควบคุมยาสูบย่อมส่งผลกระทบทำ�ให้รายได้ของรัฐลดลง
และต้องหาแหล่งรายได้อ่ืนมาทดแทน ส่วนห่วงโซ่อุปทาน
ของยาสูบก็มีการสร้างเครือข่ายเชื่อมโยงระดับโลก และ
สร้างกำ�ไรมหาศาลแก่บริษัทยาสูบข้ามชาติมาช้านาน ซึ่ง
แปรเปล่ียนเป็นอำ�นาจในการเข้ากดดันกระบวนการออก
นโยบายควบคุมยาสูบในประเทศต่างๆ นอกจากนี้ยาสูบ
เป็นสินค้าวัฒนธรรมที่มีการบริโภคมาอย่างยาวนานเป็น
ค่านิยมปกติและได้รับการยอมรับและปฏิบัติกันอย่างแพร่
หลาย บางสังคมยังเชื่อว่ายาสูบเป็นยารักษาโรคได้ รวมถึง
เปน็สญัลกัษณข์องเสรีภาพและความเทา่เทยีมระหวา่งเพศ
ชายและหญิงอีกด้วย ดังนั้น ก่อนที่องค์การอนามัยโลกจะ
สามารถผลักดันกรอบอนุสัญญาฯ ได้จนเป็นผลสำ�เร็จนั้น 
ประเทศต่างๆ มีจุดยืนในเรื่องการควบคุมยาสูบที่แตกต่าง
กันมาก ขึ้นอยู่กับประวัติศาสตร์ในอดีต
	 งานวจิยัฉบบันีศ้กึษาปรากฏการณด์งักล่าวผา่นกรอบ
ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์การเมือง กล่าวคือ ประเด็นเรื่อง
การควบคุมยาสูบไม่สามารถทำ�ความเข้าใจผ่านกลไกทาง
กฎหมายแตเ่พยีงอยา่งเดยีว ในทางตรงกนัขา้มการควบคุม
ยาสูบเกี่ยวข้องกับภาคส่วนต่างๆ อย่างซับซ้อน และมี
ลกัษณะของการขา้มชาติต้ังแต่ขัน้ตอนการผลติไปจนถงึการ
คา้ ดงันัน้จึงจำ�เปน็ทีจ่ะตอ้งทำ�ความเขา้ใจปรากฏการณด์งั
กล่าวผ่านมุมมองทางด้านเศรษฐศาสตร์การเมืองระหว่าง
ประเทศ เพือ่ทีจ่ะไดเ้หน็ถงึความสมัพันธร์ะหวา่งเศรษฐกิจ

2	ผลิตภัณฑ์ยาสูบมีหลากหลายรูปแบบ แต่รูปแบบที่ได้รับความนิยมมาก
ที่สุดได้แก่ บุหรี่ (cigarette) ดังนั้นในบทความนี้จะใช้คำ�ว่าการสูบบุหรี่ 
แต่มีนัยถึงการบริโภคผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่นๆ ด้วย

3 ต่อจากนี้จะใช้คำ�ย่อว่า กรอบอนุสัญญาฯ
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และการเมือง และบทบาทของตัวแสดงต่างๆ ในระดับ
ระหว่างประเทศ รวมถึงผลท่ีตามมาของผลลัพธ์และผล
ประโยชน์ดังกล่าว นอกจากนี้ งานวิจัยฉบับนี้ยังใช้กรอบ
การวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์การเมืองเพื่อวิเคราะห์
ปัจจัยภายในประเทศที่มีความสำ�คัญด้วยเช่นกัน ในการ
กำ�หนดนโยบายด้านการควบคุมยาสูบในแต่ละประเทศที่
มีความแตกต่างกัน
	 งานวิจัยฉบับนี้มีข้อถกเถียงว่าแม้กรอบอนุสัญญาฯ 
จะมีความสำ�คัญ แต่ก็ไม่เพียงพอให้รัฐสมาชิกปฏิบัติตาม
ข้อกำ�หนดในกรอบอนุสัญญาฯ ได้ ตัวอย่างเช่น กรณีของ
ประเทศเดนมาร์กที่เข้าเป็นภาคีของกรอบอนุสัญญาฯ 
ตัง้แตปี่ พ.ศ. 2548 และมกีารออกกฎหมายใหมท่ี่เกีย่วข้อง
กบัการควบคุมยาสบูหลายฉบับ แตก่ฎหมายทีอ่อกมานีก้ย็งั
คงมีข้อยกเว้นมากมาย เช่น อนุญาตให้มีการสูบบุหร่ีในที่
ทำ�งานทีเ่ปน็สว่นบคุคลได ้ขอ้ยกเวน้เหลา่นีท้ำ�ใหก้ฎหมาย
ว่าด้วยการควบคุมยาสูบและการสูบบุหรี่ของเดนมาร์กไม่
เขม้แขง็(4) ทำ�ใหต้อ้งอาศยักลไกขององคก์รระหว่างประเทศ
ในภูมิภาคในฐานะองคก์รเหนอืรฐัท่ีมีกลไกในการท่ีจะทำ�ให้
นโยบายการควบคุมยาสูบของสมาชิกสหภาพยุโรปเป็นไป
ในทศิทางเดยีวกนัหรอืกลมกลนื (policy harmonization)
	 ในบทความนีผู้วิ้จยัเลอืกประเทศฝรัง่เศสและประเทศ
เยอรมนีเป็นกรณีศึกษา เนื่องจาก ประการแรก ท้ังสอง
ประเทศเปน็ประเทศท่ีมขีนาดเศรษฐกจิใหญท่ี่สดุในสหภาพ
ยุโรป และมีอิทธิพลสำ�คัญในการผลักดันนโยบายของ
สหภาพยุโรป และประการที่สอง ทั้งสองประเทศมีจุดยืน
ด้านนโยบายการควบคุมยาสูบที่แตกต่างกันอย่างส้ินเชิง 
กล่าวคือฝรั่งเศสมีนโยบายที่ให้ความสำ�คัญกับสุขภาพของ
ประชาชน จึงมีท่าทีในการส่งเสริมการควบคุมยาสูบ ใน
ขณะที่เยอรมนีได้รับอิทธิพลจากอุตสาหกรรมยาสูบเป็น
อย่างมากทำ�ให้มีจุดยืนต่อต้านนโยบายการควบคุมยาสูบ
มาตลอด ประการท่ีสาม การเปรียบเทียบท้ังสองประเทศ
ทีม่แีนวทางในการควบคุมยาสบูทีแ่ตกตา่งกนัเป็นอยา่งมาก 
ทำ�ให้เห็นได้อย่างชัดเจนว่าประเทศที่มีประวัติศาสตร์ของ
การต่อต้านการควบคุมยาสูบอย่างเยอรมนีนั้นต้องมีการ

ปรับเปลี่ยนกฎหมาย ข้อบังคับและเครื่องมือต่างๆ ในการ
ควบคุมยาสูบอันเป็นผลมาจากการดำ�เนินการสร้างความ
กลมกลืนนโยบายควบคุมยาสูบระหว่างประเทศสมาชิก
ของสหภาพยโุรปอยา่งไรโดยมปีระเทศฝรัง่เศสเปน็ตวัอยา่ง
เปรียบเทียบ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 งานวิจัยฉบับนี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพที่ ศึกษา
เอกสารและข้อมลูทุติยภมูท่ีิเกีย่วข้องกบันโยบาย กฎหมาย
และกลไกการทำ�งานของประเทศฝรั่งเศส เยอรมนีและ
สหภาพยุโรป ทั้งที่เป็นภาษาอังกฤษและฝรั่งเศส รวมทั้งใช้
ข้อมลูจากฐานข้อมลูขององคก์ร European Commission 
และองค์การอนามัยโลกเป็นสำ�คัญ โดยสืบค้นข้อมูลจาก
ระบบฐานข้อมูลของ PubMed, Google Scholar, BMJ 
Public Health และฐานข้อมูลขององค์กร European 
Commission และ WHO โดยคำ�สำ�คัญในการสืบค้น
ได้แก่ “political economy of tobacco control 
(เศรษฐศาสตร์การเมืองควบคุมยาสูบ)” “ tobacco con-
trol in EU (นโยบายควบคุมยาสูบสหภาพยุโรป)” “FCTC 
WHO” “EU directives tobacco” “politique de lutte 
contre le tabagisme en France (นโยบายควบคมุยาสบู
ฝรั่งเศส)” “ tobacco control in Germany (นโยบาย
ควบคุมยาสูบเยอรมนี)”
	 การศึกษานี้ใช้กรอบการวิเคราะห์เศรษฐศาสตร์
การเมืองระหว่างประเทศซึ่งในที่นี้หมายถึง การศึกษาทั้ง
ทางด้านเศรษฐกิจและการเมือง ความสัมพันธ์ระหว่าง
เศรษฐกิจและการเมือง รวมถึงผลที่ตามมาของผลลัพธ์
และผลประโยชน์(5) เนือ่งด้วยกระบวนการกำ�หนดนโยบาย
ยาสูบนั้นมีความซับซ้อน มีผลประโยชน์หลากหลายและ
ความเปน็การเมอืงสงู กรอบวเิคราะหดั์งกลา่วเมือ่ประยกุต์
ใช้จะช่วยให้เห็นภูมิทัศน์การเมือง ตัวแสดงที่หลากหลาย
ที่เกี่ยวข้องในกระบวนการกำ�หนดนโยบายควบคุมยาสูบ 
และวิเคราะห์ผลประโยชน์ที่หลากหลายของตัวแสดง 
ประเมินอำ�นาจของแต่ละตัวแสดง และตำ�แหน่งแห่งที่
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ของตัวแสดง รวมถึงความเป็นไปได้ในการเปลี่ยนแปลง
เชิงนโยบาย Kusi-Ampofo(6) ใช้กรอบแนวคิดของ 
Kingdon(7) ท่ีเป็นการวิเคราะห์พหุกระแสประกอบด้วย
กระแสปัญหา กระแสการเมือง และกระแสนโยบาย ใน
การวิเคราะห์กระบวนการนโยบายควบคุมยาสูบประเทศ
มอริเชียส งานศึกษาพบว่าการเปลี่ยนแปลงทางเจตจำ�นง
การเมือง การมีประสิทธิภาพของสถาบันด้านสุขภาพ การ
ตระหนักถึงปัญหาบุหร่ีของประชาชน รวมถึงอิทธิพลของ
อนุสัญญาฯ มีส่วนช่วยในการพัฒนานโยบายควบคุมยาสูบ 
Chantornvong & McCargo(8) ใช้กรอบเศรษฐศาสตร์
การเมืองวิเคราะห์นโยบายควบคุมยาสูบไทยในทศวรรษ 
80-90 เพื่อแสดงให้เห็นตัวแสดงสำ�คัญในการสนับสนุน
การควบคุมยาสูบได้แก่ เครือข่ายประชาสังคม เครือข่าย
บุคลากรการแพทย์ เจตจำ�นงนักการเมือง อย่างไรก็ตาม
ปัจจัยภายนอกประเทศอาจส่งผลเป็นอุปสรรคในอนาคต 
ได้แก่ อิทธิพลของบริษัทยาสูบข้ามชาติ Bump et al.(9) ใช้
กรอบเศรษฐศาสตรก์ารเมอืงวเิคราะหน์โยบายการควบคมุ
ยาสูบในประเทศรายไดน้อ้ยและปานกลาง และวาดแผนทีผู่้
มสีว่นไดเ้สียกรณีการใหข้อ้มลูความเสีย่งสขุภาพของยาสบู 
กรณีข้อพิพาทการค้ายาสูบ กรณีการลักลอบค้ายาสูบผิด
กฎหมาย กรณีการขึ้นภาษียาสูบ และกรณีความขัดแย้ง
ภายในรัฐบาลเนื่องจากประเด็นยาสูบ
	 โดยกรอบแนวคิดเศรษฐศาสตร์การเมืองนำ�มา
วิเคราะห์ในหัวข้อ 1 เพื่อศึกษาการพัฒนานโยบายควบคุม
ยาสูบเปรียบเทียบระหว่างฝรั่งเศสและเยอรมนี พร้อม
วิเคราะห์ตัวแสดงต่างๆ ที่มีทั้งฝ่ายสนับสนุนและฝ่ายต่อ
ต้านการควบคุมยาสูบ และนำ�ข้อมูลดังกล่าวไปวาดแผนที่
การวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียการควบคุมยาสูบ
	 นอกจากนี้ยังมีการใช้กรอบวิเคราะห์การอภิบาล
ระบบสุขภาพโลก (global health governance: GHG) 
ซึ่งอธิบายได้ว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพไม่ใช่เป็นปัจจัยที่
ถกูตกีรอบแคใ่นเขตแดนรฐัเท่าน้ัน แตส่ามารถข้ามขอบเขต
แดนรัฐได้ จึงต้องอาศัยความร่วมมือระดับโลกมากกว่า
ระดับทวิภาคีในการแก้ปัญหา(10) ในอีกความหมาย การ

อภิบาลหมายถึงกระบวนการร่วมมือกันทำ�งานของกลุ่ม
ต่างๆ สถาบันต่างๆ ในหลายระดับเพ่ือบรรลุจุดประสงค์
รว่มกนั การใชอ้ำ�นาจรฐัเทา่นัน้ในการจดัการปจัจยักำ�หนด
สุขภาพต่างๆ จึงไม่เพียงพอต่อปัญหาสุขภาพในปัจจุบัน 
และจำ�เปน็ตอ้งรว่มมอืกบัสถาบนัหรอืองคก์รต่างๆ ทัง้ในรปู
แบบสถาบนัรฐั สถาบนัทีไ่ม่ใชร่ฐั และสถาบนัเหนอืรฐั หรอื
ภาคประชาสังคม(11) ดังนัน้การวเิคราะหก์ารอภบิาลสขุภาพ
ระดับโลกจึงเป็นการอภิบาลหลายระดับ (multi-level 
governance) ที่กระบวนการผลิตนโยบายและบังคับใช้ไม่
ไดม้าจากอำ�นาจจากรฐับาลกลางเทา่นัน้ แตม่าจากชุดของ
การเจรจาต่อรองระหว่างรัฐบาลและกลุ่มผลประโยชน์ใน
หลายๆ ระดับการอภิบาล(12)

	 โดยกรอบวิเคราะห์การอภิบาลสุขภาพโลกจะนำ�มา
วเิคราะหใ์นหวัขอ้ที ่2. สหภาพยโุรปอนัเปน็องคก์รภมิูภาค
ที่สำ�คัญในการเชื่อมโยงกับองค์การอนามัยโลกและอนุ
สัญญาฯ FCTC และการสร้างนโยบายควบคุมยาสูบของ
ประเทศสมาชิกให้เป็นทิศทางเดียวกัน ซึ่งการวิเคราะห์
ประกอบด้วย การยกระดับปัญหายาสูบเป็นปัญหาระดับ
ภูมิภาค การเปลี่ยนแปลงระบบอภิบาลในระดับสหภาพ
ยุโรป และบทบาทของตัวแสดงที่มิใช่รัฐ

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 งานศึกษาชิ้นนี้ (โครงร่างการวิจัยรหัส CMUREC 
No. 63/181) ได้รับหนังสือรับรองการยกเว้นการพิจารณา
จริยธรรมโครงการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ผลการศึกษา

1. การพัฒนานโยบายควบคุมยาสูบเปรียบเทียบ

ระหว่างฝรั่งเศสและเยอรมนี

	 1.1 ฝรั่งเศส
	 ฝรั่งเศสเคยเป็นประเทศที่มีผู้บริโภคผลิตภัณฑ์บุหรี่
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และยาสูบสูงเป็นอันดับต้นๆ ของโลกจากสถิติแสดงให้
เห็นว่าในช่วงทศวรรษที่ 1950 ความชุกของผู้สูบบุหรี่อยู่
ที่ร้อยละ 56 ของประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป อย่างไร
ก็ดีจำ�นวนผู้สูบบุหรี่ได้ลดจำ�นวนลงเรื่อยๆ เป็นร้อยละ 51 
ในทศวรรษ 1960, ร้อยละ 42 ในทศวรรษ 1970, ร้อยละ 
38 ในทศวรรษ 1980, ร้อยละ 36 ในทศวรรษ 1990 และ 
รอ้ยละ 26 ในสหสัวรรษใหม่(13) กลา่วไดว่้าอัตราการบรโิภค
บุหรี่ที่ลดน้อยลงน้ีเป็นผลมาจากการดำ�เนินนโยบายและ
กลไกการควบคุมยาสูบที่มีประสิทธิภาพ
	 ฝร่ังเศสเป็นประเทศแนวหน้าของสหภาพยุโรปที่มี
ความเข้มแข็งในการควบคุมยาสูบอันเป็นผลมาจากปัจจัย
บวกหลายประการ ประการแรก ฝรั่งเศสมีฝ่ายการเมืองที่
เข้มแข็งและมีเจตจำ�นงที่มุ่งมั่นในการลดการบริโภคยาสูบ
เพือ่ลดผลกระทบทางสขุภาพและภาระการคลงัสาธารณสขุ
ของรัฐ ความพยายามในการควบคุมยาสูบของฝรั่งเศสเริ่ม
ขึ้นในปลายทศวรรษที่ 1970 รัฐมนตรีกระทรวงสุขภาพ 
Simon Veil ในรัฐบาลของนายกรฐัมนตรี Jacques Chirac 
ได้ออกกฎหมายเพื่อต่อต้านบุหรี่ (Loi relative à la lutte 
contre le tabagisme) เป็นที่น่าเสียดายว่ากฎหมาย
ฉบบันีไ้มส่ามารถบงัคบัใชไ้ดจ้รงิและตอ้งเผชญิกบัแรงต้าน
จากฝ่ายต่างๆ รวมถึงหน่วยงานภาครัฐด้วยกันเองอย่าง
กระทรวงการคลังและ Société d’exploitation indus-
trielle des tabacs et des allumettes (SEITA) ที่เป็น
องค์กรผูกขาดยาสูบของรัฐ
	 อย่างไรก็ดี ความพยายามของฝ่ายการเมืองยังคงมี
อยา่งตอ่เนือ่ง โดยในป ีพ.ศ. 2534 มกีารออกกฎหมายเพ่ือ
ต่อต้านบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (La loi relative à 
la lutte contre le tabagisme et l’alcoolisme) หรือ 
Loi Evin กฎหมายฉบับนี้ตั้งอยู่บนพื้นฐานของรายงาน
เรื่องผลกระทบด้านสุขภาพจากยาสูบ โดยกลุ่มวิชาชีพ
แพทย์และนักวิทยาศาสตร์ท่ีมีช่ือเสียงของฝรั่งเศส ผล
ของกฎหมายนี้ทำ�ให้มีการแยกราคาของบุหรี่ออกจากการ
คำ�นวณดัชนีราคาผู้บริโภคซึ่งทำ�ให้รัฐบาลมีมาตรการเพ่ิม
ภาษีบุหรี่และราคาบุหรี่โดยไม่กระทบต่ออัตราเงินเฟ้อ 

ทำ�ให้การขึ้นราคาและการขึ้นภาษีกลายเป็นเครื่องมือใน
การควบคุมยาสูบอีกทางหนึ่งด้วย ยิ่งไปกว่านั้น กฎหมาย
ฉบบันีย้งัเพิม่การควบคมุยาสบูโดยไมใ่ชม้าตรการภาษ ีเช่น 
หา้มการโฆษณายาสบูในส่ือสาธารณะ กำ�หนดใหม้กีารแยก
พืน้ทีส่บูบหุรีอ่อกจากพืน้ทีไ่มส่บูบหุรี ่กำ�หนดข้อความเตอืน
ภัยสุขภาพบนซองบุหรี่ และกำ�หนดปริมาณจำ�กัดของทาร์
ในส่วนผสมของบุหรี่
	 ภาคการเมอืงยงัเปน็ตวัแสดงสำ�คญัในการพฒันาการ
ควบคมุยาสบู นบัตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2545 ทีน่าย Jacques Chi-
rac ข้ึนดำ�รงตำ�แหน่งประธานาธิบดีของฝร่ังเศสก็ได้มีการ
สรา้งนโยบายแหง่ชาตเิพือ่ตอ่สูโ้รคมะเรง็หรอืแผน le Plan 
cancer 2003-2007(14) ในแผนการนี้ได้มีการตั้งเป้าเก่ียว
กบัยาสบูวา่ตอ้งการลดจำ�นวนวยัรุน่ทีส่บูบหุรีล่งรอ้ยละ 30 
และผู้ใหญ่ที่สูบบุหรี่ลงร้อยละ 20 โดยมีมาตรการห้ามขาย
บุหรี่แก่เด็กอายุต่ำ�กว่า 16 ปี ห้ามขายบุหรี่ที่บรรจุต่ำ�กว่า 
19 มวนต่อซอง และเพิ่มภาษีอย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 
2546-2547 มกีารเพ่ิมขึน้ถงึสามครัง้ และราคาเพิม่ขึน้กวา่
รอ้ยละ 39 นอกจากนีย้งัมมีาตรการหา้มสบูบหุรีใ่นทีท่ำ�งาน 
ที่สาธารณะ การขนส่งสาธารณะ และสถานศึกษา รวมถึง
ให้การสนบัสนนุสมาคมรณรงคต์อ่ตา้นยาสบู มาตรการเพ่ือ
ช่วยเหลือการเลิกบุหรี่ มาตรการรณรงค์ลดการสูบบุหรี่ใน
ผู้หญิงและผู้หญิงต้ังครรภ์ มาตรการดังกล่าวเหล่านี้ทำ�ให้
มียอดขายบุหร่ีลดลงจาก 83.5 ล้านมวนในปี พ.ศ. 2544 
เป็น 55 ล้านมวนในปี พ.ศ. 2547(15)

	 รัฐบาลฝร่ังเศสได้ออกแผนระดับชาติต่อสู้โรคมะเร็ง
ฉบับที่ 2 Le Plan Cancer 2009-2013(16) โดยมีส่วนที่
เกี่ยวข้องกับมาตรการควบคุมยาสูบ ได้แก่ การศึกษาวิจัย
ความเหลื่อมล้ำ�ทางเศรษฐกิจสังคมต่อการติดบุหรี่ และ
ปญัหาการติดบหุร่ีในประชากรวยัรุ่น และมุง่เนน้มาตรการ
ป้องกันการเสพติดบุหรี่โดยมุ่งเป้าไปท่ีปัจจัยหลายๆ ด้าน
ที่มีผลต่ออุปสงค์บุหรี่ และยังได้มีการทำ�แผนระดับชาติ
เพื่อลดการสูบบุหรี่ พ.ศ. 2554-2562 (Le Programme 
national de réduction du tabagisme 2014-2019) 
โดยตั้งเป้าลดความชุกผู้สูบบุหรี่จากเดิมร้อยละ 29.1 เป็น 
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26.2 ภายใน 5 ปี และลดลงต่ำ�กว่าร้อยละ 20 ภายใน 10 
ปี และในปี พ.ศ. 2575 ต้องลดความชุกของผู้สูบบุหรี่อายุ
ต่ำ�กว่า 20 ปีให้เหลือน้อยกว่าร้อยละ 5(17)

	 ในด้านการเมืองระหว่างประเทศ ในปี พ.ศ. 2547 
ฝรั่งเศสได้เข้าร่วมเป็นภาคีของกรอบอนุสัญญาฯ FCTC 
อีกทั้งกลไกในสหภาพยุโรปเองก็มีการประยุกต์มาตรการ
ควบคุมยาสูบที่ปรากฏในกรอบอนุสัญญาฯ เพ่ือออก
กฎหมายระหว่างประเทศบังคับใช้ในประเทศสมาชิก ดัง
น้ันฝร่ังเศสจึงใชค้วามชอบธรรมดงักลา่วพฒันาใหม้าตรการ
ควบคุมยาสูบของฝรั่งเศสแข็งแกร่งยิ่งขึ้น โดยในปี พ.ศ. 
2549 มกีารขยายพืน้ทีก่ารหา้มสบูในทีส่าธารณะ ในป ีพ.ศ. 
2552 ได้มีการออกกฎหมายเพิ่มอายุขั้นต่ำ�ที่สามารถซ้ือ
บุหรี่ได้ จาก 16 ปี เป็น 18 ปี มีการกำ�หนดข้อความและ
รูปภาพเตือนภัยสุขภาพบุหรี่บนซองในปี พ.ศ. 2554 และ
มกีารเพิ่มมาตรการการรักษาผูต้้องการเลิกบุหรีโ่ดยได้เพิ่ม
ผลติภณัฑ์เพื่อทดแทนนิโคตินเข้าไปในบัญชยีาของกองทุน
ประกันสุขภาพ ผู้ประกันตนและให้มีสิทธิเบิกค่าใช้จ่ายดัง
กล่าว 150 ยูโรเพื่อใช้ในการบำ�บัดสามเดือน
	 ปัจจัยที่สองท่ีทำ�ให้การควบคุมยาสูบในประเทศ
ฝรั่งเศสประสบความสำ�เร็จ ได้แก่ องค์ความรู้ทาง
วิทยาศาสตร์และการแพทย์ กล่าวคือ กลุ่มวิชาชีพแพทย์ที่
เห็นปัญหาของมะเร็งที่เป็นสาเหตุการตายสำ�คัญของชาว
ฝรั่งเศสและมีความเกี่ยวข้องกับบุหรี่ จึงเป็นกลุ่มแรกๆ ที่
เคล่ือนไหวเพ่ือให้ระบบการป้องกันโรคของฝรั่งเศสได้รับ
การใสใ่จมากขึน้ ตวัอยา่งเชน่ กลุม่แพทย ์Cinq Sages4  ได้
ตพีมิพร์ายงานซึง่สร้างความสนใจแกส่ือ่มวลชนไดต้ระหนกั
ถึงปัญหาบุหรี่และเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และถูกนำ�มาใช้
เปน็รากฐานสำ�คญัในการรา่งกฎหมาย Loi Evin ในป ีพ.ศ. 

2534 นอกจากนี้ กลุ่มวิชาชีพแพทย์มีการเคลื่อนไหวอย่าง
ตอ่เนือ่งเพือ่สร้างเครือข่ายระหวา่งกลุม่วชิาชพีแพทย ์สรา้ง
ความสัมพันธ์อันดีกับสื่อมวลชน รวมถึงสาธารณชนเพื่อ
เคลื่อนไหวสร้างแรงกดดันแก่รัฐบาล
	 ปัจจัยท่ีสาม มีการรวมตัวของภาคประชาสังคม
สนับสนุนการควบคุมบุหรี่ โดยมีการรวมตัวครั้งแรกในรูป
สมาคมเอกชนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2411 และมีการพัฒนาเป็น
สถาบันกึ่งเอกชนชื่อ คณะกรรมการต่อต้านยาสูบแห่งชาติ 
(Comité national contre le tabagisme) และไดร้บัเงนิ
สนับสนุนจากรัฐบาล นอกจากนี้มีองค์กรเอกชนอ่ืน เช่น 
สันนิบาตแห่งชาติเพื่อต่อสู้มะเร็ง (La ligue nationale 
contre le cancer) สมาพันธ์โรคหัวใจของฝรั่งเศส (La 
fédération française de cardiologie) สมาคมเพื่อ
สิทธิผู้ไม่สูบบุหรี่ (Association pour les droits des 
non-fumeurs) ภาคประชาสังคมเหล่านี้มีบทบาท เช่น 
ทำ�ภารกิจด้านส่งเสริมการนำ�มาตรการควบคุมบุหรี่มา
ปฏิบัติในสังคม มีบทบาทในการใช้กระบวนการฟ้องร้อง
ทางกฎหมายแก่ผู้ไม่ปฏิบัติตามข้อบังคับการห้ามโฆษณา
บุหรี่ โดยคดีความที่คณะกรรมการต่อต้านยาสูบได้ฟ้อง
ร้องในช่วงปี พ.ศ. 2534-2540 มีจำ�นวนมากกว่า 200 คดี 
และคดชีนะทีโ่ดง่ดงัได้แก่การฟ้องรอ้งบรษิทัรถยนต์เรโนลท์ 
สถานีโทรทัศน์ TF1 ในการสนับสนุนบุหรี่ยี่ห้อคาเมลอย่าง
โจง่แจง้ผา่นการนำ�เครือ่งหมายการคา้เผยแพร่ระหวา่งการ
แข่งขันฟอร์มูล่าวัน(18)

	 เป็นที่แน่นอนว่าบริษัทอุตสาหกรรมยาสูบเป็นตัว
แสดงสำ�คญัทีต่อ่ตา้นการควบคมุยาสบู ในอดตีบรษิทัยาสบู
รัฐวิสาหกิจผูกขาดอย่าง SEITA เป็นตัวแสดงที่มีอิทธิพลสูง 
แต่เมื่อมีการเปิดเสรีการค้าบุหรี่และการสร้างตลาดร่วมใน
ประชาคมยุโรป บุหร่ีนอกจึงทะลักเข้ามาในฝรั่งเศสและ
แยง่สว่นแบง่ตลาด SEITA จงึประสบปญัหาขาดทนุ และใน
ปี พ.ศ. 2551 ต้องขายกิจการทั้งหมดให้บริษัท Imperial 
Tobacco ดังนั้นปัจจุบันกลายเป็นว่าบริษัทยาสูบข้ามชาติ
เข้ามาเป็นตัวแสดงที่มีอิทธิพลสูงในการต่อต้านนโยบาย
ควบคุมยาสูบ โดยมี 4 บริษัทที่ครองตลาด ได้แก่ Philip 

4 กลุ่มวิชาชีพแพทย์นี้ได้ถูกสื่อฝรั่งเศสเรียกขานว่า « Les cinq sages 
de santé publique » หรือผู้รอบรู้ทั้งห้าด้านสาธารณสุขอันประกอบ
ด้วย Albert Hirsch และ Gérard Dubois นายแพทย์และประธาน
คณะกรรมาธิการระดับชาติเพื่อต่อต้านการระบาดบุหรี่เมื่อปี 1991 และ 
2003 (Comité national contre le tabagisme) Maurice Tubiana, 
Claude Got ศาสตราจารย์ด้านพยาธิวิทยา และ François Grémy 
ศาสตราจารย์ทางด้านสาธารณสุข
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Morris France (ครองตลาดยาสูบร้อยละ 40.2) Imperial 
Tobacco (ร้อยละ 25.2) British American Tobacco 
(ร้อยละ 16.4) และ Japan Tobacco International  
(ร้อยละ 17.1)(19)

	 บริษัทยาสูบข้ามชาติมีกลยุทธ์หลายรูปแบบท่ีจะ
ชะลอและบ่ันทอนการควบคุมยาสูบ เช่น การให้เงิน
สนับสนุนกับการวิจัยทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์ การ
ใหเ้งินสนับสนุนธุรกจิสือ่ การใหเ้งนิสนบัสนนุดา้นกฬีาและ
วัฒนธรรม การพยายามหาช่องทางติดต่อกับผู้แทนในสภา 
ข้าราชการ ด้วยวิธีการพบปะในงานเลี้ยงต่างๆ นอกจากนี้
บริษัทยาสูบยังพยายามกดดันสภาเพ่ือลดการห้ามโฆษณา
บุหร่ีโดยใช้ข้ออ้างเรื่องศิลปะและวัฒนธรรม รวมถึงใช้วิธี
การฟ้องร้องทางศาลเพื่อให้องค์กรเอกชนต่อต้านบุหรี่
อ่อนแอลง(20)

	 ตัวแสดงสำ�คัญอีกกลุ่มที่ต่อต้านการควบคุมยาสูบ
ได้แก่ สมาพันธ์เจ้าของบาร์ร้านค้ายาสูบ (La Confédéra-
tion nationale de buralistes) ซึ่งเป็นการรวมตัวของ
กลุ่มเจ้าของบาร์ร้านขายปลีกบุหรี่ โดยวัตถุประสงค์ของ
กลุ่มมีเพ่ือรักษาผลประโยชน์ของกลุ่มตนเป็นหลัก พวก
เขาเรียกร้องให้มีการทบทวนมาตรการขึ้นภาษีบุหรี่ และ
การห้ามสูบบุหรี่ในร้านอาหารและบาร์ อันส่งผลกระทบ
ตอ่รายไดข้องพวกเขาโดยตรง ทางกลุม่มกีารเดนิขบวนคร้ัง
ใหญร่ะดบัประเทศเพือ่ตอ่ตา้นมาตรการดงักลา่วในป ีพ.ศ. 
2550
	 1.2 เยอรมนี
	 การสูบบุหรี่เป็นวิถีชีวิตของชาวเยอรมันมาอย่างต่อ
เน่ืองและยาวนาน หลังสงครามโลกครั้งที่ 2 การสูบได้รับ
ความนิยมอย่างกว้างขวางท้ังในหมู่ประชากรผู้ใหญ่และ
วัยรุ่น แม้ว่าจะมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงผลเสียท่ีจะ
เกิดต่อสุขภาพ แต่การสูบบุหรี่ก็ยังคงได้รับความนิยมและ
มีการสร้างภาพลักษณ์ผ่านสื่อโฆษณาโดยมีการนำ�เอาการ
สูบบุหรี่ไปเชื่อมโยงกับวิถีชีวิตท่ีโก้เก๋ มีความทันสมัยและ
แสดงออกถึงความความสำ�เร็จ(21)

	 จากสถิติขององค์การอนามัยโลกพบว่า ในปี พ.ศ. 

2543 มีชาวเยอรมันอายุระหว่าง 18-59 ปี สูบบุหรี่มาก
ถึงร้อยละ 34.5 โดยมีประชากรเพศชายสูบบุหรี่มากกว่า
ประชากรเพศหญิง กล่าวคือเพศชายสูบบุหรี่ร้อยละ 38.9 
ในขณะที่เพศหญิงสูบบุหร่ีร้อยละ 30.6 ส่วนเยาวชนอายุ 
14-15 ปีสูบบุหรี่ประมาณร้อยละ 29(22) อย่างไรก็ดีตัวเลข
นี้มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง โดยจำ�นวนประชากรผู้สูบ
บุหรี่โดยรวมในปี พ.ศ. 2555 พ.ศ. 2557 พ.ศ. 2559 และ 
พ.ศ. 2561 อยู่ที่ร้อยละ 29.7, 29.1, 28.6 และร้อยละ 28 
ตามลำ�ดับ(23)

	 ในแต่ละปีมีชาวเยอรมันที่เสียชีวิตก่อนวัยอันควร
ประมาณ 100,000 ถึง 120,000 คน และเยอรมนีต้อง
เสียงบประมาณถึงปีละประมาณ 7.5 พันล้านยูโรไปใน
การรักษาอาการป่วยและปัญหาด้านสุขภาพที่เป็นผลมา
จากการสูบบุหร่ี และหากนับค่าเสียโอกาสและผลกระทบ
ทางเศรษฐกิจจากการที่วัยแรงงานไม่สามารถทำ�งานได้อัน
เนือ่งจากอาการปว่ยและการเสยีชวีติกอ่นวนัอนัควรทีเ่ปน็
ผลมาจากการสบูบหุรีจ่ะมคีวามเสยีหายถงึปลีะมากกวา่ 21 
พันล้านยูโร(24)

	 แม้ว่าประเทศเยอรมนีจะเป็นผู้นำ�ของโลกในหลายๆ 
เร่ือง แต่เมื่อมองจากมุมมองเรื่องการควบคุมยาสูบแล้ว 
เยอรมนกีลบักลายเปน็ประเทศท่ีมคีวามลา้หลงักว่าประเทศ 
อื่นๆ ในสหภาพยุโรปเป็นอย่างมาก(25-28) กล่าวคือ เยอรมนี
เป็นประเทศสุดท้ายในยุโรปเหนือท่ีมีการออกมาตรการใน
การควบคุมยาสูบ เยอรมนีออกข้อบังคับเก่ียวกับการขาย
ผลิตภัณฑ์ยาสูบให้เยาวชน และมาตรการห้ามสูบบุหรี่ใน
ที่ทำ�งานออกมาในปี พ.ศ. 2545 แต่มาตรการต่างๆ ของ
เยอรมนียังถือได้ว่าเบากว่ามาตรการของประเทศอื่นๆ
	 พัฒนาการควบคุมยาสูบที่ล่าช้าเนื่องจาก ประการ
แรก บริษทัยาสูบมอิีทธพิลสูงในการแทรกแซงด้านการเมือง 
บริษัทในเยอรมนีมีบทบาทในด้านอุปทานยาสูบให้ชาว
เยอรมนีอย่างยาวนาน และสั่งสมกำ�ไรรวมถึงอิทธิพลอย่าง
แขง็แกรง่จนมบีทบาทในการกำ�หนดนโยบายและกฎหมาย
เกี่ยวกับการควบคุมยาสูบ นับต้ังแต่ช่วงต้นศตวรรษที่ 19 
เป็นต้นมา ประเทศเยอรมนีมีความต้องการในการบริโภค
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บุหรี่อยู่ในระดับที่สูง โดยเฉพาะซิการ์ถือเป็นวิถีชีวิตอย่าง
หนึ่งของชาวเยอรมัน ซึ่งต่างจากประเทศอื่นที่ถือว่าซิการ์
เป็นสินค้าฟุ่มเฟือย (luxury goods)
	 ในช่วงปลายทศวรรษที่ 1940 อุตสาหกรรมยาสูบ
เข้าไปมีบทบาทในรัฐบาลและหน่วยงานที่มีอำ�นาจในการ
ตดัสนินโยบาย ทำ�ให้มนีโยบายทีเ่อือ้ใหก้บับรษิทัยาสบู ในปี 
พ.ศ. 2491 บริษัทยาสูบยักษ์ใหญ่ 4 แห่ง ได้แก่ Reemsti-
ma, Brinkmann, Haus Neuerberg และบริษัทข้ามชาติ
อย่าง BAT ได้รวมกลุ่มกันก่อตั้งสมาคมอุตสาหกรรมยาสูบ 
(Verband der Cigarettenindustrie: VdC) ขึ้น สมาคม
นีท้ำ�หนา้ทีใ่นการเปน็ตวัแทนของบรษิทัตา่งๆ ในการลอ็บบี้
รัฐบาลและปกป้องผลประโยชน์ของอุตสาหกรรมบุหรี่ใน
เยอรมนี ในเวลาตอ่มา บรษิทัยาสบูบรษิทัอืน่ๆ กไ็ดเ้ขา้รว่ม
กับ VdC ทำ�ให้ VdC กลายเป็นกลุ่มกดดันของบริษัทยาสูบ
ของเยอรมนีทีใ่หญ่ทีส่ดุมาจนถงึป ีพ.ศ. 2550 โดย VdC ได้
สนับสนุนการทำ�วิจัยท่ีส่งเสริมการสูบบุหรี่และ VdC ก็ได้
ใช้ความสนทิสนมกบัรฐับาลในการกดดนัใหอ้อกนโยบายที่
สนบัสนุนอุตสาหกรรมบุหรีม่าอยา่งตอ่เนือ่งและยาวนาน(29)

	 ยิ่งไปกว่านั้น อุตสาหกรรมยาสูบได้สนับสนุนด้าน
การเงินในหลากหลายช่องทางแก่พรรคการเมืองต่างๆ ไม่
ว่าจะเป็นพรรคสหภาพประชาธิปไตยคริสเตียน (Chris-
tian Democratic Union of Germany: CDU) และ
พรรคสหภาพสังคมคริสเตียน (Christian Social Union 
in Bavaria: CSU)  พรรคสังคมประชาธิปไตยเยอรมนี 
(Social Democratic Party of Germany: SPD) พรรค
เสรีประชาธิปไตย (Freie Demokratische Partei: 
FDP) หรือแม้กระทั่งพรรคกรีน กลยุทธ์ที่บริษัทยาสูบใช้
ยังมีในลักษณะสร้างความขัดแย้งระหว่างกระทรวงด้วย 
โดยพยายามให้กระทรวงด้านสุขภาพที่สนับสนุนการ
ควบคุมยาสูบน้ันตกอยู่ภายใต้อิทธิพลของกระทรวงการ
คลังและพาณิชย์ที่ให้ความสำ�คัญด้านผลประโยชน์ทาง
เศรษฐกิจของยาสูบและต่อต้านการควบคุมยาสูบ รวมถึง
การพยายามสนับสนุนตัวแทนจากกระทรวงการคลังและ
พาณิชย์เข้าไปมีบทบาทในเวทีกรอบอนุสัญญาฯ FCTC(30) 

นอกจากนี้บริษัทยาสูบยังให้เงินสนับสนุนแก่สื่อมวลชน 
อุตสาหกรรมกีฬาและบันเทิงอีกด้วย ดังนั้นมาตรการ
ควบคมุยาสูบท่ีรัฐบาลเยอรมนอีอกมาจึงมลัีกษณะเปน็การ
ทำ�สญัญาใจใหอ้ตุสาหกรรมมกีารควบคมุกำ�กบัตนเอง (self 
regulation) มากกว่าที่จะออกกฎหมายบังคับใช้(27)

	 ประการที่สอง คือ ความเชื่อมโยงระหว่างนโยบาย
ควบคุมยาสูบและนาซีเยอรมัน การขึ้นมามีอิทธิพลของ
รัฐบาลนาซีในช่วงสงครามโลกครั้งที่ 2 ทำ�ให้มีการควบคุม
ยาสูบและบหุร่ีเพราะมรีายงานทางการแพทยแ์สดงใหเ้หน็
ถึงผลกระทบในเชิงลบจากการบริโภคยาสูบท่ีมีต่อสุขภาพ 
ทำ�ใหร้ฐับาลออกกฎหมายเพือ่ควบคมุการบรโิภคยาสูบและ
ขึ้นภาษียาสูบ โดยมีเป้าหมายเพ่ือการรักษาไว้ซ่ึงเผ่าพันธุ์
อันบริสุทธิ์ และเมื่อสิ้นสุดสงครามโลกครั้งที่ 2 ประเทศ
เยอรมนีประสบกับความพ่ายแพ้ทำ�ให้ถูกแบ่งออกเป็น
หลายส่วนภายใต้การกำ�กับดูแลของมหาอำ�นาจไม่ว่าจะ
เป็นสหรัฐอเมริกา อังกฤษ และสหภาพโซเวียต เนื่องจาก
ขาดงบประมาณในการบรูณะประเทศ ประเทศผูช้นะจึงคง
อตัราภาษยีาสูบขัน้สูงต่อเนือ่งจากทีรั่ฐบาลนาซีริเริม่ไว ้แต่
ทวา่การข้ึนภาษกีลบัสง่ผลเสยีตามมา เนือ่งจากการควบคมุ
บหุรีเ่ปน็มรดกตกทอดจากนโยบายเผา่พนัธุบ์ริสทุธิข์องนาซี
เยอรมันซ่ึงสร้างความไม่พอใจแก่ชาวเยอรมันเป็นอย่าง
มากและยังส่งผลกระทบทางอ้อมต่อโรงงานผลิตซิการ์ บีบ
ให้โรงงานต้องปิดตัวลงส่งผลให้คนงานกว่า 9,300 คนต้อง
ตกงาน เชน่เดียวกนัสภาเมอืง Vlotho กอ็อกมาแสดงความ
เหน็วา่การขึน้ภาษใีนลกัษณะนีเ้ปน็การทำ�ลายอตุสาหกรรม
การผลิตซิการ์ของท้องถิ่น(29) การขึ้นภาษีทำ�ให้บุหรี่กลาย
เป็นสินค้าที่เข้าถึงได้ยากจึงมีการลักลอบนำ�เอาบุหรี่และ
ยาสูบมาค้าในตลาดมืดเป็นจำ�นวนมาก รวมถึงบุหรี่ยังถูก
นำ�มาใช้ในการแลกเปลี่ยนแทนเงินตราอีกด้วย
	 ประการที่สาม นโยบายควบคุมยาสูบของสหภาพ
ยุโรปพบกับการต่อต้านจากเยอรมนี ถึงแม้สหภาพยุโรป 
ได้ดำ�เนินการเพ่ือควบคุมยาสูบอย่างแข็งขันและอย่างต่อ
เนื่อง และมีส่วนสำ�คัญในการสร้างความกลมกลืนนโยบาย
ควบคุมยาสูบระหว่างประเทศสมาชิก อย่างไรก็ตามผล
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ประโยชน์ทางเศรษฐกิจจากยาสูบของเยอรมนีมีมูลค่า
มหาศาล ประกอบกับอิทธิพลของบริษัทยาสูบได้พยายาม
ขัดขวาง จำ�กัด และทำ�ให้มาตรการควบคุมยาสูบของยุโรป
ล่าช้าที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้
	 ในปี พ.ศ. 2541 เยอรมนีได้ร่วมกับบริษัทยาสูบอีก 4 
บรษัิทในการยืน่คำ�รอ้งตอ่ศาลใหพ้จิารณาขอ้มตว่ิาดว้ยการ
หา้มการโฆษณายาสบู (Tobacco Advertising Directive: 
TAD1) (98/43/EC) สง่ผลใหต้อ่มาขอ้มตเิปน็โมฆะในเดอืน
ตุลาคม พ.ศ. 2543 จนทำ�ให้คณะกรรมาธิการยุโรปต้อง
มีการร่างข้อมติใหม่ (Tobacco Advertising Directive: 
TAD2) (2003/33/EC) ซึ่งข้อมติใหม่นี้มีความเข้มข้นน้อย
กว่าฉบับที่ถูกยกเลิกไปเป็นอย่างมาก(25-27)

	 เยอรมนียังคัดค้านการออกข้อมติ (directive) และ
ข้อแนะนำ� (recommendation) อื่นๆ ของสหภาพยุโรป
ในการควบคุมยาสูบมาโดยตลอด ไม่ว่าจะเป็นข้อมติเร่ือง
การห้ามการเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชน การห้ามการโฆษณา
ยาสูบทั้งทางตรงและทางอ้อม นอกจากนี้ยังพยายามขัด
ขวางการออกกฎเกณฑ์เพื่อควบคุมการผลิตยาสูบ แม้ว่า
ประเทศสมาชิกสหภาพยุโรปประเทศอื่นๆ จะไม่เห็นด้วย
กับกฎหมายควบคุมยาสูบของสหภาพยุโรป แต่เยอรมนี
เปน็ประเทศเดยีวทีน่ำ�ประเดน็นีเ้ขา้สูก่ารพจิารณาของศาล
แหง่สหภาพยโุรป (European Court of Justice: ECJ) คดี 
C-376/98 ระหว่างสหพนัธรฐัเยอรมนแีละรฐัสภายโุรปและ
คณะมนตรยีโุรป (ECJ case C-376/98 Federal Republic 
of Germany v European Parliament and Council 
of the European Union) และประสบชัยชนะส่งผลให้
กฎหมายดังกล่าวต้องสิ้นสภาพไป
	 ประการทีส่ี ่ภาคประชาสงัคมทีส่นบัสนนุการควบคมุ
ยาสบูออ่นแอ การเกดิขึน้ของเครอืขา่ยบคุลากรการแพทย์
และภาคประชาสังคมเพื่อสนับสนุนการควบคุมยาสูบใน
เยอรมน ีเชน่ Koalition gegen das Rauchen, Arztlicher 
Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit และ German 
Bundesarztekammer เพิ่งเริ่มมีในปี พ.ศ. 2535 ซ่ึงช้า
มากเมื่อเทียบกับประเทศพัฒนาแล้ว และแทบจะไม่แสดง

บทบาทในเรื่องการควบคุมยาสูบ(25)

	 ประการที่ห้า ระบบสุขภาพให้ความสำ�คัญด้านการ
ป้องกันการระบาดของยาสูบน้อย เมื่อสงครามโลกครั้ง
ที่ 2 สิ้นสุดลง ประเด็นเรื่องการควบคุมยาสูบและระบบ
สาธารณสขุทีเ่คยแข็งแกรง่ในสมยันาซเียอรมนั กถ็กูละเลย
และไม่ได้รับความสำ�คัญทั้งทางด้านงบประมาณและการ
ค้นคว้าวิจัย มหาวิทยาลัยต่างๆ ในเยอรมนีก็ไม่ได้ให้ความ
สำ�คัญกับการศึกษาทั้งในด้านระบาดวิทยาและด้านระบบ
สาธารณสุข พบว่าในห้วงเวลาดังกล่าวไม่มีมหาวิทยาลัย
ในเยอรมนีท่ีมีหลักสูตรด้านสาธารณสุข และหลักสูตร
ด้านสาธารณสุขที่เคยมีภายใต้ชื่อ Sozialhygiene และ 
Sozialmedizin ก็หายไป จนกระทั่งทศวรรษที่ 1990 จึงมี
มหาวิทยาลัย 11 แห่งในเยอรมนีได้สร้างหลักสูตรทางด้าน
สาธารณสขุ อยา่งไรกต็าม เยอรมนใีชง้บประมาณไปในการ
ศกึษาเกีย่วกบัผลกระทบตอ่สขุภาพของยาสบูนอ้ยมาก แต่
ใหค้วามสนใจเกีย่วกบัการรักษาโรครายบคุคลมากกวา่ทีจ่ะ
สนใจระดับสังคมผ่านมุมมองด้านสาธารณสุข ตัวอย่างเช่น 
ระหว่างปี พ.ศ. 2541-2545 มีการตีพิมพ์บทความเก่ียว
กับผลกระทบของยาสูบ ประเด็นด้านสาธารณสุข และ
การบำ�บัดการติดบุหรี่ใน Deutsches Arzteblatt เพียง 
20 บทความเท่านั้น และแนวทางนโยบายสาธารณสุข
ของเยอรมนีจะเป็นในรูปแบบควบคุมแบบมีระยะห่าง 
กล่าวคือ รัฐจะทำ�การเผยแพร่ข้อมูลเหล่านี้และปล่อย
ให้ประชาชนตัดสินใจเก่ียวกับสุขภาพของตนด้วยตนเอง 
เนื่องจากมองว่านโยบายด้านสาธารณสุขท่ีออกกฎเกณฑ์
เพื่อควบคุมบังคับและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของคนใน
สังคมนั้นไม่เหมาะสม และมีความคล้ายคลึงกับนโยบาย
ด้านสาธารณสุขของรัฐบาลนาซี(25)

2.	 สหภาพยุโรปและการสร้างความกลมกลืน

นโยบายการควบคุมยาสูบ (policy harmoniza-

tion)

	 กลุ่มประเทศยุโรปได้เล็งเห็นความสำ�คัญของความ
ร่วมมือระหว่างประเทศในการกำ�หนดนโยบายร่วมกัน
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เพื่อควบคุมยาสูบตั้งแต่ปี พ.ศ. 2528 โดยได้เริ่มโครงการ 
Europe Against Cancer Program และการออกข้อมติ 
(directives) เพื่อเป็นผลบังคับใช้ทางกฎหมายแก่ประเทศ
สมาชิกในกลุ่มประชาคมยุโรป รวมถึงมีการเพิ่มระดับการ 
บูรณาการทางเศรษฐกิจเป็นสหภาพยุโรปในปี พ.ศ. 2536 
และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยมีปัจจัยสนับสนุนใน
การสร้างความกลมกลืนนโยบายควบคุมยาสูบในสหภาพ
ยุโรป ได้แก่
	 2.1 การยกระดับปัญหายาสูบเป็นปัญหาระดับ
ภูมิภาค
	 การสร้างเครือข่ายองค์ความรู้ในระดับยุโรปช่วยใน
การสรา้งพืน้ทีก่ารมสีว่นรว่มใหมใ่หแ้กเ่ครอืขา่ยการต่อต้าน
และควบคมุยาสบู การสรา้งเครือขา่ยองคค์วามรูย้งันำ�ไปสู่
การแลกเปลีย่นข้อมลูขา่วสารระหวา่งประชาชนกลุม่ตา่งๆ 
และเกิดเครือข่ายต่อต้านยาสูบขึ้น โดยริเริ่มจากเครือข่าย
แพทย์และบุคลากรการแพทย์ท่ีเผยแพร่งานวิจัย การเสพ
ติดบุหรี่และผลเสียต่อสุขภาพ และยกปัญหายาสูบเป็น
ปญัหาระดบันานาชาต ิดว้ยการจดัสมัมนาวชิาการกระจาย
ความรู้ใหม่ให้กับประเทศกำ�ลังพัฒนาและประเทศโลกที่
สาม เชน่ Health for All 2000 ทีจ่ดัขึน้ในเมอืง Alma-Ata 
ในปี พ.ศ. 2520 และ Tobacco or Health Program 
ขององคก์ารอนามยัโลกในป ีพ.ศ. 2523(31) ตอ่มาเครือขา่ย
บุคลากรสุขภาพสร้างเครือข่ายความร่วมมือกับประชาชน 
สื่อ และภาคประชาสังคม จนกลายเป็นเครือข่ายรณรงค์
ต่อต้านยาสูบที่มีอำ�นาจกดดันรัฐบาล
	 การสร้างองค์ความรู้ยังช่วยให้ความรู้แก่ประชาชน
เพื่อเปลี่ยนสังคมยุโรปที่แต่เดิมมีค่านิยมในการสูบบุหร่ีใน
ชีวิตประจำ�วัน บุหรี่ยังถูกตีความสัมพันธ์ถึงเสรีภาพและ
ความเท่าเทียมทางเพศ ในช่วงปี พ.ศ. 2506-2508 ความ
ชุกของการสูบบุหรี่ของประชากรเพศชายในฝรั่งเศสสูงถึง 
ร้อยละ 72 ในเยอรมนีคิดเป็นร้อยละ 61 และสหราช-
อาณาจักรร้อยละ 65 ส่วนความชุกของการสูบบุหร่ีของ
ประชากรเพศหญิงในฝรัง่เศสเทา่กบัรอ้ยละ 33 ในเยอรมนี
ร้อยละ 39 และสหราชอาณาจักรร้อยละ 28(32) ดังนั้น จึง

ต้องสร้างค่านิยมใหม่ให้ประชาชนตระหนักถึงพิษภัยของ
บุหรี่ต่อสุขภาพตนเอง ผลกระทบภายนอกต่อสุขภาพผู้สูบ
บุหรี่มือสองและสิ่งแวดล้อม
	 นอกจากนี้องค์ความรู้และงานวิจัยยังเป็นหลักฐาน
เชิงประจักษ์เพื่อโน้มน้าวรัฐบาลให้เปลี่ยนท่าทีจากเดิมที่
เห็นผลประโยชน์ด้านเศรษฐกิจของยาสูบ กลายเป็นให้
ความสำ�คัญต่อสุขภาพประชาชนมากกว่า อันนำ�ไปสู่การ
พัฒนาการควบคุมยาสูบ การศึกษาด้านเศรษฐศาสตร์ของ
ผลประโยชน์จากการควบคุมบุหรี่(33) เป็นหลักฐานบ่งชี้
ว่าผลดีทางเศรษฐกิจของยาสูบนั้นไม่คุ้มค่ากับผลเสียทาง
สุขภาพที่เกิดขึ้นจากยาสูบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศ
พัฒนาแล้วที่การเติบโตเศรษฐกิจอาศัยทุนมนุษย์มากกว่า
แรงงานไร้ทักษะ เช่น ในปี พ.ศ. 2539 รายได้จากภาษี
ยาสบูขององักฤษมเีพยีงรอ้ยละ 3.6 ของรายรบัท้ังหมดของ
รัฐบาล และการจ้างงานในอุตสาหกรรมยาสูบในสหภาพ
ยโุรปกลบัลดลงรอ้ยละ 0.13 จากการใชเ้ครือ่งจักรอตัโนมัติ
แทนแรงงานคนซึง่สะทอ้นวา่บหุรีส่่งผลดีตอ่ระบบเศรษฐกิจ
ขององักฤษเพียงเล็กนอ้ย(34)  หลักฐานเชงิประจักษด์งักลา่ว
ยังช่วยให้สหภาพยุโรปตระหนักถึงการสร้างความสมดุล
ระหว่างผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจจากการบูรณาการ
เศรษฐกิจยุโรปกับการปกป้องสุขภาพของประชาชนยุโรป 
ซ่ึงหลักการดังกล่าวปรากฏอยู่ในมาตรา 129(1) แห่งสนธิ
สัญญามาสทริชท์ (ต่อมาเปลี่ยนเป็นมาตรา 152) ยาสูบจึง
มใิชป่ญัหาเฉพาะรฐัใดรฐัหนึง่เทา่นัน้ แตเ่ปน็ปญัหารว่มกัน
ในระดับภูมิภาคยุโรปอีกด้วย
	 ในมุมมองเศรษฐศาสตร์การเมืองระหว่างประเทศ 
การวิจัยและสร้างองค์ความรู้ด้านการควบคุมยาสูบช่วย
ให้สหภาพยุโรปเป็นผู้เล่นสำ�คัญในเวทีโลกในการกำ�หนด
นโยบายควบคมุยาสบู องคค์วามรูท้ีไ่ดม้าเม่ือถกูนำ�ไปตอ่ยอด 
ผลิตเป็นนโยบายสาธารณะสามารถเกิดการถ่ายทอดและ
การรับนโยบายภายในกลุ่มประเทศสมาชิกด้วยกัน และ
สามารถแพร่กระจายองค์ความรู้ไปสู่ประเทศนอกสหภาพ
ยุโรปได้เช่นเดียวกัน(35) ยิ่งไปกว่านั้น สหภาพยุโรปได้สร้าง
เครือข่ายองค์ความรู้ร่วมกับองค์การอนามัยโลก และมี
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บทบาทสำ�คญัในการผลกัดันกรอบอนสุญัญาฯ ทำ�ใหร้ะบบ
สุขภาพในระดับภูมิภาคยุโรปมีความเชื่อมโยงกับระบบ
อภิบาลสุขภาพโลก และทุกประเทศสมาชิกสหภาพยุโรป
ได้ลงนามในอนุสัญญาฯ ซึ่งช่วยให้สหภาพยุโรปกำ�หนด
กรอบและบรรทดัฐานการควบคมุยาสบูแบบครอบคลมุและ
บังคับใช้แก่ประเทศสมาชิก
	 2.2 การเปลีย่นแปลงระบบอภบิาลในระดบัสหภาพ
ยุโรป
	 ยโุรปไดย้กระดบัการบรูณาการเศรษฐกจิเปน็สหภาพ
ยุโรปในปี พ.ศ. 2536 มีการสร้างสถาบันใหม่ๆ ที่สำ�คัญ
ต่อการกำ�หนดนโยบายการควบคุมยาสูบ ได้แก่ 1) คณะ
มนตรียุโรปที่เป็นการประชุมหารือของผู้นำ�ประเทศกลุ่ม
สมาชิก และกำ�หนดทิศทางนโยบายต่างๆ รวมถึงนโยบาย
ยาสูบ 2) คณะกรรมาธิการยุโรป ซึ่งประกอบด้วยตัวแทน
จากประเทศสมาชิกละ 1 คน และข้าราชการประจำ� โดย
ทำ�หน้าที่เสนอร่างกฎหมายที่เกี่ยวข้องด้านยาสูบ 3) คณะ
มนตรีแห่งสหภาพยุโรป ประกอบด้วยรัฐมนตรีกระทรวง
ตา่งๆ ของรฐับาลประเทศสมาชกิตามแตป่ระเดน็ทีต้่องการ
หารือ ทำ�หน้าที่พิจารณาร่างกฎหมายและงบประมาณ
สหภาพยุโรป ซึ่งมักจะมีความโน้มเอียงรักษาผลประโยชน์
ของประเทศสมาชิก 4) สภายุโรป สมาชิกสภาเป็นตัวแทน
จากประชาชนยุโรป โดยได้รับการเลือกตั้งในประเทศ
สมาชิกสหภาพฯ และมีวาระ 5 ปี โดยทำ�หน้าท่ีเสนอร่าง
และพิจารณากฎหมายสหภาพยุโรป และเนื่องจากเป็นผู้
แทนของคนยุโรปท้ังหมด สภายุโรปจึงมีแนวโน้มรักษาผล
ประโยชนข์องสหภาพยโุรปมากกวา่ประเทศสมาชกิ 5) ศาล
ยุติธรรมสหภาพยุโรป ทำ�หน้าที่บังคับรัฐสมาชิกให้ปฏิบัติ
ตามสนธสิญัญา ตคีวามกฎหมายสหภาพยโุรป และทบทวน
ความชอบด้วยกฎหมายของการดำ�เนินการทั้งหลายของ
สถาบันในสหภาพยุโรป 6) Directorate of Health and 
Consumer Affairs (DG Sanco) เป็นหน่วยงานด้านการ
สาธารณสขุของสหภาพยโุรป ทำ�หนา้ทีด่ำ�เนนิการประยกุต์
มาตรการสาธารณสุขให้ปรับใช้ในตลาดร่วมของสหภาพ
ยุโรป

	 นอกจากนี้ภายหลังสนธิสัญญาลิสบอนปี พ.ศ. 2552 
ก็มีการเปลี่ยนกระบวนการบัญญัติกฎหมายสหภาพยุโรป 
โดยใช้การตัดสินใจร่วมของรัฐสภาแห่งสหภาพยุโรปกับ
คณะมนตรีแห่งสภายุโรปในการรับรองกฎหมาย (co-de-
cision procedure) เพื่อเป็นการถ่วงดุลอำ�นาจระหว่าง
ผลประโยชน์ของแต่ละประเทศและผลประโยชน์โดยรวม
ของสหภาพยุโรป การปฏิรูปเชิงสถาบันของสหภาพยุโรป
ที่กล่าวมาจึงช่วยเปิดพื้นที่การเจรจาต่อรองผลประโยชน์
ระหวา่งประเทศสมาชกิท่ีไมต่รงกัน และสรา้งสมดุลอำ�นาจ
ระหว่างอธิปไตยของรัฐ และอำ�นาจขององค์กรเหนือรัฐ
	 การเปลี่ยนแปลงเชิงสถาบันของสหภาพยุโรปช่วย
ให้เกิดการเปลี่ยนแนวทางนโยบายการควบคุมยาสูบของ
สหภาพยุโรปที่จากเดิมเป็นในรูปแบบของข้อเสนอแนะ
ที่ไม่ผูกพันทางกฎหมาย (recommendation) เป็นส่วน
ใหญ่ เปลี่ยนเป็นแนวทางการควบคุมโดยมีข้อผูกพันทาง
กฎหมาย เช่น ข้อมติต่างๆ (directives) และยิ่งปรากฏ
ชดัเจนมากขึน้เมือ่สหภาพยโุรปได้ลงนามกรอบอนสุญัญาฯ 
ในปี พ.ศ. 2547 นโยบายการควบคุมยาสูบซ่ึงแต่เดิมเป็น
อำ�นาจหนา้ทีเ่ตม็ของรฐับาลแตล่ะประเทศสมาชกิ ก็เปล่ียน
เปน็การแบง่อำ�นาจบางสว่นใหอ้งคก์รเหนอืรฐั โดยสหภาพ
ยุโรปจะอ้างถึงอำ�นาจของอนุสัญญาฯ ร่วมกับมาตรา 137 
และมาตรา 152 แห่งรัฐธรรมนูญสหภาพยุโรปเสมอ ทำ�ให้
ประเทศสมาชิกมีข้อผูกมัดท่ีต้องนำ�กฎหมายระหว่าง
ประเทศของสหภาพยโุรปดา้นการควบคมุยาสบูไปประยกุต์
บังคับใช้เป็นกฎหมายและนโยบายสาธารณะในประเทศ
	 สหภาพยุโรปได้เปลี่ยนมาตรการการควบคุมยาสูบ
จากเดิมที่ค่อยๆ เพิ่มทีละมาตรการเป็นการใช้มาตรการ
ครอบคลมุ ได้แก่ 1) การขึน้ราคาผา่นภาษท่ีีสูงข้ึนสำ�หรบับุหรี่
และผลิตภณัฑ์ยาสูบอืน่ๆ 2) หา้มสูบบหุร่ีในท่ีสาธารณะและ
ทีท่ำ�งาน 3) การใหข้อ้มลูแก่ผูบ้รโิภครวมถงึการรณรงคผ์า่น
ส่ือสาธารณะ รวมไปถึงการเผยแพร่ผลงานวจัิย 4) หา้มการ
โฆษณาและส่งเสริมการขายผลิตภัณฑ์ยาสูบทุกประเภท  
5) มีฉลากเตือนเกี่ยวกับสุขภาพขนาดใหญ่บนกล่องบุหรี่
และยาสูบอื่นๆ และ 6) ผลิตภัณฑ์การรักษาเพื่อช่วยผู้สูบ
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บุหรี่รวมถึงการรักษาทางการแพทย์(10)

	 อย่างไรก็ตามการบังคับใช้กฎหมายระหว่างประเทศ
ก็มีความยืดหยุ่นด้านเวลา และให้อำ�นาจสมาชิกดำ�เนิน
นโยบายการควบคุมยาสูบสูงกว่ามาตรฐานที่กำ�หนดไว้ 
เช่น Directive 2014/40/EU ซ่ึงเป็นกฎหมายเก่ียวข้อง
เรือ่งหีบห่อบรรจุภัณฑม์าตรฐานของยาสบู หรอื Directive 
2010/12/EU ซึ่งเป็นกฎหมายเกี่ยวข้องกับภาษียาสูบ ซ่ึง
สะทอ้นให้เหน็วา่ประเทศสมาชกิยงัคงมอีำ�นาจบางส่วนใน
การกำ�หนดนโยบายของตนเอง
	 นอกจากนี้กฎระเบียบท่ีไม่มีภาระผูกพัน และการ
สร้างภาคีเครือข่ายไม่เป็นทางการยังคงเป็นอีกช่องทางใน
การควบคุมยาสูบของสหภาพยุโรป เช่น สายด่วนแนะนำ�
การเลิกบุหรี่ (Quitlines) และการรณรงค์ผ่านสื่อเพ่ือให้
เกิดการควบคุมยาสูบในสหภาพยุโรป
	 2.3 บทบาทของตัวแสดงที่มิใช่รัฐ
	 การเปลีย่นแปลงเศรษฐศาสตรก์ารเมอืงยาสบูในยโุรป 
ได้แก่ ประชาชนเริ่มตระหนักถึงผลเสียของบุหรี่และมีแนว
โน้มบริโภคลดลง รัฐบาลมีมาตรการควบคุมยาสูบมากขึ้น 
มีการฟอ้งรอ้งคดบีรษิทัยาสบูมากขึน้ สง่ผลใหบ้รษิทัยาสบู
ข้ามชาติเริ่มมองหาตลาดใหม่และย้ายฐานการผลิตไปยัง
ประเทศกำ�ลังพัฒนาที่มีค่าแรงถูกกว่า อีกท้ังมีมาตรการ
ควบคุมยาสูบท่ีไม่เข้มข้นนัก อย่างไรก็ตามอุตสาหกรรม
ยาสูบก็ไม่ได้มีสถานะในทางกฎหมายระหว่างประเทศ
และไม่ได้ถูกบัญญัติไว้ในสนธิสัญญาสหภาพยุโรปภายใต้
บรรทัดฐานการรวมกลุ่มทางภูมิภาค บริษัทยาสูบในยุโรป
ยังคงมีอิทธิพลในการกดดันรัฐบาลประเทศสมาชิกและ
สหภาพยุโรปเรื่องมาตรการการควบคุมยาสูบด้วยกลยุทธ์
ต่างๆ เช่น การลดความน่าเชื่อถือทางวิทยาศาสตร์ของ
การควบคุมยาสูบ การให้เงินสนับสนุนในการเลือกตั้งเพื่อ
ให้มีอิทธิพลในการผลักดันนโยบายสาธารณะท่ีเป็นคุณต่อ
บริษัท หรือกระทั่งการฟ้องร้องคดีทางกฎหมาย เพื่อชะลอ
มาตรการการควบคุมบุหรี่แบบครอบคลุม(36)

	 เพือ่ทดัทานอทิธพิลของบริษทัยาสบูข้ามชาต ิสหภาพ
ยุโรปได้ดึงตัวผู้เล่นใหม่เข้าร่วมในกระบวนการกำ�หนด

นโยบายการควบคุมยาสูบ โครงสร้างใหม่นี้ได้เพิ่มบทบาท
ขององค์กรเอกชนและกลุ่มวิชาชีพการแพทย์ เพื่อเป็น
ตัวกลางเชื่อมระหว่างภาคประชาสังคมและรัฐบาล โดยได้
รับการสนับสนุนงบประมาณจากสหภาพยุโรป และสร้าง
เครือข่ายอย่างกว้างขวางในระดับยุโรปเพ่ือการรณรงค์ต่อ
ต้านยาสูบ เช่น The European Network for Smoking 
Prevention (ENSP), The International Union Against 
Cancer (IUAC), The European Network on Young 
People and Tobacco (ENYPT), The International 
Network of Women Against Tobacco (INWAT), 
Tobacco Control Resource Center (TCRC), The 
EuroPharm Forum
	 การบรูณาการเศรษฐกิจไมใ่ชป่จัจยัสำ�คญัเดยีวท่ีผลัก
ดันให้เกิดการสร้างความกลมกลืนทางนโยบายควบคุม
ยาสูบระหว่างประเทศสมาชิกสหภาพยุโรป เนื่องจากกลุ่ม
ประเทศยุโรปยังมีความหลากหลายทั้งระดับการพัฒนา
เศรษฐกจิและผลประโยชน์ดา้นเศรษฐกิจการคา้ยาสบูและ 
ผลติภณัฑย์าสบู การพฒันานโยบายควบคมุยาสบูในสหภาพ 
ยุโรปจึงมิใช่มีลักษณะในรูปสหพันธรัฐ (federalism) ที่
องคก์รเหนอืรฐัมอีำ�นาจเตม็ในการบงัคบัใหป้ระเทศสมาชกิ
ปฏิบัติตามโดยไม่มีข้อโต้แย้ง แต่เป็นรูปแบบการอภิบาล
หลายระดับ (multi-level governance) ที่แบ่งสรร
อำ�นาจการกำ�หนดนโยบายระหว่างองค์กรเหนือรัฐ และ
อธิปไตยของประเทศสมาชิก นอกจากนี้ยังเปิดพื้นที่ให้ตัว
แสดงอื่นที่มิใช่รัฐ เช่น ภาคประชาสังคมและองค์กรเอกชน 
(non-governmental organizations: NGOs) เข้าร่วม
เจรจาต่อรอง ผลักดันให้เกิดข้อตกลงร่วมกันและผลิตเป็น
นโยบายการควบคุมยาสูบตามมา
	 ความกลมกลืนของนโยบาย (policy harmoniza-
tion) มีลักษณะสามประการ คือ ประการแรก นโยบาย
การควบคุมยาสูบของสหภาพยโุรปมลัีกษณะทีอ่งคก์รเหนอื
รัฐกำ�หนดระดับขั้นพื้นฐานเป็นข้อบังคับเพื่อให้ประเทศ
สมาชิกตอ้งปฏบิตัติามภายในเงือ่นไขเวลาทีต่กลง ประการ
ท่ีสอง ประเทศสมาชิกมีอธิปไตยในการกำ�หนดนโยบาย
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ควบคุมยาสูบเองให้สูงกว่าระดับมาตรฐานที่สหภาพยุโรป
กำ�หนดไวก้ไ็ด ้ประการท่ีสาม ทิศทางควบคมุนโยบายยาสบู
พฒันาไปพรอ้มระบบตลาดรว่มในสหภาพยโุรป (common 
market) การแข่งขันเสรีและเป็นธรรม พัฒนาการของ
สาธารณสุข และการปกป้องสุขภาพของปัจเจกชน

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษา ผู้วิจัยได้ทำ�การสรุปตารางแสดง
แผนที่วิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการควบคุมยาสูบ
เปรยีบเทยีบระหวา่งฝรัง่เศสและเยอรมนเีพือ่ใหง้า่ยต่อการ
วิเคราะห์ดังตารางที่ 1
	 จะเห็นได้ว่านโยบายการควบคุมยาสูบของเยอรมนีมี

การพัฒนาอย่างล่าช้าเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศฝรั่งเศส 
ทั้งนี้ เนื่องจากผลิตภัณฑ์ยาสูบมีความสำ�คัญทางด้าน
เศรษฐกิจทั้งต่อรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่น อีกทั้ง
บริษัทยาสูบในประเทศและบริษัทยาสูบข้ามชาติมีอิทธิพล
แทรกแซงสูงท้ังด้านการเมืองในประเทศและระหว่าง
ประเทศ พร้อมท่ีจะใช้กลยุทธ์ต่างๆ ในการบั่นทอนและ
ชะลอการควบคุมยาสูบแบบครอบคลุม ส่วนภาคประชา
สังคมและบุคลากรการแพทย์ที่สนับสนุนการควบคุมบุหร่ี
ก็เพิ่งมีการรวมตัวขึ้นไม่นานนักและมีความอ่อนแอ
	 เมื่อเปรียบเทียบกับฝร่ังเศสท่ีมีการควบคุมยาสูบ
ระดับแถวหนา้ของสหภาพยโุรป มตัีวแสดงทัง้ภาคการเมือง 
บุคลากรทางการแพทย์และภาคประชาสังคมท่ีเข้มแข็ง 

ตารางที่ 1  แผนที่การวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการควบคุมยาสูบเปรียบเทียบฝรั่งเศสและเยอรมนี 

	 ชนิดองค์กร	 ฝรั่งเศส	 เยอรมนี
	 ตำ�แหน่งแห่งที	่ อิทธิพล	 ตำ�แหน่งแห่งที่	 อิทธิพล

บริษัทยาสูบข้ามชาติ	 ต่อต้านนโยบายการ	 สูง	 ต่อต้านนโยบายการ	 สูง
	 ควบคุมยาสูบ		  ควบคุมยาสูบ,
			   บริษัทเข้าไปมีอิทธิพลใน
			   การตัดสินใจของรัฐบาล	

บริษัทยาสูบในประเทศ	 ในอดีต SEITA มีบทบาท	 ในอดีต SEITA	 ต่อต้านนโยบาย	 สูง
	 ในการต่อต้านยาสูบและ	 มีอิทธิพลสูงใน	 การควบคุมยาสูบ,
	 มีอิทธิพลมาก	 การต่อต้านนโยบาย	 บริษัทเข้าไปมีอิทธิพล 
	 แต่ปัจจุบันไม่มี	 ควบคุมยาสูบ	 ในการตัดสินใจของรัฐบาล
	 บริษัทยาสูบในประเทศแล้ว			 

เจ้าของกิจการค้าปลีกยาสูบ	 ต่อต้าน	 ปานกลาง	 ไม่ทราบข้อมูล	 ไม่ทราบข้อมูล

บุคลากรทางการแพทย์	 สนับสนุนนโยบาย	 สูง	 สนับสนุนนโยบาย	 ปานกลาง
	 ควบคุมยาสูบ		  ควบคุมยาสูบ	

ภาคประชาสังคมในประเทศ	 สนับสนุน	 สูง	 สนับสนุน	 น้อย

สื่อ	 มีทั้งฝ่ายต่อต้านและ	 ปานกลาง	 มีทั้งฝ่ายต่อต้านและ	 ปานกลาง
	 สนับสนุน		  สนับสนุน	

ผู้นำ�ฝ่ายบริหาร	 สนับสนุน	 สูง	 ไม่สนับสนุน	 สูง

กระทรวงการคลัง	 ต่อต้าน	 ปานกลาง	 ต่อต้าน	 ปานกลาง

กระทรวงสุขภาพ	 สนับสนุน	 สูง	 สนับสนุน	 น้อย

สหภาพยุโรป	 สนับสนุน	 สูง	 สนับสนุน	 น้อย

SEITA = Société d’exploitation industrielle des tabacs et des allumettes
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พรอ้มทีจ่ะสนบัสนนุการควบคมุยาสบู อกีทัง้มกีารประยกุต์
ใชม้ตติา่งๆ ของสหภาพยุโรป และกรอบอนสุญัญาฯ FCTC 
เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนานโยบายการควบคุมยาสูบ
ภายในประเทศ ตัวแสดงฝ่ายสนับสนุนที่กล่าวมามีอิทธิพล
สูงและคอยทัดทานอิทธิพลจากบริษัทยาสูบข้ามชาติ รวม
ถึงกลุ่มผู้ค้าปลีกยาสูบ
	 อย่างไรก็ตาม การมีระบบอภิบาลสุขภาพโลกและ
องค์กรเหนือรัฐอย่างสหภาพยุโรปช่วยสร้างแรงกดดัน
ภายนอกเพือ่ใหป้ระเทศทีม่ตีวัแสดงภายในทีต่อ่ตา้นยาสูบ
ท่ีเข้มแข็งอย่างประเทศเยอรมนีต้องริเริ่มนโยบายการ
ควบคมุยาสบูใหก้ลมกลนืกบัประเทศสมาชกิอืน่ในสหภาพ
ยุโรป และค่อยๆ ช่วยลดช่องว่างความแตกต่างด้านการ
ควบคุมยาสูบระหว่างประเทศสมาชิก
	 กรณีตัวอย่างเช่น การสร้างความกลมกลืนนโยบาย
ภาษียาสูบในสหภาพยุโรป ซึ่งมีลักษณะการอภิบาลหลาย
ระดบั กลา่วคอื สหภาพยโุรปยงัคำ�นงึถงึการประนปีระนอม
รักษาผลประโยชน์ด้านเศรษฐกิจของสมาชิก โดยการใช้
มาตรการภาษเีพือ่ลดการบรโิภคบุหรีต่อ้งไมก่ระทบต่อการ
สรา้งตลาดรว่มยโุรปและรายได้จากภาษบุีหรีข่องรฐัสมาชกิ
กระบวนการออกกฎหมายและนโยบายด้านภาษียาสูบ
ของสหภาพยุโรปเริ่มต้นขั้นตอนแรกโดยคณะกรรมาธิการ
ยุโรปท่ีได้รับการรับรองและการสนับสนุนจากพลเมือง
ของสหภาพยุโรป เสนอผ่านการร่างกฎหมายและนโยบาย 
คณะกรรมาธิการยุโรปได้รับข้อมูลด้านการศึกษาเรื่องภัย
จากยาสบู โครงสรา้งระบบสขุภาพทีแ่ตกตา่งกนัของแตล่ะ
ประเทศสมาชิก โครงสร้างภาษียาสูบท่ีแตกต่างกันของ
ประเทศสมาชิก การศึกษาถึงผลดีผลเสียของภาษียาสูบ
ต่อสุขภาพประชาชน เพื่อนำ�มาประกอบการพิจารณา
กำ�หนดโครงสร้างภาษียาสูบในระดับสหภาพยุโรป เมื่อ
คณะกรรมาธิการเสนอผ่านร่างแล้ว ขั้นตอนต่อไปจึงมีการ
ออกข้อมติ (directives) โดยเป็นกระบวนการตัดสินใจ
ร่วมผ่านคณะมนตรีแห่งสหภาพยุโรปและสภายุโรป เพื่อ
สรา้งสมดุลอำ�นาจระหวา่งการรกัษาผลประโยชนร์ฐัสมาชิก
และผลประโยชน์โดยรวมของประชาชนทั้งสหภาพยุโรป 

ขั้นตอนต่อมาคือ การบังคับใช้ข้อมติดังกล่าวกับประเทศ
สมาชิกทั้งหมด ซ่ึงกระบวนการในการบังคับใช้ข้อมติที่
เกี่ยวข้องกับภาษียาสูบจะต้องได้รับความเห็นชอบอย่าง
เป็นเอกฉันท์จากภาคีรัฐสมาชิกของสหภาพยุโรปทั้งหมด 
ส่วนการทบทวนและแก้ไขภาษีนั้น คณะกรรมาธิการจะ
มีการติดตามและตรวจสอบทุกๆ 4 ปี การเพิ่มเติมและ
แก้ไขกฎหมายจะต้องดำ�เนินการไปตามกระบวนการของ
สหภาพยุโรป พร้อมทั้งการปรึกษาหารือกับสภายุโรป และ
คณะกรรมาธกิารยุโรปดา้นเศรษฐกจิและสงัคมดว้ยเช่นกัน 
นอกจากนีศ้าลยติุธรรมแหง่สหภาพยโุรปกม็บีทบาทในการ
ใหรั้ฐสมาชกิปฏบิติัตามขอ้มติโดยผ่านกระบวนการตคีวาม
กฎหมาย และตัดสินคดีข้อพิพาทระหว่างประเทศสมาชิก
เกี่ยวกับกฎหมายภาษียาสูบ(37)

	 ผลของการสร้างความกลมกลืนนโยบายภาษีบุหรี่ใน
สหภาพยุโรปทำ�ให้ประเทศสมาชิกมีอัตราภาษีไม่แตกต่าง
กันมากนัก ดังข้อมูลตารางที่ 2 ภาษีสรรพสามิตบุหรี่อยู่
ระหวา่งร้อยละ 57-64 ของราคาขายปลีก และชว่ยใหร้าคา
ขายปลีกบุหรี่เมื่อปรับราคาตาม GDP per capita ไม่แตก
ต่างกนัมากนกัระหวา่งประเทศสมาชกิ อีกทัง้มาตรการภาษี
ยังส่งผลดีต่อสุขภาพประชาชน สามารถหลีกเลี่ยงการตาย
เนือ่งจากบหุร่ีได้จำ�นวนหนึง่ และทำ�ใหแ้นวโนม้การบรโิภค
บุหรี่ของประชากรลดลง อย่างไรก็ตามการสร้างความ
กลมกลืนด้านภาษียงัเคารพหลักการเร่ืองมาตรการภาษจีะ
จำ�กัดผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศสมาชิก สะท้อน
ได้จากภาษีบุหรี่ยังคงเป็นรายได้ให้แก่ประเทศสมาชิกเช่น
เดิม
	 นอกจากนี้ Tobacco control scale ซึ่งเป็นตัวช้ี
วัดว่าประเทศสมาชิกยุโรปมีการดำ�เนินนโยบายควบคุม
ยาสูบตามกรอบอนุสัญญาฯ หรือไม่ จะเห็นได้ว่าประเทศ
เยอรมนีเองถึงแม้เป็นประเทศที่มีค่าตัวชี้วัดน้อยที่สุดใน
กลุ่มสมาชกิยงัมกีารพัฒนาเพ่ิมมากข้ึนตามลำ�ดับ การสรา้ง
ความกลมกลืนนโยบายภาษยีาสบูในสหภาพยโุรปนัน้ถงึไม่
ได้มีอำ�นาจเด็ดขาดทันที แต่สามารถช่วยสร้างแรงกดดัน
ประเทศที่มีจุดยืนต่อต้านการควบคุมยาสูบอย่างมากจน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



ตารางที่ 2  ภาษีบุหรี่ ผลของภาษีบุหรี่ และ Tobacco control scale ปี พ.ศ. 2553 และ 2562(37-38)

	 ภาษีสรรพสามิต	 ประมาณการ	 การเปลี่ยน	 ราคาของ	 รายได้ภาษี	 Tobacco	 Tobacco
	 ในรูปร้อยละ	 ตายที่ลดลง	 ความชุกของ	 มาร์ลโบโร 1 ซอง	 สรรพาสมิต	 Control Scale	 Control Scale
	 ของราคา	 เนื่องจากผลของ	 การสูบบุหรี่ของ	 (ยูโรโดยปรับ	 บุหรี่ต่อคน	 ปี พ.ศ. 2553	 ปี พ.ศ. 2562
	 ขายปลีกใน	 การเพิ่มภาษีบุหรี	 เพศชายในปี	 ราคาตาม GDP	 (ยูโร)	 คะแนนเต็มร้อย	 คะแนนเต็มร้อย	
	 ปี พ.ศ. 2553	 ในปี พ.ศ. 2563	 พ.ศ. 2563	 per capita)		  (อันดับ)	 (อันดับ) 
		  (คน)	 เมื่อเทียบกับปี 
			   พ.ศ. 2553 (%)				     	 	   

ฝรัง่เศส	 63.6	 1277	 -7.5	 4.45	 742	 55 (6)	 74 (2)

เยอรมนี	 60	 3121	 -7.5	 3.97	 520	 37 (26)	 40 (26)

เนเธอร์แลนด์	 57	 830	 -10.3	 3.49	 n.a.	 46 (13)	 53 (14)

อังกฤษ	 63	 1234	 -7.5	 6.74	 614	 77 (1)	 80 (1)

สเปน	 64	 807	 -6.1	 4.05	 632	 46 (13)	 58 (10)

อิตาลี	 58.5	 2138	 -9.0	 4.31	 820	 47 (12)	 52 (15)

โปแลนด์	 68	 502	 -2.7	 6.79	 334	 43 (19)	 49 (23)

ตอ้งปรบัเปลีย่นแนวทางตามประเทศสมาชกิ และช่วยสรา้ง
เวทีกำ�หนดนโยบายควบคุมยาสูบร่วมกันในระดับภูมิภาค 
ในสภาวการณ์ปัจจุบันที่ยาสูบกลายเป็นปัญหาที่อยู่เหนือ
ขอบเขตอำ�นาจรัฐมากขึ้น
	 จากกรณีศึกษาสหภาพยุโรปข้างต้นมีประโยชน์ใน
ด้านการเป็นบทเรียนเพื่อนำ�ไปพัฒนานโยบายยาสูบของ
ประเทศไทยและของกลุ่มประเทศอาเซียนให้กลมกลืน
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน เนื่องจากประเทศไทยมีการ
พัฒนานโยบายการควบคุมยาสูบอย่างครอบคลุมทัดเทียม
กับประเทศพัฒนาแล้ว แต่มาตรการบางอย่างเริ่มมีข้อ
จำ�กัดจากปัจจัยภายนอกประเทศ เช่น นโยบายด้านภาษี
ยาสูบ นโยบายการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ นโยบายการ
ค้ายาสบูระหวา่งประเทศ อกีท้ังประเทศเพือ่นบ้านอาเซียน
ก็ตระหนักถึงปัญหายาสูบที่แตกต่างกัน เช่น ประเทศ
อินโดนีเซียที่มิได้ลงนามในกรอบอนุสัญญาฯ และมีผล
ประโยชน์ทางเศรษฐกิจมหาศาลจากบุหรี่ ซึ่งนำ�ไปสู่ข้อ
พิพาททางการค้า
	 อาเซียนควรริเริ่มสร้างกลไกอภิบาลสุขภาพระดับ
ภูมิภาคอาเซียนในอนาคต ซึ่งมีข้อดีในการถ่ายทอดองค์

ความรู้ เทคโนโลยี นโยบาย ข้อมูลข่าวสารของการควบคุม
ยาสูบแกป่ระเทศสมาชกิ อกีทัง้ยงัชว่ยสร้างความตระหนกั
รูถ้งึพษิภยัของบหุรีแ่กป่ระชาคมอาเซยีนรว่มกัน ประชาคม
สังคมวัฒนธรรมอาเซียน (ASEAN Socio-cultural Com-
munity) เปน็อีกชอ่งทางทีม่ศีกัยภาพในการบูรณาการดา้น
สุขภาพ และสวัสดิภาพของประเทศสมาชิก หรือสามารถ
ใช้ช่องทางการประชุมระหว่างประเทศในอาเซียนของ
รัฐมนตรีสุขภาพ ที่เป็นกลไกตัวแทนปรึกษาหารือตัดสินใจ
เชิงนโยบายของตัวแทนระดับสูงจากประเทศสมาชิก เป็น
ทางเลือกอื่น
	 อกีทัง้อาเซยีนยงัไดส้รา้งกลไก ASEAN Standards & 
Conformance Framework เพ่ือใหแ้ต่ละประเทศสมาชกิ
มีมาตรฐานการตรวจคุณภาพสินค้าเกณฑ์เดียวกัน เพื่อลด
การใช้มาตรการท่ีไม่ใช่ภาษีในการกีดกันการค้า กลไกดัง
กล่าวมีศักยภาพในการควบคุมยาสูบระดับอาเซียน เช่น 
การนำ�ไปใช้ควบคุม ตรวจสอบ ส่วนประกอบที่เป็นสารก่อ
มะเร็งในบุหรี่ หรือผลิตภัณฑ์หีบห่อบุหรี่
	 แต่ทว่าอาเซียนไม่มีกลไกเฉกเช่นสหภาพยุโรป 
ประเด็นอ่อนไหวอย่างการกำ�หนดโครงสร้างภาษีบุหรี่ของ
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ประเทศสมาชิก จึงต้องใช้เวลาและความอดทนมากกว่า 
อย่างไรก็ตามสามารถริเริ่มได้จากการโน้มน้าวให้ประเทศ
กลุ่ม CLMV (Cambodia, Laos, Myanmar, Vietnam) 
ทีมี่อตัราภาษยีาสบูน้อย ให้เห็นข้อดีของการเพ่ิมภาษยีาสบู
เพื่อให้รัฐบาลมีรายได้มากขึ้น และช่วยทางอ้อมให้สุขภาพ
ของประชาชนดีขึ้น
	 และเพื่อจำ�กัดอิทธิพลของบริษัทยาสูบข้ามชาติใน
การแทรกแซงกระบวนการนโยบายยาสูบ ประเทศสมาชิก
และอาเซียนควรประยุกต์มาตรา 5.3 แห่งอนุสัญญาฯ ซ่ึง
แนะนำ�กระบวนการจำ�กดัอิทธพิลของบรษัิทยาสบูขา้มชาติ 
นอกจากน้ีควรสนับสนนุการสรา้งเครอืข่ายระหวา่งประเทศ
ขององค์กรเอกชนตอ่ตา้นบหุรี ่และรเิริม่ใหอ้งคก์รเอกชนมี
ส่วนร่วมในพื้นที่การเจรจาด้านนโยบายการควบคุมยาสูบ

อภิปรายและข้อเสนอแนะ

	 กระบวนการสร้างความกลมกลืนนโยบายสหภาพ
ยุโรปเป็นกลไกที่ใช้เวลาและความพยายามหลายทศวรรษ
กว่าที่จะเป็นได้อย่างปัจจุบัน แต่ผลที่ได้ก็ช่วยให้เกิดความ
ร่วมมือของประเทศสมาชิกในการควบคุมยาสูบซึ่งเป็น
ประเด็นที่อำ�นาจของรัฐอาจจะไม่เพียงพอ และช่วยสร้าง
เวทีการเจรจาหาสมดุลระหว่างผลดีทางด้านเศรษฐกิจของ
บุหรี่ และการปกป้องสุขภาพประชาชน ช่วยสร้างเวทีใน
การเจรจาผลประโยชน์ที่หลากหลายของประเทศสมาชิก
	 การศึกษาแนวทางการสร้างความกลมกลืนทางด้าน
นโยบายของสหภาพยุโรปสามารถใช้เป็นแนวทางให้กับ
กลุม่ประเทศอาเซยีนทีม่รีะดบัการบรูณาการทางเศรษฐกจิ
ที่น้อยกว่าสหภาพยุโรป รวมถึง “แนวทางอาเซียน” ที่ไม่
แทรกแซงกิจการภายในประเทศสมาชิก อีกทั้งประชาคม
เศรษฐกิจอาเซียนมีจุดประสงค์ด้านส่งเสริมการค้าและ
ลดอุปสรรคทางการค้า การขยายตัวเศรษฐกิจระหว่าง
ประเทศเป็นหลัก อย่างไรก็ตามการริเริ่มมาตรการต่างๆ 
เชน่ กระบวนการกดดนัประเทศอนิโดนเีซยีเพือ่รว่มลงนาม
ในกรอบอนุสัญญาฯ ก็เป็นสิ่งจำ�เป็น เพื่อใช้เป็นความชอบ
ธรรมในการสรา้งกลไกอภบิาลสุขภาพในระดบัอาเซยีนและ

สร้างความร่วมมอืระหวา่งประเทศในด้านการควบคุมยาสูบ
ให้เป็นในทิศทางเดียวกัน เนื่องจากการปกป้องสุขภาพ
ประชาชนจากภัยบุหร่ีก็มีความสำ�คัญไม่แพ้ด้านการเจริญ
เติบโตทางเศรษฐกิจ

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้
เพื่อการควบคุมยาสูบ (ศจย.) ในการสนับสนุนทุนวิจัยแก่
โครงการนี้
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การส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วัน:

กรณีศึกษา 4 ชุมชนในประเทศไทย
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ผู้รับผิดชอบบทความ:  ฐิติกร โตโพธิ์ไทย
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บทคัดย่อ

	 การเดนิและการใช้จกัรยานเป็นกจิกรรมทางกายรูปแบบหนึง่ท่ีประชาชนสามารถท�ำได้อย่างสม�ำ่เสมอในชีวติประจ�ำวนั  
ซึ่งส่งผลดีต่อสุขภาพ สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ประเมินกระบวนการด�ำเนินงานส่งเสริม
การเดินและใช้จักรยานโดยภาคีต่างๆ ในชุมชน 2) ประเมินช่องว่างการด�ำเนินงานส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชุมชน 
และ 3) เสนอแนะแนวทางการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชุมชน  ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ วิธีการเก็บ
ข้อมูลคือการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้เกี่ยวข้องในการบริหารจัดการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยาน จ�ำนวน 28 คน ใน 4 ชุมชน 4 
ภูมิภาค คือ 1) ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน อ.บางคล้า จ.ฉะเชิงเทรา 2) ชุมชนสุขสบายใจ อ.เมือง จ.กาฬสินธุ ์  
3) ชุมชนโรงเรียนเทศบาลบ้านเขานิเวศน์ อ.เมือง จ.ระนอง และ 4) ชุมชนบ้านธาตุสบแวน อ.เชียงค�ำ จ.พะเยา การวิเคราะห์
ข้อมลูใช้วธิวีเิคราะห์เนือ้หา ผลการศกึษาพบว่า ภาคีหลักในการส่งเสรมิการเดนิและการใช้จกัรยานในชีวติประจ�ำวนัม ี3 กลุ่ม 
ได้แก่ หน่วยงานราชการ ประชาสงัคม และวชิาการ โดยมบีทบาทและกลไกการด�ำเนนิงานทีแ่ตกต่างกัน แต่เชือ่มโยงประสาน
กนัเพ่ือบรรลวุตัถปุระสงค์ร่วมกนั ช่องว่างและความท้าทายในการด�ำเนนิงาน คอื ทศันคตเิชงิลบต่อการเดนิและการใช้จกัรยาน 
และปัญหาด้านสภาพแวดล้อมทางกายภาพท่ีไม่เหมาะสมหรอืไม่ปลอดภยั ข้อเสนอแนะในการด�ำเนนิงานต่อ คอื การสือ่สาร
ให้เกิดค่านิยมเชิงบวก ปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพโดยเฉพาะการลดความเร็วของยานพาหนะในชุมชน และการมี 
นโยบายสนับสนุนการเดินและการใช้จักรยานในชีวิตประจ�ำวันที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่

	 ค�ำส�ำคัญ:  การเดิน, การใช้จักรยาน, กิจกรรมทางกาย, ชุมชน, นโยบาย



ภูมิหลังและเหตุผล

กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ (physical inactivity) 
เป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับที่สี่ของการเสียชีวิตด้วยโรค 

ไม่ติดต่อเรื้อรัง (noncommunicable diseases: NCDs) 
ไดแ้ก ่โรคหลอดเลอืดหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน 
มะเร็งเต้านมและมะเร็งลำ�ไส้(1,2) การมีกิจกรรมทางกายไม่
เพียงพอก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตปีละ 3.2 ล้าน
คนทั่วโลก(2)  ในปี พ.ศ.2559 ในภาพกว้างระดับโลก พบ
ว่า ผู้ใหญ่ร้อยละ 27 และวัยรุ่น (อายุ 11-17 ปี) ร้อยละ 

Promoting Walking and Cycling in Daily Life: A Case Study of four Communities 
in Thailand

Thitikorn Topothai*,†, Chompoonut Topothai*,‡, Atjima Meepring§
* International Health Policy Program, Ministry of Public Health
† Division of Physical Activity and Health, Department of Health, Ministry of Public Health
‡ Bureau of Health Promotion, Department of Health, Ministry of Public Health
§ Thailand Walking and Cycling Institute

Corresponding author:  Thitikorn Topothai, thitikorn@ihpp.thaigov.net

	 Walking and cycling are common physical activities that can be performed regularly in daily life 
which provide health, environmental and economic benefits. This study aimed to 1) assess communi-
ty-level walking and cycling promotion strategies or activities by stakeholders in selected communities, 
2) investigate implementation gaps and 3) provide recommendations on walking and cycling promotion 
in community. Qualitative method was employed. A total 28 key informants in 4 communities of 4 regions 
were recruited: 1) King Taksin community in Bangkhla district, Chachoengsao province, 2) Suksabaijai 
community in Mueang Kalasin district, Kalasin province, 3) Ban Khaoniwet municipality school commu-
nity in Mueang Ranong district, Ranong province, and 4) Ban Thatsobvan community in Chiang Kham 
district, Phayao province. Content analysis was used. The results showed that three main actors to pro-
mote walking and cycling in community were local government, civil society, and academia. These actors 
had different roles but worked collaboratively to achieve common goals. The implementation gaps were 
the negative attitude as well as improper and unsafe built environments towards walking and cycling. 
Recommendations for further program implementation include communication campaign to promote 
positive attitude and social awareness on the value of walking and cycling, improvements on built en-
vironments especially a speed reduction intervention in community, and leadership and supportive 
policy towards walking and cycling in daily life.

	 Keywords:  walking, cycling, physical activity, community, policy 

81 มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ(3)  เฉพาะในประเทศไทย 
พบว่า ผู้ใหญ่ร้อยละ 29 และเด็กและวัยรุ่น (อายุ 6-17 ปี)  
รอ้ยละ 73 มีกจิกรรมทางกายไมเ่พยีงพอ(4) ในดา้นภาระโรค 
พบว่าการมีกิจกรรมทางกายท่ีไม่เพียงพอส่งผลต่อการเสีย
ชีวิตประชากรไทย 11,453 ราย ในปี พ.ศ. 2557(5)

	 การเดินและใช้จักรยานเป็นกิจกรรมทางกายรูปแบบ
หนึง่ทีป่ระชาชนสามารถทำ�ไดอ้ยา่งสม่ำ�เสมอในชวีติประจำ�
วนั(6-8) จากการสำ�รวจกจิกรรมทางกายในระดับประเทศ ใน
ป ีพ.ศ. 2550 และ 2559 พบวา่ การเดินและการใชจ้กัรยาน 
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มีส่วนทำ�ให้เกิดการใช้พลังงานจากกิจกรรมทางกายถึง 
ร้อยละ 15(9) และร้อยละ 17 ต่อวัน ตามลำ�ดับ หรือเท่ากับ
รอ้ยละ 48 ของขอ้แนะนำ�การมกิีจกรรมทางกายท่ีเพยีงพอ
ขององค์การอนามัยโลก(10) นอกจากนี้ การเดินและการใช้
จกัรยานยงักอ่ประโยชนต์อ่ระบบคมนาคม สิง่แวดลอ้มและ
เศรษฐกิจ ในการช่วยลดการจราจรที่คับคั่งจากการใช้ยาน
ยนต์ ลดการสร้างพื้นท่ีถนน ลดพลังงานจากเช้ือเพลิง ลด
มลภาวะทางอากาศและเสียง ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของประชาชนในชุมชน(11)

	 ในปี พ.ศ.2560 สถาบันการเดินและการจักรยาน
ไทย ได้ดำ�เนินโครงการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานใน
ชีวิตประจำ�วัน โดยทำ�งานร่วมกับภาคส่วนต่างๆ ในพ้ืนที่
จำ�นวน 10 แห่งทั่วประเทศ โดยใช้กระบวนการวิเคราะห์
สภาพแวดล้อมทางกายภาพและสังคม เพื่อพัฒนารูปแบบ
การส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วันอย่าง
มีส่วนร่วมและสร้างกลไกความร่วมมือกับภาคีที่เกี่ยวข้อง
ในพื้นที่ และพบว่า การส่งเสริมการเดินและใช้จักรยาน
ในชีวิตประจำ�วันในแต่ละพื้นท่ีมีรูปแบบการดำ�เนินงาน
ท่ีแตกต่างกัน เช่น การจัดต้ังกลไกคณะกรรมการส่งเสริม
การเดินและใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วัน การจัดทำ�แผน
แม่บทการเป็นเมืองจักรยาน การวาดภาพบนถนนบริเวณ
สี่แยกเพื่อลดความเร็วของรถ และวาดภาพบนกำ�แพงสวน
สาธารณะในชุมชนเพื่อให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของพื้นที่ 
การจัดระบบการจราจรบริเวณหน้าโรงเรียนให้เกิดความ
ปลอดภัยในการเดินทางมาโรงเรียน และพัฒนาเส้นทาง
จักรยานดิจิทัลเพื่อการท่องเที่ยวและวัฒนธรรม ทั้งนี้ รวม
ถึงมีวิธีและกระบวนการดำ�เนินงานที่แตกต่างกันด้วย(12)

	 ทั้งนี้ การส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชีวิต
ประจำ�วันมคีวามยากในการดำ�เนนิงานเช่นเดยีวกบัประเดน็
สุขภาพอื่นๆ โดยตามทฤษฎีสามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา ของ 
ศ.นพ.ประเวศ วะสี เปรียบการเคลื่อนประเด็นเหล่านี้
เหมือน “ภูเขา” ซึ่งการจะทำ�ให้เคลื่อนได้นั้น จะต้องอาศัย
องค์ประกอบทั้งสามคือ หนึ่ง การสร้างองค์ความรู้ทาง
วิชาการที่ถูกต้อง สอง การเคลื่อนไหวทางสังคมจะต้อง

อาศัยความรู้เป็นฐานต้องดึงประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม 
และสาม การดึงฝ่ายการเมืองหรืออำ�นาจรัฐเข้ามามีส่วน
ร่วมในการผลักดัน หากขาดองค์ประกอบด้านใดไปมักจะ
ทำ�สิ่งท่ียากไม่สำ�เร็จ(13) ซึ่งจากการศึกษาในต่างประเทศ 
จะพบช่องว่างในการดำ�เนินการส่งเสริมการเดินและการ
ใช้จักรยานหลายรูปแบบ เช่น การขาดการมีส่วนร่วมใน
การร่วมดำ�เนินการส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานกับ
เทศบาล(14) การขาดสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยในการเดิน
และใช้จักรยาน เช่น ทางเดินเท้าและทางจักรยาน(15) การ
ออกแบบผังเมืองท่ีไม่เหมาะสม ทำ�ให้สถานท่ีต่างๆ ตั้งอยู่
ห่างไกลกัน(16) และความรู้สึกไม่ปลอดภัยในการเดินและ
การข้ามถนน(17)

	 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย
ท่ีทำ�การศกึษากระบวนการดำ�เนนิงานส่งเสริมการเดนิและ
ใช้จักรยานในชุมชนว่ามีลักษณะอย่างไร ภาคีหลักในการ 
ดำ�เนินการคือใคร บทบาทหน้าที่เป็นอย่างไร จุดแข็ง 
จดุออ่น ปญัหาและอปุสรรค รวมถงึช่องวา่งการดำ�เนินงาน
คืออะไร ในพื้นที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน เพื่อเป็นบทเรียนใน
การพัฒนานโยบายส่งเสริมการเดินและใชจั้กรยานในพืน้ที่
อืน่ การศกึษานี ้มวีตัถปุระสงคเ์พือ่ 1) ประเมนิกระบวนการ
ดำ�เนนิงานส่งเสริมการเดินและใชจั้กรยานโดยภาคต่ีางๆ ใน
ชุมชน 2) ประเมินช่องว่างการดำ�เนินงานส่งเสริมการเดิน
และใช้จักรยานในชุมชน และ 3) เสนอแนะแนวทางการ
ส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชุมชน

ระเบียบวิธีศึกษา

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้ ใช้รูปแบบการศึกษาเชิงคุณภาพ วิธีการ
เก็บข้อมูลได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก รวมถึงการศึกษา
ข้อมูลทุติยภูมิ และการสังเกตการณ์ในพื้นที่จริง เริ่มศึกษา
ต้ังแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563
ขอบเขตประชากรและแหล่งข้อมูล
	 การสมัภาษณเ์ชงิลกึ ครอบคลมุกลุม่เปา้หมาย 3 กลุม่ 
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ได้แก่ ผู้กำ�หนดนโยบายในชุมชน ภาคประชาสังคม และ
หน่วยงานด้านวิชาการที่ให้การสนับสนุนการจัดกิจกรรม
เพื่อส่งเสริมการเดินและการป่ันจักรยานในพื้นที่ ผู้ให้
สัมภาษณ์ ได้แก่ นายกเทศมนตรีหรือผู้แทน ผู้นำ�ชุมชน
หรือผู้ใหญ่บ้าน ผู้อำ�นวยการโรงเรียน นักวิจัยโครงการส่ง
เสริมการเดินและใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วัน ผู้จัดการ
สถาบันการเดินและการจักรยาน และประชาชน รวม 28 
คน จากสีช่มุชน ดงัตารางท่ี 1 สว่นการศกึษาข้อมลูทติุยภูม ิ
ใชข้อ้มลูจากรายงานการประชมุสง่เสรมิการเดนิและการใช้
จกัรยานในชีวติประจำ�วนัครัง้ท่ี 7(12) แผนการพฒันาทอ้งถิน่
ของเทศบาล(18-23) รวมถึงการศกึษาท่ีเก่ียวข้อง(24-27) สำ�หรับ
การสังเกตการณ์ในพื้นที่จริง นักวิจัยได้ทำ�การสำ�รวจเส้น
ทางการเดนิและการใชจ้กัรยาน ตลาดและแหลง่ท่ีอยูอ่าศยั
ของประชาชนในสีชุ่มชน ดงัรายละเอยีดในสว่นพืน้ทีด่ำ�เนนิ
การศึกษา

พื้นที่ดำ�เนินการศึกษา

	 ผู้วิจัยคัดเลือกพื้นที่ดำ�เนินการแบบเจาะจง (purpo-
sive sampling) โดยคัดเลือก 4 ชุมชน จาก 10 ชุมชน
ที่เข้าร่วมโครงการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในชีวิต
ประจำ�วันกับสถาบันการเดินและการจักรยานไทย ตั้งแต่ 
ปี พ.ศ. 2560(12) โดยพิจารณาจากการดำ�เนินการที่มีรูป
แบบส่งเสรมิการเดนิและการใช้จกัรยานท่ีชดัเจนและอยูใ่น
ขอบเขตพืน้ทีข่องชมุชน การกระจายตามภมูภิาค และพ้ืนที่
ยินดีให้ความร่วมมือในการประเมินโครงการ ร่วมกับการ
หารือกับสถาบันการเดินและการจักรยานไทยถึงความเข้ม
แข็งในการดำ�เนินงานของพื้นท่ี การคัดเลือกพื้นที่ดำ�เนิน
การศึกษา แสดงในภาพที่ 1 โดยชุมชนที่ได้รับการคัดเลือก 
และลักษณะทางกายภาพทั่วไปของทั้งสี่ชุมชน มีดังนี้
		  1)	 ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน อ.บางคล้า 
จ.ฉะเชิงเทรา เป็น 1 ใน 10 ชุมชน ในเขตเทศบาลตำ�บล
บางคล้า มีขนาดพื้นที่ 1 ตร.กม. และศูนย์กลางชุมชนอยู่
ห่างจากศูนย์การค้า 700 เมตร  
		  2) ชุมชนสุขสบายใจ อ.เมือง จ.กาฬสินธุ์ เป็น 1 

ใน 10 ชุมชน ในเขตเทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ มีขนาดพื้นที่ 2 
ตร.กม. และศนูยก์ลางชมุชนอยูห่า่งจากศนูยก์ารคา้ 1,500 
เมตร 
		  3) ชุมชนโรงเรียนเทศบาลบ้านเขานิเวศน์ อ.เมือง 
จ.ระนอง อยู่ในเขตเทศบาลเมืองระนอง มีขนาดพื้นที่ 0.5 
ตร.กม. และศูนย์กลางชุมชนอยู่ห่างจากศูนย์การค้า 500 
เมตร 
		  4) ชมุชนบา้นธาตสุบแวน อ.เชยีงคำ� จ.พะเยา (หมู ่
1) อยู่ในตำ�บลหย่วน อยู่ใน 2 เขตเทศบาล คือ เทศบาล
ตำ�บลหย่วนและเขตเทศบาลตำ�บลเชียงคำ� มีขนาดพื้นที่ 
0.5 ตร.กม. และศูนย์กลางชุมชนอยู่ห่างจากศูนย์การค้า 
1,500 เมตร รายละเอียดดังตารางที่ 2 และภาพที่ 2 ทั้งนี้
ข้อมูลดังกล่าวได้จากการศึกษาข้อมูลทุติยภูมิ(12,18-23) และ
การสังเกตการณ์ในพ้ืนท่ีจริงจากการศึกษาก่อนหน้าของ
ฐิติกรและคณะ(28,29)

วิธีการเก็บข้อมูล

	 เก็บขอ้มลูดว้ยวธิกีารสมัภาษณเ์ชงิลกึ ทำ�การคดัเลอืก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดย
เป็นผู้ที่เกี่ยวข้องในการบริหารจัดการส่งเสริมการส่งเสริม
การเดินและใช้จักรยาน ประกอบด้วย 3 ภาคส่วนหลัก 
ได้แก่ ภาคนโยบาย ภาควิชาการ และภาคประชาสังคม(13) 

ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทำ�การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพิ่มเติมจากคำ�
แนะนำ�ของกลุ่มตัวอย่างเดิม (snowball technique) 
ในการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยใช้คำ�ถามแบบกึ่งโครงสร้าง โดยมี
ประเด็นคำ�ถามสำ�คัญ ได้แก่ ความเกี่ยวข้องและบทบาท
ของผู้ถูกสัมภาษณ์และหน่วยงานเกี่ยวกับการดำ�เนินการ
ส่งเสริมการเดินและใช้จักรยาน โครงการ กิจกรรมและ
ลักษณะการดำ�เนินการท่ีผ่านมา ปัญหาอุปสรรคในการ
ดำ�เนนิการเพือ่สง่เสรมิการเดนิและการใชจ้กัรยานในชมุชน 
ความคดิเหน็ต่อบทบาทของภาคอีืน่ทีเ่ก่ียวขอ้งและขอ้เสนอ
แนะเพ่ือพัฒนาการส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานต่อ
ไป การสัมภาษณ์ดำ�เนินการตามมาตรฐานจริยธรรมการ
วิจัย ใช้เวลาสัมภาษณ์ครั้งละประมาณ 45-60 นาทีต่อ
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ตารางที่ 1  หน่วยงานและผู้ให้สัมภาษณ์

	 หน่วยงาน	 ผู้ให้สัมภาษณ์	 จำ�นวน (คน)	 รหัส

เทศบาล/อำ�เภอ 	 นายกเทศมนตรี/นายอำ�เภอ	 6	 M1-M6

หมู่บ้าน	 ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้นำ�ชุมชน/ผู้อำ�นวยการโรงเรียน	 5	 V1-V5

มหาวิทยาลัย/สถาบันวิจัย	 นักวิจัย/ผู้จัดการสถาบัน	 5	 U1-U5

ประชาชน	 ประชาชน	 12	 P1-P12

รวม	 	 28

ภาพที่ 1  การคัดเลือกพื้นที่ดำ�เนินการศึกษา

*ทัง้น้ี ชมุชนในเขตเทศบาลตำ�บลนาทว ีจ.สงขลา (พฒันาเสน้ทางจกัรยานเพ่ือการทอ่งเท่ียว) คดัออกเน่ืองจากข้อจำ�กดัดา้นงบประมาณ

การวิจัย และมีรูปแบบการส่งเสริมคล้ายกับชุมชนในเขตเทศบาลตำ�บลหย่วน อ.เชียงคำ� จ.พะเยา
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ตารางที่ 2  คุณลักษณะของชุมชนที่ทำ�การศึกษา

ลักษณะ

ระดับเทศบาล

ที่ตั้ง

ขนาดพื้นที่

การใช้พื้นที่

การวางผังเมือง

รูปแบบการส่ง

เสริมการเดินและ

ใช้จักรยาน

ชุมชนสมเด็จ

พระเจ้าตากสิน 

อ.บางคล้า จ.ฉะเชิงเทรา

เทศบาลตำ�บล

ศูนย์กลางชุมชนห่างจาก

เทศบาล 700 เมตร

เส้นผ่านศูนย์กลาง 500 

เมตร มีพื้นที่ 1 ตร.ก.ม.

ย่านที่พักอาศัย ส่วนใหญ่

เป็นบ้านเดี่ยวและอาคาร

พาณิชย์

-	เป็นรูปสี่ เหลี่ยมผืนผ้า

แนวตั้ง ถนนเช่ือมถึงกัน

ทุกระยะ 50-100 เมตร 

ไม่พบว่ามีซอยตัน

-	ถนนเส้นใหญ่ในชุมชน 

มีขนาด 2 เลน รถยนต์

สามารถขับได้ ในความ 

เร็ว 20-40 ก.ม./ช.ม.

-	ทางเดินเ ท้ามีอยู่ รอบ

ชุมชน โดยสามารถใช้

งานได้ดี

-	ไ ม่ มี เลนจักรยานโดย

เฉพาะ

-	การ จัดตั้ ง กล ไกคณะ

กรรมการส่งเสริมการเดิน

และใช้จักรยานในชีวิต

ประจำ�วัน

-	การจดัทำ�แผนแมบ่ทการ

เป็นเมืองจักรยาน

ชุมชนสุขสบายใจ อ.เมือง 

จ.กาฬสินธุ์

เทศบาลเมือง

ศูนย์กลางชุมชนห่างจาก

เทศบาล 200 เมตร

เส้นผ่านศูนย์กลาง 1,500 

เมตร มีพื้นที่ 2 ตร.ก.ม.

ย่านที่พักอาศัย ส่วนใหญ่

เป็นบ้านเดี่ยว	

- 	เป็นรูปสี่ เหลี่ยมคางหมู 

ถนนเชื่อมถึงกันทุกระยะ 

50-100 เมตร ไม่พบว่ามี

ซอยตัน

-	ถนนเส้นใหญ่ในชุมชน มี

ขนาด 2 เลน รถที่สัญจร

ใช้ความเร็ว 40-70 ก.ม./

ช.ม.

-	มี ท า ง เดิ น เท้ า ริ มถนน

เทศบาล 27

-	 ไ ม่ มี เ ลนจั ก รย าน โดย

เฉพาะ

-	ก า ร ว าดภาพบนถนน

บ ริ เ ว ณ สี่ แ ย ก เ พื่ อ ล ด

ความเร็วของรถ

-	การวาดภาพบนกำ�แพง

สวนสาธารณะในชุมชน

เพื่อให้เกิดความรู้สึกเป็น

เจ้าของพื้นที่

ชุมชนโรงเรียนเทศบาล

บ้านเขานิเวศน์ อ.เมือง 

จ.ระนอง

เทศบาลเมือง

ศูนย์กลางชุมชนห่างจาก

เทศบาล 500 เมตร

เส้นผ่านศูนย์กลาง 500 

เมตร มีพื้นที่ 0.5 ตร.ก.ม.

สถานศึกษา

-	 เป็นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าแนว

นอน มี 4 อาคารหลัก

-	การจราจรบริ เวณหน้า

สถานศึกษามีความหนา

แน่นสูง แต่มีความเร็วต่ำ� 

ที่ 10-20 ก.ม./ช.ม. ใน

เวลาเช้าและเย็น

-	มกีารใชป้า้ยจราจรและลกู

ระนาดลดความเร็ว และ

จัดจุดจอดรถรับส่ง

-	 มีทางเดินเท้าทั้งสองฝั่ง

ถนนด้านหน้า

-	 ไ ม่ มี เ ลนจั ก รย าน โดย

เฉพาะ

การจัดระบบการจราจร

บริเวณหน้าโรงเรียนให้เกิด

ความปลอดภัยในการเดิน

ทางมาโรงเรียน	

ชุมชนบ้านธาตุสบแวน 

อ.เชียงคำ� จ.พะเยา

เทศบาลตำ�บล

ศูนย์กลางชุมชนห่ างจาก

เทศบาล 1,500 เมตร

เส้นผ่านศูนย์กลาง 1,000 

เมตร มีพื้นที่ 0.5 ตร.ก.ม.

ย่านที่พักอาศัย ส่วนใหญ่เป็น

บ้านเดี่ยว และสถานศึกษา

-	 เป็นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าแนว

ตั้ง

-	 ในชุมชน มีถนน 2 เลน ตัด

ผ่านหมู่บ้านในแนวเหนือใต้ 

รถที่สัญจรใช้ความเร็ว 40-

50 ก.ม./ช.ม. และมีทางโค้ง

หลายจุด

-	มีไหล่ทางสำ�หรับเดินและ

ปั่นจักรยานขนาดแคบ 1 

เมตร มีไฟปฏิมากรรมส่อง

สว่าง

-	 ไม่มีเลนจักรยานโดยเฉพาะ

การพัฒนาเส้นทางจักรยาน

ดิจิทัลเพ่ือการท่องเที่ยวและ

วัฒนธรรม
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ภาพที่ 2  ลักษณะทางกายภาพทั่วไปของชุมชน

ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน

ชุมชนสุขสบายใจ

ชุมชนโรงเรียนเทศบาลบ้านเขานิเวศน์

ชุมชนบ้านธาตุสบแวน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



คน มีการบันทึกเสียงและถอดเทปโดยขออนุญาตผู้ได้รับ
การสัมภาษณ์ก่อนทุกครั้ง ในส่วนของการนำ�เสนอผลการ
วิจัยเป็นการนำ�เสนอในภาพรวม โดยไม่เปิดเผยข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ถูกสัมภาษณ์ ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลอยู่
ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 - เมษายน พ.ศ. 2563 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) ในการจำ�แนกเครือข่ายท่ีเก่ียวข้องว่ามีบทบาท
และการประสานการดำ�เนินงานร่วมกันอย่างไร ลักษณะ
การดำ�เนินการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานเป็นอย่างไร 
รวมถึงช่องว่างและข้อเสนอแนะในการดำ�เนินงานต่อไป 
เม่ือสิน้สดุการเกบ็ขอ้มลู ผูว้จิยัไดจั้ดกระบวนการตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูลในพื้นที่ทางโทรศัพท์
และทางอิเลก็ทรอนกิส ์และการประชมุภาคทีางไกลจำ�นวน 
2 ครั้ง ซึ่งถือว่าเป็นการคืนข้อมูลสู่พื้นที่ไปในขณะเดียวกัน 

จริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมแล้ว
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบัน
การคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) ตามหนังสือเลขที่ 
สคม. 927/2562 ลงวันที่ 23 ธันวาคม พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา
	 1. ภาคทีีเ่กีย่วขอ้ง บทบาท กลไกและการดำ�เนนิงาน
	 ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดำ�เนินการส่งเสริม
การเดินและใชจ้กัรยานในพืน้ที ่4 ชมุชน จำ�แนกได้เปน็ 3 กลุม่ 
หลกั คอื หนว่ยงานราชการ ประชาสงัคม และภาควิชาการ 
ดังภาพที่ 3 โดยมีบทบาท กลไก และการดำ�เนินการดังนี้
		  1.1 หน่วยงานราชการ
		  ภาคีหลักจากหน่วยงานราชการในแต่ละชุมชน 
คือ เทศบาล มีบทบาทในการกำ�หนดนโยบาย สนับสนุน
งบประมาณ โครงสร้างพื้นฐานและอุปกรณ์ต่างๆ และ
บุคลากร ทำ�งานโดยตอบสนองกับปัญหาและความ
ต้องการของประชาชนในพื้นที่ผ่านการจัดลำ�ดับความ
สำ�คัญของนโยบายและกิจกรรม โครงการที่ดำ�เนินการใน
ปีงบประมาณ 2562 และ 2563 เน้นการปรับปรุงสภาพ
แวดล้อมทางกายภาพ เช่น ปรับปรุงทางเท้า พ้ืนผิวถนน 
ระบบไฟฟ้า ดงัตารางที ่3 มกีลไกประชมุกรรมการชมุชนทุก
เดอืน และประชาคมปลีะ 1 คร้ัง นายอำ�เภอมหีนา้ทีใ่นการ
สนบัสนนุดำ�เนนินโยบายของรัฐทุกหนว่ยงาน ทุกกระทรวง 
ทบวง กรม ทีถ่า่ยทอดลงมาทีอ่ำ�เภอ มกีลไกคณะกรรมการ
พฒันาคณุภาพชวีติระดบัอาํเภอ ซึง่นายอำ�เภอเปน็ประธาน 
สาธารณสุขอำ�เภอเป็นเลขานุการ กระทรวงการท่องเที่ยว
และกีฬามีการจัดทำ�โครงการสร้างทางจักรยานโดยมีทั้ง

ภาพที่ 3  ภาคีที่เกี่ยวข้องและบทบาทการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานในการเดินทาง
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ชุมชนสมเด็จพระเจ้าตากสิน 

อ.บางคล้า จ.ฉะเชิงเทรา

-	 โครงการตีเส้นจราจรชะลอความ 

เร็วในเขตเทศบาล (rumble 

str ip) เ พ่ือลดอัตราการเกิด

อุบั ติ เหตุทางถนน เพิ่มความ

ปลอดภัยแก่ผู้สัญจรไปมา 240 

ตารางเมตร 137,500 บาท

-	โครงการติดตั้งไฟฟ้าแสงสว่าง

สาธารณะในชุมชน 19 จุด 

228,300 บาท

-	โครงการแก้ไขปัญหาถนนชำ�รุด

เสียหาย 4,671,000 บาท

-	โครงการติดตั้งสัญญาณไฟจราจร

กระพริบ 8 ต้น 207,082 บาท

-	โครงการแกไ้ขปญัหาถนนและทอ่

ระบายน้ำ�ชำ�รุดเสียหายจากการ

ใช้งาน

-	โครงการปรับปรุงระบบไฟฟ้า

สนามกีฬาเทศบาลตำ�บล

ชุมชนสุขสบายใจ อ.เมือง 

จ.กาฬสินธุ์

- 	โ ค ร งก า รคื นท า ง เท้ า ใ ห้

ประชาชนคนืถนนให้กบัสงัคม 

40,000 บาท

- 	โครงการรณรงค์ป้ องกัน

และลดอุบัติ เหตุทางถนน 

100,000 บาท

-	โ ค ร งก า ร เ มื อ ง จั ก ร ย าน 

50,000 บาท

-	งานไฟฟ้าถนน 20,630,066 

บาท

-	โครงการปรับปรุงทางเท้า 

118 ตารางเมตร 272,000 

บาท

-	งานสวนสาธารณะ 598,400 

บาท

-	งานกีฬาและนันทนาการ 

3,346,900 บาท

ชุมชนโรงเรียนเทศบาลบ้านเขา

นิเวศน์ อ.เมือง จ.ระนอง

-	 โครงการปรับปรุงผิวถนนให้ได้

มาตรฐาน ระบบไฟฟ้าส่องสว่าง

สาธารณะและไฟจราจร

- 	สง่เสรมิการทอ่งเทีย่วเชิงสขุภาพ

และเชิงอนุรักษ์

-	การปรับปรุงทางเท้า และออก 

แบบทางเท้าให้ใช้งานได้ด้วย

ความสะดวก ปลอดภัย 1.4 

กิโลเมตร 2.18 ล้านบาท 

-	ปรับปรุงซ่อมแซมโรงยิมเนเซ่ียม 

4 ล้านบาท

-	ปรบัปรงุสวนสุขภาพ 6 ล้านบาท

ชุมชนบ้านธาตุสบแวน 

อ.เชียงคำ� จ.พะเยา

-	 โครงการป้อง กันและลด

อุบัติเหตุทางถนน 27,200 

บาท

-	โ ค ร ง ก า ร ก่ อ ส ร้ า ง ถ น น

คอนกรีตเสริมเหล็ก กว้าง 

3.2-4.0 เมตร ยาว 540 เมตร 

995,000 บาท

-	โครงการส่งเสริมกีฬาและ

นันทนาการ 10,000 บาท

-	ค่าไฟฟา้ทกุรายการในกจิการ

ของเทศบาลตำ�บล 800,000 

บาท

-	โครงการส่งเสริมสุขภาพด้วย

การออกกำ�ลังกาย 72,000 

บาท

-	โ ค ร งก า รขยาย ไหล่ ท า ง 

527,600 บาท

ตารางที่ 3  โครงการสำ�คัญด้านการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานโดยเทศบาลในปีงบประมาณ 2562 และ 2563

ร่วมและไม่ร่วมดำ�เนินการกับเทศบาล บางแห่งในชุมชน
ซ่ึงถนนมีขนาดเล็กจะประยุกต์ใช้พื้นที่บนทางเท้าทำ�ทาง
จกัรยาน บางแหง่สรา้งทางจกัรยานเพือ่ออกกำ�ลงักายและ
ท่องเที่ยวบริเวณนอกเมือง
		  “...มีการเพิ่มแสงสว่าง (ให้ถนนในหมู่บ้าน) โดย
ติดตั้งเสาไฟปฏิมากรรมนกยูง ได้รับการตอบรับดีมากจาก
ประชาชน ออกมาเดิน วิ่ง ปั่นจักรยาน ตั้งแต่เช้ามืด และ
ตอนเย็นถึงค่ำ�” (M6)
		  “...ใช้การประชุมกรรมการชุมชน ที่มีเป็นประจำ�
ทกุเดอืน แล้วก็จะพดูใหเ้ห็นภาพวา่ชมุชนไหนทีส่รา้งการมี
สว่นรว่มในการพฒันาชมุชนใหเ้ข้มแขง็ การทำ�งานให้สำ�เรจ็ 
ต้องมาจากผู้นำ�ชุมชน และชุมชนที่เข้มแข็ง ก็เหมือน mini 
เทศบาล ส่งเสียงขึ้นมา เทศบาลก็จะสนับสนุนไป เช่น การ

ทำ�โครงการสวนสาธารณะในชุมชน เทศบาลจะช่วยปรับ
พื้นที่ ทาสีรองพื้นผนัง เคลียร์ขยะให้” (M3)
		  1.2 ประชาสังคม
		  ภาคีหลักจากภาคประชาสังคมในแต่ละชุมชน 
ได้แก่ ผู้นำ�ชุมชน ผู้ใหญ่บ้าน แกนนำ�ประชาชนกลุ่มต่างๆ 
และภาคเอกชน มีบทบาทในการเสนอความคิดเห็นและ
ความต้องการของชุมชน ร่วมดำ�เนินงานและให้ความร่วม
มือในกิจกรรมต่างๆ สนับสนุนงบประมาณและสิ่งของ
อุปกรณ์ต่างๆ โดยผู้นำ�ชุมชนมีหน้าที่หลักในการเป็น
ตัวกลางระหว่างประชาชนและเทศบาล โดยดำ�เนินการ
ประชุมกรรมการชุมชนประจำ�เดือน เพื่อเผยแพร่ข่าวสาร 
ประชาสมัพนัธก์จิกรรม หารอืกจิกรรมร่วมกนั และสะทอ้น
กลับไปที่เทศบาล ภาคเอกชนสนับสนุนงบประมาณใน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



การดำ�เนินการส่งเสริม เช่น การสนับสนุนงบประมาณจัด
ซ้ือจักรยาน 15 คัน เพื่อทำ�โครงการป่ันท่องเที่ยว การ
สนบัสนนุงบประมาณการปรบัภูมทัิศน์ถนนบรเิวณโรงเรยีน
ให้มีความปลอดภัยในการเดิน การสนับสนุนสีทาพื้นถนน 
การสนับสนุนป้ายจราจร  ท้ังนี้ ผู้นำ�ชุมชนมีแนวคิดและ
กลวิธีในการส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานแตกต่างกัน 
ผู้นำ�ชุมชนบางแห่งใช้วิธีใช้กระแสภายนอกเข้ากระตุ้น
ภายในด้วยการจัดทำ�โครงการเช่าจักรยานท่องเที่ยว การ
ทำ�เสน้ทางจกัรยานใหน้กัท่องเท่ียว และจดังานตลาดไทลือ้
โดย 5 หมูบ่า้น และการจดักจิกรรมป่ันจกัรยานเพือ่สขุภาพ
ทุกวันโดยชมรมจักรยาน เป็นต้น
		  “จักรยานท่องเท่ียวทำ�เสน้ทางใกล้ๆ  เชน่ ตลาดน้ำ� 
ไปวัด ปั่นเข้าซอยในชุมชน ดูบ้านเก่า 100 ปี กินก๋วยเตี๋ยว
โบราณ ไปดูตามเส้นทาง ที่มันไม่ใช่ทางหลักของรถยนต์” 
(V1)
		  “ชมรมจักรยานปั่นทุกวัน ปกติจะมีกลุ่มเล็กๆ 20 
คน ปั่นตอนเย็น ระยะทางประมาณ 25 กับ 50 กิโลเมตร 
แล้วก็จัดให้มีจักรยานแม่บ้านด้วย เพื่อให้คนทั่วไปกล้าเข้า
มาร่วม” (P4)
		  1.3 ภาควิชาการ
		  ภาคีหลักจากภาควิชาการในแต่ละชุมชน ได้แก่ 
นักวิจัยในพื้นที่ที่ทำ�งานร่วมกับมูลนิธิสถาบันการเดินและ
การจักรยานไทย มีบทบาทในการสนับสนุนด้านวิชาการ 
วิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนาโครงการ และสร้างการมีส่วน
ร่วมระหว่างภาคีเครือข่าย โดยนักวิจัยทำ�การวิเคราะห์
ปญัหา วิเคราะหผ์ูเ้กีย่วข้องกบัการส่งเสรมิการเดนิและการ
ปั่นจักรยานในพื้นที่พัฒนาโครงการ จัดเวทีให้เกิดการแลก
เปล่ียนความคิดเห็นของคนในชุมชน เพื่อสร้างความร่วม
มอืระหว่างหน่วยงานและประชาชน รวมทัง้ปรบัเปลีย่นรปู
แบบการทำ�งานตามองค์ความรู้ที่เกิดขึ้น  ข้อค้นพบสำ�คัญ
จากทีมนักวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยท่ีเอ้ือให้เกิดการเดินและการ
ใช้จกัรยานในพืน้ทีห่นึง่พบว่า ลกัษณะถนนภายในชมุชนคือ
ปจัจยัสำ�คัญในการสง่เสรมิการเดินและใชจ้กัรยานทดแทน
รถยนต์ เน่ืองจากถนนที่แคบ ทำ�ให้การใช้รถยนต์เป็นไป

อยา่งยากลำ�บาก แต่เอือ้ใหก้ารเดินและการใชจ้กัรยานเปน็
ไปได้อย่างสะดวกเพราะต้องการพื้นที่สัญจรน้อยกว่า จึง
ทำ�ให้การเดินและใช้จักรยานมีข้อได้เปรียบมากกว่าการใช้
รถยนต์ อีกทั้งในชุมชนมีทางลัดช่วยให้คนที่เดินและปั่น
จักรยานประหยัดเวลาได้มากกว่าในการเดินทาง ส่วนใน
อีกพื้นที่พบว่า การจัดสภาพชุมชนให้มีการลดความเร็ว
รถยนต์ หรือการสร้างความปลอดภัยบนถนนคือหัวใจแห่ง
การส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วัน
ของคนในชุมชน
		  “ROW คือ Right of Way ท่ียานพาหนะแต่ละ
ชนิดก็จะมี ROW ต่างกัน เช่น รถยนต์บนถนน ดังนั้น เอา
จักรยานมาแข่งกับรถยนต์บนถนนก็แพ้ แต่ ROW ของ
จักรยาน อาจจะอยู่ที่อื่น เช่น ทางในชุมชน เพราะจักรยาน
ตอ้งการพืน้ท่ีนอ้ยกวา่ ถนนแคบกว่า กไ็ปได ้วิง่ยอ้นศรก็ได ้
เพราะไม่มีเลน ความเร็วต่ำ�กว่าทำ�ให้การเกิดอุบัติเหตุน้อย
กว่า มีทางลัดท่ีไม่ต้องอ้อมแบบรถยนต์ ทำ�ให้ทำ�เวลาได้ดี
กว่า ซอกแซก ทะลุซอย จอดง่าย…” (U1)
		  “วิเคราะห์ผู้ที่เกี่ยวข้อง ใครบ้าง มีบทบาทหน้าที่
อะไร มปีญัหาอะไร ใหม้าคยุกนั มาแกป้ญัหารว่มกนั เราเอง
ก็ต้องเป็นคนประสาน เชื่อมโยง อะไรที่เขาทำ�ไม่ได้ ติดขัด
ตรงไหน เราก็พยายามให้มันหลุด” (U3)
		  “แรกเริม่ไปจบักบักลุม่ธรุกจิหรอืกลุม่ทีท่ำ�งานภาค
ประชาสงัคม แลว้เขากไ็มม่เีวลาให ้กเ็ลยไปจบัในกลุม่ทีเ่ปน็
ผู้นำ�ชุมชน ข้าราชการเกษียณ ทำ�ให้งานมันขยับไปได้มาก
ขึ้น” (U4)
	 2. ปัญหา อุปสรรค ช่องว่างและความท้าทายใน
การดำ�เนินการ
	 ทัศนคติเชิงลบต่อการเดินและการใช้จักรยานถือเป็น
อุปสรรคสำ�คัญต่อการส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยาน 
ทัศนคตินี้ครอบคลุมในประเด็นความไม่สะดวกสบาย
เนือ่งจากสภาพอากาศทีร่อ้น หรอืการแบกสัมภาระจำ�นวน
มากติดตวั ความไมท่นัสมยั การตตีราวา่การปัน่จกัรยานคอื
สัญลักษณ์ของผู้สูงวัย หรือเป็นภาพลักษณ์ทางฐานะและ
สงัคมทีต่่ำ� นอกจากทศันคตแิลว้ ยงัมคีวามรูส้กึไมป่ลอดภยั
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จากการเดินและการปั่นจักรยานในชุมชน ซึ่งเป็นผลจาก
การสญัจรของรถยนตใ์นถนน ซึง่ขบัขีด่ว้ยความเรว็สงู และ
ความไม่สมบูรณ์ทางกายภาพของทางเดินเท้า รวมถึงทาง
สัญจรร่วมระหว่างจักรยานและรถยนต์ชนิดอื่นอีกด้วย
	 ส่วนการจัดทำ�ทางจักรยานแยกเฉพาะนั้น กลุ่ม
ตัวอย่างให้ความเห็นว่า ไม่เกิดประโยชน์ในการส่งเสริม
การป่ันจักรยานเท่าที่ควร เนื่องจากยังไม่พบว่า ช่วยให้
คนใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วันมากขึ้น ซึ่งเป็นผลมาจาก
การออกแบบทางจักรยาน ท่ีเน้นให้ใช้ในการออกกำ�ลัง
กายนอกเมือง หรือบางพื้นที่มีการออกแบบไม่สอดคล้อง
กับบริบทและการใช้งานจริง เช่น การสร้างเลนจักรยาน
บนทางเท้า เนื่องจากถนนมีความแคบ ซึ่งทำ�ให้ใช้งาน
ไม่สะดวก เพราะต้องปั่นจักรยานขึ้นลงเป็นระยะ และ
หลายพื้นที่มีสิ่งกีดขวางวางตั้งอยู่บนทางเท้าตลอดเส้น

ทางจักรยาน นอกจากนี้ปัญหาด้านระเบียบของเทศบาล
ที่ซับซ้อนไม่ยืดหยุ่น ต้องรอการอนุมัติจากส่วนกลางและ
มีระยะเวลาดำ�เนินการจำ�กัด งบประมาณท่ีไม่เพียงพอ
ของเทศบาล เนื่องจากงบประมาณส่วนใหญ่ต้องใช้ใน
งานบริการสาธารณะปกติและเงินเดือนเจ้าหน้าที่ และผล 
กระทบจากปัญหาความไม่ม่ันคงทางการเมืองที่ทำ�ให้ขาด
การสรรหากรรมการตามตำ�แหนง่ ถอืเปน็ปญัหาและความ
ทา้ทายทีส่ง่ผลใหก้ลไกการทำ�งานเพือ่สง่เสรมิการเดนิและ
การใช้จักรยานซึ่งควรเป็นในลักษณะบูรณาการหลายฝ่าย 
ไม่ถูกขับเคล่ือนอย่างต่อเนื่อง จริงจังและเป็นรูปธรรม ดัง
ตารางที่ 4
	 	 “คนรุ่นใหม ่จะใชม้อเตอร์ไซค์ เพราะสะดวกสบาย 
รวดเร็ว จักรยานจะเป็นผู้สูงอาย ุผู้ใหญไ่มเ่ยอะ เด็กมนีอ้ย” 
(P1)

ช่องว่างและความท้าทายการดำ�เนินการ

ทัศนคติเชิงลบต่อการเดินและการใช้จักรยานทั้งในด้านความไม่
สะดวกสบายและไม่ทันสมัย สัญลักษณ์ของผู้สูงวัย ภาพลักษณ์
ทางฐานะและสังคมที่ต่ำ�

ความรู้สึกไม่ปลอดภัยจากรถสัญจรในถนน ความเร็วรถที่สูง และ
กายภาพของทางเดิน ทางสัญจรที่ไม่เหมาะสม

ทางจกัรยานไม่มคีนใชใ้นชวีติประจำ�วนั เนือ่งจากออกแบบใหใ้ช้ใน
การออกกำ�ลังกายนอกเมือง หรือออกแบบไม่สอดคล้องกับบริบท
พื้นที่และการใช้งานจริง เช่น การสร้างเลนจักรยานบนทางเท้า 
เนื่องจากถนนมีความแคบ แต่ทำ�ให้ใช้งานไม่สะดวก เน่ืองจากมี
การขึ้นลงเป็นระยะ หรือมีสิ่งกีดขวาง

กลไกการส่งเสริมการเดินและจักรยานไม่ถูกขับเคลื่อน เนื่องจาก
การขาดกรรมการในตำ�แหน่งจากปัญหาทางการเมือง

ระเบียบของเทศบาลที่ซับซ้อนไม่ยืดหยุ่นที่ต้องรอการอนุมัติจาก
ส่วนกลางและมีระยะเวลาดำ�เนินการจำ�กัด และงบประมาณที่ไม่
เพียงพอของเทศบาล เนื่องจากงบประมาณส่วนใหญ่ต้องใช้ในงาน
บริการสาธารณะปกติและเงินเดือนเจ้าหน้าที่

ข้อเสนอแนะการดำ�เนินงาน

การสือ่สารใหเ้กดิคา่นยิมเชงิบวกตอ่การเดนิและใชจ้กัรยาน การลด
ความเร็ว และความมน้ีำ�ใจตอ่กนัในการใชถ้นน เพือ่ใหเ้กิดทัศนคติที่
ดแีละเกดิพฤตกิรรมการใช้จกัรยานตอ่เนือ่งจากปจัจบุนัไปสูอ่นาคต

การจำ�กัดความเร็วของรถบนถนน และการจัดระเบียบจราจร เพื่อ
สร้างความปลอดภัยในการใช้ถนนร่วมกัน และการใช้มาตรการ 
เชิงลบเพื่อส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยาน

ความจำ�เปน็ในการวเิคราะหว์า่บรบิทเมอืงเปน็อยา่งไร ทัง้กายภาพ 
วัฒนธรรม และวิถีชีวิต แล้วส่งเสริมการเดินและใช้จักรยานให้
เหมาะกับบริบท รวมถึงกลุ่มประชากรต่างๆ

การมีนโยบายสนับสนุนที่ชัดเจนและต้นแบบจากผู้บริหารแต่ละ
หน่วยงานทั้งจากส่วนกลางและพื้นที่มีความจำ�เป็นต่อการดำ�เนิน
การส่งเสริม เช่น การประกาศเมืองจักรยาน การทำ�เป็นตัวอย่าง 
การดำ�เนินการและวางแผนแบบบูรณาการให้ทุกภาคส่วนและ
หน่วยงานที่เก่ียวข้องส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานในชีวิต
ประจำ�วัน และเชื่อมโยงกับประเด็นอื่นๆ

ตารางที่ 4  ช่องว่างและข้อเสนอแนะการด�ำเนินการส่งเสริม
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		  “ประชาชนบางส่วนเดินและปั่นเพื่อสัญจรเพราะ
ฐานะไม่ได้ร่ำ�รวย ขณะที่บางส่วนที่ออกกำ�ลังจะมีฐานะดี
กว่า” (P4)
		  “ในชว่งหลงัรถมอเตอร์ไซคเ์ยอะข้ึน รถยนต์ก็เยอะ
ขึ้น เราก็จะต้องระวังมากขึ้น บางทีแบบว่าเราขี่อยู่เงียบๆ 
เขาก็ตัดหน้าไป ต้องคอยหลบ” (P2)
		  “การทำ�เลนจักรยาน จากนโยบายกระทรวงการ
ทอ่งเทีย่วและกีฬา ใหท้กุจงัหวัดต้องมเีลนจกัรยาน ทำ�ยาว
ไปถงึตา่งอำ�เภอ ใชง้บประมาณ 40 ลา้น สดุท้าย ไมม่คีนปัน่ 
เพราะไม่ได้อยู่ในความต้องการและวิถีของประชาชน...” 
(U3) 
		  “กลไกคณะกรรมการสง่เสรมิการเดนิและจักรยาน
มีการแต่งตั้ง แต่ยังไม่ได้ขับเคลื่อน เพราะไม่มีนายก
เทศมนตรี มีแต่รักษาการ” (M1)
	 3. แนวทางเพื่อส่งเสริมการดำ�เนินงานในอนาคต
	 จากปัญหา อุปสรรค ช่องว่าง และความท้าทาย
การดำ�เนินงานที่พบกลุ่มตัวอย่างได้ให้ข้อเสนอแนะแนว
ทางที่จำ�เป็นต่อการดำ�เนินงานส่งเสริมการเดินและการใช้
จักรยานในอนาคต ดังนี้ 
		  1) การวิเคราะห์และทำ�ความเข้าใจบริบทของ
ชุมชน ทั้งในด้านกายภาพ วัฒนธรรม และวิถีชีวิต อย่าง
ถ่องแท้ จะช่วยให้การดำ�เนินการเพื่อส่งเสริมการเดินและ

ใชจ้กัรยานมคีวามเป็นไปไดม้ากขึน้ เพราะมีความสอดคล้อง
เหมาะสมกับวิถีชีวิตของผู้คนในชุมชน  
		  2) การส่ือสารสังคมเพ่ือส่งเสริมคา่นยิมเชงิบวกต่อ
การเดินและการปัน่จักรยาน ซ่ึงจำ�เปน็ต้องพิจารณาเนือ้หา 
สื่อที่ใช้ และวิธีการเข้าถึงให้เหมาะกับแต่ละกลุ่มเป้าหมาย 
เช่น เด็ก-อาจจำ�เป็นต้องเน้นย้ำ�ให้เป็นหนึ่งในแนวทางการ
ส่งเสริมพัฒนาการและการเล่น วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่-ใช้การ
ปั่นจักรยานเพื่อการออกกำ�ลังกายและเข้าชมรม วัยผู้สูง
อายุ-ต้องการเดินและปั่นจักรยานเพื่อสุขภาพ รักษาโรค  
		  3) การกำ�หนดมาตรการเพื่อสร้างความปลอดภัย
ในการใชถ้นนรว่มกันและความมน้ีำ�ใจตอ่กนั เชน่ การจำ�กดั
ความเร็วหรือการลดความเร็วของรถยนต์ การจัดระเบียบ
จราจร รวมทั้งการใช้มาตรการเชิงลบอื่นๆ เพื่อให้คนที่เดิน
และปั่นจักรยานเกิดความรู้สึกปลอดภัย ไว้วางใจการเดิน
ทางบนท้องถนน อันจะนำ�มาซึ่งทัศนคติที่ดีและพฤติกรรม
การใช้จักรยานต่อเนื่องจากปัจจุบันไปสู่อนาคต  
		  นอกจากนี ้นโยบายสนบัสนนุทีช่ดัเจนและตน้แบบ
จากผู้บริหารของแต่ละหน่วยงานทั้งจากส่วนกลางและ
พื้นที่ก็มีความสำ�คัญต่อการดำ�เนินการส่งเสริม เช่น การ
ประกาศเมืองจักรยาน การทำ�เป็นตัวอย่าง การดำ�เนินการ
และวางแผนแบบบูรณาการให้ทกุภาคสว่นและหนว่ยงานที่
เกีย่วขอ้งสง่เสรมิการเดนิและการใชจ้กัรยานในชวีติประจำ�

ภาพที่ 4  การพัฒนาชุมชนแห่งการเดินและการใช้จักรยาน
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วนั และเชือ่มโยงกบัประเดน็อืน่ๆ ดงัตารางที ่4 และภาพที ่4
		  “ตอ้งดวูา่ฟงักช์นัเมอืงทำ�หนา้ทีอ่ะไร ถา้เชยีงคาน
ทีฟ่งักช์นัเขาจะเปน็เพือ่การทอ่งเทีย่ว มพีืน้ทีป่ระวัตศิาสตร์
เพ่ือการท่องเที่ยว ก็ป่ันจักรยานเพื่อการท่องเท่ียว หรือ 
แมบ้่านซือ้ของ หรือปัน่ออกกำ�ลงักาย หรอืปัน่ไปโรงเรยีน” 
(U2)
		  “ท่ีผ่านมา พอมีงานต่างๆ หรือการรณรงค์ เช่น 
bike for dad, for mom คนจะออกมาใชเ้ยอะ แตห่ลังจาก
นั้นก็จะลดลง เหลือเฉพาะคนท่ีใช้จริงๆ แต่มีการรณรงค์
สร้างกระแสเรื่อยๆ ก็น่าจะดีกว่า ให้เกิดการกระตุ้น มีการ
ขี่ให้เห็น” (P2)
		  “เราจะไม่ทำ�เรื่องจักรยานโดยตรง เรารู้ว่าคน
ท่ีปั่นจักรยาน เขากลัวความเร็วของรถคันอื่น เราจะต้อง
จัดการความเร็วบนถนน...เราทำ�มาทุกมาตรการเชิงบวก 
เชงิเชญิชวนแลว้ อาจตอ้งทำ�มาตรการเชงิลบ หรือเชงิบงัคบั 
มาตรการเชิงกฎหมาย เช่น speed limit ด้วย CCTV, การ
ทำ�ให้การใช้รถยาก ไม่สะดวก และแพง เช่น ค่าที่จอดรถ 
เขตห้ามเข้า เก็บภาษี เป็นต้น” (U2)
		  “สิ่งจำ�เป็นคือ วิสัยทัศน์ของผู้นำ� ตั้งแต่นายก
เทศมนตรี ไปถึงผู้ว่าราชการจังหวัด นายกรัฐมนตรี ถ้า
ประกาศเมืองจักรยานเพื่อการสัญจร และทำ�เป็นตัวอย่าง 
ตัง้แตผู่บ้รหิาร จนถงึเจ้าหนา้ที ่ประชาชนกจ็ะทำ�ตาม” (V2)
		  “...ตอ้ง ม ีmind set เดยีวกนัเกีย่วกบัการเดนิและ
การใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วัน อยู่ในชุดความคิดเสมือน
ว่าเป็นสิ่งที่ต้องมีอยู่ในองค์ประกอบของเมืองเสมอ จึงจะ
ทำ�ให้การเดินและการใช้จักรยานสามารถอยู่ในบริบทของ
การดำ�เนนิชีวติและในชวีติประจำ�วนัของสงัคมไทยได้อยา่ง
แท้จริง” (U1)

วิจารณ์

	 จากการศกึษากระบวนการดำ�เนนิการสง่เสรมิการเดิน
และการใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วันใน 4 ชุมชน ทำ�ให้เกิด
องคค์วามรูว้า่ภาคีหลกัในการสง่เสรมิม ี3 กลุม่ ไดแ้ก ่หนว่ย
งานราชการ ประชาสังคม และวิชาการ โดยมีบทบาทและ

กลไกการดำ�เนนิงานทีแ่ตกตา่งกนั แตเ่ชือ่มโยงประสานกัน
เพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ร่วมกัน และพบช่องว่างและความ
ทา้ทายในการดำ�เนนิงาน ทัง้ดา้นทศันคตเิชงิลบตอ่การเดนิ
และการใชจั้กรยาน ปญัหาด้านสภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ที่ไม่เหมาะสมหรือไม่ปลอดภัย ปัญหาในการดำ�เนินการ 
เป็นต้น รวมถึงข้อเสนอแนะต่อการสื่อสารให้เกิดค่านิยม
เชงิบวก การปรบัปรงุสภาพแวดลอ้มทางกายภาพ เช่น การ
จำ�กัดความเร็วรถ การจัดระเบยีบจราจร และการมนีโยบาย
สนับสนุนที่ชัดเจน
	 การศกึษานีช้ว่ยเนน้ย้ำ�วา่ภาคีทัง้ 3 กลุม่ ได้แก ่หนว่ย
งานราชการ ประชาสังคมและวิชาการ มีความสำ�คัญต่อ
ความสำ�เร็จในพัฒนานโยบายที่ต้องการความร่วมมือจาก
หลายภาคส่วน โดยหน่วยงานรัฐมีหน้าที่ในการกำ�หนด
นโยบาย สนับสนุนงบประมาณและบุคลากร ภาคประชา
สังคมมบีทบาทในการเสนอความคดิเหน็และความตอ้งการ
ของชุมชน ให้ความร่วมมือในกิจกรรมต่างๆ และภาค
วิชาการมีบทบาทในการช่วยวิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนา
โครงการและสร้างการมีส่วนร่วมระหว่างภาคีเครือข่าย 
สอดคล้องกับทฤษฎีสามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา(13) นอกจากนี้ 
ผลการศึกษายังพบว่า ความสำ�เร็จของการดำ�เนินนโยบาย
ไม่จำ�เป็นต้องรอให้ทุกภาคีมีความเข้มแข็งเท่ากัน ขอให้มี
เพยีงองค์ประกอบใดองคป์ระกอบหนึง่ทีม่คีวามพรอ้มและ
มีความเข้มแข็งมากที่สุดมีการขับเคลื่อนอย่างต่อเนื่องไม่
หยดุ จะกอ่ใหเ้กดิผลลพัธแ์ละสง่ผลกระทบตอ่องคป์ระกอบ
อืน่ใหข้ยับเคลือ่นในระยะตอ่มาได ้โดยเฉพาะการขบัเคล่ือน
นโยบายท่ีเริม่จากมมุดา้นวชิาการหรอืจากองค์ความรูก่้อน 
โดยนักวิจัยในมหาวิทยาลัยในพื้นที่ ซึ่งได้รับการสนับสนุน
จากสถาบันการเดินและการจักรยานไทยและสำ�นักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ(12)

	 ปัญหา อุปสรรค ช่องว่างและความท้าทายที่พบใน
การศึกษานี้ ทั้งในแง่ทัศนคติเชิงลบต่อการเดินและการ
ใช้จักรยาน ความรู้สึกไม่ปลอดภัยจากการใช้ถนนร่วมกับ
รถยนต์และยานยนต์อื่นที่ขับเคลื่อนด้วยความเร็วสูง และ
ปญัหาทางกายภาพของทางเดินทางสญัจร ความทา้ทายใน
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การทำ�งานผา่นกลไกการสง่เสรมิการเดนิและจักรยานทีไ่ม่
ถูกขับเคลื่อนอย่างจริงจัง และปัญหาด้านระเบียบและงบ
ประมาณที่จำ�กัดของเทศบาล มีความสอดคล้องกับหลาย
การศึกษาก่อนหน้านี้ เช่น การศึกษาของดอดสันและคณะ 
ในป ีพ.ศ. 2556 และอืน่ๆ พบวา่อปุสรรคคอื การขาดสภาพ
แวดลอ้มทีป่ลอดภยัในการเดนิและใชจั้กรยาน เช่น ทางเดนิ
เท้าและทางจกัรยาน การออกแบบถนนใหเ้ชือ่มตอ่จดุต่างๆ 
ในชมุชนไดส้ะดวก(15) ความรูส้กึไมป่ลอดภยัในการเดนิและ
การขา้มถนน(17) ความรูส้กึขาดการมสีว่นรว่มในการดำ�เนนิ
การส่งเสริมของเทศบาล(14) นอกจากน้ี การศึกษาของ 
ลาโรชและคณะ ในปี พ.ศ. 2556 พบว่าอุปสรรคสำ�คัญ คือ 
ระยะทางที่ไกลระหว่างสถานที่ต่างๆ เช่น ระหว่างบ้านกับ
โรงเรยีน หรือสวนสาธารณะ รา้นคา้ บา้นเพือ่นและญาติ(16)

	 ข้อเสนอแนะในการดำ�เนินงานท่ีพบ ได้แก่ ความ
จำ�เป็นในการวิเคราะห์บริบทเมือง ทั้งกายภาพ วัฒนธรรม
และวิถีชีวิต การสื่อสารให้เกิดค่านิยมเชิงบวกต่อการเดิน
และใช้จักรยาน การจำ�กัดความเร็วของรถบนถนน เพื่อ
สร้างความปลอดภัยในการใช้ถนนร่วมกัน และนโยบาย
สนับสนุนที่ชัดเจนและต้นแบบจากผู้บริหาร มีความ
สอดคลอ้งกบัหลายการศกึษา เชน่ การศกึษาของบอ็ปและ
คณะ ในปี พ.ศ. 2561(30) และอื่นๆ(31,32) ที่พบว่ามาตรการ
การสื่อสารรณรงค์ที่ปรับให้เหมาะสมกับบริบทและความ
ต้องการของประชาชน อันรวมถึงทัศนคติต่อการเดินและ
ใช้จักรยาน เช่น การรณรงค์ปั่นจักรยานไปทำ�งาน การมี
น้ำ�ใจของคนขับรถยนต์ต่อคนขี่จักรยาน การแบ่งปันถนน 
(share the road)(33) การป่ันจักรยานเพื่อสุขภาพที่แข็ง
แรงและลดอุบัติเหตุ ในช่องทางต่างๆ เช่น ป้ายรณรงค์
บริเวณถนนในชุมชน สื่อสังคมออนไลน์ หรือการจัดงาน
เดินวิ่งปั่น รวมถึงการมีชมรมเดินและจักรยาน เป็นปัจจัย
สำ�คัญที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนพฤติกรรมการเดินทางมาใช้
การเดนิและจกัรยานของประชาชน และความจำ�เปน็ในการ
วเิคราะหบ์รบิทชมุชนเพือ่ออกแบบการดำ�เนนิการทีเ่หมาะ
สมสอดคล้องและสร้างการมีส่วนร่วมให้กับประชาชนใน
ชุมชน(33,34)

	 การศึกษานี้ทำ�การศึกษาพ้ืนท่ีส่งเสริมการเดินและ
การใช้จักรยานในสี่ภูมิภาค ทำ�ให้ได้ข้อมูลที่มีความหลาก
หลาย อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบข้อจำ�กัดบางประการ 
เช่น การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ซ่ึงเป็น 
กลุ่มตัวอย่างที่มีการดำ�เนินการที่ดี ทำ�ให้ขาดมุมมองจาก
กลุ่มที่มีระดับการดำ�เนินการที่แตกต่างออกไป ในการ
ศกึษาตอ่ไปควรคดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่งใหม้คีวามหลากหลาย
มากขึ้น นอกจากนี้ ชุมชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
เป็นระดับหมู่บ้าน ซึ่งเป็นเพียงส่วนหนึ่งของเมือง หรือเขต
เทศบาล การศึกษาต่อไปควรขยายขอบเขตของชุมชนให้
ครอบคลุมเมอืง เพือ่ใหเ้กดิความเข้าใจตอ่ความสมัพนัธข์อง
นโยบาย สภาพแวดล้อม และปัจจัยอื่นได้กว้างขวางยิ่งขึ้น

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

	 หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งกบัการสง่เสรมิกจิกรรมทางกาย 
เช่น สถาบันการเดินและการจักรยานไทย กองกิจกรรม
ทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ กรมส่ง
เสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น กรมโยธาธิการและผังเมือง 
กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงคมนาคม ควร:-
	 1. ร่วมกันพัฒนานโยบายระดับชาติเพื่อการส่งเสริม
การเดินและการใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วันให้เหมาะสม
กบับรบิทพืน้ทีใ่นประเทศไทย โดยเฉพาะการสือ่สารรณรงค์
ให้เกิดทัศนคติท่ีดีต่อการเดินและการใช้จักรยาน และการ
กำ�หนดนโยบายเพ่ือลดความเร็วของยานพาหนะบนถนน
ในชุมชนเพื่อสร้างความปลอดภัยต่อการเดินและการใช้
จักรยาน
	 2. ถอดบทเรียนการดำ�เนินการที่ผ่านมาของแต่ละ
พื้นที่ และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกัน เพื่อให้เกิด
การพัฒนาการส่งเสริมการเดินและใชจั้กรยาน และเป็นการ
สร้างเครือข่ายการทำ�งานร่วมกันต่อไป
	 3. สนับสนุนกลไกการทำ�งานระหว่างหน่วยงาน ภาคี
เครือข่ายและประชาชนในระดับชุมชน เพื่อให้มีความ
สามารถในการวเิคราะหล์กัษณะบรบิทของชมุชน และการ
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วางแผนเพ่ือกำ�หนดแนวทางการสง่เสรมิการเดนิและการใช้
จกัรยานในชีวติประจำ�วนัของคนในชุมชนท่ีเหมาะสมกับวถิี
ชีวิตและวัฒนธรรมในพื้นที่

สรุปผลการศึกษา

	 สามภาคีหลัก อันได้แก่ หน่วยงานราชการ ประชา
สังคม และวิชาการ ควรร่วมกันดำ�เนินการส่งเสริมการ
เดินและการใช้จักรยานในชีวิตประจำ�วันในชุมชน โดย
การสื่อสารให้เกิดค่านิยมเชิงบวกต่อการเดินและการใช้
จักรยาน ปรับปรุงสภาพแวดล้อมทางกายภาพ โดยเฉพาะ
การลดความเร็วของยานพาหนะในชุมชน และมีนโยบาย
สนับสนุนการเดินและการใช้จักรยาน รวมถึงกลไกการขับ
เคลื่อน พัฒนา และติดตามประเมินผลอย่างเป็นรูปธรรม

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณสถาบันการเดินและการจักรยานไทย
ที่สนับสนุนงบประมาณในการศึกษานี้ ขอขอบคุณภาคี
เครือข่ายในสี่พื้นที่ที่อนุเคราะห์ข้อมูลการดำ�เนินงาน  
ขอขอบคุณนักวจัิย ผูช้ว่ยนกัวจิยั ผูป้ระสานโครงการ และทมี
บรหิารจัดการของสำ�นกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหวา่ง
ประเทศ ที่ช่วยประสานและให้ข้อเสนอแนะในการดำ�เนิน
งานด้วยดี โดยเฉพาะ ดร.ฐิติพร สุแก้ว คุณอรณา จันทรศิริ  
คุณสรศกัดิ ์เจรญิสิทธิ ์คณุรชัพร คงประเสรฐิ คณุพฒุปิญัญา 
เรืองสม ดร.ภญ.วลัยพร พัชรนฤมล ดร.ทพญ.วริศา 
พานิชเกรียงไกร ดร.ทพญ.กนิษฐา บุญธรรมเจริญ  
ดร.นารรีตัน ์ผดุผอ่ง ภญ.วรณนั วทิยาพภิพสกลุ คณุจรนิพร 
คงศรีจันทร์ คุณหทัยชนก สุมาลี คุณวราภรณ์ ปวงกันทา 
คุณบุญรักษ์ ชาญประสบผล และคุณสิรภัทร ทิมดี และ 
ขอขอบคณุสำ�นกังานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
ที่สนับสนุนการส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานใน
ประเทศไทยมาโดยตลอด ทั้งนี้ผลการศึกษาเกิดจากการ
วิเคราะห์และความเห็นอย่างอิสระของทีมผู้วิจัย โดยไม่
เกี่ยวข้องกับหน่วยงานหรือผู้ให้ทุนแต่อย่างใด
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บทคัดย่อ

	 การดแูลแบบประคบัประคองเป็นขัน้ตอนส�ำคญัของการดแูลผู้ป่วยมะเรง็โดยเฉพาะเมือ่เข้าสูร่ะยะท้าย องค์การอนามยั
โลกได้กล่าวไว้ว่าการดูแลแบบประคับประคองน้ันมีต้นทุนต�่ำ แต่การศึกษาต้นทุนของบริการประเภทนี้ในประเทศไทยยังมี
จ�ำกัด การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองของโรงพยาบาลชุมชน
แห่งหนึ่งในจังหวัดขอนแก่น วิเคราะห์ต้นทุนในสองมุมมอง คือ ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เก็บข้อมูลต้นทุนจากผู้ป่วย 42 
คน บนัทกึต้นทนุทีเ่กดิขึน้ในช่วง 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2561 ต้นทนุในมมุมองผูใ้ห้บรกิาร ได้แก่ ต้นทนุค่าแรงและต้นทนุ
วัสดุของบริการ 3 แผนก ได้แก่ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในและการเยี่ยมบ้าน ต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ ได้แก่ ต้นทุนทางตรง
ด้านการแพทย์ ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์และต้นทุนค่าเสียโอกาส ผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนเฉลี่ยในมุมมองผู้ให้
บริการเท่ากับ 16,525 ± 14,979 บาทต่อคน เกิดจากแผนกผู้ป่วยนอก 4,309 ± 7,103 บาทต่อคน แผนกผู้ป่วยใน 10,915 
± 11,704 บาทต่อคน และการเยี่ยมบ้าน 1,301 ± 1,977 บาทต่อคน ต้นทุนในมุมมองนี้เกิดจากต้นทุนวัสดุการแพทย์เป็น
หลัก (ร้อยละ 68) ต้นทุนเฉลี่ยในมุมมองผู้รับบริการเท่ากับ 38,707 ± 32,943 บาทต่อคน เกิดจากการต้องมารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยนอก 5,262 ± 5,571 บาทต่อคน แผนกผู้ป่วยใน 6,231 ± 7,355 บาทต่อคน และต้นทุนจากการดูแลผู้ป่วยที่
บ้าน 20,806 ± 20,454 บาทต่อคน และต้นทุนจากการแสวงหาการรักษาอื่น 6,408 ± 17,336 บาทต่อคน ต้นทุนในมุมมอง
นี้เกิดจากค่าเสียโอกาสมากที่สุด (ร้อยละ 69) ผลการศึกษาครั้งนี้น่าจะเป็นประโยชน์ต่อกระทรวงสาธารณสุขและส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการทบทวนการจัดสรรงบประมาณให้กับบริการประเภทนี้

	 ค�ำส�ำคัญ:  ต้นทุน, การดูแลแบบประคับประคอง, มะเร็ง, มุมมองผู้ให้บริการ, มุมมองผู้รับบริการ



ภูมิหลังและเหตุผล

โรคมะเร็งเกิดจากการท่ีเซลล์ของร่างกายมีการเจริญ
เติบโตผิดปกติ ทำ�ให้เกิดเป็นก้อนเนื้อท่ีลุกลามหรือ

กระจายไปยังอวัยวะอื่นของร่างกาย โรคมะเร็งเป็นสาเหตุ
การตายลำ�ดับต้นๆ ของประเทศไทย สถาบันมะเร็งแห่ง
ชาติได้รายงานอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งของทุกอวัยวะใน
ปี พ.ศ. 2557 สำ�หรับเพศชายและหญิงมีค่าเท่ากับ 143.8 
และ 134.2 คนต่อแสนประชากร(1) และจากข้อมูลการ
ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยมะเร็งในโรงพยาบาลประจำ�ปี พ.ศ. 
2560 พบว่า อวัยวะที่เกิดโรคมะเร็งมากที่สุด คือ ตับและ
ท่อน้ำ�ดีสำ�หรับเพศชาย (ร้อยละ 19.5) และเต้านมสำ�หรับ

Cost of Palliative Care for Cancer Patients of a Community Hospital in Khon Kaen 
Province

Pimprapa Vankun*, Kritsanee Saramunee†, Surasak Chaiyasong†

* Master of Pharmacy Program (Primary Care Pharmacy) Faculty of Pharmacy, Mahasarakham University
† Social Pharmacy Research Unit, Faculty of Pharmacy, Mahasarakham University

Corresponding author:  Kritsanee Saramunee, kritsanee.s@msu.ac.th

Abstract
	 Palliative care is crucial care for cancer patients, especially those who are moving toward the end-
stage. The World Health Organization states that palliative care is low cost. However, a cost analysis of 
such care is limited in Thailand. This study aimed to perform a cost analysis of palliative care for cancer 
in a community hospital. The analysis was conducted based on two perspectives: the health care pro-
vider’s and the patient’s. Cost data of 42 palliative cancer patients were recorded from January 1 to 
December 31, 2018. The cost of the provider’s perspective included labor and material costs from three 
departments: outpatient, inpatient, and home-visit, whereas the patient’s perspective covered the direct 
medical cost, direct non-medical cost, and opportunity cost. Results show that the average cost of the 
provider’s perspective was 16,525 ± 14,979 baht per patient: from outpatient 4,309 ± 7,103 baht, inpatient 
10,915 ± 11,704 baht, and home care 1,301 ± 1,977 baht. The cost on provider’s perspective was main-
ly born by medical materials (68%). The average cost on the patient’s perspective was 38,707 ± 32,943 
baht per patient: 5,262 ± 5,571 baht for outpatient, 6,231 ± 7,355 baht inpatient, 20,806 ± 20,454 baht 
home care, and 6,408 ± 17,336 baht for seeking other healthcare. The patient cost was predominantly 
opportunity cost (69%). The Ministry of Public Health and the National Health Security Office should 
consider the budget plan for palliative care.

	 Keywords:  cost, palliative care, cancer, health care provider’s perspective, patient’s perspective

เพศหญงิ (ร้อยละ 40.0) เมือ่พิจารณาตามอายพุบวา่ ผูป้ว่ย
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยใกล้เกษียณ (50-60 ปี) และสูงอายุ 
(> 60 ปี)(2) แม้ว่าในปัจจุบันมีเทคโนโลยีด้านการแพทย์
สมัยใหม่หลายวิธีที่ใช้ในการรักษาโรคมะเร็ง แต่ก็มีผู้ป่วย
จำ�นวนไมน่อ้ยท่ีไมส่ามารถรักษาใหห้ายขาดได้ และเปลีย่น
ระดับความรนุแรงของโรคไปสูร่ะยะสดุทา้ย องคก์ารอนามยั
โลก (World Health Organization: WHO) ได้แนะนำ�ไว้
วา่การดูแลแบบประคบัประคอง (palliative care) นัน้เปน็
ขัน้ตอนสำ�คญัของการดแูลผูป้ว่ยมะเรง็โดยเฉพาะเม่ือเขา้สู่
ระยะท้ายที่มีโอกาสรอดชีวิตน้อย(3)

	 การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลเพื่อ
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ชว่ยให้ผู้ปว่ยและครอบครวัของผูป้ว่ยทีก่ำ�ลงัเผชญิหนา้กบั
ความเจ็บป่วยและความทุกข์เนื่องจากไม่มีทางรักษาให้
หายขาดจากโรคหรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิตให้มีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีขึ้น ด้วยการดูแลที่มุ่งเน้นจัดการอาการที่ผู้ป่วยไม่
สงบสุข ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและจิตวิญญาณ(4) อย่าง
ต่อเนื่องจนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตอย่างสงบ ทั้งนี้ กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้กำ�หนดทิศทางการให้
บริการดูแลแบบประคับประคองไว้ว่า จำ�เป็นต้องอาศัย
ความร่วมมือจากสหวิชาชีพทุกสาขาและอาสาสมัครใน
ชุมชน และต้องจัดให้มีบริการนี้ทั้งในโรงพยาบาลแบบ 
ผู้ป่วยนอกและแบบผู้ป่วยใน รวมถึงการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
และในชุมชน(5)

	 WHO ได้กล่าวไว้ว่าการดูแลแบบประคับประคอง
น้ันเป็นวิธีการที่มีต้นทุนต่ำ� เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความ
ตอ้งการเพยีงยาไม่กีร่ายการ เชน่ ยาลดความปวดกลุม่ opi-
oids เพือ่บรรเทาอาการเจบ็ปวดเทา่นัน้(3) จากการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาต้นทุนของการดูแลแบบ 
ประคับประคองในผูป่้วยมะเรง็พบวา่ การศกึษาของ Penrod  
และคณะในปี ค.ศ. 2006(6) และ 2010(7) ได้วิเคราะห์
เปรียบเทียบต้นทุนการดูแลแบบประคับประคองและการ
ดแูลแบบมาตรฐาน และพบวา่ ตน้ทุนทางตรงตอ่วนั (daily 
direct cost) ของการดูแลแบบประคับประคองนั้นมีค่า
น้อยกวา่อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ สอดคลอ้งกบัการศกึษา
ของ Ciemins(8) และ Morrison ในปี ค.ศ. 2008(9) และ 
2011(10) ที่ทำ�การศึกษาต้นทุนกรณีผู้ป่วยใน พบว่า ต้นทุน
ของการดูแลแบบประคับประคองนั้นน้อยกว่าการดูแล
แบบมาตรฐานอยู่ร้อยละ 13-22 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาต้นทุนที่ผ่านมาเป็นการศึกษาใน
มุมมองของโรงพยาบาล (hospital perspective) เท่านั้น 
จึงมีข้อเสนอแนะว่าควรศึกษาต้นทุนในมุมมองอื่นเพ่ิม 
เติม(11)  ในประเทศไทยพบวา่เคยมีการศกึษาเกีย่วกับต้นทนุ
การดูแลแบบประคับประคอง อุษา โถหินังและคณะ(12) ได้
ศึกษาต้นทุนผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งแบบประคับประคอง โดย
ผู้ป่วยที่มารักษาในแผนกผู้ป่วยนอกมีต้นทุนรวม 539.90 

บาทตอ่ครัง้ ต้นทนุผู้ปว่ยในรวม 1,711.30 บาทตอ่วนันอน 
แต่ยังไม่มีการศึกษาต้นทุนในส่วนของการดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน  จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ(13) ซึ่งได้ศึกษาต้นทุนใน
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในการ
บริบาลผู้ป่วยระยะท้าย (hospice) โดยรวบรวมข้อมูลจาก
โรงพยาบาลของรัฐและองค์กรชุมชน 7 แห่ง พบว่า ต้นทุน
ที่ใช้ในแผนกผู้ป่วยในมีค่าเฉล่ีย 6,451.68 บาทต่อคนต่อ
วัน ในขณะที่ต้นทุนในการเยี่ยมบ้านมีค่าเฉล่ีย 1,338.57 
บาทตอ่ครัง้ และมกีารศกึษาตน้ทนุในการดแูลผูป้ว่ยทีบ้่าน
โดยญาตหิรอืผูด้แูลพบวา่มตีน้ทนุคงที ่ซึง่เกดิขึน้ในกรณทีีม่ี
ความจำ�เป็นต้องปรับปรุงสถานที่หรือจัดหาอุปกรณ์เครื่อง
มือแพทย์เอง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 22,039.92 บาทต่อคน 
และมคีา่ใชจ้า่ยในการดแูลผูป้ว่ย 340.23 บาทตอ่คนตอ่วนั 
จากข้อมลูดังกล่าวชีใ้หเ้หน็วา่การศกึษาต้นทุนของการดแูล
แบบประคับประคองนั้นยังมีจำ�กัด
	 โรงพยาบาลที่เป็นพื้นที่ของการศึกษาครั้งนี้ตั้งอยู่
ในจังหวัดขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิ
ให้การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้งกลุ่มโรคมะเร็ง
และโรคเรือ้รงัอืน่ท่ีไมใ่ชม่ะเรง็ โดยเริม่ดแูลต้ังแตผู่ป้ว่ยไดร้บั
การวินิจฉัยจนกระทั่งเสียชีวิต และให้การดูแลในทุกระดับ
ของบริการ คือ มีทั้งดูแลในโรงพยาบาล ที่บ้านและชุมชน 
รวมถงึรับผู้ปว่ยทีส่่งต่อมาจากโรงพยาบาลอืน่ด้วย มีผูป่้วย
กลุ่มนี้ประมาณ 200-300 รายต่อปี ในจำ�นวนนี้เป็นผู้ป่วย
มะเร็งถึงประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยทั้งหมด ยังไม่เคยได้
ศึกษาต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง
มาก่อน ซ่ึงข้อมูลดังกล่าวนี้มีความสำ�คัญต่อการพัฒนา
ระบบการดูแลแบบประคับประคองให้แก่ผู้ป่วยในอนาคต 
การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนในการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองของโรงพยาบาล
ชุมชนแห่งนี้ โดยศึกษาทั้งในมุมมองของผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการ เพ่ือให้ทราบภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียทั้งสองฝ่ายและเพื่อใช้ในการวางแผนการ
ทำ�งานต่อไป
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ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 ตัวอย่าง
	 ตวัอยา่งทีใ่ช้ในการศกึษา คอื ผูป่้วยมะเรง็ท่ีไดร้บัการ
ดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วยระยะท้ายหรือ
ไม่ใช่ระยะท้ายที่มีความประสงค์ในการดูแลแบบประคับ
ประคอง และยังมีชีวิตอยู่ในช่วงสิงหาคม – ตุลาคม พ.ศ. 
2561 มีญาติหรือผู้ดูแลท่ีสามารถให้ข้อมูลได้และจะต้อง
เปน็ผูด้แูลหลกั หรอืเป็นผูท่ี้มสีว่นรว่มในการดแูลและอาศยั
อยู่กับผู้ป่วย และยินดีในการให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ
	 พื้นที่ศึกษา
	 โรงพยาบาลท่ีเป็นพ้ืนท่ีของการศึกษาครั้งนี้เป็น 
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง ดูแลพื้นที่ 12 ตำ�บล 
มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) ภายในเครือ
ข่ายอยู่ 18 แห่ง ให้การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้ง
กลุ่มโรคมะเร็งและโรคเรื้อรังอื่นที่ไม่ใช่มะเร็ง โดยเริ่มดูแล
ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนกระท่ังเสียชีวิต ทั้งผู้ป่วย
ทีไ่ด้รบัการวินิจฉยัโดยโรงพยาบาลแหง่นีแ้ละผูป้ว่ยทีส่ง่ตอ่
มาจากโรงพยาบาลอื่น โรงพยาบาลแห่งนี้ได้มีการพัฒนา
ระบบการให้บริการผู้ป่วยระยะท้ายมาอย่างต่อเนื่องเพื่อ
ใหส้อดคลอ้งกับความตอ้งการการดแูลของผูป้ว่ยและบริบท
ของโรงพยาบาล มีรายละเอียดของการดูแลดังนี้
	 1)	 จัดให้มีทีมดูแลประคับประคองที่หน่วยต่างๆ 
ได้แก่ บรกิารผูป้ว่ยนอก หอผูป้ว่ยใน ศนูยไ์ตเทยีม (สำ�หรบั
ดูแลกรณีที่ผู้ป่วยปฏิเสธการล้างไต) ห้องฉุกเฉิน (สำ�หรับ
กรณีเยยีวยาจติใจญาตขิองผูป่้วยทีเ่สยีชวีติกะทนัหนั) และ
ในชุมชน
	 2)	 มแีนวทางการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองแบบ
องค์รวม แนวทางการเยี่ยมบ้าน แนวทางการจัดการความ
ปวด แนวทางการจัดการอาการหายใจลำ�บาก แนวทาง
การใช้ยา morphine แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วยประคับ 
ประคองที่ปรับปรุงจาก NHO (National Hospice  
Organization) Specific Disease Criteria Palliative 

และมี Palliative Performance Scale (PPSv2) ฉบับ
ภาษาไทยสำ�หรับประเมินความสามารถในการดูแลตัวเอง
ในชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วย 5 ด้าน คือ การเคลื่อนไหว
ร่างกาย (ambulation) การดูแลตนเอง (self-care) การ
ปฏบิติักจิกรรมและการดำ�เนนิของโรค (activity & extent 
of disease) การรับประทานอาหาร (intake) และระดับ
ความรู้สึกตัว (conscious level) โดยความสามารถของ 
ผู้ป่วยสองตัวสุดท้าย คือ การรับประทานอาหารและความ
รู้สึกตัวนั้นเป็นพารามิเตอร์ที่สำ�คัญในการบ่งชี้สภาวะใกล้
ตาย (dying) ของผู้ป่วย การให้คะแนน PPS แบ่งคะแนน
ออกเป็น 11 ขั้น คือ ร้อยละ 0, 10, 20, ..., 100 ระดับ
ความสามารถในการดูแลตัวเองแบ่งเป็น 3 ระยะคือ ระยะ
ทรงตัว (slow progress phase) มี PPS มากกว่าร้อยละ 
70 หมายถึง ผู้ป่วยอาจดำ�เนินชีวิตได้ปกติเป็นหลายเดือน
หรือหลายปี ระยะจุดหักเห (transition phase) มี PPS 
ระหว่างร้อยละ 40 ถึง 60 หมายถึง ผู้ป่วยเริ่มลุกจากเตียง
ลำ�บากมักมีชีวิตหลังวินิจฉัยประมาณ 3-6 เดือน ระยะ
ทรุดอย่างรวดเร็ว (rapid progress phase) มี PPS น้อย
กว่าร้อยละ 30 หมายถึง ผู้ป่วยลุกจากเตียงไม่ได้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนและสภาพร่างกายเส่ือมถอยอย่างรวดเร็วมักมี
ชีวิตอีกประมาณ 1 เดือน ซึ่งทางโรงพยาบาลได้ให้บริการ
ผูป้ว่ยตามระดบั PPS โดยนดัผูป้ว่ยนอกทีม่รีะดบั PPS 50-
100 มาติดตามทุกเดือน PPS ร้อยละ 30-40 ติดตามทุก 2 
สัปดาห์ และร้อยละ 10-20 ติดตามทุกสัปดาห์
	 3)	 แพทย์และพยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะของ
ผู้ป่วยและแผนการรักษาให้แก่ผู้ป่วยและญาติ พร้อมทั้ง
ทบทวนความเข้าใจเพื่อให้ม่ันใจว่าผู้ป่วยและญาติเข้าใจ
ข้อมูลถูกต้อง
	 4)	 กรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล จัดสภาพแวดล้อม
ตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติ ให้อยู่ในห้องแยก
เฉพาะทีเ่ปน็สดัสว่น เอือ้ใหท้ำ�กิจกรรมทางศาสนาและทาง
จิตวิญญาณ เช่น การขอขมาขันธ์ห้า การรำ�ทรง
	 5)	 มีระบบการจำ�หน่ายผู้ป่วยและการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน โดยมีศูนย์ดูแลต่อเนื่องท่ีเชื่อมโยงข้อมูลกับ 
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โรงพยาบาล ให้บริการยืมอุปกรณ์การแพทย์ท่ีสำ�คัญ เช่น 
เครื่องผลิตออกซิเจน เตียงลม syringe driver (กรณีผู้ป่วย
จำ�เปน็ตอ้งไดร้บั morphine ทีบ่า้น) มบีรกิารสง่ผูป่้วยกลับ
บ้านโดยไม่คิดค่าบริการ
	 6)	 มีการประสานงานการรับและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 
ในทุกระดับ ได้แก่ การประสานงานกับโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิและโรงเรียนแพทย์ การประสานงานกับพยาบาล
ชุมชนและ รพ.สต. การติดตามผู้ป่วยด้วยการเยี่ยมบ้าน
และทางโทรศัพท์

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการศึกษา
	 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การศกึษาเชงิพรรณนา (descrip-
tive study) เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนของการให้บริการดูแล 
ผูป้ว่ยมะเรง็แบบประคบัประคองตามแนวทางการวเิคราะห์
ต้นทุนรายกิจกรรม (activity-based costing)(14) เก็บ
ขอ้มลูตน้ทนุใชแ้บบวธิตีน้ทุนจลุภาค (micro costing)(14,15) 

ทำ�การศกึษาในสองมมุมอง คอื ผูใ้ห้บรกิาร และผูร้บับรกิาร
	 ข้อมูลต้นทุน
	 เมื่อได้รายชื่อผู้ป่วยที่ยินดีเข้าร่วมการศึกษาแล้ว 
ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลทรัพยากรต่างๆ ท่ีผู้ป่วยแต่ละรายใช้ใน
ช่วงเวลา 1 ปี ระหว่าง 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2561 
โดยเลือกเฉพาะทรัพยากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบ 
ประคับประคอง การรวบรวมข้อมูลมีจุดเริ่มต้นที่วันแรกท่ี 
ผู้ป่วยเข้ารับการดูแลแบบประคับประคอง ในกรณีผู้ป่วยที่
รับบริการนี้ก่อนวันที่ 1 มกราคม 2561 จะถือว่าจุดเริ่มต้น
ของการบันทึกข้อมูลคือ 1 มกราคม 2561  และจุดสุดท้าย
ของการบนัทกึขอ้มลูคอืวันทีผู่ป่้วยเสยีชวีติ แตใ่นกรณผู้ีปว่ย
ท่ียงัมชีวีติอยูถ่งึวนัที ่31 ธนัวาคม 2561 จะถอืวา่จุดสุดทา้ย
ของการบันทึกข้อมูลคือ 31 ธันวาคม 2561  ทั้งนี้ รายการ
ทรัพยากรท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วยนั้นมีรายละเอียดแตกต่าง
กันไปตามมุมมองของการศึกษาและระดับของบริการ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 รายละเอียดต้นทุนที่รวบรวมมี 
ดังนี้

	 1.	ต้นทุนมุมมองผู้ให้บริการ
	 ต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการนั้นเป็นการเก็บข้อมูล
ต้นทุนในส่วนที่ผู้ให้บริการเป็นผู้รับภาระ เก็บข้อมูล
เฉพาะต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ (direct medical 
cost) ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC) และต้นทุน
วัสดุ (material cost: MC) โดยเป็นการศึกษาแยกตาม
แผนกของบริการมี 3 แผนก คือ ผู้ป่วยนอก (outpatient  
department: OPD) ผู้ป่วยใน (inpatient department: 
IPD) และการดูแลที่บ้าน (homecare: HC)
		  1.1	 ต้นทุนค่าแรง
		  การคำ�นวณต้นทุนค่าแรงของแต่ละแผนกมีความ
แตกต่างกันกล่าวคือ
		  คา่แรงของแผนกผูป้ว่ยนอก คดิจากเงนิเดอืนและ
สวัสดิการอ่ืนของบุคลากรจาก 11 กลุ่มงาน คือ แพทย์ 
เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พยาบาลวิชาชีพ เทคนิค
การแพทย์ เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค เจ้าหน้าที่ห้องบัตรและ
งานประกัน แม่บ้าน เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน เจ้าหน้าที่
การเงิน และเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยรวบรวมข้อมูลเงิน
เดือนและสวัสดิการจากฝ่ายบริหารของโรงพยาบาล จาก
นั้นคำ�นวณหาค่าเฉล่ียค่าแรงต่อวันในการให้บริการผู้ป่วย 
ในการคิดค่าแรงให้แก่ผู้ป่วยแต่ละคนนั้นจะพิจารณาว่า 
ผูป้ว่ยในการศกึษาแตล่ะคนนัน้มารบับรกิารในวันใด และใน
วนัดงักลา่วนัน้มผีูป้ว่ยนอกจำ�นวนเทา่ใด นำ�คา่แรงเฉลีย่ตอ่
วันหารด้วยจำ�นวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด จะได้เป็นค่าแรงต่อ
ครั้งต่อการให้บริการผู้ป่วยแต่ละคน  วิธีคิดแบบนี้จะทำ�ให้
ค่าแรงสำ�หรับการรับบริการของผู้ป่วยแต่ละคนมีค่าไม่เท่า
กัน ในวันท่ีมีผู้ป่วยนอกจำ�นวนมากจะมีค่าแรงน้อย และ
ในวันที่ผู้ป่วยนอกจำ�นวนน้อยจะมีค่าแรงมาก
		  ค่าแรงของแผนกผู้ป่วยใน คิดจากเงินเดือนและ
สวัสดิการอื่นของบุคลากรจาก 9 กลุ่มงาน คือ แพทย์ 
เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม เทคนิคการแพทย์ 
เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค เจ้าหน้าที่ห้องบัตรและงานประกัน 
แมบ้่าน เจ้าหนา้ทีผู้่ดูแลผู้ปว่ย และพยาบาลวชิาชพี สำ�หรบั
ค่าแรงของพยาบาลวิชาชีพนั้นมีวิธีการคำ�นวณ 2 แบบ คือ 
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กรณีผู้ป่วยเข้ารักษาในเวลาราชการ (ช่วง 8:01-16:00 น.) 
จะใชค่้าแรงจากอตัราเงนิเดอืนและสวสัดิการของพยาบาล
ประจำ�ศูนย์การดูแลแบบประคับประคอง กรณีผู้ป่วยเข้า
รักษานอกเวลาราชการ (ช่วง 16:01-24:00 และ 00:01-
8:00 น.) จะใช้ค่าแรงอัตรานอกเวลา
	 ค่าแรงของการดูแลที่บ้าน คิดจากการรวบรวมข้อมูล
เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทนและค่าใช้จ่ายในการทำ�งาน
ของทุกวิชาชีพที่ออกเยี่ยมบ้านในแต่ละครั้งตามจริง มี
บุคลากรจาก 9 กลุ่มงาน คือ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม พยาบาลวิชาชีพ กายภาพบำ�บัด 
เจ้าหน้าที่ รพ.สต. อาสาสมัคร (อสม.) และพนักงานขับ
รถ โดยรวบรวมข้อมูลจากแบบเก็บข้อมูลการเยี่ยมบ้าน 
และนำ�มาหาค่าเฉลี่ยของค่าแรงต่อชั่วโมงในการให้บริการ
ผู้ป่วย จากนั้นคูณด้วยจำ�นวนช่ัวโมงในการออกเยี่ยมบ้าน 
แล้วนำ�ตัวเลขดังกล่าวมาหารด้วยจำ�นวนผู้ป่วยได้รับการ
เยี่ยมบ้านในวันนั้น จะได้เป็นค่าแรงต่อการเยี่ยมบ้าน 
ผู้ป่วยหนึ่งราย ซึ่งในการเย่ียมบ้านแต่ละคร้ังอาจมีจำ�นวน
บุคลากรและค่าแรงที่ไม่เท่ากัน และค่าวัสดุสิ้นเปลืองท่ีใช้
ในการดูแลผู้ป่วยแต่ละครั้งรวมถึงอุปกรณ์ทางการแพทย์
ตามเวลาท่ีผู้ป่วยใช้จริง ในส่วนของค่าเดินทางจะคิดตาม
ระยะทางจริงและไม่รวมการลงทุนในยานพาหนะ
		  1.2 ต้นทุนวัสดุ
		  สำ�หรบัตน้ทนุวสัดนุัน้เกบ็ขอ้มลูจากฐานข้อมลูของ
ผู้ป่วยเป็นรายคน และเลือกเฉพาะรายการที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลแบบประคับประคองเท่านั้น แล้วบันทึกว่าผู้ป่วย
แต่ละรายมีการใช้วัสดุท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษาอะไรบ้าง 
จากนั้นนำ�จำ�นวนที่ได้คูณกับต้นทุนของสิ่งของที่ใช้แต่ละ
รายการ จะได้เป็นต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ต่อผู้ป่วย
หนึ่งคน ซึ่งข้อมูลต้นทุนวัสดุของแต่ละแผนกมีความแตก
ต่างกันดังนี้ แผนกผู้ป่วยนอก ได้แก่ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่า
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและค่าตรวจรังสี แผนกผู้ป่วยใน 
ได้แก่ ค่าห้องหรือค่าเตียงสามัญรวมอาหารของผู้ป่วยรวม
ถึงค่าวัสดุต่างๆ ที่ใช้ห้องพักหรือเตียง (ใช้ค่านี้เป็นตัวแทน
คา่ใช้จ่ายของการใชเ้ตยีงทีโ่รงพยาบาลและใหถ้อืเป็นตน้ทนุ

วสัด)ุ ค่ายา คา่เวชภณัฑ ์คา่ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารและคา่
ตรวจรังสี การดูแลที่บ้าน ได้แก่ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าน้ำ�
มันเช้ือเพลิงที่ใช้ในการเดินทางของทีมเยี่ยมบ้านโดยคิด
ตามระยะทางจากโรงพยาบาลถึงบ้านผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม
ต้นทุนวัสดุในมุมมองผู้ให้บริการไม่ได้รวมต้นทุนวัสดุส้ิน
เปลือง เช่น เข็ม สำ�ลี ไม่ได้รวมค่าสาธารณูปโภค และไม่ได้
รวมต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) เช่น ค่าอาคารสถานที่ 
ค่ายานพาหนะ ค่าครุภัณฑ์ เนื่องจากไม่สามารถเก็บข้อมูล
ได้
	 2.	ต้นทุนมุมมองผู้รับบริการ
	 ตน้ทนุในมมุมองผูร้บับรกิารน้ันเปน็การศกึษาในสว่น
ต้นทุนที่ผู้รับบริการเป็นผู้รับภาระ เก็บข้อมูลจากสามส่วน 
คือ ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่
ด้านการแพทย์ (direct non-medical cost) และต้นทุน
ค่าเสียโอกาส (opportunity cost) แยกตามประเภทการ
รับบริการมี 4 แผนก คือ OPD, IPD, HC และ การแสวงหา
การรักษาอื่นนอกสิทธิ์ (alternative: Alt) ซึ่งหมายถึงการ
รบับรกิารจากสถานบรกิารสขุภาพเอกชน เชน่ โรงพยาบาล
เอกชน คลินิกเอกชน การแพทย์ทางเลือก
	 ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ของแผนกผู้ป่วยนอก
และใน ได้แก่ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และค่าตรวจรังสี เฉพาะในส่วนที่ผู้รับ
บริการต้องจ่ายเนื่องจากเป็นรายการที่อยู่นอกเหนือจาก
สิทธ์ิประกันสุขภาพที่ได้รับ รวมถึงค่าธรรมเนียมบริการที่
ผู้ป่วยต้องจ่ายในแต่ละครั้งที่มาโรงพยาบาลด้วย ในส่วน
ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ของการดูแลที่บ้านนั้น ได้
รวบรวมข้อมูลต้นทุนของเคร่ืองมือและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้
ในการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน เช่น สำ�ลี แอลกอฮอล์ กระดาษ
ชำ�ระ ถุงมือ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ กระโถน และอุปกรณ์อ่ืนๆ ที่ 
ผูป้ว่ยซือ้เอง รวมถงึยาแผนปจัจบุนัอืน่และยาสมนุไพรทีห่า
มาได้จากสถานบริการสุขภาพอื่น
	 ตน้ทนุทางตรงทีไ่มใ่ชด่า้นการแพทย ์ไดแ้ก ่คา่เดนิทาง 
คา่อาหาร ในวนัทีต่อ้งไปโรงพยาบาล ทัง้นีไ้ดค้ำ�นวณรวมใน
กรณีทีผู่ป้ว่ยไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอืน่นอกเขต หรอื 
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โรงพยาบาลเอกชนดว้ย เกบ็ขอ้มลูโดยการสมัภาษณผู์ป้ว่ย
และ/หรือญาติผู้ดูแล
		  ตน้ทนุคา่เสยีโอกาส ไดแ้ก ่รายไดท้ีส่ญูเสยีไปของ
ผูป้ว่ยและญาตเิน่ืองจากตอ้งไปโรงพยาบาล หรอืการทีต้่อง
ขาดงานเนื่องจากป่วย หรือการขาดงานเนื่องจากต้องมา
ดูแลผู้ป่วย เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและ/หรือ
ญาติผู้ดูแล

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การคำ�นวณต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการทำ�โดย
การหาผลรวมของต้นทุนค่าแรงและต้นทุนวัสดุจาก 3 
แผนก ได้แก่ OPD, IPD, HC ส่วนการคำ�นวณในมุมมอง
ของผูร้บับรกิารทำ�โดยการหาผลรวมของตน้ทนุวสัด ุตน้ทนุ
ทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ และต้นทุนค่าเสียโอกาส
จาก 4 แผนก ได้แก่ OPD, IPD, HC, Alt นำ�เสนอผลการ

Table 1  Resources for cost analysis

		  Health care provider perspective 	 Patients perspective

		  Cost elements	 Data source	 Cost elements	 Data source

Outpatient	  OPD cost (providers) = A	 OPD cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
   	A1 Labor cost	 3	 Relevant staff income	 -	 -
   	A2 Material cost	 3	 Hospital database	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C	 Opportunity cost	 -	 -	 3	 Interview

Inpatient	 IPD cost (providers) = A	 IPD cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
	 A1 Labor cost	 3	 Relevant staff income	 -	 -
	 A2 Material cost	 3	 Hospital database	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C	 Opportunity cost	 -	 -	 3	 Interview

Home health care	  HC cost (providers) = A+B	  HC cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
	 A1 Labor cost	 3	 Relevant staff income	 -	 -
	 A2 Material cost	 3	 Hospital database	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C	 Opportunity cost	 -	 -	 3		  Interview

Seeking other health care		  Alt cost (providers) = A+B	 Alt cost (patients) = A2+B+C

A	 Direct medical cost = A1+A2			 
	 A1 Labor cost	 -	 -	 -	 -
	 A2 Material cost	 -	 -	 3	 Interview
B	 Direct non-medical cost	 -	 -	 3	 Interview
C 	Opportunity cost	 -	 -	 3	 Interview

OPD: outpatient department, IPD: inpatient department, HC: home health care, Alt: seeking other health care
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วเิคราะหต์น้ทนุในรปูแบบคา่เฉลีย่ตอ่ผูป้ว่ยหนึง่คนแบ่งเปน็ 
3 แบบ คือ ต่อระยะเวลาที่ศึกษา ต่อเดือน และต่อวัน ตาม
ลำ�ดับ เนื่องจากจำ�นวนผู้ป่วยที่รับบริการจากแต่ละแผนก
ไม่เท่ากัน (เช่น ผู้ป่วยบางรายมีต้นทุน Alt = 0) ดังนั้นใน
การคำ�นวณคา่เฉลีย่จะคำ�นวณโดยใชค้า่ต้นทนุรวมหารดว้ย
จำ�นวนผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นการศกึษาทัง้หมด (n=42) เพือ่เปน็การ
ถัวเฉลี่ยต้นทุน นอกจากนี้พบว่าข้อมูลต้นทุนที่บันทึกได้มี
ความแปรปรวนสูงจึงมีการรายงานค่ามัธยฐาน ค่าต่ำ�สุด 
และค่าสูงสุดของต้นทุนด้วย(16)

	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์
	 การศกึษาน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวจัิยในมนษุย์
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยในมนษุยม์หาวทิยาลยั
มหาสารคาม (หมายเลขอ้างอิง 088/2018)

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและญาติ

	 การศึกษาครั้งนี้มีผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองจำ�นวน 42 คน ผู้ป่วยถูกติดตามเพื่อเก็บ
ขอ้มลูตน้ทนุเปน็ระยะเวลาเฉลีย่ 142.36 ± 108.36 วนั ใน
จำ�นวนนีม้ญีาติท่ีคอยเปน็ผูดู้แลรวมท้ังหมด 73 คน คดิเปน็
อตัราสว่นของผูป้ว่ยตอ่ผูด้แูลอยูท่ีป่ระมาณ 1:2 ตารางที ่2 
ได้แสดงข้อมูลลักษณะทางประชากรและข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 61.90) 
มอีายเุฉลีย่ 63.64 ± 12.45 ป ีชนิดของโรคมะเรง็ทีพ่บมาก
ที่สุด คือ โรคมะเร็งระบบทางเดินอาหาร (ร้อยละ 47.62) 
ระดับคะแนน PPS แรกรับที่พบมากที่สุดอยู่ในช่วง 30-70 
(ร้อยละ 88.10)
	 ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลรายได้ของผู้ป่วย (n=42) พบ
ว่า เดิมผู้ป่วยมีรายได้รวมเฉล่ีย 7,857.14 ± 14,038.17 
บาทต่อเดือน แต่หลังจากผู้ปว่ยเข้ารับการดูแลแบบประคบั
ประคองผู้ป่วยมีรายได้ลดลงเหลือ 1,223.81 ± 3,213.83 
บาทต่อเดือน (ลดลงร้อยละ 84.42) ในส่วนรายได้ของ 
ผูดู้แล (n=73) นัน้ พบวา่ เดิมมีรายได้รวมเฉลีย่ 28,226.19 
± 23,735.90 บาทต่อเดือน แต่หลังจากต้องมาดูแล 
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง ทำ�ให้รายได้ลดลงเหลือเฉลี่ย 
18,226.19 ± 16,787.12 บาท (ลดลงร้อยละ 35.43) ใน
จำ�นวนนี้มีผู้ดูแลเกือบหนึ่งในสามที่ไม่สามารถประกอบ
อาชีพเดิมได้ (ร้อยละ 27.40)

ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง

	 ในช่วงที่ทำ�การศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยเสียชีวิตจำ�นวน 
19 คนจากทั้งหมด 42 คน (ร้อยละ 45.24) มีระยะเวลา

Table 2  Patient characteristics (n=42)

	 N (%)

Sex
   Male	 16 (38.10)
   Female	 26 (61.90)
Age (mean ± SD)	 63.64 ± 12.45
Health insurance
   Universal coverage	 33 (78.58)
   Civil servant scheme	 4 (9.52)
   Social security scheme	 5 (11.90)
Marital status
   Single	 5 (11.90)
   Married	 35 (83.33)
   Divorced	 2 (4.77)
Cancer type
   Gastrointestinal	 20 (47.62)
   Breast	 2 (4.76)
   Gynecological	 4 (9.52)
   Genitourinary	 1 (2.38) 
   Respiratory	 12 (28.57)
   Other	 3 (7.14)
Initial PPS
   < 30	 3 (7.14)
   30-70	 37 (88.10)
   > 70	 2 (4.76)
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Table 3  Total income of patients and care givers

		  Mean income (Baht)

	 Patients (n=42)	 Care givers (n=73)	 Both (n=42)

Before illness	 7,857.14 ± 14,038.17	 28,226.19 ± 23,735.90	 36,083.33 ± 30,637.77
After illness	 1,223.81 ± 3,213.83	 18,226.19 ± 16,787.12	 19,450.00 ±17,691.55
% reduction in income	 84.42	 35.43	 46.10

Note: Mean income from primary and supplementary occupations

รอดชีวิตเฉลี่ย 117 วัน (ต่ำ�สุด 3 วัน สูงสุด 1,031 วัน) รวม
ระยะเวลาเฉล่ียในการติดตามผู้ป่วยเพื่อเก็บข้อมูลต้นทุน
เป็น 142.37 ± 108.36 วัน (ต่ำ�สุด 4 วัน สูงสุด 365 วัน) 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้เข้ารับบริการที่ OPD รวม 240 ครั้ง (เฉลี่ย 
5.71 ± 5.04 ครั้งต่อคน) เข้ารับการรักษาตัวท่ี IPD รวม 
319 วันนอน (เฉลี่ย 7.60 ±  8.38 วันนอนต่อคน) เยี่ยม
บา้นรวม 107 ครัง้ (เฉลีย่ 2.55 ± 1.53 ครัง้ตอ่คน) แสวงหา
บรกิารการแพทยท์างเลอืกรวมถงึการใชย้าสมนุไพรรวม 19 
คน (ร้อยละ 28.6) ผลการวิเคราะห์ต้นทุนการให้บริการ 
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเป็นดังนี้
	 ต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการ
	 ผลรวมต้นทุนจาก 3 แผนกพบว่า มีต้นทุนรวมเฉลี่ย
เท่ากับ 16,524.60 ± 14,978.71 บาทต่อคน (มัธยฐาน 
12,862.34 บาท) ไดม้าจากตน้ทนุที ่OPD เท่ากบั 4,308.75 
± 7,102.55 บาทต่อคน ต้นทุนที่ IPD เท่ากับ 10,914.93 
± 11,703.71 บาทต่อคน ต้นทุน HC เท่ากับ 1,300.92 ± 
1,976.89 บาทต่อคน ต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการนี้เกิด
จาก IPD เปน็หลกั (รอ้ยละ 66) ผลการคำ�นวณตน้ทนุเฉลีย่
ต่อเดือนและต่อวันแสดงในตารางที่ 4 นอกจากนี้ยังพบว่า 
ต้นทุนวัสดุเป็นองค์ประกอบหลักของต้นทุนในมุมมองผู้ให้
บริการ (ร้อยละ 68) ดังแสดงในตารางที่ 5
	 ต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ
	 ผลรวมตน้ทนุจาก 4 แผนกเฉลีย่เท่ากบั 38,706.56 ± 
32,942.91 บาทต่อคน (มัธยฐาน 31,291.38 บาทต่อคน) 
ต้นทุนที่ OPD เท่ากับ 5,262.24 ± 5,571.15 บาทต่อคน 

ต้นทุนที่ IPD เท่ากับ 6,230.62 ± 7,355.08 บาทต่อคน 
ต้นทุนของ HC เท่ากับ 20,806.16 ± 20,454.41 บาทต่อ
คน ซึ่งเป็นสัดส่วนที่มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 54 โดยส่วน
ใหญ่เป็นต้นทุนท่ีเกิดจากค่าเสียโอกาสจากการที่ต้องหยุด
ทำ�งานในวันท่ีต้องมาโรงพยาบาล ในส่วนของต้นทุนจาก 
Alt นั้นมีค่าเท่ากับ 6,407.54 ± 17,335.67 บาทต่อคน 
ผลการคำ�นวณตน้ทนุตอ่เดือนและตอ่วนัแสดงในตารางที ่4 
นอกจากนีย้งัพบวา่ตน้ทนุเสยีโอกาสเป็นองคป์ระกอบหลัก
ของต้นทุนในมุมมองผู้รับบริการ (ร้อยละ 69) ดังแสดงใน
ตารางที่ 5
	 เมือ่เปรยีบเทียบต้นทนุในมมุมองผูร้บับรกิารกบัขอ้มลู
รายได้ของผู้ป่วยและญาติ (ตารางที่ 3) แล้ว พบว่า มีค่า
รวมกนัเฉล่ียเทา่กบั 19,450.00 บาทต่อเดือน แต่ตน้ทนุใน
มุมมองผู้รับบริการเฉล่ียต่อเดือนเท่ากับ 30,513.36 บาท 
แสดงให้เห็นได้ว่าผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองน่าจะอยู่ในภาวะที่รายได้ต่ำ�กว่าค่าใช้จ่าย
	 อัตราส่วนต้นทุนในมุมมองผู้ให้บริการต่อผู้รับ
บริการ
	 จากการวิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนในมุมมองผู้ให้
บริการต่อผู้รับบริการจะเห็นได้ว่า การมารับบริการที่ 
IPD เป็นจุดเดียวที่ผู้ให้บริการรับภาระต้นทุนมากกว่า
ผู้รับบริการ มีอัตราส่วนผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการเท่ากับ 
1:0.57 แต่ในส่วนการมารับบริการที่ OPD และการดูแลที่
บา้นนัน้ผูป้ว่ยตอ้งรบัภาระตน้ทนุมากกวา่โรงพยาบาล โดย
มีอัตราส่วนผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการเท่ากับ 1:1.22 และ 
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Table 4  Cost of palliative care in cancer patients (n=42)

				    Cost per patient (Baht)

			   Entire study			   Month	 Day

		  Meana	 %d	 Median	 Min	 Max	 Meanb	 Meanc

Provider perspective							     

Total cost	 16,524.60 		  12,862.34 	 91.72 	 75,845.70 	 15,652.07 	 521.74 

OP	 4,308.75 	 26%	 2,175.68 	 0.00 	 32,155.94 	 1,196.17 	 39.87 

   Labor cost	 687.80 		  469.15 	 0.00 	 2,694.94 	 260.15 	 8.67 

   Material cost	 3,620.95 		  1,270.63 	 0.00 	 29,461.00 	 936.02 	 31.20 

IP		 10,914.93 	 66%	 8,542.65 	 0.00 	 41,285.76 	 13,613.41 	 453.78 

   Labor cost	 4,258.88 		  2,647.01 	 0.00 	 17,861.04 	 4,922.90 	 164.10 

   Material cost	 6,656.05 		  4,880.00 	 0.00 	 24,349.00 	 8,690.51 	 289.68 

HC	 1,300.92 	 8%	 387.51 	 0.00 	 7,743.36 	 842.49 	 28.08 

   Labor cost	 327.42 		  263.30 	 0.00 	 1,060.88 	 229.97 	 7.67 

   Material cost	 973.50 		  56.46 	 0.00 	 7,624.06 	 612.52 	 20.42 

Patient perspective							     

Total cost	 38,706.56 		  31,291.38 	 3,610.00 	 148,178.00 	 30,513.36 	 1,017.11 

OP	 5,262.24 	 14%	 2,270.00 	 0.00 	 27,000.00 	 2,869.88 	 95.66 

   Material cost	 76.43 		  0.00 	 0.00 	 540.00 	 26.55 	 0.89 

   Direct non-medical cost	 1,513.69 		  964.00 	 0.00 	 9,600.00 	 652.61 	 21.75 

   Opportunity cost	 3,672.12 		  1,920.00 	 0.00 	 26,000.00 	 2,190.72 	 73.02 

IP		 6,230.62 	 16%	 4,323.00 	 0.00 	 30,697.00 	 7,728.90 	 257.63 

   Material cost	 33.81 		  0.00 	 0.00 	 1,000.00 	 16.14 	 0.54 

   Direct non-medical cost	 1,651.57 		  1,209.00 	 0.00 	 9,872.00 	 2,132.97 	 71.10 

   Opportunity cost	 4,545.24 		  2,560.00 	 0.00 	 24,000.00 	 5,579.79 	 185.99 

HC	 20,806.16 	 54%	 15,307.68 	 2,000.00 	 105,038.10 	 15,432.57 	 514.42 

   Material cost	 3,557.97 		  443.04 	 0.00 	 19,668.12 	 1,075.49 	 35.85 

   Direct non-medical cost	 614.86 		  72.00 	 0.00 	 17,568.00 	 123.34 	 4.11 

   Opportunity cost	 16,633.33 		  12,000.00 	 2,000.00 	 91,000.00 	 14,233.74 	 474.46 

Alt	 6,407.54 	 17%	 0.00 	 0.00 	 104,352.00 	 4,482.01 	 149.40 

   Material cost	 2,022.64 		  0.00 	 0.00 	 39,600.00 	 1,124.54 	 37.48 

   Direct non-medical cost	 2,573.71 		  0.00 	 0.00 	 40,372.00 	 2,457.70 	 81.92 

   Opportunity cost	 1,811.19 		  0.00 	 0.00 	 24,380.00 	 899.78 	 29.99 

Note: OP: outpatient, IP: inpatient, HC: home care, Alt: seeking other health care a, b, c These means are calculated by the entire 
study, month, day, respectively. d Proportion of each cost element, calculated against the total costs of entire study.
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Table 5  Proportion by cost components in each perspective

Cost component	 Provider perspective	 Patient perspective

Total cost of palliative care	 16,524.60	 100%	 38,706.56	 100%

Direct medical cost				  
	 Labor cost	 5,274.10	 32%		
	 Material cost	 11,250.50	 68%	 5,690.84	 15%

Direct non-medical cost			   6,353.83	 16%
Opportunity cost			   26,661.88	 69%

Note: The percentages shown in this table are calculated against the total costs in each perspective.

1:15.99 ตามลำ�ดับ นอกจากนี้มีผู้ป่วยอยู่ประมาณเกือบ
ครึ่ง (19 คนจาก 42 คน) ที่แสวงหาการรักษาจากแหล่ง
อ่ืนดว้ย โดยภาพรวมแลว้พบวา่ อตัราสว่นต้นทุนในมมุมอง
ผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการเท่ากับ 1:2.34

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการในการ
ศึกษาครั้งนี้ ได้เก็บข้อมูลจาก 3 แผนก คือ OPD, IPD และ 
HC ศึกษาเฉพาะต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ 2 ประเภท 
คือ ต้นทุนค่าแรง และต้นทุนวัสดุท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแล
ทางการแพทย์ เนื่องจากต้นทุนทั้ง 2 ประเภทนี้เป็นต้นทุน
หลักที่มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 90 ของต้นทุนการให้บริการ
ทัง้หมดในการศกึษาก่อนหนา้(17,18) การศกึษาครัง้น้ีไมไ่ดเ้กบ็
ข้อมูลในส่วนต้นทุนวัสดุสิ้นเปลืองบางรายการและต้นทุน
ค่าลงทุนเนื่องจากไม่สามารถเก็บข้อมูลได้
	 โรงพยาบาลทีเ่ป็นพืน้ท่ีของการศึกษานีม้ตีน้ทุนในการ
ใหบ้รกิารผูป้ว่ยมะเรง็ทีไ่ดร้บัการดแูลแบบประคบัประคอง
เฉล่ีย 16,524.60 บาทต่อคน โดยพบว่าเป็นต้นทุนจาก 
IPD มากที่สุด (ร้อยละ 66) รองลงมาคือต้นทุนจาก OPD 
(ร้อยละ 26) และ HC (ร้อยละ 8) ตามลำ�ดับ ทั้งนี้เนื่องมา
จากระยะเวลาและทรัพยากรที่ใช้ในแผนก IPD นั้นมีมูลค่า
สูง ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยระยะประคับประคองที่

อยู่ในการศึกษานอนโรงพยาบาลนานเฉลี่ย 7.60 วันต่อคน 
(5.50 วันต่อครั้งในการนอนโรงพยาบาล) ในขณะที่การให้
บริการที่ OPD จะใช้เวลาไม่เกิน 1 วัน ส่วน HC นั้นใช้เวลา
ไมเ่กนิ 1 ชัว่โมง นอกจากนี ้IPD ยงัมจีำ�นวนบคุลากรท่ีคอย
ใหบ้รกิารมากกว่า OPD และ HC ดว้ยปัจจยัเหล่านีจ้งึสง่ผล
ต่อใหต้้นทุน IPD มสัีดส่วนหลักในต้นทุนมมุมองผู้ใหบ้รกิาร 
ผลการศึกษาในส่วนนี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าของ อุษา โถหินังและคณะ(12) นาวิน แพทยานันท์(17) 
และธนานนัท ์ศรีประโคนและคณะ(19) ทีไ่ดร้ายงานวา่ตน้ทุน
การดูแลผู้ป่วยมักเกิดจาก IPD เป็นหลัก เพราะการดูแล 
ผู้ป่วยในมักต้องใช้ระยะเวลาหลายวัน
	 การศึกษาครั้งนี้พบว่า ต้นทุนในการให้บริการผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในมุมมองผู้ให้
บริการนี้เกิดจากต้นทุนวัสดุที่ใช้ทางการแพทย์เป็นหลัก 
(ร้อยละ 68) รองลงมาคือค่าแรง (ร้อยละ 32) ผลในส่วน
นี้ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของอุษา โถหินังและคณะ(12) 
นาวิน แพทยานันท์และคณะ(17) และธนานันท์ ศรีประโคน
และคณะ(19) ท่ีพบว่าต้นทุนค่าแรงมีสัดส่วนสูงท่ีสุดในการ
ให้บริการ ท้ังนี้อาจเนื่องจากโรงพยาบาลที่เป็นพื้นที่ของ
การศึกษานี้ยังไม่มีการแยกคลินิกในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคบัประคองออกมาชดัเจน ดังนัน้ในการคำ�นวณตน้ทนุ
ค่าแรงเป็นการถัวเฉลี่ยจากการให้บริการผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ 
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ด้วย เมื่อพิจารณาเฉพาะต้นทุนวัสดุทางการแพทย์ของ 
OPD และ IPD พบว่าเกิดจากต้นทุนค่ายาเป็นหลัก แต่การ
ศึกษาของอุษา โถหินัง(12) ท่ีเผยแพร่ก่อนหน้าน้ีได้รายงาน
ว่ามีต้นทุนค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการสูงสุด อย่างไรก็ตาม
ข้อมูลจากการศึกษาน้ีมีความสอดคล้องกับการศึกษา 
ในต่างประเทศที่ได้เปรียบเทียบต้นทุนในการดูแลแบบ 
ประคับประคองกับการดูแลแบบมาตรฐาน (usual care) 
โดยการศกึษาของ Morrison และคณะ(9,10) พบวา่มตีน้ทนุคา่
ยาเปน็สัดส่วนสงูสุด ในขณะทีก่ารศกึษาของ Penrod และ 
คณะ(6,7) กล่าวว่า ต้นทุนค่ายาในส่วนของการดูแลแบบ 
ประคับประคองเปรยีบเทยีบกบัการดูแลแบบมาตรฐานไมม่ี
ความแตกต่างกัน การศึกษานี้พบว่าต้นทุน HC ในมุมมอง
ผูใ้หบ้รกิารน้ันเกดิจากตน้ทุนคา่วัสดอุุปกรณท์างการแพทย์
เปน็หลกั เช่น ทีน่อนฟองน้ำ� ท่ีนอนลม เครือ่งผลติออกซเิจน 
syringe driver ทั้งนี้เนื่องจากทางโรงพยาบาลได้มีการจัด
ซือ้อปุกรณเ์หลา่นีใ้นปีงบประมาณ 2560 จงึมกีารคดิตน้ทนุ
ตามราคาทีจั่ดซือ้จรงิโดยถัวเฉลีย่ต้นทุนตามอายกุารใชง้าน
ท่ีผูข้ายไดร้บัประกันเอาไว ้จงึทำ�ใหโ้รงพยาบาลมคีา่ใชจ่้าย
จากสว่นนีเ้พิม่ขึน้ อยา่งไรกต็ามผลการศกึษาตน้ทนุของการ
ศึกษาน้ีเกิดจากบริบทการให้บริการจากโรงพยาบาลเพียง
แหง่เดยีวทีม่กีารดแูลแบบประคบัประคองโดยมกีารทำ�งาน
รว่มกับชุมชนและองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ (รายละเอยีด
ได้อธิบายไว้ในหัวข้อพื้นที่ศึกษา) ซึ่งได้รับการสนับสนุนค่า
วสัดอุุปกรณ์ในการดแูลผูป้ว่ยจากทอ้งถิน่และม ีcaregiver 
ประจำ�ตำ�บลทำ�งานร่วมกับทีมโรงพยาบาล ดังนั้นหาก
ทำ�การศึกษาที่โรงพยาบาลอื่นท่ีมีรูปแบบการให้บริการที่
แตกต่างกัน ก็จะส่งผลให้ต้นทุนมีความแตกต่างกันออกไป
	 ต้นทุนในมุมมองของผู้รับบริการได้รวบรวมข้อมูล
จาก 3 ส่วน คือ OPD, IPD, HC ผลการวิเคราะห์พบว่ามี
ค่าเท่ากับ 38,706.56 บาทต่อคน ภาระต้นทุนนี้เกิดจาก 
HC ร้อยละ 54 เม่ือพิจารณาตามประเภทต้นทุนแล้วพบ
ว่าต้นทุนค่าเสียโอกาสเป็นสัดส่วนสูงที่สุด ซึ่งเกิดจากการ
ขาดรายได้ของผู้ป่วยและญาติ ผลการศึกษาส่วนนี้ ต้นทุน
ทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์และต้นทุนวัสดุนั้นมีสัดส่วน

พอๆ กนั (ร้อยละ 15-16) สอดคล้องกบัการศกึษาของอษุา 
โถหินังและคณะ(12) และ นาวิน แพทยานันท์และคณะ(17) 
ในการศกึษาคร้ังนีเ้มือ่เปรียบเทยีบรายได้ทีผู้่ปว่ยและญาติ
ไดร้บักบัภาระตน้ทนุทีต่อ้งแบกรบั ดูเหมอืนวา่ผูป้ว่ยมะเรง็
ทีไ่ดร้บัการดูแลแบบประคับประคองนีแ้ละญาตอิยูใ่นภาวะ
ที่มีรายได้ (19,450.00 บาทต่อเดือน) น้อยกว่าค่าใช้จ่าย
ที่ต้องจ่ายรวมถึงต้นทุนเสียโอกาส (30,513.36 บาทต่อ
คนต่อเดือน) นอกจากนี้ยังพบว่าการเข้าสู่การดูแลแบบ 
ประคับประคองนี้ทำ�ให้ผู้ป่วยและญาติมีรายได้ลดลงค่อน
ข้างมาก (ร้อยละ 84.4 และ 35.43 ตามลำ�ดับ) ในขณะ
ที่เมื่อพิจารณาจากอัตราส่วนต้นทุนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
ระหว่างผู้ให้บริการต่อผู้รับบริการแล้วก็พบว่า ผู้ป่วยและ
ญาติแบกรับภาระต้นทนุไวม้ากกว่าผู้ใหบ้ริการอยู ่2.34 เทา่ 
จะเหน็วา่คา่ใชจ่้ายท่ีเกดิข้ึนจากการดูแลผู้ปว่ยแบบประคบั
ประคองที่บ้านนั้นเป็นสัดส่วนท่ีค่อนข้างสูง ทั้งนี้เนื่องมา
จากวัสดุอุปกรณ์จำ�เป็นที่ต้องใช้ในการดูแล เช่น ผ้าอ้อม 
ทีน่อน เตยีง ซึง่เปน็อปุกรณท์ีต้่องใชอ้ยา่งตอ่เนือ่ง นอกจาก
นี้ผู้ป่วยบางรายอาจมีการจ้างผู้ดูแลที่ไม่ใช่ญาติเพิ่มเติม
ด้วย โดยในการศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ(13) 

ได้รายงานไว้ว่าจากต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยซึ่งคิดเป็นเงิน 
42,368.80 บาทตอ่เดอืนนัน้ ประมาณหนึง่ในสาม (รอ้ยละ 
35.78) ของต้นทุนนี้เป็นค่าจ้างผู้ดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้
ยังพบว่าต้นทุนที่เกิดจากการแสวงหาการรักษานอกสิทธิ์
สวัสดิการสุขภาพนั้นมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 17 ของต้นทุน
ทั้งหมด จากข้อมูลที่กล่าวมาแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า
ผู้ป่วยมะเร็งที่ดูแลแบบประคับประคองมีภาระค่าใช้จ่าย
ท่ีค่อนข้างมากและอาจส่งผลกระทบต่อความมั่นคงด้าน
เศรษฐกจิของครอบครวัได ้ประเดน็นีม้คีวามสำ�คญัและอาจ
ต้องนำ�เสนอต่อการพจิารณาจดัสรรงบประมาณให้แกผู่ป้ว่ย
กลุม่นีว้า่จะสามารถช่วยแบง่เบาภาระใหแ้กผู่ป้ว่ยไดเ้พิม่ขึน้
อกีหรอืไม ่เชน่ อาจสนบัสนนุอปุกรณจ์ำ�เปน็บางชนดิ ดงันัน้
ควรมกีารทบทวนและพฒันาชดุสทิธปิระโยชนภ์ายใตร้ะบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้มีความเหมาะสมมากขึ้น 
นอกจากนีโ้รงพยาบาลควรหาแนวทางอืน่เพิม่เตมิทีจ่ะช่วย
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ลดภาระของครอบครัวของผู้ป่วยที่ยากจน เช่น อาจอาศัย
งบประมาณจากองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ หรอือาศยัการ
ดูแลแบบมีส่วนร่วมในชุมชน
	 จากการเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยตามระดับ PPS 
(ตารางที่ 6-7) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 88.10) มี 
PPS อยู่ในช่วง 30-70 (ตารางที่ 2) สัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้
จากการศึกษาคร้ังนี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าที่รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยประคับประคองที่เชียงใหม่(20) 
และขอนแก่น(21) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี PPS อยู่ในช่วง 
30-70 และผลการวิเคราะห์ต้นทุนของผู้ป่วยกลุ่ม PPS 
30-70 นี้ ยังพบว่า มีต้นทุนเฉลี่ยใกล้เคียงกับต้นทุนเฉล่ีย

ของภาพรวมมากทีส่ดุ กลุม่ผูป้ว่ยทีม่ ีPPS นอ้ยกวา่ 30 นัน้ 
เป็นกลุ่มที่มีต้นทุนเฉล่ียสูงที่สุดโดยมีต้นทุนในมุมมองผู้ให้
บริการและผู้รับบริการสูงกวา่ต้นทุนภาพรวมเฉล่ียอยู ่1.46 
และ 1.55 เท่าตามลำ�ดับ (ตารางท่ี 7) ทั้งน้ีอาจเนื่องจาก
เป็นกลุ่มท่ีมีการนอนโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มอื่น คือ มี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 13.00 ± 8.00 วันต่อคน 
จึงทำ�ให้มีต้นทุนทางการแพทย์สูง สอดคล้องกับข้อมูลจาก
การศกึษาก่อนหน้า(12,17) ทีไ่ดร้ายงานไวว้า่ตน้ทนุในสว่น IPD 
เป็นต้นทุนท่ีมีสัดส่วนมากท่ีสุดของการดูแลแบบประคับ
ประคอง เมื่อดูในส่วนต้นทุนต่อเดือนของกลุ่ม PPS น้อย
กว่า 30 จะเห็นว่ามีค่าสูงกว่าต้นทุนภาพรวม (ตารางที่ 7) 

Table 6  Differences of patients characteristic by palliative performance scale

Initial PPS (n)	 Days observed	 % death	 OP visits	 IP days	 HC	 % Alt

< 30 (3)	 62.67 ± 97.32	 66.67	 3.33 ± 2.52	 13.00 ± 8.00	 2.67 ± 0.58	 33.33

30-70 (37)	 144.78 ± 109.51	 45.95	 5.89 ± 5.28	 7.14 ± 8.48	 2.43 ± 1.52	 45.95

> 70 (2)	 217.00 ± 18.38	 0.00	 6.00 ± 2.83	 8.00 ± 8.49	 4.50 ± 2.12	 50.00

Total (42)	 142.37 ± 108.36	 45.24	 5.71 ± 5.04	 7.60 ± 8.38	 2.55 ± 1.53	 45.24

Note: OP: outpatient, IP: inpatient, HC: home care, Alt: seeking other health care

Table 7  Total cost as entire study and as per month by palliative performance scale

		  Entire study			   Per month
		  View	 		  View

Initial PPS (n)	 Provider’s	 Patient’s	 Societal	 Provider’s	 Patient’s	 Societal

< 30 (3)	 24,189.59 	 59,822.33	 84,011.91	 92,027.23	 75,256.80	 167,284.00
	 ± 7,490.79	 ± 69,463.24	 ± 64,644.80	 ± 81,941.61	 ± 51,083.14	 ± 132,576.60

30-70 (37)	 15,962.90	 36,464.66	 52,427.56	 10,185.38 	 28,182.32	 38,367.71
	 ± 15,539.19	 ± 29,756.99	 ± 40,063.57	 ± 20,777.98	 ± 60,227.34	 ± 79,941.58

> 70 (2)	 15,418.52	 48,508.00	 63,926.52	 2,223.10	 6,522.41	 8,745.52 
	 ± 14,263.12	 ± 35,375.14	 ± 21,112.02	 ± 2,160.21	 ± 4337.98	 ± 2,177.77

Total (42)	 16,524.60	 38,706.56	 55,231.15	 15,652.07	 30,513.36	 46,165.43 
	 ± 14,978.71	 ± 32,942.91	 ± 41,175.97	 ± 34,195.10	 ± 59,094.77	 ± 87,552.20

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีระยะเวลารอดชีวิตสั้นและใช้
ทรัพยากรทางการแพทย์มากกว่าจึงทำ�ให้มีค่าต้นทุนต่อ
เดอืนสงู  อยา่งไรก็ตาม จำ�นวนผูป้ว่ยในกลุม่ PPS นอ้ยกวา่ 
30 และมากกว่า 70 ในการศึกษานี้มีน้อย ดังนั้นการศึกษา
ครั้งถัดไปอาจต้องเพิ่มตัวอย่างในกลุ่มนี้ให้มากขึ้น
	 ในการเก็บข้อมูลครั้งนี้พบว่า มีผู้ป่วย 19 คนที่ให้
ข้อมูลว่าได้ไปใช้บริการจากสถานพยาบาลอื่นๆ เพ่ิมเติม
รวมทั้งหมด 50 ครั้ง มีต้นทุนส่วนนี้เฉลี่ยเท่ากับ 6,407.54 
บาทต่อคน และจากการวิเคราะห์แบบแยกกลุ่มตาม PPS 
ในตารางที่ 6 จะเห็นว่าผู้ป่วยในกลุ่ม PPS ที่แตกต่างกัน
ยังคงมีคนที่มีการแสวงหาบริการอื่นหรือบริการทางเลือก 
ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยและญาติที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองยังคงมีการแสวงหาแนวทางการรักษาอื่นที่ต้อง
รับภาระค่าใช้จ่ายเอง รวมถึงอาจแสดงว่าผู้ป่วยและญาติ
ยังมีความไม่เข้าใจว่าการดูแลแบบประคับประคองนั้นมี
แนวทางการดแูลอยา่งไร ซ่ึงสอดคลอ้งกบัขอ้มลูท่ีไดใ้นขณะ
สมัภาษณผ์ูป้ว่ยและญาตใินการศกึษาครัง้น้ี โดยมปีระมาณ 
1 ใน 3 ได้ให้ข้อมูลกับผู้วิจัยว่า “หมอบอกว่าไม่รักษาให้
แล้ว ไม่ต้องมาโรงพยาบาลอีก” ประกอบกับกระแสการ
โฆษณาของผลิตภัณฑ์สุขภาพ สมุนไพรหรือการรักษาด้วย
วธิอีืน่นัน้ มักจะกลา่วอา้งว่าจะชว่ยใหผู้ป้ว่ยหายขาดได ้ยิ่ง
ทำ�ให้เพ่ิมความหวังให้กับผู้ป่วยและญาติ ในข้อมูลส่วนนี้
จำ�เปน็ตอ้งสะทอ้นกลบัใหแ้กที่มดแูลผูป้ว่ยประคบัประคอง
ของโรงพยาบาล เพือ่พฒันารปูแบบและชอ่งทางการสือ่สาร
ให้ผูป่้วยและญาตมีิความเข้าใจเก่ียวกบัสภาวะของโรคและ
แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง นอกจากนี้อาจมี
แนวทางในการให้คำ�ปรึกษาและจัดการอาการเบื้องต้นแก ่
ผู้ป่วยที่ชัดเจน มีการทบทวนซ้ำ�เป็นระยะ และมีเครือข่าย
ในชมุชน เชน่ อสม. และเจา้หนา้ที ่รพ.สต. ทีเ่ขม้แขง็ เพ่ือให้
คำ�แนะนำ�และสามารถจดัการอาการเบ้ืองตน้แกผู่ป้ว่ยและ
ญาติ อาจส่งผลให้ช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายจากการแสวงหา
บริการนอกสิทธิ์สวัสดิการสุขภาพได้มากขึ้น
	 การศึกษาครั้งนี้มีจุดเด่น คือ เป็นการเก็บข้อมูล
จากการให้บริการจากโรงพยาบาลและบริการนอกสิทธิ์

สวัสดิการสุขภาพ ทำ�ให้ครอบคลุมการให้บริการในบริบท
ของโรงพยาบาลชมุชน และมกีารรวบรวมขอ้มลูตน้ทุนของ
การไปรักษาที่สถานพยาบาลอื่นๆ รวมถึงการแพทย์ทาง
เลือกด้วย ทำ�ให้ทราบว่าผู้ป่วยและญาติต้องแบกรับต้นทุน
ในการดูแลในสัดส่วนเท่าใด และการศกึษาคร้ังนีเ้กบ็ตน้ทนุ
แบบละเอียด (micro costing) ซ่ึงเป็นวิธีการเก็บข้อมูล
ต้นทุนตามสถานการณจ์ริง ทำ�ใหผ้ลการศกึษาท่ีได้มคีา่ใกล้
เคียงความเป็นจริง อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อ
จำ�กัด คือ เป็นการเก็บข้อมูลจากการสอบถามผู้ป่วยและ
ญาติซ่ึงบางคร้ังตัวเลขท่ีได้เปน็การประมาณคา่ใชจ่้ายทีเ่กดิ
ขึน้โดยเฉพาะคา่อาหารและค่าใชจ้า่ยในการมารบับรกิารที่
โรงพยาบาลในอดีต จึงอาจมีอคติจากความทรงจำ� (recall 
bias) ได้ นอกจากนี้ตัวอย่างบางรายมีระยะเวลารอดชีวิต
น้อยทำ�ให้ไม่ได้รับบริการครบจากทุกแผนกตามขอบเขต
ของการศึกษา ข้อมูลต้นทุนที่ได้จากการศึกษานี้จึงมีความ
แปรปรวน ดังนั้นควรตระหนักในข้อจำ�กัดด้านนี้ด้วยหาก
ต้องการนำ�ไปอ้างอิงต่อ ข้อจำ�กัดอีกประการ คือ ไม่มีการ
เก็บข้อมูลต้นทุนจากหน่วยงานสุขภาพอื่นๆ เช่น องค์การ
บริหารส่วนท้องถ่ิน รพ.สต. ซ่ึงองค์กรเหล่านี้มีส่วนช่วย
ดูแลผู้ปว่ยกลุ่มนีใ้นระดับอำ�เภอด้วยเชน่กนั ต้นทนุบางสว่น
ในมมุมองผู้รับบริการนัน้จะมคีา่มากหรือนอ้ยนัน้ขึน้อยูกั่บ
ระยะเวลารอดชีวิตด้วย เช่น ในงานวิจัยนี้มีผู้ป่วยบางราย
มีระยะเวลารอดชีวิตประมาณ 3 ปี ซึ่งในกรณีนี้ญาติก็จะ
มีภาระค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนตามไปด้วย การศึกษาครั้งนี้เก็บ
ขอ้มลูตน้ทุนจากบรกิารนอกสทิธิส์วัสดกิารสขุภาพและการ
แพทย์ทางเลือกนั้นได้มาจากตัวอย่างเพียง 19 คน ซึ่งเป็น
ขนาดตวัอยา่งทีน่อ้ยทำ�ใหต้น้ทนุสว่นนีมี้ความแปรปรวนสงู
	 โดยสรุปต้นทุนของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับ
ประคองในมุมมองผู้ให้บริการเกิดจากแผนกผู้ป่วยในมาก
ที่สุด ในขณะที่ต้นทุนจากมุมมองผู้รับบริการนั้นเกิดจาก
ค่าเสียโอกาสเป็นส่วนใหญ่ หลังจากที่เข้าสู่การดูแลแบบ 
ประคบัประคองแลว้ ทำ�ใหผู้ป้ว่ยและญาตมิภีาระค่าใช้จ่าย
ในสัดส่วนที่นับว่าสูง
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ข้อเสนอแนะ

	 ประเทศไทยกำ�ลงัจะกา้วเขา้สูส่งัคมผูส้งูอายซุึง่มแีนว
โนม้วา่จะมคีวามต้องการการดแูลแบบประคบัประคองมาก
ข้ึน ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควรเตรียมความพร้อมเกี่ยวกับบริการนี้ จากผลการศึกษา
จะเหน็ไดว้า่ผูป้ว่ยและญาตทิีต่อ้งดแูลแบบประคบัประคอง
น้ันมภีาระคา่ใชจ้า่ยมากกวา่รายได ้ซึง่ทางโรงพยาบาลและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีแนวทางช่วยเหลือ เช่น การจัด
ตั้งกองทุนหรือการรับบริจาควัสดุสิ่งของที่จำ�เป็นเพ่ือมีไว้
สำ�หรับสนับสนุนผู้ป่วยกลุ่มนี้แบบไม่เสียค่าใช้จ่าย รวมถึง
จากขอ้มลูคา่ใชจ้า่ยของผูป้ว่ยและญาตทิีม่กีารแสวงหาการ
รักษานอกสิทธิ์ในสัดส่วนสูงซึ่งอาจเกิดจากความไม่เข้าใจ 
เก่ียวกับภาวะโรคของผู้ป่วยด้วย ทางคณะทำ�งานของ 
โรงพยาบาลควรพัฒนาแนวทางการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
และญาติท่ีมีประสิทธิภาพมากขึ้น การศึกษาถัดไปควร
ศกึษาตน้ทนุในโรงพยาบาลระดบัอืน่ เชน่ โรงพยาบาลศนูย์
มะเร็งหรือโรงพยาบาลระดับตติยภูมิด้วย และศึกษาใน 
ผู้ป่วยระยะท้ายกลุ่มโรคอื่นๆ ด้วยเพื่อให้ได้ข้อมูลต้นทุน
ที่มีความครอบคลุมมากข้ึน การศึกษาถัดไปควรศึกษาใน
กลุ่มผู้ป่วย PPS น้อยกว่า 30 และมากกว่า 70 ให้มากขึ้น 
และควรนำ�ข้อมลูท่ีไดจ้ากการศกึษาตน้ทนุในงานวิจยันีแ้ละ
งานวิจัยก่อนหน้าไปวิเคราะห์เพื่อหาแนวทางในการผลัก
ดันให้เกิดโครงการชดเชยของหน่วยงาน เช่น วัสดุอุปกรณ์
ท่ีใช้ในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละพื้นที่ การสนับสนุนอัตรา
กำ�ลังและทรัพยากรจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ควรนำ�ขอ้มลูจากการศกึษานีเ้สนอใหก้ระทรวงสาธารณสุข
และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพิจารณาเพ่ือ
ทบทวนการจัดสรรงบประมาณให้กับบริการประเภทนี้
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ประคองของโรงพยาบาลทกุทา่นทีใ่หค้วามอนเุคราะหแ์ละ
อำ�นวยความสะดวกในการศกึษาวิจัยคร้ังนี ้และขอขอบคุณ
ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บ
ข้อมูลเป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล: กระดูกข้อสะโพกหักในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในทุกประเทศท่ัวโลกและมีแนวโน้มเพิ่ม
ขึ้นทุกปีตามจ�ำนวนผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น การรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยใช้เวลานาน ส่งผลให้แต่ละประเทศต้องรับภาระทางการเงิน 
อัตรากระดูกหักซ�้ำภายใน 1 ปีเกิดข้ึนได้ถึงร้อยละ 2-11 การดูแลผู้ป่วยข้อสะโพกหักในปัจจุบันจึงต้องเน้นการป้องกันการ
หกัซ�ำ้ จงึเกดิโครงการรูท้นั..กนัหกัซ�ำ้ (Refracture Prevention) ทีม่กีารดแูลเป็นสหสาขาวชิาชีพ การศึกษานีม้วัีตถปุระสงค์
ที่จะวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักในโครงการ Refracture Prevention เปรียบเทียบกับ
การรักษาแบบดั้งเดิม ในมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ ระเบียบวิธีศึกษา: ท�ำการเก็บข้อมูลไปข้างหน้าและย้อนหลังของ
กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม โดยมีกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มผู้ป่วยข้อสะโพกหักที่ได้รับการรักษาแบบดั้งเดิม และกลุ่มทดลองคือกลุ่มที่
อยู่ในโครงการ Refracture Prevention  ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อสะโพกหักที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
เลิดสินกลุ่มละ 130 คน ท�ำการเก็บข้อมูลต้นทุนนับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยลงทะเบียน (admit) ไปเป็นระยะเวลา 1 ปี แล้วท�ำการ
วัดผลการรักษาเป็นอรรถประโยชน์เพื่อหาปีสุขภาวะและจ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ�้ำ และท�ำการประเมินทาง
เศรษฐศาสตร์ วิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลโดยใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (decision tree) เปรียบเทียบผลการรักษาและต้นทุน
ที่เกิดขึ้นจากการให้การรักษาทั้ง 2 กลุ่ม ผลการศึกษา: กลุ่มที่อยู่ในโครงการ Refracture Prevention มีปีสุขภาวะมากกว่า
กลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบดั้งเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และสามารถป้องกันกระดูกหักซ�้ำได้มากกว่า อัตรา
กระดูกหักซ�้ำใน 1 ปี ลดลงจากร้อยละ 6.27 เป็น 4.29 และต้นทุนต่อหน่วยของการรักษากระดูกข้อสะโพกหักในโครงการ 
Refracture Prevention เท่ากับ 139,504 บาทในขณะที่การรักษาแบบเดิมเท่ากับ 150,720 บาท อีกทั้งผู้ป่วยในโครงการ 



Refracture Prevention มปีีสขุภาวะเท่ากบั 0.6023 ในขณะทีผู่ป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาแบบดัง้เดมิมปีีสขุภาวะเท่ากบั 0.5106 
การรักษาผู้ป่วยข้อสะโพกหักในโครงการ Refracture Prevention จึงมีความคุ้มค่าเป็นอย่างยิ่งเมื่อเทียบกับการรักษาแบบ
ดั้งเดิม สรุปและอภิปราย: รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีข้อสะโพกหักควรเป็นการดูแลแบบ fracture liaison service 
model ทีม่กีารร่วมมอืกนัของสหสาขาวิชาชีพและมกีารป้องกนัปัจจัยเสีย่งของกระดกูหกัซ�ำ้ จากการเริม่ต้นโครงการในปีแรก
พบว่า ต้นทุนหลักมี 3 ส่วนด้วยกันคือ การรักษาด้วยการผ่าตัด การรักษาโรคกระดูกพรุนและการป้องกันการล้ม เปรียบเทียบ
กับการรักษาแบบเดิมที่เน้นการรักษาด้วยการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไปคือ ควรมีการติดตาม
ผลของโครงการ Refracture Prevention ในระยะยาว และจากข้อมูลต้นทุน ควรมีการศึกษาถึงภาระทางการเงินของ
ประเทศไทย เพื่อทราบขนาดของปัญหาและวางแผนรองรับในอนาคต

	 ค�ำส�ำคัญ:  การประเมินทางเศรษฐศาสตร์, ต้นทุน-ประสิทธิผล, การป้องกันกระดูกหักซ�้ำ, ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
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Abstract
	 Background and Rationale:  Hip fracture in the elderly is a common problem in all countries world-
wide and tends to increase every year along with the number of older adults. Treatment and rehabilitation 
of the patients take a long time, resulting in financial burdens for each country. The repeated fractures 
rate within 1 year was 2-11%. The current treatment of hip fracture patients was to cure and focus on the 
prevention of recurrent fractures. Therefore, the Refracture Prevention Program with multidisciplinary care 
was created.  The purpose of this study was to investigate the cost-effectiveness of patients with fractured 
hips in Refracture Prevention Program compared with traditional treatment in healthcare provider’s aspect. 
Methodology:  A prospective and retrospective study was conducted in 2 sample groups, with the control 
group receiving traditional treatment and the experimental group in the Refracture Prevention Program. 
Data were collected from 130 fractured hip patients of each group starting from admission day in Lerdsin 
Hospital for up to 1 year. The economic evaluation used a decision tree to show an incremental cost and 
effectiveness of each group. Results: The refracture prevention group had statistically significant higher 
quality-adjust life years (QALYs) than the traditional group (p < 0.05) and the program could prevent re-
fracture better than the traditional group. Refracture rate per year reduced from 6.27% to 4.29%. The unit 
cost of hip fracture treatment in the Refracture Prevention Program was THB 139,504, while the tradition-
al group was THB 150,720. The QALYs of the refracture prevention group was 0.6023, while the traditional 
group was 0.5106. New intervention was dominant: treatment under the Refracture Prevention Program 
was cheaper and better than traditional treatment. Conclusion and Discussion: The model of care for 
elderly patients with hip fracture should be the fracture liaison service model, with multidisciplinary co-
operation and prevention of recurrent fracture risk factors. During the first year, there were 3 main costs 
of the program (operation, osteoporosis treatment and fall prevention) compared to only surgical treatment 
cost in the traditional treatment. Further study should be the long-term follow-up of the project. Besides 
the costing perspective, there should be a study on the financial burden of Thailand, in order to know 
the magnitude of the problem for future planning.

	 Keywords:  economic evaluation, cost-effectiveness, refracture prevention, fractured hip patients
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ภูมิหลังและเหตุผล
	 ากสถิติขององค์การอนามัยโลกพบว่าผู้สูงอายุท่ี 
	 มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปมีแนวโน้มที่จะล้มร้อยละ 
28-35 ในแต่ละปีและความชุกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุ 
การล้มยงัเปน็สาเหตหุลกัของการบาดเจบ็ ความพกิารและ
การเสยีชวีติในผูส้งูอาย ุความรนุแรงทีเ่กดิขึน้มแีตกต่างกนั  
ร้อยละ 40-60 ของการหกล้มทำ�ให้เกิดแผล กระดูกหัก
และการบาดเจ็บของสมอง(1,2) กระดูกข้อสะโพกหักเป็น
ปัญหาที่พบได้บ่อยในทุกประเทศทั่วโลก(3,4) และมีแนว
โนม้เพิม่ขึน้ทกุปตีามจำ�นวนผูส้งูอายทุีเ่พิม่ขึน้(4,5) การรักษา
และฟื้นฟูผู้ป่วยใช้เวลานาน ส่งผลให้แต่ละประเทศต้องรับ
ภาระทางการเงิน ในกรณีที่มีการหักของกระดูกสะโพกนั้น 
พบว่า ร้อยละ 25-30 ทำ�ให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถใน
การเคลื่อนไหว ส่งผลกระทบต่อการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 
คุณภาพชีวิตลดลง(6) และถ้าเกิดภาวะแทรกซ้อน ก็อาจจะ
เป็นสาเหตุท่ีนำ�มาซึ่งการเสียชีวิตในเวลาต่อมา โดยพบ
อัตราการเสียชีวิตในปีแรกหลังจากกระดูกข้อสะโพกหักใน
ครั้งแรกร้อยละ 10-20 และเพิ่มขึ้นทุกปี(7,8) อัตราการหัก
ซ้ำ�ของกระดูกที่นับจากกระดูกสะโพกหักในครั้งแรกผ่าน
ไปเป็นเวลา 1 ปีเกิดขึ้นได้ถึงร้อยละ 2-11(7,9)  การรักษา
ผู้ป่วยข้อสะโพกหักในปัจจุบันจึงมีการให้การรักษารวมถึง
เน้นการป้องกัน และมีการดูแลแบบองค์รวมเป็นสหสาขา
วชิาชพี มกีารประยุกตใ์ช้เทคโนโลยใีหม่ๆ  เข้ามาช่วยในการ
ดแูลผูป้ว่ย เกดิโครงการ Refracture Prevention เปน็การ
ให้การรักษาผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหักไม่เพียงแต่การ
รักษาในโรงพยาบาลเท่านั้น ยังมีการให้การดูแลต่อเนื่อง
ตลอดจนให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยไม่
ใหเ้กิดการหกัซ้ำ�ขึน้ โดยมกีารบรหิารจดัการเพือ่ใหบ้คุลากร
ในทีมสามารถเข้าถึงผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว จากหลักฐาน
เชิงประจักษ์พบว่าในผู้ป่วยท่ีสามารถทำ�การผ่าตัดได้ การ
ผ่าตัดที่เร็วจะทำ�ให้ผลการรักษาออกมาดีและมีต้นทุนที่ต่ำ�
กว่าการได้รับการผ่าตัดท่ีล่าช้า(10-13) และผู้ป่วยได้รับการ
ฟ้ืนฟูที่รวดเร็ว สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยข้อ
สะโพกหักลงได้(14) มีการใช้ application “LINE” ในการ

ส่ือสารกนัระหวา่งบคุลากรทีเ่กีย่วขอ้ง เพ่ือลดขัน้ตอนและ
ระยะเวลาของการส่งผู้ป่วยปรึกษาในแต่ละแผนก มีการ 
เตรียมตัวกอ่นและหลังผ่าตัดเปน็อยา่งดี ตลอดจนมแีนวทาง
ในการป้องกันการหักซ้ำ� จากปัญหาสุขภาพโดยรวมของ 
ผู้ป่วย จึงมีการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางมากขึ้น เช่น จักษุ
แพทย์ ทันตแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์
อายุรกรรมทางต่อมไร้ท่อ รวมทั้งมีการตรวจประเมินมวล
กระดูก การประเมินภาวะโภชนาการ (โดยนักโภชนาการ) 
การประเมินความเสี่ยงในการหกล้ม การฝึกการทรงตัว 
และการแนะนำ�การทำ�กิจวัตรประจำ�วันอย่างปลอดภัย 
(โดยนักกายภาพบำ�บัด) เป็นต้น การเน้นการให้ความรู้กับ
ผู้ป่วยและญาติในทุกๆ ด้าน ทำ�ให้ใช้ทรัพยากรต่างๆ เพิ่ม
มากขึ้น โดยมีรายละเอียดของโครงการเทียบกับการรักษา
แบบดั้งเดิมอยู่ในตารางที่ 1 การศึกษานี้จึงมีจุดประสงค์ที่
จะประเมนิต้นทนุต่างๆ ทีเ่กิดขึน้ และทบทวนผลการรกัษา
ตลอดจนการใช้ทรัพยากรของผู้ป่วยที่มีกระดูกสะโพกหัก
ในโรงพยาบาลเลิดสิน ต้ังแต่ก่อนมีโครงการ Refracture 
Prevention ที่การดูแลในโรงพยาบาลมีเพียงการดูแล
ก่อนและหลังการผ่าตัดเท่านั้น (กรณีที่ทำ�การผ่าตัดได้)  
นอกจากนั้นยังเปรียบเทียบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยกระดูก
ข้อสะโพกหักที่ต่างไปจากเดิม เป็นการดูแลแบบ fracture 
liaison service (FLS) model(15,16) ว่าแตกต่างจากการ
ดูแลแบบด้ังเดิมอย่างไร คุ้มค่าหรือไม่ เพื่อเป็นแนวทาง
ในการวางแผนการใช้ทรัพยากรในอนาคต เนื่องจาก
ประเทศไทยกำ�ลังอยู่ในช่วงการเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมผู้สูง
อายุโดยสมบูรณ์ (aged society)

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นประชากรทั้งหมดของผู้ป่วยสูงอายุ
ที่มารักษาข้อสะโพกหักที่โรงพยาบาลเลิดสิน จำ�แนกเป็น 
2 กลุ่ม กลุ่มละ 130 คน กลุ่มแรกเป็นกลุ่มที่มีการรักษา
แบบด้ังเดมิ มารกัษาทีโ่รงพยาบาลเลดิสนิตัง้แตพ่ฤษภาคม 

จ
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ตารางที่ 1  การรักษาข้อสะโพกหักของแต่กลุ่ม

	 Refracture Prevention

1 ปีนับจากผู้ป่วย Admit ในโรงพยาบาล มีการเยี่ยมบ้าน และนัดเป็น
ผู้ป่วยนอกเพื่อรักษาโรคกระดูกพรุนและมีโปรแกรมการออกกำ�ลังกาย
ฟื้นฟูผู้ป่วยเพื่อป้องกันการหกล้มซ้ำ�

เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว การประเมินความเสี่ยง
ต่อการเกิดกระดูกหักง่ายและความรุนแรงของภาวะกระดูกพรุนด้วย 
FRAX score

- การผ่าตัดข้อสะโพกหัก โดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ วิสัญญีแพทย์
- การประเมินโรคร่วมและภาวะทางอายุรกรรมก่อนและหลังการผ่าตัด 

โดยอายุรแพทย์
- การประเมินภาวะการมองเห็นโดยจักษุแพทย์
- การประเมินหาสาเหตุทุติยภูมิของภาวะกระดูกพรุน และรักษาโรค

กระดูกพรุน โดยอายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์และแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว

- การประเมินสุขอนามัยในช่องปากเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถทานอาหารได้
ครบถ้วน โดยทันตแพทย์

- การประเมินภาวะทุพโภชนาการ โดยนักโภชนาการ

ยาแก้ปวด, ยาปฏิชีวนะ (ตามความจำ�เป็น), ยาแก้คลื่นไส้/อาเจียน, 
ยาอื่นๆ ที่จำ�เป็น, Bisphosphonate, Calcium และ Vitamin D

CBC, U/A, U/C, Anti HIV, FBS, BUN, Cr, E-lyte, LFT, Alb, Glob
Hct, G/M
การประเมนิหาสาเหตทุตุยิภมูขิองภาวะกระดกูพรนุ เชน่ PT, PTT, INR, 
Morning TSH, Vitamin D level, PTH level (if abnormal Ca), Hb 
A1C (if FBS 180 mg/dl)

- ทรวงอก, ข้อสะโพกทั้ง 2 ข้างในแนวหน้า-หลังและแนวด้านข้าง
- การประเมนิการมภีาวะกระดูกสนัหลงัยบุตวัของกระดกูสนัหลังสว่นอก

และเอวในแนวหน้า-หลังและแนวด้านข้าง
- การประเมินความหนาแน่นมวลกระดูกของกระดูกสะโพกและกระดูก

สันหลัง

คลินิกรู้ทัน...กันหักซ้ำ� (การรักษาภาวะกระดูกพรุนและป้องกันการหัก
ซ้ำ�อย่างต่อเนื่องแบบครบวงจร)

- การดูแลก่อนและหลังผ่าตัด
- การประเมนิความเสีย่งในการหกลม้ (Falling assessment), Balance 

exercise, ประเมินสภาพแวดลอ้มของทีอ่ยูอ่าศยั, ตดิตามการหกล้มซ้ำ�
- การออกกำ�ลังกายด้วยโปรแกรมการป้องกันการหกล้มซ้ำ�เป็นเวลา 

3 เดือน

รายการ

ระยะเวลา

หอผู้ป่วย

สหสาขาวิชาชีพ

ยา

การตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์

การตรวจวินิจฉัยทาง
รังสีวิทยา	

ผู้ป่วยนอก

กายภาพบำ�บัด

Traditional

ประมาณ 25 วันในโรงพยาบาล และนัดเป็นผู้ป่วย
นอกหลงัจากออกจากโรงพยาบาลอกีระยะหนึง่ขึน้
กับผู้ป่วยแต่ละคน

เตรียมผู้ป่วยเพื่อรับการผ่าตัด

- การผ่าตดัข้อสะโพกหักโดยศลัยแพทยอ์อรโ์ธปดิกิส ์ 
วิสัญญีแพทย์ อายุรแพทย์

- การประเมินภาวะทุพโภชนาการ
	 โดยนักโภชนาการ

ยาแก้ปวด, ยาปฏิชีวนะ (ตามความจำ�เป็น), ยาแก้
คลื่นไส้/อาเจียน, ยาอื่นๆ ที่จำ�เป็น	

CBC, U/A, U/C, Anti HIV, FBS, BUN, Cr, E-lyte, 
LFT, Alb, Glob
Hct, G/M
Lab อื่นๆ (กรณีจำ�เป็น)

ทรวงอก, ข้อสะโพก	

แผนกผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์, เวชศาสตร์ฟื้นฟู

- การดูแลก่อนและหลังผ่าตัด
- หลังผ่าตัดให้โปรแกรมการออกกำ�ลังกายที่บ้าน

หมายเหตุ : Alb: Albumin, Anti HIV: Antibody Human Immunodeficiency virus, BUN: Blood urea nitrogen, CBC: Complete blood count, Cr: Creatinine, E-lyte: 
Electrolyte, FBS: Fasting blood sugar, G/M: Blood grouping/Cross matching, Glob: Globulin, Hb A1C (if FBS 180 mg/dl): Hemoglobin A1c (กรณีค่าความเข้มข้น
ของน้ำ�ตาลในเลือด 180 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร), Hct: Hematocrit, INR: International normalized ratio, LFT: Liver function test, Morning TSH: Morning Thyroid-stim-
ulating hormone, PT: Prothrombin time, PTH level (if abnormal Ca): Parathyroid hormone (กรณีมีความผิดปกติของระดับแคลเซียม), PTT: Partial thromboplastin 
time, U/A: Urine analysis, U/C: Urine culture

329

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 3  July-September 2021



330

2558 ถึง มิถุนายน 2559 และกลุ่มท่ีอยู่ในโครงการ Re-
fracture Prevention มารักษาตั้งแต่ มิถุนายน 2559 ถึง 
กรกฎาคม 2560

วิธีการศึกษา

	 เปน็การศกึษาเชงิวเิคราะห ์(observational analytic 
studies) มีการประเมนิทางเศรษฐศาสตร ์โดยการวเิคราะห์
ตน้ทนุ-ประสทิธผิล (cost-effectiveness analysis) ในมมุ
มองของผู้ให้บริการสุขภาพ (healthcare provider) และ
ใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (decision tree) ในการวิเคราะห์
ความคุ้มค่าของโครงการ โดยมีกรอบแนวคิดตามภาพที่ 1
	 ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพประกอบ 
ดว้ยตน้ทนุทางตรง หมายถงึ ตน้ทนุทางการแพทย ์(direct 
medical cost) เป็นมูลค่าของทรัพยากรทั้งหมดที่ 
โรงพยาบาลใช้ในการดูแลผู้ป่วยข้อสะโพกหัก ไม่ว่าจะเป็น
ผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอก รวมถึงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดย

บุคลากรทางการแพทย์ และต้นทุนทางอ้อม (indirect 
cost) หมายถึง ต้นทุนของหน่วยงานสนับสนุนแผนก
ที่ทำ�การรักษาผู้ป่วยข้อสะโพกหักโดยตรง เช่น ต้นทุนการ
บริหารงานของโรงพยาบาล ต้นทุนของศนูย์พัฒนาคณุภาพ 
ต้นทุนในการจัดการสิ่งแวดล้อม โดยต้นทุนในการรักษา
ผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหัก จะรวมการเจ็บป่วยหลักและ
อาการแทรกซ้อนท่ีเป็นผลจากการเจ็บป่วย แต่ไม่รวมการ
ป่วยจากโรคที่เป็นการวินิจฉัยร่วม (comorbidity)(17)  การ
ศึกษานี้ได้คำ�นวณต้นทุนการรักษาทั้งการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เทียมหรือใส่อุปกรณ์ยึดดามกระดูกสะโพก และการรักษา
แบบไม่ผ่าตัด นับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยลงทะเบียน (admit) ไป
เป็นระยะเวลา 1 ป ี(รวมตน้ทนุของการเปน็ผูป้ว่ยนอกและ
ผู้ป่วยใน) โดยใช้ข้อมูลภาคตัดขวาง (cross-section) ของ
ข้อมูลค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุนของหน่วยต้นทุนต่างๆ และ
ผลการปฏบิตังิานของหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง ตลอดจนศกึษา
จากบันทึกประวัติ (medical record) ของผู้ป่วยใน รวม

Figure 1  Conceptual framework

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



ถงึการใชข้อ้มลูในระบบสารสนเทศ มกีารเกบ็ขอ้มลูท้ังยอ้น
หลังและไปข้างหน้าของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม
	 ในการหาต้นทุนการใช้ทรัพยากรของผู้ป่วยแต่ละคน 
ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนแบบมาตรฐานหรือแบบด้ังเดิม 
(standard or traditional costing method)(18,19)  ขั้น
ตอนในการวิเคราะห์ต้นทุนมีทั้งหมด 5 ขั้นตอนด้วยกัน 
(ตามภาพที่ 2)
	 1. การจำ�แนกและจัดกลุ่มหน่วยงานต้นทุน (cost 
center identification and grouping) ได้จำ�แนกหน่วย
งานเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มหน่วยงานที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ 

(non-revenue producing cost center: NRPCC) หมาย
ถงึหนว่ยงานท่ีทำ�หน้าทีส่นบัสนนุการปฏบิตักิารของหนว่ย
งานต่างๆ เป็นต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) หน่วยงาน
ประเภทนี ้เชน่ กลุม่งานเทคโนโลยสีารสนเทศ งานซกัฟอก 
งานจ่ายกลาง ศนูยเ์คร่ืองมือแพทย ์ฝ่ายบริหารทัว่ไป  2) กลุม่ 
หน่วยงานที่ก่อให้เกิดรายได้ (revenue producing cost 
center: RPCC) หมายถึงหน่วยงานที่มีหน้าที่ให้บริการ
ทางการแพทยต่์างๆ และมกีารเรยีกเก็บค่าบรกิารจากผู้ป่วย
โดยตรงด้วย หนว่ยงานประเภทนี ้ได้แก ่งานกายภาพบำ�บัด 
งานห้องผ่าตัดและงานวิสัญญี และ 3) กลุ่มหน่วยงานที่ให้
บริการผู้ป่วย (patient service: PS) หมายถึงหน่วยงาน
ที่ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยตรง สำ�หรับการศึกษานี้ 
ได้แก่ หอผู้ป่วย (หอผู้ป่วยสามัญ, หอผู้ป่วยพิเศษและหอ
ผู้ป่วยหนัก) แผนกผู้ป่วยนอก (ห้องฉุกเฉิน, แผนกผู้ป่วย
นอกออร์โธปิดิกส์, แผนกอายุรกรรม, แผนกตา, ห้องฟัน, 
แผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู) และงานส่งเสริมสุขภาพที่มีการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วย
	 2. การหาต้นทุนทางตรง (total direct cost: TDC) 
ของแต่ละหน่วยงาน ซ่ึงแต่ละหน่วยงานจะใช้ทรัพยากร
ทัง้หมด 3 ประเภท ไดแ้ก ่1) ตน้ทนุบคุลากร (labour cost) 
หมายถึงค่าแรงทั้งหมด ได้แก่ จำ�นวนเงินรายได้ทั้งหมด
รวมถึงสวัสดิการที่ได้รับของบุคลากรแต่ละบุคคล เช่น เงิน
เดือน เงินประจำ�ตำ�แหน่ง เงินค่าตอบแทนทุกชนิด ค่าล่วง
เวลา ค่าเช่าบ้าน โดยข้อมูลทั้งหมดมาจากกลุ่มงานการเงิน
และบัญชี  2) ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost) ทั้งที่เป็นเงิน
งบประมาณและเงินนอกงบประมาณ เชน่ คา่ใชจ่้ายในการ
บำ�รุงรักษาครุภัณฑ์ ค่าวัสดุ (ค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่าวัสดุ
วิทยาศาสตร์การแพทย์ ค่าวัสดุงานบ้านงานครัว ค่าวัสดุ
สำ�นักงาน วัสดุคอมพิวเตอร์) ค่าสาธารณูปโภค (ค่าไฟฟ้า 
ค่าน้ำ�ประปา ค่าโทรศัพท์ ค่าไปรษณีย์) จากภาพที่ 2 MC* 
หมายถึงค่าวัสดุที่เป็น routine service cost (RSC) ของ
แต่ละหน่วยงาน เก็บข้อมูลจากงานการเงินและบัญชีและ
งานคลังวัสดุ 3) ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost: CC) ได้แก่ 
คา่เสือ่มราคาของอาคาร และครภุณัฑ ์โดยใชว้ธิกีารคำ�นวณ

Figure 2  Cost analysis procedure
หมายเหตุ : ดัดแปลงจาก ภิรมย์ กมลรัตนกุล. การศึกษาต้นทุนต่อ
หนว่ยบรกิารของแผนกผูป้ว่ยนอก โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ.์ 2534. 
หน้า 103.(20)

331

Journal of Health Systems Research	 Vol. 15  No. 3  July-September 2021



332

คา่เสือ่มและอายกุารใช้งานของครภัุณฑ์ประเภทตา่งๆ ตาม
ท่ีกองคลัง กรมการแพทย์กำ�หนด(21) เป็นข้อมูลจากงาน
บัญชีพัสดุ ข้อมูลที่ใช้ได้แก่ วันที่ได้รับครุภัณฑ์มา ราคา 
อายกุารใช้งานของครภุณัฑป์ระเภทตา่งๆ CC* หมายถงึคา่
เสือ่มของครุภัณฑท์ีเ่ปน็ RSC ของแตล่ะหนว่ยงาน คำ�นวณ
ค่าเสื่อมของครุภัณฑ์ที่ยังมีอายุการใช้งานอยู่โดยนำ�มูลค่า
ของครุภัณฑ์มาหารด้วยอายุการใช้งาน (ปี) และมีการปรับ
ราคาของปัจจัยการผลิตทั้งหมดให้เป็นราคาของปี 2560
	 3. การกำ�หนดเกณฑก์ารกระจายตน้ทนุและกระจาย
ต้นทนุทางออ้ม (allocation criteria determination and 
indirect cost allocation) หน่วยงาน NRPCC เป็นหน่วย
งานที่คำ�นวณต้นทุนทั้งหมด โดยนำ�ค่าแรงรวมกับค่าวัสดุ
และค่าลงทนุ ตน้ทนุของหนว่ยงานนีจ้ะเปน็ indirect cost 
ของหน่วยงาน PS และ RPCC ต้นทุนทางอ้อมท้ังหมดจะ
กระจายมาสู่ RPCC และ PS ด้วยวิธี direct allocation
	 4. การคำ�นวณต้นทุนทั้งหมดของแต่ละหน่วยงาน 
(full cost determination) นำ�ต้นทุนของหน่วยงาน 
NRPCC มารวมกับต้นทุนของหน่วยงาน PS และ RPCC 
จากนั้นทำ�การคำ�นวณต้นทุน RSC เพื่อหาต้นทุนต่อหน่วย
ของการรกัษาทีผู่ป้ว่ยทุกคนจะไดร้บัเมือ่อยูท่ี่หอผูป้ว่ยหรือ
แผนกผู้ป่วยนอก โดยการหารต้นทุนทั้งหมดของหน่วย
งาน PS (หอผู้ป่วย) ด้วยจำ�นวนวันนอน ส่วนหน่วยงานผู้
ป่วยนอกหารด้วยจำ�นวนครั้ง (visit) ของการปฏิบัติงาน
ตลอดปีงบประมาณของแต่ละหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ส่วน
ห้องผ่าตัด งานวิสัญญี กายภาพบำ�บัดและงานส่งเสริม 
สุขภาพ (เยี่ยมบ้าน) จะหารด้วยชั่วโมงการปฏิบัติงาน การ
ใชท้รพัยากรของผูป้ว่ยแตล่ะคนจะอยูใ่นสว่นของ medical 
care cost: MCC ได้แก่ ยาที่ผู้ป่วยได้รับ วัสดุวิทยาศาสตร์
การแพทย ์คา่ขอ้เทยีมและวสัดดุามขอ้ คา่ตรวจวนิจิฉยัทาง
เทคนิคการแพทย์และค่าตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา การ
ศึกษานี้ใช้การตั้งราคาค่าตรวจของการตรวจวินิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทย์และการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยามา
คำ�นวณแทนต้นทุนที่แท้จริง ส่วนยาและเวชภัณฑ์ใช้ค่าท่ี

ปรับลงร้อยละ 20(22) จากราคาขาย
 	 5. การคำ�นวณต้นทุนต่อหน่วย (cost per patient) 
นำ�ต้นทุน RSC รวมกับ MCC โดยใช้ข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละ
คนไม่ว่าจะเป็นจำ�นวนวันนอน จำ�นวนครั้ง (visit) ของการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก จำ�นวนชั่วโมงของการผ่าตัด ยา
และการตรวจวินิจฉัยต่างๆ ที่ผู้ป่วยแต่ละคนได้รับ
	 ผลลัพธ์ของโครงการวัดเป็นจำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่มี
กระดูกหักซ้ำ�และปีสุขภาวะ (quality adjusted life 
years: QALYs) โดยคำ�นวณอรรถประโยชน์จากแบบ
ประเมิน EQ-5D-5L(23) ที่มีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ ก็จะถามจากผู้ดูแลภายหลัง
จากการทีม่ขีอ้สะโพกหกัและได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
เลิดสินไปแล้วเปน็เวลา 1 ป ีส่วนกลุ่มท่ีได้รับการรักษาแบบ
ดัง้เดมิจะเปน็การถามถงึภาวะสขุภาพทัง้ 5 มติยิอ้นหลัง ณ 
เวลา 1 ปหีลังขอ้สะโพกหกั และนำ�คำ�ตอบทีไ่ด้ในแตล่ะขอ้
มาคำ�นวณหาอรรถประโยชน์ของคนไทยที่ได้จาก www.
hitap.net แล้วนำ�ค่าอรรถประโยชน์มาคูณกับจำ�นวนของ
ปีที่มีอายุเพ่ือหาค่าปีสุขภาวะ จากแบบจำ�ลองที่ทำ�การ
ประเมินทั้งต้นทุนและผลลัพธ์ใน 1 ปี ทำ�ให้ได้จำ�นวนปีท่ี
แทนค่าในสมการในการหาค่าปีสุขภาวะเท่ากับ 1
	 วัดความคุ้มค่าโดยใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (deci-
sion tree) แล้วคำ�นวณอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วน
เพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER)(24) 
เปน็การนำ�สว่นตา่งของตน้ทนุระหวา่ง 2 กลุม่การรกัษามา
หารด้วยส่วนต่างของผลลัพธใ์นแต่ละวธิ ีซ่ึงมอียู ่2 ผลลพัธ์
คือ จำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ้ำ�และปีสุขภาวะ ค่าที่
ออกมาจะเป็นค่าที่บอกว่าการป้องกันกระดูกหักซ้ำ� 1 คน 
หรือปีสุขภาวะเพิ่มข้ึน 1 ปี ต้องใช้เงินเพิ่มขึ้นเท่าไร โดย
จะมีความคุ้มค่าต่อเมื่อ 1 ปีสุขภาวะใช้เงินเพิ่มขึ้นไม่เกิน 
160,000 บาท(25) ในทีน่ีก้ำ�หนดเกณฑส์ำ�หรบัจำ�นวนผูป่้วย
ท่ีไม่มีกระดูกหักซ้ำ� 1 คนท่ีเพ่ิมข้ึน ใช้เงินเพ่ิมข้ึนไม่เกิน
ตน้ทนุต่อหนว่ยของการรกัษาผูป้ว่ยแบบดัง้เดมิจงึจะถอืวา่
มีความคุ้มค่า
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	 ระยะเวลาในแบบจำ�ลอง (time horizon) 1 ปี หาก
ระยะเวลาที่ดำ�เนินการ Refracture Prevention เกิน 1 
ปี ใช้อัตราลด (discount rate) ร้อยละ 3 มีการวิเคราะห์
ความอ่อนไหวของตัวแปร (sensitivity analysis)  โดยวิธี 
one-way sensitivity analysis โดยใช้ร้อยละของผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดได้มีจำ�นวนเพิ่มขึ้น และ 
รอ้ยละของผู้ปว่ยทีม่ภีาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดัเพิม่ขึน้

การผา่นการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 โครงการนีผ้า่นการรบัรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยในคน โรงพยาบาลเลิดสิน เมื่อวันที่ 19 ธันวาคม 
2560

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่มพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ของอาย ุเพศ โรคประจำ�ตวัและวธิกีารรกัษาทีใ่ช ้ตามตาราง
ที่ 2
	 จากตารางที่ 1 มีรายละเอียดของกิจกรรมการรักษา
กระดูกข้อสะโพกหักในแต่ละกลุ่ม ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับ
การรักษาอย่างเต็มโปรแกรม แต่ตัวเลขในตารางที่ 3 เป็น
รายละเอียดที่แท้จริงของผู้ป่วยในการเข้าร่วมโปรแกรม 
กลุ่ม Refracture Prevention มีจำ�นวนวันนอนและ
จำ�นวนวันการรอคอยการผ่าตัดลดลง ตลอดจนมีการ
บริหารจัดการทีท่ำ�ใหผู้้ปว่ยทีม่โีรคร่วมอยูใ่นหอผู้ป่วยหนกั
ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P < 0.05) ผู้ป่วยทุกราย
ไดร้บัการรกัษาทางกายภาพบำ�บดั ในตารางยงัแสดงถึงการ
ป้องกันปัจจัยเสี่ยงของกระดูกหักซ้ำ�อื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นการ
พบทันตแพทย์เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ
จากการมีสุขภาพปากและฟันท่ีดี การรักษาโรคเบาหวาน
และภาวะพรอ่งวติามนิดจีากอายรุแพทย ์การประเมนิภาวะ
การมองเห็นจากจักษุแพทย์และการเยี่ยมบ้านของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวร่วมกับทีม

Table 2  Baseline characteristics of the subjects

Characteristics	 Traditional	 Refracture	 P-Value
	 (N=130)	 Prevention (N=130)	

Age (years) Mean (SD)	 77.26 (9.57)	 76.15 (9.54)	 0.425
Sex (male/female)	 30/100	 32/98	 0.556
Underlying disease (%)	 94 (72.31)	 95 (73.08)	 0.579

Intervention (%)	  	  	 0.824

Total Hip Replacement	 1.54	 0.77	
Hemiarthroplasty	 49.23	 43.08	
Open Reduction with Internal Fixation (ORIF)	 34.62	 38.46	
Closed reduction with internal fixation	 0.77	 1.54	
Hemiarthroplasty & ORIF	 1.54	 3.08	
Etc.	 12.31	 13.08	

Independent sample T-Test, Chi-Square; p-value < 0.05                                                                      
SD = Standard Deviation
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	 จากการคำ�นวณต้นทุนโดยวิธีดั้งเดิมทั้ง 2 กลุ่ม พบ
ว่า กลุ่มโครงการฯ มีต้นทุนการนอนในโรงพยาบาลลดลง
ทั้งในส่วนที่เป็นผู้ป่วยในและการรักษาภาวะแทรกซ้อน 
ทำ�ให้การใช้ยาและเวชภณัฑ์ การตรวจวนิจิฉยัโดยวธิพีเิศษ
อืน่ๆ ลดลงตามไปดว้ย ตามตารางท่ี 4 หากรวมสว่นตา่งของ
การตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์ การตรวจวินิจฉัย
ทางรังสีวิทยา การตรวจมวลกระดูก ค่ายาและเวชภัณฑ์ที่
เพิม่ขึน้เทยีบกบัการรกัษาทางกายภาพบำ�บัดของทัง้ผู้ป่วย

นอกและผู้ปว่ยใน พบวา่ต้นทุนท่ีเพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะจากการ
ตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคกระดูกพรุนมีค่ามากกว่าการ
กายภาพบำ�บดัเพือ่ป้องกนัการหกลม้ซ้ำ�ถงึ 2 เทา่ แมผู้ป้ว่ย
จะได้รับการตรวจไมค่รบ (เคร่ืองตรวจมวลกระดูกเสยี) ผล
การศึกษายังพบว่า ข้อแทรกซ้อนที่เกิดหลังจากการผ่าตัด
ขอ้สะโพก และ readmission มแีนวโน้มทีล่ดลงในโครงการ 
Refracture Prevention แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P > 
0.05)

Table 3  Treatments for fractured hip patients in Lerdsin Hospital

Item	 Traditional	 Refracture	 P-Value
	 (N=130)	 Prevention (N=130)

Inpatient			 

Length of stay (days) : Mean (SD)	 25.79 (19.83)	 18.92 (12.86)	 0.001
Number of pre-operation days : Mean (SD)	 6.49 (3.90)	 3.75 (2.86)	 0.000
Operation time (hours) : Mean (SD)	 1.47 (0.53)	 1.79 (0.70)	 0.000
Anesthesia time (hours) : Mean (SD)	 2.12 (0.78)	 2.34 (0.72)	 0.027
Cost of implant (Baht) : Mean (SD)	 36,587.23 (18,316.51)	 37,431.79 (17,735.98)	 0.474
Intensive care unit (ICU) : cases (%)	 51 (39.23)	 35 (25.93)	 0.035
Length of stay in ICU (days) : Mean (SD)	 2.77 (4.47)	 2.51 (2.75)	 0.789
Dental : cases (%)	 0 (0)	 30 (23.08)	 0.000
Physical therapy : cases (%)	 101 (77.69)	 130 (100)	 0.000
Physical therapy (visits) : Mean (SD)	 5.71 (4.99)	 7.70 (6.09)	 0.006
Bone density scan (DEXA) (cases) : %	 10 (7.69)	 58 (44.62)	 0.000

Outpatient	  	  	  

OPD Orthopaedic : cases (%)	 113 (86.92)	 113 (86.92)	 1.000
OPD Orthopaedic (visits) : Mean (SD)	 4.16 (2.49)	 4.36 (2.42)	 0.589
Physical therapy : cases (%)	 14 (10.29)	 102 (78.46)	 0.000
Physical therapy (visits) : Mean (SD)	 4.13 (7.38)	 3.25 (2.10)	 0.650
OPD Medicine : cases (%)	 0 (0)	 30 (23.08)	 0.000
OPD Medicine (visits) : Mean (SD)	 0 (0)	 2.97 (2.36)	 0.000
OPD Eye : cases (%)	 0 (0)	 30 (23.08)	 0.000
OPD Eye (visits) : Mean (SD)	 0 (0)	 2.30 (1.60)	 0.000
OPD Dental : cases (%)	 0 (0)	 25 (19.23)	 0.000
OPD Dental (visits) : Mean (SD)	 0 (0)	 2.84 (2.62)	 0.000
Home visit : cases (%)	 0 (0)	 52 (40)	 0.000

Independent sample T-Test, Chi-Square; p-value < 0.05                                                                                                                                             
SD = Standard Deviation, OPD = Outpatient Department
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Table 4  Cost of treatment for hip fracture patients in 1 year (Baht)

Item	 Traditional	 Refracture	 Difference
	 (N=130)	 Prevention (N=130)

Inpatient			 
1. Hospitalization	 7,669,685.99	 5,530,626.62	 -2,139,059.37
2. Medicines and medical supplies	 819,866.17	 514,501.52	 -305,364.65
3. Operating room costs	 6,690,142.06	 7,262,515.80	 572,373.74
4. Laboratory	 1,160,345.00	 1,353,380.00	 193,035.00
5. X-ray	 358,600.00	 519,460.00	 160,860.00
6. Bone density scan (DEXA)	 35,000.00	 273,000.00	 238,000.00
7. Physical therapy	 262,185.90	 446,340.29	 184,154.38
8. Dental	 0.00	 25,818.66	 25,818.66
9. Other: EKG, fluoroscope, sprint	 126,700.00	 106,600.00	 -20,100.00

Outpatient			 

10. OPD Orthopaedic	 132,160.51	 137,748.70	 5,588.18
11. Laboratory	 15,320.00	 24,695.00	 9,375.00
12. X-ray	 228,206.00	 240,530.00	 12,324.00
13. Medicines and medical supplies	 222,087.47	 267,018.15	 44,930.68
14. Physical therapy	 27,645.45	 147,591.04	 119,945.59
15. OPD Medicine	 0.00	 18,420.33	 18,420.33
16. OPD Eye	 0.00	 32,352.59	 32,352.59
17. Dental	 0.00	 61,311.35	 61,311.35
18. Home visit	 0.00	 167,884.16	 167,884.16

Treatment for complications			 

19. Outpatient	 9,031.78	 19,506.05	 10,474.27
20. Inpatient	 1,540,366.66	 425,251.20	 -1,115,115.45

OPD = Outpatient Department, EKG = Electrocardiography

	 ผลลัพธ์ของโครงการฯ ที่วัดเป็นจำ�นวนผู้ป่วยท่ีไม่มี
กระดกูหักซ้ำ�และปสีขุภาวะ พบวา่ กลุม่ดัง้เดมิมกีระดกูหกั
ซ้ำ� 7 ราย (ข้อสะโพกหัก 3 ราย) ในขณะที่กลุ่ม Refrac-
ture Prevention มีกระดูกหักซ้ำ� 5 ราย (ข้อสะโพกหัก 2 
ราย) ทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติ (P > 0.05) ร้อยละของผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ้ำ�เพิ่ม
ข้ึนจากร้อยละ 77.48 ในกลุ่มการรักษาแบบดั้งเดิมเป็น
ร้อยละ 80.70 ในกลุ่มที่อยู่ในโครงการฯ อัตราการหักซ้ำ�
ลดลงในโครงการ Refracture Prevention อัตราการหัก

ซ้ำ�ของกระดูกทุกส่วนในกลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มโครงการฯ 
เท่ากับร้อยละ 6.27 และ 4.29 ตามลำ�ดับ ในจำ�นวนนี้เป็น 
กระดูกข้อสะโพกหักซ้ำ�ร้อยละ 2.69 และ 1.72 ตามลำ�ดับ 
ปีสุขภาวะของกลุ่มดั้งเดิมมีค่าอยู่ระหว่าง -0.056 ถึง 1 ปี
สุขภาวะ ในขณะที่กลุ่ม Refracture Prevention มีค่าอยู่
ระหว่าง -0.203 ถึง 1 ปีสุขภาวะ มากกว่าของกลุ่มดั้งเดิม
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P < 0.05)
	 การวเิคราะหต์น้ทนุ-ประสทิธิผลของการรกัษากระดกู
ข้อสะโพกหักในโครงการ Refracture Prevention ใช้
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Table 5  Model parameters for traditional treatment and refracture prevention

Parameter	 Traditional	 Refracture Prevention

Cost (Baht)		

Operation - No complication - No fracture	 129,091.11	 130,867.74
Operation - No complication - Fracture	 239,737.42	 236,782.79
Operation - No complication - Death	 115,154.93	 177,412.82
Operation - Complication - No fracture	 237,958.05	 155,723.00
Operation – Complication – Refracture	 233,967.25	 173,258.05
Operation - Complication - Death	 356,160.56	 352,954.27
No operation - No fracture	 65,044.25	 105,818.19
No operation - Refracture	 NA	 105,994.61
No operation – Death	 189,055.39	 115,192.11

Probability		

Operation	 0.88	 0.87
No operation	 0.12	 0.13
Operation - No complication	 0.87	 0.90
Operation – Complication	 0.13	 0.10
Operation - No complication - No fracture	 0.86	 0.87
Operation - No complication – Refracture	 0.07	 0.02
Operation - No complication - Death	 0.07	 0.11
Operation - Complication - No fracture	 0.67	 0.70
Operation – Complication - Refracture	 0.08	 0.10
Operation - Complication - Death	 0.25	 0.20
No operation - No fracture	 0.44	 0.46
No operation - Refracture	 NA	 0.15
No operation - Death	 0.56	 0.39

QALYs		

Operation - No complication - No fracture	 0.6536	 0.7745
Operation - No complication – Refracture	 0.6260	 0.3100
Operation - No complication – Death	 0	 0
Operation - Complication - No fracture	 0.4515	 0.6993
Operation - Complication - Refracture	 0.1920	 0.5680
Operation - Complication – Death	 0	 0
No operation - No fracture	 0.1955	 0.0824
No operation - Refracture	 NA	 0.8930
No operation - Death	 0	 0

NA = not available
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แผนภูมิการตัดสินใจ decision tree ตัวแปรที่ใช้ในแบบ
จำ�ลองอยูใ่นตารางท่ี 5 โดยคา่ของปสีขุภาวะคำ�นวณได้จาก
คา่อรรถประโยชน์ (utility) คณูจำ�นวนปี(23) ในทีน่ีม้ขีอบเขต
การศึกษาผลระยะเวลา 1 ปี ค่า QALYs จึงเท่ากับ utility  
ตัวเลขที่อยู่ท้าย terminal node เป็น QALYs ตัวเลขใน
วงเล็บเป็นต้นทุน (ภาพที่ 3) จากตารางที่ 5 ค่าความน่าจะ
เป็นของร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและรักษาแบบ
ดั้งเดิมมาจากตารางที่ 2
	 การศกึษานีใ้ชจ้ำ�นวนผูป้ว่ยทีไ่มม่กีระดกูหกัซ้ำ�และปี
สุขภาวะแสดงผลลัพธ์ของการรักษา ต้นทุนต่อหน่วยของ
แต่ละกลุ่มคำ�นวณมาจากแบบจำ�ลอง decision tree ที่ใน
แต่ละกรณีจะมีต้นทุนต่างกัน นำ�มาคูณกับความน่าจะเป็น
ของการเกิดทางเลือกต่างๆ และนำ�ผลคูณของทุกกรณีมา
รวมกัน (ความน่าจะเป็นจะเท่ากับ 1) เช่นต้นทุนต่อหน่วย
ของผู้ป่วยในโครงการฯ จะเท่ากับต้นทุนของการรักษา
ด้วยวิธีดั้งเดิมรวมกับต้นทุนของผู้ป่วยท่ีผ่าตัด และต้นทุน
ของผู้ป่วยท่ีผ่าตัดก็เป็นผลรวมของผู้ป่วยท่ีมีและไม่มีข้อ
แทรกซ้อน  ต้นทุนรวมของกลุ่ม Refracture Prevention 

ต่ำ�กว่าของกลุ่มดั้งเดิม เทคโนโลยีใหม่ดีกว่าเทคโนโลยีเดิม
อย่างชัดเจน คือมีต้นทุนต่ำ�กว่าและให้ประสิทธิผลสูงกว่า 
(new intervention is dominant) (ตารางที่ 6)

การวเิคราะหค์วามไวของตวัแปร (sensitivity analy-

sis)

	 ปจัจยัทีส่ง่ผลตอ่ตน้ทนุและประสทิธผิลของการรกัษา
ผู้ป่วยข้อสะโพกหัก ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน และ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยข้อสะโพกหักจากการรักษา
แบบไม่ผ่าตัดสูงกว่าการรักษาด้วยการผ่าตัด ดังนั้นจึง
ทำ�การวเิคราะหค์วามไวของตวัแปร 2 ประการคอื 1) จำ�นวน 
ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาแบบไมผ่า่ตดัเพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 13 
เป็นร้อยละ 17 ของผู้ป่วยทั้งหมดตามตารางที่ 7 หากมี 
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถทำ�การผ่าตัดได้เพิ่มขึ้นตั้งแต่ร้อยละ 17 
ขึน้ไป คา่ ICER ในการปอ้งกนัผูป้ว่ยไมใ่หมี้กระดูกหกัซ้ำ�เพิม่
ขึ้น 1 คนมีค่าเกินต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาผู้ป่วยแบบ
ไม่ผ่าตัด โครงการ Refracture Prevention จะเกิดความ
คุ้มค่าต่อเมื่อมีผู้ป่วยได้รับการรักษาแบบไม่ผ่าตัดไม่เกิน 

Figure 3  Decision tree model in the first year of fractured hip treatment

หมายเหตุ : ตัวเลขที่อยู่ท้าย terminal node เป็น QALYs, ตัวเลขในวงเล็บเป็นต้นทุน
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Table 7  Sensitivity analysis for decision tree model parameters in Refracture Prevention Program

	 Parameter	 Unit cost (Baht)	 ICER		

		  Traditional	 Refracture 	 Patients without	 QALYs
			   Prevention	 repeated fractures	

Percentage of patients 

without operation				  

	 10%	 150,720.37	 140,538.96	 -394,078.58	 -95,519.41
	 13%	 150,720.37	 139,504.34	 -798,521.29	 -122,250.50
	 16%	 150,720.37	 138,469.72	 -5,430,250.84	 -159,300.86
	 17%	 150,720.37	 138,124.85	 7,524,204.20	 -175,047.96

Complication rate				  

	 10%	 150,720.37	 139,504.34	 -798,521.29	 -122,250.50
	 15%	 150,720.37	 142,062.87	 -1,301,684.11	 -100,750.48
	 20%	 150,720.37	 144,621.40	 8,197,543.00	 -76,128.71

Table 6  Cost-effectiveness of hip fracture treatment in Lerdsin Hospital

Item	 Traditional	 Refracture Prevention

Unit cost (Baht)	 150,720.37	 139,504.34
Cost 130 cases (Baht)	 19,593,648.18	 18,135,564.27
Number of patients without repeated fractures	 102	 104
Increased number of patients without fractures		  2
ICER		  -729,041.96
QALYs per case	 0.5106	 0.6023
QALYs 130 cases	 66.3748	 78.3018
Increased effectiveness in QALYs		  11.9270
ICER		  -122,250.50

ร้อยละ 17 และ 2) ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดของ 
ผู้ป่วยในโครงการ Refracture Prevention เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 10 เป็นร้อยละ 20 ตามตารางที่ 7 หากมีภาวะ
แทรกซ้อนเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 20 จะทำ�ให้ต้องใช้เงินเพ่ิม
ขึ้นมากกว่าต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาผู้ป่วยเพื่อการ
ป้องกันผู้ป่วยไม่ให้มีกระดูกหักซ้ำ�เพิ่มข้ึน 1 คน โครงการ 
Refracture Prevention จะเกิดความคุ้มค่าต่อเมื่อผู้ป่วย
มีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดไม่เกินร้อยละ 20

วิจารณ์และข้อยุติ

	 โดยปกติการประเมินทางเศรษฐศาสตร์จะทำ�ใน
โครงการที่มีประสิทธิผลอย่างชัดเจนและมีต้นทุนของ
โครงการสูงขึ้น เพื่อนำ�ข้อมูลของต้นทุน-ประสิทธิผลมา 
บริหารจัดการโครงการให้เกิดความคุ้มค่า แต่การศึกษา
นี้มีจำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่มีกระดูกหักซ้ำ�ในกลุ่มโครงการ 
Refracture Prevention และกลุ่มที่รักษาแบบเดิมไม่ 
แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(P > 0.05) ทัง้ 2 กลุม่ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



มีภาวะแทรกซ้อนและกระดูกหักซ้ำ�ไม่แตกต่างกัน  น่าจะ
เกิดจากการวัดผลได้ของโครงการฯ ที่เร็วเกินไป เพราะ
ด้วยวิธีรักษาโรคกระดูกพรุน และการออกกำ�ลังกายใน
การป้องกันการล้มเป็นการหวังผลในระยะยาวไม่ได้เห็น
ผลอย่างชัดเจนใน 1 ปี ประกอบกับพยาธิสภาพของโรค
ก็จะเพิ่มขึ้นตามอายุของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น ระยะเวลาเฉลี่ย
ของการมีกระดูกข้อสะโพกหักซ้ำ�นับจากการหักครั้งแรก
คือ 22 เดือน(7,9) ทำ�ให้จำ�นวนผู้ป่วยท่ีมีกระดูกหักซ้ำ�ในปี
แรกของทั้ง 2 กลุ่มไม่ค่อยแตกต่างกัน ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
130 คนจงึนอ้ยเกนิไป แต่กลุม่ Refracture Prevention ม ี
QALYs มากกว่ากลุ่มที่รักษาแบบไม่ผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (P < 0.05) ต้นทุนต่อหน่วยของการรักษาในกลุ่ม 
Refracture Prevention เทา่กบั 139,504.34 บาทในขณะ
ที่การรักษาแบบเดิมเท่ากับ 150,720.37 บาท เมื่อเทียบ
ต้นทุนที่ลดลงกับ QALYs ที่เพิ่มขึ้น การรักษาข้อสะโพก
หักในโครงการ Refracture Prevention จึงมีความคุ้มค่า
เปน็อยา่งยิง่และโครงการนีจ้ะมีความคุม้คา่ต่อเมือ่มจีำ�นวน
ผู้ป่วยที่ร่วมโครงการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดไม่เกิน
ร้อยละ 20 และมีจำ�นวนผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบไม่
ผา่ตดัไมเ่กินรอ้ยละ 17 ของผูป้ว่ยทัง้หมด โดยเปน็ตน้ทนุใน
มุมมองของโรงพยาบาลท่ีคำ�นวณจากมูลค่าของทรัพยากร
ที่โรงพยาบาลใช้ไปในการรักษาผู้ป่วยข้อสะโพกหัก จาก
การศึกษาและทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัญหากระดูกข้อ
สะโพกหักเป็นปัญหาสำ�คัญในทุกประเทศ ด้วยวิธีการทาง
เศรษฐศาสตรท์ีต่่างกนัในการวเิคราะหค์วามคุม้คา่ของการ
ใช้ทรัพยากรต่างๆ โดยเฉพาะประเทศในเอเชีย ทำ�ให้ได้
ค่าต้นทุนที่แตกต่างกันมาก(26) มี healthcare provider  
ใช้ค่าใช้จ่าย (charge) ของการรักษาเป็นต้นทุน(27-32)  
สำ�หรับประเทศไทยการใช้ charge แทนต้นทุนในมุมมอง
ของผู้ให้บริการทำ�ให้มองเห็นปัญหาหรือภาระทางการเงิน
ท่ีโรงพยาบาลต้องแบกรับน้อยกว่าความเป็นจริง การใช้ 
charge ควรทำ�การศึกษาในมุมมองของ payer หรือผู้ถือ
งบประมาณมากกว่า ดังนั้นจึงควรมีการส่งเสริมให้จัดทำ�
ข้อมูลวิเคราะห์ต้นทุนในการให้การรักษาในมุมมองของ 

provider เพือ่ใหท้ราบทรพัยากรทีใ่ชไ้ปในการรกัษาผู้ป่วย 
เพ่ือให้ผู้กำ�หนดนโยบายสามารถวางแผนต้ังรับได้อย่างถูก
ต้องเหมาะสม
	 ในโครงการ Refracture Prevention ทำ�ให้ต้นทุน
ของการนอนโรงพยาบาลลดลงจากการบรหิารจัดการแบบ 
fast track ลดรอยต่อในการประสานงานระหวา่งหนว่ยงาน 
แต่ก็มีกิจกรรมในการป้องกันการหักซ้ำ�ทำ�ให้ใช้ทรัพยากร
เพิ่มขึ้น หากผู้บริหารของโรงพยาบาลต้องการลงทุนใน
โครงการ Refracture Prevention และนำ�ผลการศึกษา
เบื้องต้นมาปรับใช้ จากตารางที่ 6 ต้นทุนต่อหน่วยในการ
รักษาข้อสะโพกในโครงการฯ เท่ากับ 139,504.34 บาท 
หากทราบจำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่โรงพยาบาลต้องรักษา
ก็จะทราบงบประมาณที่ต้องใช้ในมุมมองของผู้ให้บริการ 
การจะนำ�ข้อมูลนี้ไปใช้สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย
ก็ควรจะใช้ข้อมูลที่เป็นตัวแทนของประเทศให้มากที่สุด จึง
ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงความคุ้มค่าของโครงการฯ ใน
มุมมองของสังคม โดยรวมต้นทุนทางตรงที่ไม่เก่ียวกับการ
แพทยท์ีเ่กดิขึน้จากการเจบ็ปว่ยและการรักษาเขา้ไปในการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ถ้าพบว่าโครงการฯ 
นีย้งัมคีวามคุม้คา่อยู ่กค็วรจะมกีารจดัทำ�ผลกระทบดา้นงบ
ประมาณตอ่ไป การจะนำ�นโยบายมาสูก่ารปฏบิตัใิหเ้หมาะ
กบับริบทของประเทศไทยโดยยงัต้องมกีารทำ�การวเิคราะห์
ความอ่อนไหวของตัวแปรอย่างรอบด้าน
	 จากผลการศึกษาพบว่าการรักษาผู้ป่วยข้อสะโพก
หักในโครงการ Refracture Prevention มีประสิทธิภาพ
มากกวา่การรกัษาแบบดัง้เดมิสอดคลอ้งกบัผลการศกึษาใน
ตา่งประเทศ(16,27,29,33-35) อตัราการหกัซ้ำ�ของกระดูกทุกส่วน
ในกลุ่มดั้งเดิมและกลุ่ม Refracture Prevention เท่ากับ
รอ้ยละ 6.27 และ 4.29 สว่นอัตราการตายในโครงการฯ ลด
ลงจากร้อยละ 16.22 เป็น 14.91 สอดคล้องกับการศึกษา
ของตา่งประเทศ(7,8) สำ�หรบัในประเทศไทยกอ่นหนา้นีม้กีาร
ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยข้อสะโพกหัก
ของโรงพยาบาลตำ�รวจในการปอ้งกนักระดกูหกัซ้ำ� Police 
General Hospital’s fracture liaison service (PGH’s 
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FLS)(36) เปรียบเทียบกับการศึกษาของโรงพยาบาลตำ�รวจ
ก่อนที่จะมี PGH’s FLS  โดยทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่มีอายุ
ตัง้แต ่50 ปขีึน้ไปทีม่กีระดกูหกัอนัเนือ่งมาจากกระดกูพรนุ
และทำ�การรกัษาทีโ่รงพยาบาลตำ�รวจ ตัง้แต่ 1 เม.ย. 2557 
ถึง 30 มี.ค. 2558 ทำ�การศึกษาผู้ป่วย 75 คน ติดตามผล
เป็นระยะเวลา 1 ปี ผลการศึกษาพบว่ามีอัตราการตาย 
ร้อยละ 10.7 ไม่พบการหักซ้ำ� และมีความหนาแน่นของ
กระดูกหลังจากการมีกระดูกหักครั้งแรกเพิ่มข้ึนอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ ซึ่งทำ�ให้ลดความเสี่ยงของกระดูกหักซ้ำ� 
ไม่มีการศึกษาต้นทุนและความคุ้มค่า
	 จากตารางที่ 1 โครงการฯ พยายามท่ีจะป้องกัน
กระดูกหักซ้ำ�จากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ปัจจัยอื่นที่มีผลต่อการ
ล้มและมีกระดูกหักอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่น เพศ
หญิง หมดประจำ�เดือนก่อนอายุ 45 ปี และภาวะความผิด
ปกตขิองสายตา โดยเฉพาะความบกพรอ่งทางการมองเหน็
เป็นปัจจัยสำ�คัญต่อการล้มและหักของกระดูกมากกว่าโรค
กระดกูพรนุ(37) สาเหตหุลกัของกระดกูหกัในผูส้งูอายคุอืการ
ล้ม(38,39) ไม่ใช่โรคกระดูกพรุน การใช้ยารักษากระดูกพรุนมี
ราคาแพงและไม่สามารถป้องกันการหักของกระดูกในผู้สูง
อายไุด ้ผูส้งูอายทุกุคนควรไดร้บัการประเมนิปัจจัยเส่ียงตอ่
การล้มและให้การรักษาให้ตรงกับปัญหาของผู้ป่วยในการ
ป้องกันการล้ม(37,38)

	 ทรัพยากรส่วนใหญ่ที่ใช้ไปในการป้องกันกระดูกหัก
ซ้ำ�ในโครงการ Refracture Prevention นอกจากการ
ผ่าตัดกระดูกสะโพกแล้วคือการรักษาโรคกระดูกพรุนและ
การป้องกันการล้ม จากตารางที่ 4 ส่วนต่างของต้นทุนการ
รักษากระดูกพรุน (ข้อ 4-6, 10-13) มีค่ามากกว่าต้นทุนที่
ใช้ในการออกกำ�ลังกายเพื่อป้องกันการล้ม (ข้อ 7, 14) 2 
เทา่  แมผู้ป้ว่ยแตล่ะคนจะไดร้บัการรกัษาทีแ่ตกตา่งกนัและ
ไม่เต็มโปรแกรม เช่น ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการตรวจมวล
กระดูก หากไม่ปรับโปรแกรมให้เหมาะกับความต้องการ
ของผูป้ว่ยขอ้สะโพกหกัแตล่ะคน และใชก้ารรกัษาแบบเต็ม
โปรแกรมในผู้ป่วยทุกราย สัดส่วนของต้นทุนในการรักษา
กระดูกพรุนเทียบกับการป้องกันการล้มจะมากกว่า 2 เท่า 

โปรแกรมนีย้งัจะมคีวามคุม้คา่อยูห่รอืไม่ จงึควรมกีารศกึษา
เก็บข้อมูลเพิ่มเติมทั้งในแง่ของต้นทุนและประสิทธิผล การ
วิเคราะห์ต้นทุนการป้องกันการล้มในการศึกษานี้เป็นการ
ออกกำ�ลังกายและฝึกการทรงตัวโดยนกักายภาพบำ�บัด ไม่
ได้ใช้เครื่องมือราคาแพง เช่น balance machine หรือหุ่น
ยนต์ในการฝึกเดิน จึงควรมีการศึกษาถึงความคุ้มค่าหาก
นำ�เทคโนโลยีราคาแพงมาใช้ เวลาของการผ่าตัดที่เพิ่มขึ้น
ในโครงการ Refracture Prevention อันเนื่องมาจากการ
จัดทำ�ระบบให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดที่รวดเร็ว มีห้องผ่าตัด
ที่เตรียมไว้โดยเฉพาะ เมื่อมีผู้ป่วยเข้ามาในโครงการฯ บาง
รายจะไดรั้บการผา่ตดัโดยแพทย์ประจำ�บา้นซึง่ใชเ้วลานาน
กว่าอาจารย์
	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้คือการคิดต้นทุนของการ
รักษาโรคร่วมบางส่วนเข้าไปด้วย ทำ�ให้จำ�นวนวันนอน
เฉลี่ยอันเนื่องมาจากการรักษาข้อสะโพกหักในโครงการ 
Refracture Prevention เท่ากับ 19.17 วัน ค่าเฉลี่ยของ
ประเทศไทยเท่ากับ 22.7 วัน(40) ในขณะท่ีการรักษาด้วย
การผ่าตัดแบบปกติโดยไม่มีโรคร่วมมีวันนอน 13.6 วัน(41)  
โรคร่วมที่ทำ�ให้ต้นทุนการรักษาข้อสะโพกหักสูงที่สุดคือ 
dementia เนื่องจากมีทรัพยากรบางอย่างท่ีไม่สามารถ
แยกกนัอยา่งเด็ดขาดว่าเป็นการรักษาข้อสะโพกหักหรือโรค
รว่ม เชน่ ยาบางชนดิ การตรวจวนิจิฉยัตา่งๆ โปรแกรมการ
รกัษาทางกายภาพบำ�บดัทีจ่ะหยดุการรักษาเมือ่ผูป้ว่ยบรรลุ
วัตถุประสงค์ของการรักษา ซ่ึงผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมจะใช้เวลา
ในการฟื้นฟูที่นานกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม ในการประเมิน
อรรถประโยชน์เพื่อหาปีสุขภาวะ (QALYs) โดยใช้แบบ
ประเมิน EQ-5D-5L ของการศึกษานี้อาจเกิดความคลาด
เคล่ือนจากการที่มีการเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างของทั้ง 2 
กลุ่มที่มีระยะเวลาต่างกัน กลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบเดิม
จะใช้เวลาในการรำ�ลึกถึงคุณภาพชีวิตหลังจากท่ีมีกระดูก
ข้อสะโพกหักมา 1 ปีที่นานกว่ากลุ่มที่อยู่ในโครงการ Re-
fracture Prevention และปีสุขภาวะที่ได้ก็เป็นผลจาก
การรักษาข้อสะโพกหักและโรคร่วมไปในเวลาเดียวกัน แม้
ในการประเมินจะถามเฉพาะปีสุขภาวะของข้อสะโพกหัก
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เท่านั้น นอกจากนั้นการติดตามผลการรักษาหลังกระดูก
สะโพกหักมาแล้ว 1 ปีได้ไม่ครบทุกราย โดยในกลุ่มดั้งเดิม
และในกลุ่ม Refracture Prevention ติดตามได้ 111 
และ 114 ราย ตามลำ�ดับ ซึ่งส่งผลกับตัวแปรทุกตัวในแบบ
จำ�ลอง ผลการศกึษาอาจเปลีย่นแปลงไดห้ากตดิตามผู้ปว่ย
ไดค้รบทกุราย การศกึษานีใ้ชข้อ้มลูปฐมภมูทิัง้หมด เปน็การ
ศึกษาเชงิพรรณนาถงึทรพัยากรทีผู่ป่้วยแตล่ะคนได้รับทีไ่ม่
ไดเ้ตม็โปรแกรมทกุคนทำ�ใหข้อ้มลูในแบบจำ�ลองบางอยา่ง
ไม่อาจหาได้ เช่น ข้อมูลของผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัดและ
มีกระดูกหักซ้ำ�

ข้อเสนอแนะ

	 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีข้อสะโพกหักควร
เปน็การดแูลแบบ fracture liaison service (FLS) model 
ที่มีการร่วมมือกันของสหสาขาวิชาชีพและมีการป้องกัน
ปจัจยัเสีย่งของกระดกูหักซ้ำ� จำ�นวนผูป่้วยท่ีไมม่กีระดูกหกั
ซ้ำ�ในปแีรกของทัง้ 2 กลุม่ไมแ่ตกตา่งกันจงึควรมกีารตดิตาม
ผลของโครงการ Refracture Prevention ในระยะยาว
	 การรกัษาผูป้ว่ยขอ้สะโพกหกัในโครงการ Refracture 
Prevention ประกอบด้วยต้นทุนหลักๆ 3 ส่วน คือ การ
รักษาด้วยการผ่าตัด การรักษาโรคกระดูกพรุนและการ
ป้องกันการล้ม ซึ่งมีความคุ้มค่ากว่าการให้การรักษาข้อ
สะโพกหักอย่างเดียวแบบดั้งเดิม การผ่าตัดเร็วทำ�ให้ได้ผล
การรักษาที่ดี ดังน้ันจึงควรใช้มาตรฐานการบริหารจัดการ
ในโครงการ Refracture Prevention เป็นแนวทางใน
การทำ�ให้ผู้ป่วยประเภทอ่ืนของโรงพยาบาลได้รับการ
ผ่าตัดที่รวดเร็ว ลดข้อแทรกซ้อนและต้นทุนโดยรวมของ
โรงพยาบาลเช่นกัน ผลการศึกษานี้สะท้อนว่า การป้องกัน
การล้มมีต้นทุนที่ต่ำ�กว่าการรักษากระดูกพรุน หากมีงบ
ประมาณไม่เพียงพอท้ังโครงการฯ โรงพยาบาลก็สามารถ
เลอืกใช้การออกกำ�ลังกายในการป้องกนัการลม้ดว้ยวธิกีาร
ต่างๆ ก่อนที่จะพิจารณารักษาโรคกระดูกพรุน
	 โปรแกรมหลักไม่ได้เหมาะสมกับผู้ป่วยทุกคน ควร
มีการประเมินในผู้ป่วยแต่ละคน และออกแบบโปรแกรม

การออกกำ�ลังกายที่เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละคน เช่น เลือก
รักษาโรคกระดูกพรุนเฉพาะในรายท่ีมคีวามเส่ียงสูง จะเปน็
ประโยชน์ในการป้องกันกระดูกหักโดยรวม
	 การศึกษานี้มีการนำ�เสนอต้นทุนในมุมมองของผู้ให้
บริการเป็นเบื้องต้น จึงควรมีการศึกษาถึงภาระทางการ
เงินที่ประเทศไทยต้องแบกรับ เพื่อทราบขนาดของปัญหา
ในแตล่ะระดับและเตรยีมหาทรัพยากรมารองรบัใหเ้พยีงพอ
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั (retrospective study) โดยใช้ข้อมลูจากสถานการณ์จรงิเพือ่วเิคราะห์รปูแบบการ
รักษาเปรียบเทียบกับแนวทางก�ำกับการใช้ยาบัญชี จ(2) ตลอดจนประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยเปรียบเทียบกับประสิทธิ-
ศักย์ที่ได้มาจากการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มที่มีการควบคุม โดยคัดเลือกรายการยาบัญชี จ(2) เป็นกรณีศึกษา คือยา tras-
tuzumab ทีม่ข้ีอบ่งใช้ในผูป่้วยมะเรง็เต้านมระยะเริม่ต้น (ICD-10 C50) โดยใช้ข้อมลูจากฐานข้อมลูระบบสารสนเทศการเบกิ
จ่ายชดเชยยาบัญชี จ(2) ในปีงบประมาณ 2558-2561 และเว้นช่วงระยะเวลาส�ำหรับติดตาม (follow-up time) เฉพาะผู้
ป่วยที่ได้รับยา trastuzumab ครั้งแรกก่อนปีงบประมาณ 2561 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ non-
parametric ด้วยวธิ ีKaplan-Meier  ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยมะเรง็เต้านมระยะเริม่ต้นทีเ่ข้าสูก่ารวเิคราะห์มจี�ำนวนทัง้สิน้ 
2,492 ราย ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 50-59 ปี (ร้อยละ 37) มีมัธยฐานระยะเวลาในการติดตามการรักษา 34.98 เดือน (พิสัย
ควอไทล์ 16.75 เดือน) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยา trastuzumab ตรงตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาบัญชี จ(2) คือ ได้รับยา
ไม่เกิน 18 ครั้ง จ�ำนวน 1,996 ราย (ร้อยละ 80) และมีระยะเวลาในการได้รับยาไม่เกิน 14 เดือน จ�ำนวน 2,217 (ร้อยละ 
89) เมือ่วเิคราะห์กลุม่ย่อยของผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาไม่เกนิ 14 เดอืน พบผูป่้วยทีไ่ด้รับยาเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดอืน จ�ำนวน 
942 ราย (ร้อยละ 38) วิเคราะห์ประสิทธิผลโดยการวิเคราะห์การรอดชีพในผู้ป่วยที่ได้รับยา trastuzumab ทั้งหมด พบว่า



ผู้ป่วยทั้งหมดมีอัตราการรอดชีพที่ 4 ปี เป็นร้อยละ 80.02 (95% CI: 77.69–81.62) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาไม่เกิน 18 รอบ
การรักษามีอัตราการรอดชีพที่ 4 ปี เป็นร้อยละ 78.74 (95% CI: 76.36–80.90) และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาเป็นระยะเวลา
เท่ากับ 12-14 เดือนมีอัตราการรอดชีพที่ 4 ปี เป็นร้อยละ 85.07 (95% CI: 82.24–87.48) เมื่อเปรียบเทียบอัตราการรอด
ชีพท่ีได้จากการวิเคราะห์ในครั้งนี้ พบว่า มีอัตราการรอดชีพที่ต�่ำกว่าอัตราการรอดชีพจากการศึกษาอื่นที่มาจากการศึกษา
เชิงทดลองแบบสุม่ทีม่กีารควบคมุ การวเิคราะห์ข้อมลูจากสถานการณ์จรงิในการศึกษานีม้ข้ีอยตุ ิคอื ผูป่้วยส่วนใหญ่มกีารใช้
ยาเป็นไปตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาบัญชี จ(2) แต่ยังมีผู้ป่วยบางส่วนท่ีใช้ยาไม่ตรงตามแนวทางก�ำกับฯ ซ่ึงอาจส่งผลให้
ประสิทธิผลของการรักษาในรูปของอัตรารอดชีพของผู้ป่วยกลุ่มนี้ต�่ำกว่าประสิทธิศักย์ที่มาจากการศึกษาแบบ RCT ซ่ึงการ
ศึกษานี้ไม่สามารถอธิบายสาเหตุที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาตามแนวทางก�ำกับฯ ได้ เนื่องจากขาดข้อมูลส�ำคัญในการวิเคราะห์ 
ได้แก่ การประเมินการตอบสนองหรือการกลับเป็นซ�้ำ การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา
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Abstract
	 This study is a retrospective study using real-world data to compare treatment patterns with the 
guidelines for drug administration of the National List of Essential Medicine (NLEM) category E(2), and to 
compare effectiveness with the efficacy of clinical studies. This study focused on the treatment pattern 
and effectiveness of trastuzumab for early breast cancer (ICD-10 C50). Data were retrieved from the re-
imbursement database of the NLEM category E(2) during fiscal year 2015-2018. Time to follow-up was 
truncated at the end of fiscal year 2018. The data were analyzed by using descriptive statistics and 
non-parametric with Kaplan-Meier method. As a result, there were a total of 2,492 early-stage breast 
cancer patients, mostly between the ages of 50-59 years (37%), with a median follow-up of 34.98 months 
(interquartile range 16.75 months). The majority of patients received trastuzumab in accordance with the 
NLEM category E(2) guideline, 1,996 cases (80%) received drug less than 18 treatment cycles and 2,217 
cases (89%) received drug less than 14 months. Subgroup analysis of the less than 14 months found 942 
patients (38%) received the drug less than 12 months. Analyses of real-world effectiveness by using 
survival analysis in all trastuzumab patients found a 4-year survival rate of 80.02% (95% CI: 77.69-81.62); 
78.74 % (95% CI: 76.36-80.90) for less than 18 treatment cycles, and 85.07 % (95% CI: 82.24-87.48) for 
the 12-14 months. These rates were lower than the efficacy reported from randomized controlled trials. 
Therefore, the present study of real-life data analysis concludes that most of patients received the tras-
tuzumab in line with the NLEM E(2) guideline. Non-adherence may result in reducing the effectiveness 
of treatment lower than the efficacy from the RCT. However, this study did not explain the reason of 
non-adherence due to lack of important data, such as responses to treatment, recurrence and occurrence 
of side effects from drug use.

	 Keywords:  treatment pattern, effectiveness, trastuzumab, early breast cancer, real-world analysis
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยมีนโยบายเพ่ิมการเข้าถึงยาโดยมีบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2) เพื่อให้คนไทยเข้าถึงยา

ที่มีความจำ�เป็นเฉพาะตั้งแต่ พ.ศ. 2551 ตลอดระยะเวลา
ที่ผ่านมามีความพยายามในการประเมินผลของนโยบายนี้
เพ่ือติดตามประเมินผลและปรับปรุงกระบวนการทำ�งานท่ี
เกี่ยวข้องให้ผู้ป่วยที่มีความจำ�เป็นต้องใช้ยาสามารถเข้าถึง
ยาที่มีราคาแพงได้อย่างเสมอภาค (equity) และเท่าเทียม 
(equality) ทุกสิทธิการรักษา(1)

	 การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพมีความสำ�คัญ
อยา่งยิง่ตอ่การคดัเลือกยาเพือ่บรรจใุนบัญชี จ(2) เนือ่งจาก
ประเทศไทยมีทรัพยากรจำ�กัด ดังนั้นรัฐบาลและกองทุน
หลักประกันสุขภาพจึงให้ความสำ�คัญกับการนำ�ข้อมูลการ
ประเมินความคุม้ค่าทางการแพทย ์ซึง่เปน็เครือ่งมอืหนึง่ใน
การตัดสินใจเชิงนโยบายเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้าน
สุขภาพ รวมถึงการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ(2-4) ตลอด
จนการกำ�กับและติดตามประเมินผล โดยเฉพาะในกรณี
ยาบัญชี จ(2) ซึ่งจัดว่าเป็นยาที่มีความจำ�เป็น แต่มีราคา
แพง ซึ่งกองทุนหลักประกันสุขภาพเป็นผู้รับผิดชอบภาระ
งบประมาณทัง้หมด จำ�เปน็ตอ้งใชป้ระโยชนจ์ากการศกึษา
ประเภทนี้เพื่อจัดสรรงบประมาณท่ีเหมาะสมในอนาคต 
รวมถงึเปน็หลกัฐานทางวชิาการในการปรบัปรงุรายการยา
ของบัญชียาหลักแห่งชาติต่อไป(5)

	 การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขแบบดั้งเดิม
มักเปรียบเทียบต้นทุนกับผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีได้จากการ
ศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มท่ีมีการควบคุม (randomized 
controlled trial: RCT) เนื่องจากการศึกษา RCT มี
ระเบียบวิจัยที่ดี มีความถูกต้องภายในสูง (internal 
validity) มีการควบคุมอคติ (bias) หรือปัจจัยกวน 
(confounding factor) ท่ีอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิก 
(clinical effect) อย่างไรก็ตาม การศึกษาแบบ RCT มีข้อ
จำ�กดัในการสะทอ้นการปฏิบัติงานท่ีแท้จรงิ เชน่ ประชากร
ในสถานการณ์จริงมีคุณลักษณะท่ีแตกต่างจากกลุ่ม
ประชากรในการศกึษา ระยะเวลาทีท่ำ�การศกึษาสัน้เกนิไป 

หรือไม่ได้เป็นการเปรียบเทียบทางตรง (direct compari-
son) ของเทคโนโลยีที่สนใจ(6) ทำ�ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ได้
จากการศกึษาแบบ RCT เปน็เพียงประสิทธศัิกย ์(efficacy) 
ซ่ึงแตกต่างจากประสิทธิผล (effectiveness) ท่ีเกิดขึ้นใน
สถานการณ์จริง (real-world data) เช่น ประชากรที่อยู่
ในสถานการณ์จริงมักมีโรคร่วมท่ีอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิกมากกว่าประชากรที่อยู่ในการศึกษาแบบ RCT หรือ
ประชากรที่อยู่ในสถานการณ์จริงมักมีความร่วมมือในการ
รับประทานยา (adherence) น้อยกว่าประชากรที่อยู่ใน
การศึกษาแบบ RCT เนื่องจากประชากรที่อยู่ในการศึกษา
แบบ RCT ถูกควบคุมให้ปฏิบัติตาม protocol ของการ
ศกึษาอยา่งเคร่งครดัและถกูติดตาม (follow-up) อยา่งตอ่
เนื่องตลอดการศึกษา(7)

	 ปัจจุบันการวิเคราะห์ข้อมูลในสถานการณ์จริง 
(real-world analysis) มีความสำ�คัญมากขึ้นทั้งด้านการ
ตดัสนิใจเชงินโยบาย ดา้นอตุสาหกรรม และทางดา้นการทำ�
วจัิยเพ่ือนำ�ขอ้มลูไปใชป้ระกอบการกำ�หนดนโยบาย เชน่ ผู้
จา่ยเงิน (payers) ต้องการขอ้มลูเพือ่การจดัสรรงบประมาณ
ท่ีเหมาะสมในการพัฒนาผลลัพธท์างคลินกิและเพ่ิมการเขา้
ถึงเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ตลอดจนกำ�กับติดตามการใช้ยา
ให้เป็นไปตามเงื่อนไขสั่งจ่ายยา ภาคอุตสาหกรรมต้องการ
ข้อมูลเพ่ือสร้างโอกาสในการพัฒนาแนวทางการตั้งราคา
หรือการเบิกจ่าย รวมถึงนักวิจัยต้องการข้อมูลสำ�หรับ
ทำ�การศึกษาวิจัยเพื่อตอบคำ�ถามเชิงนโยบายภายใต้ระยะ
เวลาและงบประมาณทีจ่ำ�กดั(5) ดงันัน้ การศกึษานีจ้งึทำ�การ
คัดเลือกกรณีศึกษาของยาท่ีมีข้อบ่งใช้ท่ีบรรจุในบัญชียา  
จ(2) โดยศกึษารปูแบบการรกัษา จากขอ้มลูจากสถานการณ์
จริงเพื่อเปรียบเทียบกับแนวทางกำ�กับการใช้ยาบัญชี จ(2) 
ซึ่งคัดเลือกกรณีศึกษาด้วยเกณฑ์การคัดเลือกซึ่งประกอบ
ด้วย (1) เป็นยาที่มีแนวโน้มการใช้ยาสูงขึ้นในประเทศไทย
หรือเป็นยาที่มีราคาสูง  (2) บรรจุในบัญชียา จ(2) ในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติไม่น้อยกว่า 3 ปี และ (3) สามารถวัดผล
ลัพธ์ทางสุขภาพได้จากข้อมูลการเสียชีวิต ซึ่งการวิเคราะห์
ในครัง้นีไ้ดค้ดัเลอืกการใชย้า trastuzumab ทีม่ขีอ้บ่งใช้ใน
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ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น (early breast cancer) 
เนื่องจากมีแนวโน้มการใช้ยาสูง/ก่อภาระงบประมาณสูง
ที่สุด (เฉลี่ย 579 ล้านบาทต่อปี) โดยบรรจุอยู่ในบัญชียา  
จ(2) มาแล้วมากกว่า 3 ปี และวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพในรูป
ของการเสียชีวิต

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบยอ้นหลัง (retrospec-
tive cohort study) โดยใช้ข้อมูลจากสถานการณ์จริงมา
วิเคราะห์รูปแบบการรักษาเปรียบเทียบกับแนวทางกำ�กับ
การใช้ยาในบัญชี จ(2) ซ่ึงถูกกำ�หนดเป็นเงื่อนไขของบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ

กรอบการวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศึกษาน้ีวิเคราะห์รูปแบบการรักษาผู้ป่วยโรค
มะเร็งเตา้นมระยะเร่ิมตน้ทีไ่ดร้บัยา trastuzumab ระหว่าง
ปงีบประมาณ 2558–2561 จากฐานข้อมลูระบบสารสนเทศ
การเบกิจา่ยชดเชยยาบญัช ีจ(2) ซึง่จะครอบคลมุขอ้มลูการ
เบิกจ่ายชดเชยยาสำ�หรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าและสิทธิประกันสังคม และติดตามสถานะของ
การได้รับยาและการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ (all-cause 
mortality) ตั้งแต่วันที่ได้รับยาครั้งแรก ช่วงปีงบประมาณ 
2558–2562 โดยกำ�หนดวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 
เป็นวันสิ้นสุดการติดตาม (cut-off date)
	 การรักษาโรคมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นตามเงื่อนไข
และแนวทางกำ�กับการใช้ยา trastuzumab ในบัญชียา
หลักแห่งชาติ(6) กำ�หนดขนาดยา trastuzumab ในข้อบ่ง
ใช้สำ�หรับมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นไว้เป็น 2 กรณี ได้แก่ 
(1) กรณีให้ยา trastuzumab ร่วมกับ paclitaxel ทุก 3 
สปัดาห์ โดยให้ยา trastuzumab ไดไ้มเ่กนิ 18 ครัง้ ภายใน 
1 ปี หากมีกรณีจำ�เป็นอนุโลมได้ไม่เกิน 14 เดือน และ 
(2) กรณีให้ยา trastuzumab ร่วมกับ paclitaxel ทุก 1 
สปัดาห์ โดยให้ยา trastuzumab ทกุ 1 สปัดาหจ์นครบ 12 
สัปดาห์และตั้งแต่สัปดาห์ที่ 13 จนครบ 1 ปี แต่ไม่เกิน 14 

เดอืน การศกึษานีท้ำ�การวเิคราะหผ์ูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยา trastu-
zumab เพียงอย่างเดียว เนื่องจากการเบิกจ่ายชดเชยค่า
บริการยา paclitaxel ไม่ได้รวมอยู่ในฐานข้อมูลเดียวกัน
กับยา trastuzumab อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยสามารถสรุปได้
ว่าการใช้ trastuzumab ในการวิเคราะห์ครั้งนี้เป็นการใช้
ร่วมกับยา paclitaxel ซึ่งเป็นไปตามเงื่อนไขการขออนุมัติ
ก่อนการใช้ยา (pre-authorization) ตามแนวทางกำ�กับ
การใช้ยา trastuzumab ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

การคัดเลือกผู้ป่วยที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 การศึกษานี้คัดเลือกผู้ป่วยที่ใช้ในการวิเคราะห์ตาม
เกณฑ์อนุมัติการใช้ยาที่ระบุไว้ในแนวทางกำ�กับการใช้ยา 
จ(2) ประกอบด้วย (1) ผู้ป่วยต้องอยู่ในสภาพร่างกายดีคือ
มี Eastern Co-operative Oncology Group (ECOG) 
performance status ตั้งแต่ 0 ถึง 1 และ (2) ใช้ tras-
tuzumab เป็น adjuvant therapy ซ่ึงผู้ป่วยจากฐาน
ข้อมูลระบบสารสนเทศการเบิกจ่ายชดเชยยาบัญชี จ(2) 
ในปีงบประมาณ 2558-2561 มีจำ�นวน 27,914 ราย เมื่อ
คัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับยา trastuzumab จะเหลือ
จำ�นวน 3,310 ราย ทั้งนี้ เมื่อคัดเลือกผู้ป่วยที่ได้รับยา 
trastuzumab ครั้งแรกก่อนปีงบประมาณ 2561 เพื่อเว้น 
ช่วงระยะเวลาสำ�หรับติดตาม (follow-up time) จะมี 
ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับยา trastuzumab ข้อบ่งใช้มะเร็ง 
เต้านมระยะเริ่มต้น จำ�นวนทั้งสิ้น 2,492 ราย ดังภาพที่ 1

การวิเคราะห์ผลการศึกษา

	 การศกึษานีจ้ำ�แนกวธิกีารวเิคราะหเ์ปน็ 3 สว่นสำ�คัญ
ดังนี้
	 1.	 การวิ เคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย โดย
วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับยา เช่น เพศ อายุ 
(ณ ช่วงเวลาที่ได้รับการรักษา) สิทธิการรักษา เศรษฐฐานะ 
เขตสุขภาพที่เข้ารับการรักษา ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่ากลางและค่าการกระจาย
	 2.	 การวิเคราะห์รูปแบบการรักษา โดยวิเคราะห์รูป
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ภาพท่ี 1 แสดงการคัดเลือกผูป้ว่ยสำ�หรบัการวเิคราะหร์ปูแบบการรกัษารวมทัง้การรอดชพีของผูป้ว่ยโรคมะเรง็เตา้นมทีม่รีหสัวนิจิฉยัโรค C50

แบบการรักษาที่ขึ้นอยู่กับลักษณะโรคและยา สำ�หรับยา 
trastuzumab ในข้อบ่งใช้มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น สนใจ
ศกึษารอ้ยละของการไดร้บัยาตามแนวทางกำ�กบัฯ (18 รอบ
การรกัษา หรอื ไมเ่กนิ 14 เดอืน) มธัยฐานระยะเวลาในการ
ตดิตาม (median follow-up time) ดว้ยสถติเิชงิพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่ากลางและค่าการกระจาย
	 3.	 การวิเคราะห์ประสิทธิผล กำ�หนดผลลัพธ์หลัก
คือ การรอดชีพ (การเสียชีวิต) ซึ่งรวมการเสียชีวิตจากโรค
และการเสียชีวิตด้วยสาเหตุอื่นๆ โดยวัดอัตราการรอดชีพ 
ณ ปีท่ี 1, 2, 3 และ 4 ตลอดจนค่ามัธยฐานการรอดชีพ 
(median survival time) ด้วยสถิติ nonparametric ใช้
วิธี Kaplan-Meier และทำ�การวิเคราะห์อัตราการรอดชีพ
ของกลุ่มย่อย จำ�แนกตาม (1) จำ�นวนรอบการรักษา (น้อย
กว่าหรือเท่ากับ 18 ครั้ง และมากกว่า 18 ครั้ง) และ (2) 
ระยะเวลาของการรกัษา (น้อยกวา่ 12 เดอืน, 12-14 เดือน 

และมากกว่า 14 เดือน) โดยเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของอัตราการรอดชีพด้วยวิธี log rank test และกำ�หนด 
p-value น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย

	 ผลการวิ เคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิประกันสังคมพบว่า ผู้ป่วยโรค
มะเร็งเต้านมระยะเร่ิมต้นได้รับยา trastuzumab ในช่วง
ปีงบประมาณ 2558–2560 จำ�นวนท้ังส้ิน 2,492 ราย มี
ค่ามัธยฐานของอายุ ณ วันเริ่มการรักษาอยู่ที่ 51 ปี ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่มีอายุ 50–59 ปี (ร้อยละ 37.20) โดยเกือบ
ทั้งหมดเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 99.80) และผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่มีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ (ร้อยละ 72.15) ทั้งนี้ ผู้ป่วย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



ส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในพ้ืนท่ีเขต 13 
กรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 29.21) รองลงมาคือพื้นที่เขต 4 
(ร้อยละ 12.36) และพื้นที่เขต 1 (ร้อยละ 9.35) ตามลำ�ดับ 
ดังตารางที่ 1

2. ผลการวิเคราะห์รูปแบบการรักษา

	 การวิเคราะห์รูปแบบการรักษาของยา trastuzum-
ab ในข้อบ่งใช้มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นจะพิจารณาตาม
แนวทางกำ�กับการใช้ยาบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลักแห่ง
ชาติที่กำ�หนดขนาดยา trastuzumab ในข้อบ่งใช้มะเร็ง
เต้านมระยะเร่ิมต้นไว้เป็น 2 กรณี ได้แก่ (1) กรณีให้ยา 
trastuzumab ร่วมกับ paclitaxel ทุก 3 สัปดาห์ โดยให้
ยา trastuzumab ได้ไม่เกิน 18 ครั้ง ภายใน 1 ปี หากมี
กรณีจำ�เป็นอนุโลมได้ไม่เกิน 14 เดือน และ (2) กรณีให้ยา 
trastuzumab ร่วมกับ paclitaxel ทุก 1 สัปดาห์ โดยให้
ยา trastuzumab ทุก 1 สัปดาห์จนครบ 12 สัปดาห์และ
ตั้งแต่สัปดาห์ที่ 13 จนครบ 1 ปี แต่ไม่เกิน 14 เดือน ดัง
นั้น หากการสั่งใช้ยาเป็นไปตามแนวทางกำ�กับการใช้ยา
บญัช ีจ(2) ผู้ปว่ยจะได้รับยา trastuzumab ทัง้ส้ิน 18 ครัง้
ต่อ 1 คอร์สการรักษาภายในเวลาไม่เกิน 14 เดือน ซึ่งการ
วิเคราะห์ข้อมูลจะแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ (1) การ
วเิคราะห์ตามจำ�นวนครัง้ของการไดร้บัยา ผลการวิเคราะห์
พบวา่ผูป้ว่ยจำ�นวน 1,996 ราย (รอ้ยละ 80) ไดร้บัยาไม่เกนิ 
18 ครัง้ตามแนวทางกำ�กบัฯ โดยผู้ปว่ยอกี 496 ราย (ร้อยละ 
20) ได้รับยามากกว่า 18 ครั้ง โดยมีมัธยฐานของการได้รับ
ยา 17 ครั้ง (พิสัยควอไทล์ 4 ครั้ง) และ (2) การวิเคราะห์
ตามระยะเวลาที่ได้รับยา ซ่ึงผลการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
สถานการณ์จริงพบว่า ผู้ป่วยจำ�นวน 2,217 ราย (ร้อยละ 
89) ได้รับยาไม่เกิน 14 เดือน โดยผู้ป่วยอีก 275 ราย 
(ร้อยละ 11) มีระยะเวลาได้รับยามากกว่า 14 เดือน โดยมี
มธัยฐานของระยะเวลาทีไ่ด้รับยา 11.9 เดือน (พิสัยควอไทล ์
2.3 เดือน) เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อยของผู้ที่ได้รับยาภายใน
ระยะเวลาไม่เกิน 14 เดือน พบว่า ผู้ป่วยจำ�นวน 1,275 
ราย (ร้อยละ 58) ได้รับยาภายใน 12–14 เดือน และผู้ป่วย 

ตารางที่ 1	 ลักษณะของผู้ป่วยที่ได้รับยา trastuzumab ในช่วงปีงบ 

ประมาณ 2558–2560 (N=2,492)

	 Data	 Number

Age at treatment with trastuzumab (years)

Mean (SD)		  50.89 (9.76)

Median (IQR)		  51 (13)

Number of patients classified by age group (persons)

0-29 years-old (percent)	 30 (1.20)

30-39 years-old (percent)	 285 (11.43)

40-49 years-old (percent)	 779 (31.26)

50-59 years-old (percent)	 927 (37.20)

≥ 60 years-old (percent)	 471 (18.90)

Number of patients classified by sex (persons)

Male (percent)		  5 (0.20)

Female (percent)		  2,487 (99.80)

Number of patients with government income subsidy cards 

(persons)

Yes (percent)		  694 (27.85)

No (percent)		  1,798 (72.15)

Number of patients classified by insurance scheme (persons)

Universal Health Coverage Scheme (percent)	 1,725 (69.22)

Social Security Scheme (percent)	 764 (30.78)

Number of patients classified by health region (person)

region 1 north (percent)	 233 (9.35)

region 2 north (percent)	 124 (4.98)

region 3 north (percent)	 83 (3.33)

region 4 central (percent)	 308 (12.36)

region 5 central (percent)	 158 (6.34)

region 6 central (percent)	 148 (5.94)

region 7 northeast (percent)	 123 (4.94)

region 8 northeast (percent)	 128 (5.14)

region 9 northeast (percent)	 111 (4.45)

region 10 northeast (percent)	 109 (4.37)

region 11 south (percent)	 129 (5.18)

region 12 south (percent)	 110 (4.41)

region 13 Bangkok (percent)	 728 (29.21)
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942 ราย (ร้อยละ 42) มีระยะเวลาที่ได้รับยาน้อยกว่า 12 
เดือน ดังตารางที่ 2

3. ประสิทธิผลของการใช้ยา

	 การวิเคราะห์ประสิทธิผลของผู้ป่วยได้รับยา trastu-
zumab ในขอ้บ่งใชม้ะเรง็เตา้นมระยะเริม่ต้น โดยวิเคราะห์
การรอดชีพของผู้ป่วยท้ังหมดที่ได้รับยา trastuzumab 
จำ�นวน 2,492 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา trastuzumab 
เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ จำ�นวน 401 ราย (ร้อยละ 16) และ
มีอัตราการรอดชีพท่ี 4 ปี เป็นร้อยละ 80.02 (95% CI: 
77.97–81.90) โดยมมีธัยฐานระยะเวลาของการตดิตามการ
รักษา (median follow-up time) จำ�นวน 34.98 เดือน 
(พิสัยควอไทล์ 16.75 เดือน) ดังภาพที่ 2
	 การวเิคราะหก์ารรอดชพีของผูป่้วยมะเรง็เตา้นมระยะ
เริ่มต้นที่ได้รับยา trastuzumab ไม่เกิน 18 รอบการรักษา 
จำ�นวน 1,921 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา trastuzumab 
ไม่เกิน 18 รอบการรักษาเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ จำ�นวน 
343 ราย (ร้อยละ 17.86) และมีอัตราการรอดชีพท่ี 4 ปี 
เปน็รอ้ยละ 78.74 (95% CI: 76.36–80.90) โดยมมีธัยฐาน
ระยะเวลาของการติดตามการรักษา จำ�นวน 33.91 เดือน 

(พสิยัควอไทล ์15.51เดอืน) ขณะทีก่ลุม่ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยาเกนิ 
18 รอบการรักษาเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ จำ�นวน 58 ราย 
(ร้อยละ 11.93) และมีอัตราการรอดชีพที่ 4 ปี เป็นร้อยละ 
85.47 (95% CI: 81.24–88.81) โดยมีมัธยฐานระยะเวลา
ของการติดตามการรักษา จำ�นวน 40.57 เดือน (พิสัย 
ควอไทล์ 16.01 เดือน) ดังภาพที่ 3
	 การวเิคราะหก์ารรอดชพีของผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นมระยะ
เริ่มต้นที่ได้รับยา trastuzumab เป็นระยะเวลาเท่ากับ 
12–14 เดือน จำ�นวน 1,275 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา 
trastuzumab เป็นระยะเวลาเท่ากับ 12–14 เดือนเสีย
ชีวิตจากทุกสาเหตุ จำ�นวน 137 ราย (ร้อยละ 11) และ
มีอัตราการรอดชีพที่ 4 ปี เป็นร้อยละ 85.07 (95% CI: 
82.24–87.48) โดยมมีธัยฐานระยะเวลาของการตดิตามการ
รักษา จำ�นวน 37.46 เดือน (พิสัยควอไทล์ 16.79 เดือน) 
สำ�หรับผู้ป่วยที่มีระยะเวลาได้รับยาน้อยกว่า 12 เดือน เสีย
ชีวิตจากทุกสาเหตุ จำ�นวน 219 ราย (ร้อยละ 25.09) และ
มีอัตราการรอดชีพที่ 4 ปี เป็นร้อยละ 73.11 (95% CI: 
69.55–76.32) โดยมมีธัยฐานระยะเวลาของการตดิตามการ
รักษา จำ�นวน 32.46 เดือน (พิสัยควอไทล์ 15.67 เดือน) 
ขณะที่ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาได้รับยามากกว่า 12 เดือน เสีย

ตารางที่ 2  รูปแบบการรักษาของยา trastuzumab ในข้อบ่งใช้มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น

	 Data	 Number (percent)

Number of patients classified by number of receiving drug (persons)

Patients receiving drug ≤ 18 cycles (percent)	 1,996 (80.10)

Patients receiving drug > 18 cycles (percent)	 496 (19.90)

Number of cycles, mean (SD)		  15.69 (5.12)

Number of cycles, median (IQR)		  17 (4)

Number of patients classified by months of receiving drug (persons)

Patient receiving drug < 12 months (percent)	 942 (37.80)

Patient receiving drug 12-14 months (percent)	 1,275 (51.16)

Patient receiving drug > 14 months (percent)	 275 (11.04)

Mean (SD)		  11.47 (4.82)

Median (IQR)		  11.9 (2.3)
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ภาพที่ 2  อัตรารอดชีพของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับ trastuzumab

ภาพที่ 3  อัตรารอดชีพของผู้ป่วยวิเคราะห์ตามจำ�นวนรอบการรักษา
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ภาพที่ 4	 อัตรารอดชีพของผู้ป่วยวิเคราะห์ตามระยะเวลาของการรักษา, น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือนเทียบกับ 12-14 เดือน P < 0.001, 
มากกว่า 14 เดือนเทียบกับ 12-14 เดือน P = 0.19

ชีวิตจากทุกสาเหตุ จำ�นวน 44 ราย (ร้อยละ 16.54) และ
มีอัตราการรอดชีพท่ี 4 ปี เป็นร้อยละ 81.38 (95% CI: 
75.35–86.07) โดยมมีธัยฐานระยะเวลาของการตดิตามการ
รักษา จำ�นวน 40.52 เดือน (พิสัยควอไทล์ 14.98 เดือน) 
ดังภาพที่ 4

วิจารณ์

	 ผลการวิ เคราะห์รูปแบบการรักษาจากข้อมูล
สถานการณ์จริงตามจำ�นวนครั้งของการได้รับยา แสดงให้
เห็นว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
80) ได้รับยาครบตามแนวทางกำ�กับการใช้ยาบัญชี จ(2)(6) 
ที่กำ�หนดไว้ให้ผู้ป่วยรับยาได้ไม่เกิน 18 ครั้ง ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการวิเคราะห์ตามระยะเวลาท่ีได้รับยาท่ีพบว่าผู้ป่วย
สว่นใหญ ่(รอ้ยละ 89) ไดร้บัยาภายในระยะเวลาไม่เกนิ 14 
เดอืน โดยผลการวเิคราะหก์ลุม่ยอ่ยของผูป้ว่ยท่ีไดรั้บยาไม่
เกนิ 14 เดอืนพบวา่ ผูป่้วยร้อยละ 58 ได้รบัยาภายในระยะ

เวลาระหว่าง 12-14 เดือน ส่วนผู้ป่วยอีกร้อยละ 42 ได้รับ
ยาเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดือน ทั้งนี้ การวิเคราะห์
ในคร้ังนี้ไม่สามารถอธิบายได้ว่าการท่ีผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตาม
แนวทางกำ�กับฯ เกิดจากสาเหตุใด เนื่องด้วยข้อมูลที่ได้
จากฐานข้อมูลมีข้อจำ�กัดในการบันทึกข้อมูลที่จำ�เป็นใน
การวิเคราะห์ เช่น การประเมินการตอบสนองหรือการ 
กลับเปน็ซ้ำ� การเกิดอาการขา้งเคยีงจากการใชย้า ซึง่สง่ผล
ให้ขาดข้อมูลสำ�คัญในการวิเคราะห์เพ่ืออธิบายสาเหตุของ
การเปลี่ยนแปลงการรักษาหรือหยุดยาได้ ดังนั้นในอนาคต
ควรมีการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกันทั้งในเชิงปริมาณ (quan-
titative) และเชิงคุณภาพ (qualitative) เพื่อประโยชน์ใน
การพฒันาขอ้เสนอแนะในการปรับปรงุแนวทางกำ�กับฯ ให้
เหมาะสมและสอดคล้องกับการรักษาหรือการปฏิบัติงาน
จรงิในโรงพยาบาล โดยเฉพาะผูด้แูลระบบกำ�กบัตดิตามการ
เบกิจ่ายยา จ(2) และควรสร้างระบบฐานขอ้มลูเพ่ือตดิตาม
การใช้ยาบัญชี จ(2) โดยเพ่ิมการนำ�เข้าข้อมูลที่จำ�เป็นต่อ
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การติดตาม เช่น ข้อมูลการประเมินการตอบสนองต่อการ
รักษา การดื้อยา รวมถึงการเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา และนำ�ข้อมูลจากฐานข้อมูลมาวิเคราะห์รูป
แบบการใช้ยาอย่างสม่ำ�เสมอเพื่อให้การใช้ยาเป็นไปตาม
แนวทางกำ�กับฯ ตลอดจนเพื่อประเมินประสิทธิผลจาก
การใช้ยาเปรียบเทียบกับประสิทธิศักย์ที่ได้มาจากการ
ศึกษา RCT
	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา trastuzumab ครบตามแนวทาง
กำ�กับฯ (12-14 เดือน) มีอัตราการรอดชีพที่ระยะเวลา 48 
เดือน สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาไม่ตรงตามแนวทางกำ�กับฯ 
(นอ้ยกวา่ 12 เดือนหรอืมากกวา่ 14 เดอืน) ท้ังน้ี เมือ่เปรยีบ
เทียบผลการวิเคราะห์การรอดชีพในการศึกษานี้กับการ
ศึกษาของ รณชัย คงสกนธ์และคณะ (2562)(8) จะพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาได้รับยา trastuzumab เท่ากับ 12-
14 เดือน มีอัตราการรอดชีพร้อยละ 85 ซึ่งต่ำ�กว่าผลการ
ทำ�นายอัตราการรอดชีพจากแบบจำ�ลอง Markov (pre-
dicted overall survival) ท่ีมีอตัราการรอดชพีทีร่ะยะเวลา 
48 เดือนเท่ากับร้อยละ 87 อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบ
กบัผลการวเิคราะหก์ารรอดชพีในการศกึษาของ Perez et 
al. (2011)(9) ซึ่งเป็นการศึกษา RCT ที่สำ�คัญและถูกอ้างอิง
ไว้ในการศึกษาของรณชัย คงสกนธ์และคณะ (2562)(8) พบ
ว่า การศึกษาน้ีให้ผลการวิเคราะห์การรอดชีพท่ีน้อยกว่า 
โดยการมีอัตราการรอดชพีของผูป้ว่ยไดร้บัยา trastuzumab 
เท่ากับร้อยละ 93 เนื่องจากการศึกษาดังกล่าวเป็นการ
ศึกษาแบบ RCT แต่การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาโดย
วเิคราะหข์อ้มูลในสถานการณจ์รงิซึง่ปราศจากการควบคมุ 
จึงอาจส่งผลให้การปฏิบัติ (compliance) ของผู้ป่วยแตก
ต่างจากการศึกษาที่เป็น RCT ตลอดจนการควบคุมปัจจัย
ต่างๆ ทีอ่าจมีผลตอ่ประสิทธิศกัยข์องยาทีด่กีว่าประสิทธผิล
ที่ได้จากข้อมูลในสถานการณ์จริง

ข้อยุติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลจากสถานการณ์จริงจากกรณี
ศึกษาของการใช้ยา trastuzumab ข้อบ่งใช้มะเร็งเต้านม

ระยะเริ่มต้นในการศึกษานี้มีข้อยุติ คือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
การใช้ยาเป็นไปตามแนวทางกำ�กับฯ แต่ยังมีผู้ป่วยบาง
ส่วนที่ใช้ยาไม่ตรงตามแนวทางกำ�กับฯ ซ่ึงอาจส่งผลให้
ประสทิธผิลของการรกัษาในรปูของอตัรารอดชพีของผูป้ว่ย
กลุ่มนีต่้ำ�กวา่ประสิทธศิกัยท่ี์มาจากการศกึษาแบบ RCT ซึง่
การศกึษาไมส่ามารถอธบิายสาเหตุท่ีผูป้ว่ยไมส่ามารถใชย้า
ตามแนวทางกำ�กับฯ ได้ เนื่องจากขาดข้อมูลสำ�คัญในการ
วิเคราะห์ ได้แก่ การประเมินการตอบสนองหรือการกลับ
เป็นซ้ำ�และการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา
	 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะต่อระบบกำ�กับติดตาม
บัญชียา จ(2) โดยคณะทำ�งานกำ�กับดูแลการสั่งใช้ยาบัญชี 
จ(2) และยาที่มีเง่ือนไขการสั่งใช้ ควรพิจารณาให้มีการ
วัดผลลัพธ์ของยาแต่ละรายการลงในแนวทางกำ�กับการใช้
ยาบัญชียา จ(2) เพ่ือใช้สำ�หรับติดตามผลลัพธ์ของการใช้
ยาในอนาคต
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บทคัดย่อ

	 ต้นทุนบริการสุขภาพเป็นตัวชี้วัดท่ีผู้บริหารโรงพยาบาลให้ความส�ำคัญในการใช้เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจจัด
บริการที่มีประสิทธิภาพ การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนและต้นทุนต่อหน่วยจ�ำแนกตามโรคที่พบมาก 5 
ล�ำดับแรก ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
ศึกษาแบบย้อนหลังในมุมมองของผู้ให้บริการ ประชากรในการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวในลักษณะผู้ป่วยในหอ 
ผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูล ต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ ต้นทุนค่าลงทุน เป็นเครื่อง
มือ ท�ำการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยจ�ำแนกตามโรค โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยแต่ละโรค วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ Excel จ�ำแนกเป็น (1) ค�ำนวณต้นทุนในภาพรวมตามมาตรฐาน 4 ขั้นตอน คือ การก�ำหนดหน่วยต้นทุน การ
ค�ำนวณต้นทุนทางตรงของหน่วยต้นทุน การค�ำนวณต้นทุนทางอ้อม การค�ำนวณต้นทุนรวมของหน่วยรับต้นทุน (2) ค�ำนวณ
ต้นทุนรายวันนอนและค�ำนวณต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล ผลการศึกษา พบว่า ต้นทุน
รวมของหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ เท่ากับ 12,448,667 บาท ประกอบด้วย ต้นทุนทางตรง 10,373,889 บาท โดย
มีสัดส่วนต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ : ต้นทุนค่าลงทุน เท่ากับ 88 : 8 : 4  และต้นทุนทางอ้อม เท่ากับ 2,074,778 บาท 
ส�ำหรับต้นทุนต่อหน่วยจ�ำแนกตามโรคที่พบมาก 5 ล�ำดับแรก พบว่า ต้นทุนการรักษาโรคมะเร็ง เท่ากับ 19,145 บาทต่อวัน
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นอน และ 142,769 บาทต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล ต้นทุนการรักษาโรคระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ เท่ากับ 
17,167 บาทต่อวันนอน และ 182,710 บาทต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล ต้นทุนการรักษาโรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่าง
และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เท่ากับ 15,495 บาทต่อวันนอน และ 122,765 บาทต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล ต้นทุนการรักษา
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 12,901 บาทต่อวันนอน และ 144,488 บาทต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล ต้นทุน
การรักษาโรคระบบหายใจ เท่ากับ 9,414 บาทต่อวันนอน และ 98,573 บาทต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล ข้อเสนอแนะ 
ผลจากการศึกษานี้น่าจะสามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการบริหารต้นทุนในการรักษาพยาบาล โดยการลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล ในขณะที่คงคุณภาพการรักษาไว้ ซึ่งจะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อโรงพยาบาลรามาธิบดีและผู้รับบริการ
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Abstract
	 The cost of health service is an important indicator for hospital administrators in making decision for 
efficient health service provision. The study aimed at exploring hospital care cost and unit cost of the top 
five diseases of patients hospitalized at the Queen Sirikit Medical Center, Ramathibodi Hospital, in fiscal 
year 2016. This was a retrospective study from health care provider’s perspective covering patients hospi-
talized to a special medical ward of a university hospital in Bangkok. Costing data were collected using a 
standard tool of unit cost analysis categorized by source of expenses, namely labor cost, material cost, 
and capital cost. Cost analyses consisted of two major processes: 1) hospital cost  and 2) cost center anal-
ysis using top-down costing method. Top-down costing included four steps: 1) cost center identification, 
2) direct cost determination, 3) indirect cost determination and 4) total cost determination. Unit cost 
analysis of top five diseases was classified by diagnosis upon hospital admission.
	 Results show that the annual total cost was approximately 12,448,667 Thai baht: direct cost and 
indirect cost was 10,373,889 and 2,074,778 baht, respectively. For the direct cost; the proportions of labor 
cost, material cost, and capital cost were 88 : 8 : 4. Unit costs of the top five diseases were as follows:  
neoplasms 19,145 baht/day and 142,769 baht/admission, diseases of the genitourinary system 17,167 baht/
day and 182,710 baht/admission, diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 15,495 
baht/day and 122,765 baht/admission, diseases of the circulatory system 12,901 baht/day and 144,488 
baht/admission, and diseases of the respiratory system 9,414 baht/day and 98,573 baht/admission.
	 Results from this study could be utilized as guidance for cost management by reduction in the un-
necessary admission days while maintaining quality. This will provide benefits and efficiency improvements 
in resource use to Ramathibodi Hospital and clients.

	 Keywords:  Cost, Unit Cost, hospital admission, Queen Sirikit Medical Center, Ramathibodi Hospital
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ภูมิหลังและเหตุผล

บริการสุขภาพ เป็นความจําเป็นพื้นฐานของมนุษย์ท่ี
ชว่ยใหส้มาชกิในสงัคมมสีขุภาพด ีการเปลีย่นแปลง

โครงสร้างประชากรและการเจ็บป่วย ความก้าวหน้าด้าน
เทคโนโลยีและการรับรู้ของประชาชน ทำ�ให้ความต้องการ
บริการสขุภาพเพิม่ขึน้ ในขณะทีท่รัพยากรทีม่อียูไ่มส่ามารถ
ตอบสนองได้ ในด้านธุรกิจผู้บริหารมีบทบาทตัดสินใจใน
การให้บรกิาร แตใ่นการบรกิารสขุภาพ การตดัสนิใจในการ
ให้บริการ เกิดจากการมีส่วนร่วมของผู้บริหาร ผู้ประกอบ
วชิาชีพและผู้ใช้บริการ(1) โดยอาศยับคุลากร ทรพัยากร เงนิ 
และการจดัการ ทีตั่ง้อยูบ่นพืน้ฐานของความถกูตอ้งแมน่ยำ�
ของข้อมูล ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของการบริหาร
จัดการ(2,3) เช่นเดียวกับการดำ�เนินงานของโรงพยาบาลที่มี
ต้นทุนที่ประกอบด้วยต้นทุนทางตรงและทางอ้อมสำ�หรับ
การบริการผู้ป่วย(4,5) ซึ่งต้นทุนบริการสุขภาพเป็นตัวชี้วัด
ที่ผู้บริหารโรงพยาบาลให้ความสำ�คัญในการใช้เป็นข้อมูล
ประกอบการตัดสินใจในการจัดบริการที่มีประสิทธิภาพ
	 โรงพยาบาลรามาธิบดี สังกัดคณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นโรง-
พยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง มีจุดมุ่งหมายในการสร้าง
รากฐานความรู้ทางการแพทย์และการพยาบาล (knowl-
edge-based medicine and care) อย่างต่อเนื่องเพื่อ
สร้างสุขภาพที่ดีให้กับประชาชน หอผู้ป่วยพิเศษศูนย์
การแพทย์สิริกิติ์ เปิดดำ�เนินการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 
รวมเป็นเวลาทั้งสิ้น 26 ปี ปัจจุบันหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์
การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 รองรับผู้ป่วยใช้สิทธิเงินสดและ
สิทธิต้นสังกัดมีขนาด 10 เตียง มีรูปแบบการบริหารงาน 
ร่วมแบบรัฐบาลกึ่งเอกชน ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วย 
ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีปัญหาสุขภาพในทุกระบบ
	 การวิจัยนี้ทำ�การศึกษาต้นทุนและต้นทุนต่อหน่วย
จำ�แนกตามโรคที่พบมาก 5 อันดับแรก ในหอผู้ป่วยพิเศษ
ศูนยก์ารแพทยส์ริกิติิ ์โรงพยาบาลรามาธบิด ีปงีบประมาณ 
2559 ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลัก (principal 
diagnosis) ว่าป่วยด้วยโรคที่อยู่ในกลุ่มโรคที่พบมาก 5 

อันดับแรก จำ�นวน 94 ครั้งของการนอนโรงพยาบาล จาก
จำ�นวนผู้ป่วยท้ังหมด 281 คร้ังของการนอนโรงพยาบาล 
คิดเป็นร้อยละ 33.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด  ทั้งนี้ประเทศไทย
ไดม้กีารพฒันาระบบขอ้มลูตน้ทนุผูป้ว่ยรายโรคและคูม่อืใน
การคำ�นวณตน้ทนุสำ�หรบัโรงพยาบาลในทกุระดบัอยา่งตอ่
เนื่อง จากการศึกษาต้นทุนโรงพยาบาลทั้งหมด 140 การ
ศึกษา พบว่ามีการศึกษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ จำ�นวน 
38 การศกึษา และการศกึษาในโรงพยาบาลเอกชน จำ�นวน 
3 การศึกษา(6-8) แต่ยังไม่มีการศึกษาต้นทุนและต้นทุนต่อ
หน่วยจำ�แนกตามโรคที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยพิเศษ
โรงพยาบาลรัฐบาลกึ่งเอกชนในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
(teaching hospitals) ลักษณะนี้มาก่อน เพื่อนำ�ผลจาก
การศึกษาไปใช้บริหารทรัพยากรในหน่วยงานนี้ ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด ช่วยในการจัดสรร
ทรัพยากรอย่างเหมาะสมต่อไป การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ 
เพือ่ 1) วเิคราะหต์น้ทนุ 2) วเิคราะหต์น้ทนุตอ่หนว่ยรายโรค
เฉล่ียต่อคร้ังของการนอนโรงพยาบาลและต้นทุนต่อหน่วย
รายโรคเฉลี่ยต่อวันนอน ในโรคที่พบมาก 5 อันดับแรก

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการประเมินต้นทุนทางบัญชี ใน
มุมมองของผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ (provider’s per-
spective) เป็นการศึกษาภาคตัดขวางแบบย้อนหลัง 
(cross-sectional retrospective study) ในผู้ป่วยที่นอน
โรงพยาบาล ณ หอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ โรง-
พยาบาลรามาธิบดี ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 
30 กันยายน พ.ศ. 2559
	 ประชากรในการศกึษา คอืผูป้ว่ยทีน่อนพักรกัษาตวัใน
ลักษณะผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 
8/2 โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2558 
ถึงวันที่ 30 กันยายน 2559 จำ�นวน 94 ครั้งของการนอน 
โรงพยาบาล ซึ่งเป็นผู้ป่วยมีการวินิจฉัยหลัก (principal  
diagnosis) ในโรคที่พบมาก 5 อันดับแรก จากแพทย์
ผู้ให้การรักษาว่าเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็ง (รหัส ICD-10 
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C00-D49) โรคในระบบหายใจ (รหัส ICD-10 J00-J99) 
โรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด (รหัส ICD-10 I00-I99) 
โรคในระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ (รหัส ICD-10 
N00-N99) และโรคในระบบกลา้มเนือ้โครงรา่งและเนือ้เยือ่
เกี่ยวพัน (รหัส ICD-10 M00-M99)(9)

	 เครือ่งมอืทีใ่ชใ้นการวิจยั ผูว้จิยัสร้างแบบบนัทกึขอ้มลู
ขึ้นโดยนำ�ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องกับ
เร่ืองตน้ทนุ งานวจิยัและทฤษฎีท่ีเก่ียวข้องกับการคดิตน้ทนุ 
แบง่เปน็ 2 สว่น คอื แบบบนัทกึขอ้มลูสว่นบคุคล และแบบ
บันทึกข้อมูลต้นทุน แบ่งออกเป็น 5 แบบบันทึก ประกอบ
ด้วย แบบบันทึกข้อมูลต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน ค่า
บรกิารทางการแพทย ์และแบบสรปุขอ้มลูตน้ทุนและตน้ทุน
ต่อหน่วยการดูแลรักษาผู้ป่วยที่พบมาก 5 อันดับแรก
	 การวิ เคราะห์ ข้อมูล วิ เคราะห์ด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ Excel ใช้วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนในภาพรวม 
(top-down costing) และวเิคราะหต์น้ทนุรายกลุม่วนิจิฉัย
โรคร่วมต่อหน่วย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ด้วยการแจกแจงความถี่ (frequency) ค่าเฉลี่ย 
(average) และสดัสว่นรอ้ยละ (percentage) การวเิคราะห์
ข้อมูลต้นทุน แบ่งออกเป็นต้นทุนค่าลงทุนและต้นทุนการ
ดำ�เนินการ โดยต้นทุนรวมของหอผู้ป่วย คือ ต้นทุนของ
หอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 และหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วย และต้นทุนต่อหน่วย
จำ�แนกตามกลุ่มโรค
	 ขั้นตอนการศึกษา มีดังนี้
	 1.	 ศกึษาโครงสรา้งของระบบงานคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี ตึกศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ และหอ
ผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 และกำ�หนดหน่วย
ต้นทุนเป็น 3 ประเภท อ้างอิงตามคู่มือการศึกษาต้นทุน 
โรงพยาบาล(10) คือ
		  1.1	 หนว่ยตน้ทนุทีไ่มก่อ่ใหเ้กิดรายได ้(non-rev-
enue producing cost center: NRPCC) ไดแ้ก ่กลุม่สนบั 
สนุนการทำ�งานของฝ่าย/หน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล 
โดยที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ ประกอบด้วย งานบริการผ้า งาน

เวชภัณฑ์ปลอดเชื้อ และงานผู้ป่วยสัมพันธ์
		  1.2	 หน่วยต้นทุนที่ก่อให้เกิดรายได้ (revenue 
producing cost center: RPCC) ได้แก่ กลุ่มที่ให้บริการ
แก่ผู้ป่วยและก่อให้เกิดรายได้จากการให้บริการเหล่านั้น 
ประกอบด้วย งานเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ งานเภสัชกรรม 
งานรังสีวิทยา งานกายภาพบำ�บัด และงานโภชนาการ
		  1.3	 หน่วยต้นทุนที่ให้บริการผู้ป่วยโดยตรง (di-
rect patient service: PS) คอื หอผูป้ว่ยพเิศษศูนยก์ารแพทย ์
สิริกิติ์ 8/2
	 2.	 เกบ็รวบรวมขอ้มลูตน้ทนุและตน้ทนุตอ่หนว่ยโดย
ใช้แบบบันทึกข้อมูลที่ได้สร้างขึ้นตามมาตรฐานในการเก็บ
ข้อมูลต้นทุนและได้รับการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญ แบ่ง
ออกเปน็ ข้อมลูส่วนบคุคลและต้นทุนคา่แรง เกบ็ข้อมลูจาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ฝ่ายทรัพยากรบุคคล  สำ�หรับ
ต้นทุนค่าวัสดุและต้นทุนค่าบริการทางการแพทย์ เก็บ
ข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของงานสารสนเทศ
เพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลทางสุขภาพ ฝ่ายสารสนเทศ  ส่วน
ตน้ทนุคา่ลงทนุ เกบ็รวบรวมขอ้มลูจากระบบทรพัยส์นิของ
งานพัสดุ
	 3.	 คำ�นวณต้นทุน โดยใช้วิธีคำ�นวณต้นทุนในภาพ
รวม (top down) จากการทบทวนวรรณกรรม(11-13) และมี
การปรับเพื่อดำ�เนินการตามหลักการมาตรฐาน โดยมีราย
ละเอียดขั้นตอนการวิเคราะห์ ดังนี้
		  3.1	 ต้นทุนค่าดำ�เนินการ (recurrent cost) 
ประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน ดังนี้
			   1) ข้อมูลค่าแรง (labor cost: LC) คำ�นวณ
ต้นทุนค่าแรงโดยการประเมินตามชั่วโมงการทำ�งานจริงใน
หอผู้ป่วย แบ่งออกเป็น บุคลากรที่ทำ�งานเต็มเวลาในหอ 
ผู้ป่วย ได้แก่ พยาบาล ผู้ปฏิบัติการพยาบาล เจ้าหน้าที่
ธุรการ เจ้าหน้าที่ทำ�ความสะอาด และบุคลากรที่ทำ�งานไม่
เต็มเวลาในหอผูป้ว่ย ได้แก่ แพทยเ์ฉพาะทาง แพทยป์ระจำ�
บ้านอยู่เวร โดยคำ�นวณต้นทุนค่าแรงจากสูตรนี้
		  ต้นทุนค่าแรง = ค่าแรงบุคลากรที่ทำ�งานเต็มเวลา 
+ ค่าแรงบุคลากรที่ทำ�งานไม่เต็มเวลา
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		  บุคลากรที่ทำ�งานไม่เต็มเวลา คิดต้นทุนค่าแรง
ประมาณจากร้อยละของเวลาที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วย คูณ
กับเงินทุกประเภทที่โรงพยาบาลจ่ายให้ในแต่ละเดือน เช่น 
แพทย์เฉพาะทางที่ทำ�งานไม่เต็มเวลา คิดต้นทุนค่าแรง
จากจำ�นวนเงินทุกประเภทที่โรงพยาบาลจ่ายให้ในแต่ละ
เดือน ซึ่งได้แก่ เงินเดือน เงินค่าตอบแทนพิเศษ รวมถึง
เงนิสวสัดกิาร จากการสงัเกตและบนัทกึขอ้มลู พบวา่ เวลา
ทำ�งานในหอผู้ป่วยของแพทย์เฉพาะทาง 1 คน โดยเฉลี่ย 1 
สปัดาห์ ใช้เวลาในการวางแผนการทำ�งานรว่มกบัทมีแพทย์
และพยาบาล ประมาณ 40 นาท/ีสปัดาห ์โดยทีเ่วลาทำ�งาน
ปกต ิคอื 1 วนั ทำ�งาน 8 ชัว่โมง คดิเปน็ 40 ชัว่โมง/สัปดาห ์
หรอื 2,400 นาท/ีสปัดาห ์ดงันัน้จงึคิดเฉพาะเวลาทำ�งานใน

หอผูป้ว่ยพเิศษศนูยก์ารแพทยส์ริกิติิ ์8/2 ประมาณ รอ้ยละ 
1.67 ของเวลาทำ�งานทั้งหมด
			   2)	 ข้อมูลค่าวัสดุ (material cost: MC) 
ประกอบด้วยค่าวัสดุสำ�นักงานและค่าวัสดุงานบ้าน
			   3)	 ข้อมูลค่าสาธารณูปโภค (utility cost) 
ประกอบด้วย ค่าไฟฟ้า ค่าน้ำ�ประปาและค่าโทรศัพท์
		  3.2	 ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) ประกอบ
ด้วยค่าเสื่อมราคาของอาคารหรือสิ่งก่อสร้างและค่าเสื่อม
ราคาของเครือ่งมอือปุกรณท์างการแพทยแ์ละครภุณัฑ ์โดย
คำ�นวณสัดส่วนพ้ืนท่ีและคา่ใชจ่้ายประจำ�ป ี(annual cost) 
จากสูตรต่อไปนี้

	 สัดส่วนพื้นที่หอผู้ป่วย	 =		  พื้นที่จริงของหน่วยงาน	 ……………..(1)

		                             		  พื้นที่ทั้งหมดของตึกศูนย์การแพทย์สิริกิติ์
	 ค่าใช้จ่ายประจำ�ปี (annual cost)	 =	 ราคาจริง × (1)
และคำ�นวณค่าเสื่อมราคา ราคาซากและราคาจริงจากสูตรต่อไปนี้

	 จำ�นวนปีที่ใช้งาน	 =	 วันสิ้นปีงบประมาณ 2559 – วันที่ซื้อหรือสร้าง	 ........………..(1)

			    	   		  365 วัน
	 ค่าเสื่อมราคาอาคารต่อปี	 =	 ราคาซื้อหรือราคาสร้าง         	 ..……….…... (2)
			                   	        อายุการใช้งาน
	 ราคาซาก	 =	 (1) × (2)	 ……………… (3)
	 ราคาจริง	 =	     (2) - (3) 
					     อายุการใช้งาน
ขั้นตอนการคำ�นวณค่าเสื่อมราคาของครุภัณฑ์
	 ราคาครุภัณฑ์	 =	 ราคาจริง ณ ปีที่ซื้อ – เวลาการใช้งานของครุภัณฑ์ x ราคาจริง ณ ปีที่ซื้อ
						                   อายุการใช้งาน* ( 5 ปี)

						      อายุการใช้งาน* ( 5 ปี)

	 4. คำ�นวณตน้ทนุทางตรงของแตล่ะหนว่ยตน้ทุน แบง่
ออกเป็นต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุและต้นทุนค่าลงทุน
	 5. คำ�นวณต้นทุนทางอ้อม ได้มาจากการกระจาย
ต้นทุนทางตรงของหน่วยต้นทุนที่ทำ�หน้าที่สนับสนุนงาน
บริการ (หน่วยที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้และหน่วยที่ก่อให้เกิด
รายได้) ให้กับหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 ซึ่ง

เป็นต้นทุนที่ไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่าเป็นของกิจกรรม
ใดหรือโครงการใด เป็นค่าบริหารจัดการที่ใช้ในการดูแล
รักษาผู้ป่วยจากการทบทวนวรรณกรรม(14-16) จึงใช้การปัน
ส่วนตามเกณฑ์คือร้อยละ 20 ของต้นทุนทางตรง
	 6. คำ�นวณต้นทุนรวม (full cost: FC) ของหอผู้ป่วย
พิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ 8/2 ประกอบด้วยผลรวมของ
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ต้นทุนรวมทางตรงและต้นทุนทางอ้อม
	 7. คำ�นวณต้นทุนเฉลี่ยของผู้ป่วย 1 ครั้งของการ
นอนโรงพยาบาลในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ 
8/2 ต่อ 1 วันนอน ประกอบด้วย
		  7.1	 ต้นทุนทางตรงเฉลี่ย (total direct cost: 
TDC) ได้มาจากต้นทุนแต่ละประเภทหารด้วยจำ�นวนวัน
นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยทั้งหมด คำ�นวณจากสูตรใน
ตารางที่ 1
		  7.2	 ต้นทุนทางอ้อมเฉลี่ย (indirect cost: IDC) 
= ร้อยละ 20 ของต้นทุนทางตรงเฉลี่ย
		  7.3 	ต้นทุนบริการพื้นฐาน (routine service 
cost: RSC) หอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ 8/2 
ประกอบดว้ย ผลรวมของตน้ทุนทางตรงเฉลีย่ (total direct 
cost: TDC) และ ตน้ทุนทางออ้มเฉลีย่ (indirect cost: IDC)

	 8. คำ�นวณต้นทุนบริการทางการแพทย์ (medical 
care cost: MCC) ของผู้ป่วยจำ�แนกตามกลุ่มโรคที่ทำ�การ
ศึกษา ประกอบด้วย ค่าบริการคลังเลือด ค่าชันสูตรโรค 
ค่าบริการรังสีวิทยา ค่าบริการตรวจวินิจฉัย ค่าบริการ
พยาบาล ค่าอุปกรณ์บำ�บัดรักษา ค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่า
บริการเวชกรรมฟ้ืนฟู คา่หอ้งและคา่อาหาร และคา่บรกิาร
บำ�บัดรักษาอื่นๆ ซ่ึงเป็นค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยแต่ละ
ราย เก็บข้อมูลจากงานสารสนเทศเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสุขภาพ ฝ่ายสารสนเทศ
	 9.	 คำ�นวณต้นทนุการรักษาต่อหนว่ย จำ�แนกตามโรค
ที่เข้ารับการรักษา 5 ลำ�ดับแรก ดังนี้
		  9.1	 ต้นทุนรวมรายโรค (full cost of disease: 
FC) ประกอบด้วย ผลรวมของต้นทุนบริการพื้นฐาน 
(routine service cost: RSC) และต้นทุนบริการทางการ

ตารางที ่1  วธิกีารคดิตน้ทนุทางตรงเฉลีย่ของผูป้ว่ย 1 ครัง้ของการนอนโรงพยาบาล ในหอผู้ปว่ยพเิศษศูนยก์ารแพทย์สิรกิติิ ์8/2 ต่อ 1 วนันอน

	 ประเภทต้นทุน	 วิธีคิด (บาท/วันนอน)	 ต้นทุนเฉลี่ย

ต้นทุนค่าแรง (labor cost: LC)	 = LC / 4,746 	 X
ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost: MC)	 = MC / 4,746	 X
ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost: CC)	 = CC / 4,746	 X
ต้นทุนทางตรง (total direct cost: TDC)	 = (LC + MC + CC) / 4,746	 XX

*จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยทั้งหมด 4,746 วัน

ตารางที่ 2  วิธีการคำ�นวณต้นทุนรายโรคต่อวันนอน (unit cost of disease per admission day)

	 ชนิดต้นทุน	 วิธีการคำ�นวณ	 ต้นทุนเฉลี่ย (บาท/วันนอน)

Labor cost (LC)		  X
Material cost (MC)		  X
Capital cost (CC)		  X
Total direct cost (TDC)	 LC + MC + CC	 XX
Indirect cost (IDC)	 20% of TDC	 XXX	
Routine service cost (RSC)	 TDC + IDC	 XXXX
Medical care cost (MCC)	 MCC of disease / LOS of disease	 XXXXX	
Full cost of disease (FC)	 RSC + MCC of disease	 A
Unit cost of disease / admission day	 Full cost of disease / LOS of disease	 a

LOS = Length of stay
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แพทยร์ายโรค (medical care cost of disease: MCC of 
disease)
		  9.2	 ต้นทุนรายโรคต่อวันนอน (unit cost of 
disease per admission day) คำ�นวณจากสูตรต่อไปนี้
		  Unit cost of disease per admission day =     	
				    Full cost of disease
                 	 LOS of disease *
* LOS = Length of stay (จำ�นวนวันนอน)

	 9.3 ต้นทุนรายโรคต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล 
(unit cost of disease per admission) คำ�นวณจากสูตร
ต่อไปนี้
	 Unit cost of disease per admission =   
			            Full cost of disease
				      Admission of disease

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลบุคลากรและผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยพิเศษ
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2
	 ในปงีบประมาณ 2559 หอผูป่้วยพเิศษศนูยก์ารแพทย์

สิริกิต์ิ 8/2 สังกัดฝ่ายการพยาบาล ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นหน่วยงานที่ให้บริการผู้ป่วย
โดยตรง มบีคุลากรทีป่ฏบิติังานในการดูแลผู้ปว่ยทีป่ระกอบ
ด้วยอาจารย์แพทย์ 5 คน แพทย์ประจำ�บ้านอยู่เวร 4 คน 
พยาบาล 7 คน ผู้ปฏบิติัการพยาบาล 9 คน เจ้าหนา้ทีธ่รุการ 
2 คน แม่บ้าน 2 คน และพนักงานทำ�ความสะอาด 2 คน 
รวมทั้งหมด 31 คน คิดเป็นร้อยละ 0.31 ของเจ้าหน้าที่ทั้ง
โรงพยาบาล มีจำ�นวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
รวมท้ังส้ิน 281 คร้ัง เป็นผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคที่ 
พบมากทีส่ดุ 5 อนัดบัแรก จำ�นวน 94 คร้ังของการนอนโรง-
พยาบาล (จากผูป้ว่ย 80 คน หรอื รอ้ยละ 33.45 ของผู้ป่วย 
ทั้งหมด) เป็นชายมากกว่าหญิงเล็กน้อย (ชาย : หญิง  
รอ้ยละ 52.1 : 47.9) มคีา่เฉลีย่อายขุองผูร้บับรกิารคือ 70.0 
ปี อายุมากที่สุดคือ 99 ปี และน้อยที่สุดคือ 31 ปี ช่วงอายุ
ที่มารับบริการมากที่สุดคือร้อยละ 74.5 เป็นผู้มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป (วัยสูงอายุ) และรองลงมาคือร้อยละ 18.1 คือช่วง
อายุ 41-60 ปี (วัยกลางคน)
	 สัดส่วนองค์ประกอบของต้นทุน
	 ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 โรง-

ตารางที่ 3  วิธีการคำ�นวณต้นทุนรายโรคต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล (unit cost of disease per admission)

	 ชนิดต้นทุน	 วิธีการคำ�นวณ	 ต้นทุนเฉลี่ย
		  (บาท/Admission)

Labor cost (LC)	 X x LOS of disease	 Y
	 Admission of disease
Material cost (MC)	 X x LOS of disease	 Y
	 Admission of disease
Capital cost (CC)	 X x LOS of disease	 Y	
	 Admission of disease	
Total direct cost (TDC)	 LC + MC + CC	 YY
Indirect cost (IDC)	 20% of TDC	 YYY
Routine service cost (RSC)	 TDC + IDC	 YYYY
Medical care cost (MCC)	 MCC of disease	
	 Admission of disease	 YYYYY
Full cost of disease (FC)	 RSC + MCC of disease	 B
Unit cost of disease/admission	 Full cost/admission of disease	 b

LOS = Length of stay
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ตารางที่ 4  สัดส่วนขององค์ประกอบของต้นทุนของหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559

ประเภทต้นทุน	 จำ�นวนเงิน (บาท)	 ต้นทุนค่าแรง	 ต้นทุนค่าวัสดุ	 ต้นทุนค่าลงทุน	 ร้อยละ
		  (บาท)	 (บาท)	 (บาท)	

ต้นทุนทางตรง	 10,373,889.22	 9,123,376.57	 843,126.05	 407,386.60	 83.33
ต้นทุนทางอ้อม	 2,074,777.84	 1,824,675.31	 168,625.21	 81,477.32	 16.67
ต้นทุนรวม	 12,448,667.06	 10,948,051.88	 1,011,751.26	 488,863.92	 100
ร้อยละ		  87.94	 8.13	 3.93	 100

ตารางที่ 5	 ต้นทุนบริการทางการแพทย์ (medical care cost: MCC) จำ�แนกตามโรคที่พบมาก 5 อันดับแรก ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การ
แพทย์สิริกิติ์ 8/2 โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559

	 โรค	 มะเร็ง	 ระบบสืบพันธุ์	 ระบบหัวใจ	 ระบบกล้ามเนื้อ	 ระบบหายใจ	 รวม
			   และ	 และ	 โครงร่างและ
ประเภทต้นทุน		  ทางเดินปัสสาวะ	 หลอดเลือด	  เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	 	

ค่าบริการคลังเลือด	 57,600.00	 9,800.00	 0.00	 6,600.00	 8,400.00	 82,400.00
		  (69.90%)	 (11.89%)	 (0%)	 (8.01%)	 (10.19%)	 (100%)

ค่าชันสูตรโรค	 199,650.00	 149,280.00	 58,185.00	 60,030.00	 90,810.00	 557,955.00
		  (35.78%)	 (26.75%)	 (10.43%)	 (10.76)	 (16.28%)	 (100%)

ค่าบริการรังสีวิทยา	 735,264.00	 79,540.00	 95,870.00	 61,335.00	 62,470.00	 1,034,479.00
		  (71.08%)	 (7.69%)	 (9.27%)	 (5.93%)	 (6.04%)	 (100%)

ค่าบริการตรวจวินิจฉัย	 8,120.00	 5,780.00	 11,300.00	 1,200.00	 8,100.00	 34,500.00
		  (23.54%)	 (16.75%)	 (32.75%)	 (3.48%)	 (23.48%)	 (100%)

ค่าบริการพยาบาล	 326,110.00	 276,940.00	 210,570.00	 147,680.00	 122,530.00	 1,083,830.00
		  (30.09%)	 (25.55%)	 (19.43%)	 (13.63%)	 (11.31%)	 (100%)

ค่าอุปกรณ์บำ�บัดรักษา	 40,928.50	 59,492.00	 25,397.00	 26,438.00	 40,290.50	 192,546.00
		  (21.26%)	 (30.90%)	 (13.19%)	 (13.73%)	 (20.93%)	 (100%)

ค่ายาและเวชภัณฑ์	 1,079,075.50	 350,807.30	 366,513.30	 194,148.50	 254,847.50	 2,245,392.10
		  (48.06%)	 (15.62%)	 (16.32%)	 (8.65%)	 (11.35%)	 (100%)

ค่าบริการเวชกรรมฟื้นฟู	 2,470.00	 6,000.00	 19,140.00	 8,660.00	 2,010.00	 38,280.00
		  (6.45%)	 (15.62%)	 (16.32%)	 (8.65%)	 (11.35%)	 (100%)

ค่าบริการบำ�บัดรักษาอื่นๆ 	 592,260.00	 243,980.00	 165,300.00	 113,320.00	 133,520.00	 1,248,380.00
		  (47.44%)	 (15.67%)	 (50.00%)	 (22.62%)	 (5.25%)	 (100%)

ค่าห้องและค่าอาหาร	 1,270,840.00	 985,494.00	 774,382.00	 706,360.00	 485,880.00	 4,222,956.00
		  (30.09%)	 (19.54%)	 (13.24%)	 (9.08%)	 (10.70%)	 (100%)

รวม 		  4,312,318.00	 2,167,113.30	 1,726,657.25	 1,325,771.50	 1,208,858.00	 10,740,718.05

ร้อยละ 		  40.15	 20.18	 16.08	 12.34	 11.25	 100

จำ�นวน Admission 	 35	 14	 15	 13	 17	 94

Median (IQR) วันนอน	 4 (2-7)	 6 (3.5-13.75)	 4 (2-16)	 5 (2-8)	 5 (2-19)	 4 (2-9)

Median (cost/admission)	 70,723.25	 53,670.63	 37,581.75	 65,382.75	 39,013.75	 66,642.25

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



พยาบาลรามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559 พบว่า ต้นทุน
การดำ�เนินการมีค่าเท่ากับ 9,966,502.62 บาท คิดเป็น 
ร้อยละ 96.07 สว่นต้นทุนคา่ลงทุน มคีา่เท่ากบั 407,386.60 
บาท คิดเป็นร้อยละ 3.93 เมื่อพิจารณาตามองค์ประกอบ
ของต้นทุน พบว่า ต้นทุนทางตรง (TDC) มีค่าเท่ากับ 
10,373,889.22 บาท ประกอบด้วยต้นทุนค่าแรง (LC) มี
ค่าสูงสุด เท่ากับ 9,123,376.57 บาท รองลงมาคือต้นทุน
ค่าวัสดุ (MC) เท่ากับ 843,126.05 บาท ค่าลงทุน (capital 
cost: CC) มีค่าต่ำ�สุด เท่ากับ 407,386.60 บาท คิดเป็น
สัดส่วนต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ : ต้นทุนค่าลงทุน 
เท่ากับ 87.94 : 8.13 : 3.93  ต้นทุนทางอ้อม (IDC) มีค่า
เท่ากับ 2,074,777.84 บาท ผลรวมของต้นทุนทางตรง

และต้นทุนทางอ้อมทำ�ให้ต้นทุนรวม (FC) มีค่าเท่ากับ 
12,448,667.06 บาท คิดเป็นสัดส่วนต้นทุนทางตรง : 
ต้นทุนทางอ้อม เท่ากับ 83.33 : 16.67 (ตารางที่ 4)
	 ต้นทุนบริการทางการแพทย์ (MCC) เป็นต้นทุนที่
ผันแปรโดยตรงตามความรุนแรงของการเจ็บป่วย ซึ่งโรง-
พยาบาลเรียกเก็บจากการให้บริการผู้ป่วย มีค่าเท่ากับ 
10,746,517.90 บาท พบว่า โรคมะเร็งมีค่าสูงสุด เท่ากับ 
4,312,318.00 บาท รองลงมาคือโรคระบบสืบพันธุ์และ
ทางเดินปัสสาวะ เท่ากับ 2,167,113.30 บาท โรคระบบ
หัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 1,726,657.30 บาท โรค
ระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน เท่ากับ 
1,325,771.50 บาท ตามลำ�ดับ และโรคระบบหายใจมีค่า

ตารางที่ 6	 ต้นทุนบริการทางการแพทย์ (medical care cost: MCC) จำ�แนกตามกลุ่มวันนอนและโรคที่พบมาก 5 อันดับแรก ในหอผู้ป่วยพิเศษ
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559

	 โรค		  วันนอน		  ต้นทุนบริการทางการแพทย์

	 สั้น	 ยาว	 ทั้งหมด	 (กลุ่มนอนโรงพยาบาลสั้น)	 (กลุ่มนอนโรงพยาบาลยาว)	 ทั้งหมด

โรคมะเร็ง	 53	 208	 261	 1,256,017.00	 3,056,301.00	 4,312,318.00
โรคระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ	 34	 134	 168	 708,841.25	 1,458,272.00	 2,167,113.30
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด	 18	 85	 103	 503,705.30	 1,227,312.00	 1,726,657.30
โรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและ	 49	 129	 178	 209,033.75	 1,116,737.75	 1,325,771.50
เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	
โรคระบบหายใจ	 31	 118	 149	 520,565.25	 688,292.75	 1,208,858.00

ตารางที่ 7	ต้นทุนบริการทางการแพทย์เฉลี่ยต่อวันนอน (medical care cost per admission day) จำ�แนกตามกลุ่มวันนอนและโรคที่
พบมาก 5 อันดับแรก ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559

	 โรค	 	 วันนอน			   ต้นทุนบริการทางการแพทย์

		  สั้น	 ยาว	 ทั้งหมด	 เฉลี่ยต่อวันนอน	 เฉลี่ยต่อวันนอน	 เฉลี่ยต่อวันนอน
					     (กลุ่มนอนโรงพยาบาลสั้น)	 (กลุ่มนอนโรงพยาบาลยาว)	

โรคมะเร็ง		  53	 208	 261	 23,698.43	 14,693.75	 16,522.29
โรคระบบหายใจ		  31	 118	 149	 22,865.85	 12,358.24	 14,544.38
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด	 18	 85	 103	 11,612.99	 13,138.09	 12,871.57
โรคระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ 	 34	 134	 168	 14,814.86	 9,159.04	 10,277.73
โรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและ	 49	 129	 178	 10,623.78	 5,335.60	 6,791.34
เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	
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ต่ำ�สุด เท่ากับ 1,208,858.00 คิดเป็นสัดส่วน โรคมะเร็ง: 
โรคระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ : โรคระบบหัวใจ
และหลอดเลอืด : โรคระบบกลา้มเนือ้โครงรา่งและเนือ้เยือ่
เกี่ยวพัน : โรคระบบหายใจ เท่ากับ 40.15 : 20.18 : 16.08 
: 12.34 : 11.25 (ตารางที่ 5) ซึ่งสามารถจำ�แนกต้นทุน
บรกิารทางการแพทยต์ามกลุม่วนันอนและโรคไดใ้นตารางที ่
6 และจำ�แนกตน้ทนุบรกิารทางการแพทยเ์ฉลีย่ตอ่วนันอน 

(medical care cost per admission day) ตามกลุ่มวัน
นอนและโรคได้ในตารางที่ 7
	 ต้นทุนรายโรคต่อวันนอน
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ต้นทุนการรักษาผู้ป่วย
ต่อ 1 วันนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคมะเร็ง (C00-D49) 
มีค่าสูงสุด เท่ากับ 19,145.27 บาท/วันนอน รองลงมาคือ
โรคของระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ (N00-N99) 

ตารางที่ 9	 ต้นทุนรายโรคต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล จำ�แนกตามโรคที่พบมาก 5 อันดับแรก ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 
8/2 โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559

	 โรค	 จำ�นวน		  ต้นทุนทางตรง		  ต้นทุน	 ต้นทุน	 ต้นทุนบริการ	 ต้นทุนบริการ	 ต้นทุนการรักษา

		   Admission	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่าลงทุน	 ทางตรง	 ทางอ้อม	 พื้นฐาน	 ทางการแพทย์  	  (บาท/	
										          Admission)

โรคระบบสืบพันธุ์และ 	 14	 20,459.08	 1,890.70	 913.58	 23,263.37	 4,652.67	 27,916.03	 154,793.81	 182,709.84
ทางเดินปัสสาวะ

โรคระบบหัวใจและ	 15	 21,530.10	 1,989.68	 961.41	 24,481.18	 4,896.24	 29,377.42	 115,110.49	 144,487.91
หลอดเลือด

โรคมะเร็ง	 35	 14,335.09	 1,324.76	 640.12	 16,299.97	 3,259.99	 19,559.96	 123,209.09	 142,769.05

โรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่าง	 13	 15,230.77	 1,407.53	 680.12	 17,318.42	 3,463.68	 20,782.10	 101,982.43	 122,764.53
และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน

โรคระบบหายใจ	 17	 20,127.93	 1,860.10	 898.80	 22,886.82	 4,577.36	 27,464.18	 71,109.30	 98,573.48

ต้นทุนทางตรง เกิดจาก ต้นทุนค่าแรง + ต้นทุนค่าวัสดุ + ต้นทุนค่าลงทุน
ต้นทุนบริการพื้นฐาน เกิดจาก ต้นทุนทางตรง + ต้นทุนทางอ้อม

ตารางที่ 8	 ต้นทุนรายโรคต่อวันนอน จำ�แนกตามโรคท่ีพบมาก 5 อันดับแรก ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ 8/2 โรงพยาบาล
รามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559

	 โรค	 จำ�นวน		  ต้นทุนทางตรง		  ต้นทุน	 ต้นทุน	 ต้นทุนบริการ	 ต้นทุนบริการ	 ตน้ทนุการรกัษา

		  วันนอน	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่าลงทุน	 ทางตรง	 ทางอ้อม	 พื้นฐาน	 ทางการแพทย์	 (บาท/วนันอน)

โรคมะเร็ง	 261	 1,922.33	 177.65	 85.84	 2,185.82	 437.16	 2,622.98	 16,522.29	 19,145.27
โรคระบบสืบพันธุ์และ	 149	 1,922.33	 177.65	 85.84	 2,185.82	 437.16	 2,622.98	 14,544.38	 17,167.36
ทางเดินปัสสาวะ	
โรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่าง	 103	 1,922.33	 177.65	 85.84	 2,185.82	 437.16	 2,622.98	 12,871.57	 15,494.55
และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	
โรคระบบหัวใจและ	 168	 1,922.33	 177.65	 85.84	 2,185.82	 437.16	 2,622.98	 10,277.72	 12,900.71
หลอดเลือด	
โรคระบบหายใจ	 178	 1,922.33	 177.65	 85.84	 2,185.82	 437.16	 2,622.98	 6,791.34	 9,414.32

ต้นทุนทางตรง เกิดจาก ต้นทุนค่าแรง + ต้นทุนค่าวัสดุ + ต้นทุนค่าลงทุน
ต้นทุนบริการพื้นฐาน เกิดจาก ต้นทุนทางตรง + ต้นทุนทางอ้อม

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



เท่ากับ 17,167.36 บาท/วันนอน ผู้ป่วยโรคระบบกล้าม
เนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อเก่ียวพัน (M00-M99) เท่ากับ 
15,494.55 บาท/วันนอน ผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด (I00-I99) เท่ากับ 12,900.71 บาท/วันนอน และโรค
ระบบหายใจ (J00-J99) มีต้นทุนการรักษารายโรคต่อวัน
นอนต่ำ�ที่สุด เท่ากับ 9,414.32 บาท/วันนอน (ตารางที่ 8)
	 ต้นทุนรายโรคต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาล
	 ผลการวเิคราะห์ขอ้มลู พบว่า ผูป่้วยโรคระบบสบืพนัธุ์
และทางเดินปัสสาวะ (N00-N99) มีต้นทุนในการรักษาสูง
ทีส่ดุ เทา่กบั 182,709.84 บาท/ครัง้ รองลงมาคอืโรคระบบ
หวัใจและหลอดเลือด (I00-I99) เทา่กบั 144,487.91 บาท/
ครัง้ ผูป้ว่ยโรคมะเรง็ (C00-D49) เทา่กบั 142,769.05 บาท/
ครัง้ ผูป้ว่ยโรคระบบกลา้มเนือ้โครงรา่งและเนือ้เยือ่เกีย่วพนั 
(M00-M99) เทา่กับ 122,764.53 บาท/คร้ัง และโรคระบบ
หายใจ (J00-J99) มต้ีนทนุการรกัษารายโรคตอ่ครัง้ต่ำ�ทีส่ดุ
คือ เท่ากับ 98,573.48 บาท/ครั้ง (ตารางที่ 9)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้พบว่า สัดส่วนองค์ประกอบของต้นทุน
ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 โรงพยาบาล
รามาธิบดี ปีงบประมาณ 2559 มีต้นทุนการดำ�เนินการ
เท่ากับ 9,966,502.62 บาท คิดเป็นร้อยละ 96.07 และ
ตน้ทนุคา่ลงทนุมคีา่เท่ากบั 407,386.60 บาท คดิเป็นรอ้ยละ 
3.93 ซึ่งพิจารณาตามองค์ประกอบของต้นทุน พบว่า
	 ต้นทุนทางตรง (total direct cost: TDC) มีค่า
เท่ากับ 10,373,889.22 บาท ประกอบด้วยต้นทุนค่าแรง 
(Labor Cost: LC) มีค่าสูงสุด เท่ากับ 9,123,376.57 บาท 
รองลงมาคือ ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost: MC) เท่ากับ 
843,126.05 บาท ค่าลงทุน (capital cost: CC) มีค่า
ต่ำ�สุด เท่ากับ 407,386.60 บาท คิดเป็นสัดส่วน ต้นทุน
ค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ : ต้นทุนค่าลงทุน เท่ากับ 88 : 8 : 4 
พบว่าต้นทุนค่าแรงมีสัดส่วนที่สูงที่สุด เนื่องจากบุคลากร
ทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การ
แพทย์สิริกิติ์ 8/2 ทั้งแพทย์เฉพาะทางที่มีความเชี่ยวชาญ

เฉพาะโรค (คิดต้นทุนค่าแรงเฉพาะการให้บริการในหอ 
ผู้ป่วยเท่านั้นคือ ร้อยละ 1.67 ของเวลาทำ�งานทั้งหมด ซึ่ง
ไม่ได้คิดต้นทุนค่าแรงในการให้บริการในหอผู้ป่วยอื่นและ
ไม่ได้คิดต้นทุนค่าแรงเกี่ยวกับการเรียนการสอน) พยาบาล
ทำ�งานมานานและมีประสบการณ์ในการทำ�งานสูง ทำ�ให้
มีเงินเดือน ค่าเวร ค่าล่วงเวลา เงินประจำ�ตำ�แหน่ง เงิน
เพิ่มพิเศษและเงินค่าสวัสดิการต่างๆ สูง จึงส่งผลให้ต้นทุน
คา่แรงมค่ีาสูงท่ีสุด สามารถนำ�ไปใชป้ระโยชนใ์นการจดัสรร
อัตรากำ�ลังบุคลากรในการขึ้นปฏิบัติงานเพื่อให้สอดคล้อง
กับต้นทุนค่าแรงและภาระงานได้ รองลงมาคือต้นทุนค่า
วัสดุ พบว่า ต้นทุนค่าน้ำ�ยาและเวชภัณฑ์ที่ใช้ในการดำ�เนิน
งานของหอผูป้ว่ยมตีน้ทนุค่อนข้างสูง จงึเปน็ปจัจยัสำ�คัญที่
ส่งผลต่อต้นทุนค่าวัสดุที่สูงขึ้นตามมา และต้นทุนค่าลงทุน
มคีา่ต่ำ�สดุ เนือ่งมาจากหอผูป้ว่ยพเิศษศนูยก์ารแพทยส์ริกิติิ์ 
8/2 มีอายุการใช้งานมากกว่า 20 ปี และใน พ.ศ. 2555 มี
การปรับปรุงอาคารแต่ใช้เงินจากมูลนิธิรามาธิบดีไม่ได้ใช้
เงินจากการจัดสรรงบประมาณของโรงพยาบาลรามาธิบดี 
ซ่ึงมูลนิธิรามาธิบดีไม่เปิดเผยข้อมูลทำ�ให้ไม่สามารถเข้า
ถึงข้อมูลได้ จึงไม่นำ�มาคำ�นวณเป็นต้นทุนค่าลงทุน และ
ครุภัณฑ์บางอย่างที่ใช้อยู่ก็มีอายุการใช้งานมากกว่า 5 ปี 
ทำ�ใหค้า่เสือ่มราคาของอาคาร สิง่กอ่สรา้งและครภุณัฑบ์าง
อยา่งได้หมดมลูคา่ลงและยงัไมม่กีารลงทนุใหม ่จึงสง่ผลให้
ต้นทุนค่าลงทุนมีค่าต่ำ�ที่สุด
	 ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost: IDC) มีค่าเท่ากับ 
2,074,777.84 บาท คิดเป็นร้อยละ 16.67 ของต้นทุน
ทั้งหมดของหอผู้ป่วย เนื่องมาจากโรงพยาบาลรามาธิบดีมี
ขนาดใหญ่ มีโครงสร้างการทำ�งานที่ซับซ้อน ทำ�ให้การเข้า
ถึงข้อมูลการปนัส่วนของหน่วยต้นทุนที่ทำ�หน้าที่สนับสนุน
งานบริการให้กับหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 
เป็นไปได้ยากมาก ทำ�ให้ไม่สามารถคำ�นวณข้อมูลต้นทุน
ทางออ้มได้ แต่กไ็มส่ามารถท่ีจะคดิเฉพาะต้นทุนทางตรงได้
เชน่เดียวกนัเพราะจะทำ�ใหข้้อมลูต้นทุนรวมของหอผูป้ว่ยมี
ค่าน้อยกว่าความเป็นจริงมาก ดังนั้นจึงใช้ข้อมูลต้นทุนทาง
ตรงเป็นเกณฑ์การจัดสรรต้นทุนทางอ้อมจากหน่วยงาน
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สนับสนุน (ประมาณการที่ร้อยละ 20 ของต้นทุนทางตรง)
	 ตน้ทนุรวม (full cost: FC) ไดม้าจากผลรวมของตน้ทนุ
ทางตรงและต้นทุนทางอ้อม มีค่าเท่ากับ 12,448,667.06 
บาท แบ่งออกเป็น ต้นทุนทางตรง 10,373,889.22 บาท 
และต้นทุนทางอ้อม 2,074,777.84 บาท คิดเป็นสัดส่วน 
83.33 : 16.67
	 ต้นทุนบริการทางการแพทย์ (medical care cost: 
MCC) เป็นต้นทุนที่ผันแปรโดยตรงตามความรุนแรงของ
การเจ็บป่วย ซ่ึงโรงพยาบาลเรียกเก็บจากการให้บริการ 
ผู้ป่วย มีค่าเท่ากับ 10,746,517.90 บาท พบว่า โรคมะเร็ง
มีค่าสูงสุด เท่ากับ 4,312,318.00 บาท รองลงมาคือโรค
ระบบสบืพนัธุแ์ละทางเดนิปสัสาวะ เทา่กบั 2,167,113.30 
บาท โรคระบบหัวใจและหลอดเลอืด เท่ากบั 1,726,657.30 
บาท โรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน 
เท่ากับ 1,325,771.50 บาท  และโรคระบบหายใจมีค่าต่ำ�
สุด เท่ากับ 1,208,858.00 คิดเป็นสัดส่วน โรคมะเร็ง : โรค
ระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ : โรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือด : โรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อ
เกี่ยวพัน : โรคระบบหายใจ เท่ากับ 40.15 : 20.18 : 
16.08 : 12.34 : 11.25 และพบว่าทุกกลุ่มโรคมีต้นทุน
บริการทางการแพทย์ในกลุ่มนอนโรงพยาบาลสั้นสูงกว่า
กลุม่นอนโรงพยาบาลยาว ยกเวน้ โรคระบบกลา้มเนือ้โครง
ร่างและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน รายละเอียดจำ�แนกตามรายโรค
ได้ดังนี้
	 1)	 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (C00-D49) มีต้นทุนบริการทาง
ดา้นการแพทย ์เทา่กบั 4,312,318.00บาท พบวา่ ต้นทนุคา่
หอ้งและค่าอาหารมตีน้ทนุสงูทีส่ดุ เทา่กบั 4,869.12 บาท/
วันนอน รองลงมาคือ ต้นทุนค่ายาและเวชภัณฑ์ เท่ากับ 
4,134.39 บาท/วนันอน และตน้ทนุคา่บรกิารเวชกรรมฟืน้ฟู
มีต้นทุนต่ำ�ที่สุด เท่ากับ 9.46 บาท/วันนอน เมื่อพิจารณา
ตามกลุม่การนอนโรงพยาบาล พบว่า ตน้ทุนบริการทางการ
แพทยก์ลุ่มนอนโรงพยาบาลส้ันสูงกวา่กลุม่นอนโรงพยาบาล
ยาว เท่ากับ 23,698.43 บาท/วันนอน และ 14,693.75 
บาท/วันนอน ตามลำ�ดับ

	 2)	 ผู้ป่วยโรคระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ 
(N00-N99) มีต้นทุนบริการทางด้านการแพทย์ เท่ากับ 
2,167,113.30 บาท พบว่า ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหาร
มีต้นทุนสูงที่สุด เท่ากับ 6,614.05 บาท/วันนอน รองลง
มาคือ ต้นทุนค่ายาและเวชภัณฑ์ เท่ากับ 2,354.41 บาท/
วันนอน และต้นทุนค่าบริการตรวจวินิจฉัยมีต้นทุนต่ำ�
ที่สุด เท่ากับ 38.79 บาท/วันนอน เมื่อพิจารณาตามกลุ่ม
การนอนโรงพยาบาล พบว่า ต้นทุนบริการทางการแพทย์
กลุ่มนอนโรงพยาบาลสั้นสูงกว่ากลุ่มนอนโรงพยาบาลยาว 
เท่ากับ 22,865.85 บาท/วันนอน และ 12,358.24 บาท/
วันนอน ตามลำ�ดับ
	 3)	 ผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (I00-I99) 
มีต้นทุนบริการทางด้านการแพทย์ เท่ากับ 1,726,657.30 
บาท พบว่า ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหารมีต้นทุนสูงที่สุด 
เท่ากับ 6,857.86 บาท/วันนอน รองลงมาคือ ต้นทุนค่ายา
และเวชภัณฑ์ เท่ากับ 1,884.94 บาท/วันนอน และต้นทุน
คา่บริการตรวจวนิจิฉัยมีต้นทนุต่ำ�ทีสุ่ด เทา่กับ 11.65 บาท/
วนันอน เมือ่พิจารณาตามกลุ่มการนอนโรงพยาบาล พบว่า 
ต้นทุนบริการทางการแพทย์กลุ่มนอนโรงพยาบาลสั้นต่ำ�
กว่ากลุ่มนอนโรงพยาบาลยาว เท่ากับ 14,686.63 บาท/
วันนอน และ 9,159.04 บาท/วันนอน ตามลำ�ดับ
	 4)	 ผู้ป่วยโรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อ
เก่ียวพัน (M00-M99) มีต้นทุนบริการทางด้านการแพทย์ 
เท่ากับ 1,325,771.50 บาท พบว่า ต้นทุนค่าห้องและค่า
อาหารมต้ีนทนุสงูทีส่ดุ เทา่กบั 4,609.42บาท/วันนอน รอง
ลงมาคอื ตน้ทนุคา่ยาและเวชภณัฑ ์เทา่กบั 2,181.63 บาท/
วันนอน และต้นทุนค่าบริการคลังเลือดมีต้นทุนต่ำ�ที่สุดคือ
ไมม่ตีน้ทนุ เมือ่พจิารณาตามกลุม่การนอนโรงพยาบาล พบ
วา่ ต้นทุนบริการทางการแพทยก์ลุม่นอนโรงพยาบาลสัน้สงู
กวา่กลุม่นอนโรงพยาบาลยาว เทา่กบั 11,612.99 บาท/วนั
นอน และ 13,138.09 บาท/วันนอน ตามลำ�ดับ
	 5)	 ผู้ปว่ยโรคระบบหายใจ (J00-J99) มีตน้ทนุบรกิาร
ทางด้านการแพทย์ เท่ากับ 1,208,858.00 บาท พบ
ว่า ต้นทุนค่าห้องและค่าอาหารมีต้นทุนสูงที่สุด เท่ากับ 
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2,729.66 บาท/วันนอน รองลงมาคือ ต้นทุนค่ายาและ
เวชภัณฑ์ เท่ากับ 1,431.73 บาท/วันนอน และต้นทุนค่า
บริการเวชกรรมฟื้นฟูมีต้นทุนต่ำ�ที่สุด เท่ากับ 11.29 บาท/
วนันอน เมือ่พจิารณาตามกลุม่การนอนโรงพยาบาล พบว่า 
ตน้ทนุบรกิารทางการแพทยก์ลุม่นอนโรงพยาบาลสัน้สงูกวา่
กลุ่มนอนโรงพยาบาลยาว เทา่กบั 10,623.78 บาท/วนันอน 
และ 5,335.60 บาท/วันนอน ตามลำ�ดับ
	 ตน้ทนุรายโรคตอ่วนันอนพบวา่ ตน้ทนุการรกัษาผู้ปว่ย
ตอ่ 1 วันนอนโรงพยาบาล ของผูป่้วยโรคมะเร็ง (C00-D49) 
มีต้นทุนในการรักษาสูงที่สุด เท่ากับ 19,145.27 บาท/วัน
นอน ทั้งๆ ที่ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (C00-D49) มีระยะเวลาการ
รักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่าผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ คือ มีจำ�นวน
วันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยน้อยที่สุด หรืออาจกล่าวได้ว่า
โรคมะเร็งเป็นโรคที่มีค่ายาและค่าบริการทางการแพทย์
สูง แต่เป็นโรคที่รักษาให้กลับสู่ภาวะปกติได้เร็วที่สุด อาจ
เนื่องมาจากผู้ป่วยโรคมะเร็ง (C00-D49) ท่ีเข้ามารับการ
รักษาส่วนใหญ่มาเพื่อรับยาเคมีบำ�บัดซ่ึงใช้ระยะเวลาใน
การรักษาในโรงพยาบาลไม่นาน แต่ยาเคมีบำ�บัดเป็นยาที่
มีราคาสูง จึงทำ�ให้มีต้นทุนในการรักษาสูงที่สุด รองลงมา
คือโรคของระบบสบืพนัธุแ์ละทางเดนิปสัสาวะ (N00-N99) 
เท่ากับ 17,167.36 บาท/วันนอน ผู้ป่วยโรคระบบกล้าม
เนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อเก่ียวพัน (M00-M99) เท่ากับ 
15,494.55 บาท/วันนอน ผู้ป่วยโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด (I00-I99) เท่ากับ 12,900.71 บาท/วันนอน และโรค
ระบบหายใจ (J00-J99) มีต้นทุนการรักษารายโรคต่อวัน
นอนโรงพยาบาลต่ำ�ที่สุด เท่ากับ 9,414.32 บาท/วันนอน
	 ต้นทุนรายโรคต่อครั้งของการนอนโรงพยาบาลพบ
ว่า ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยต่อ 1 ครั้งของผู้ป่วยโรคระบบ
สืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ (N00-N99) มีต้นทุนในการ
รักษาสูงที่สุด เท่ากับ 182,709.84 บาท/ครั้ง เนื่องมาจาก
มตีน้ทนุการบรกิารทางการแพทยส์งูทีส่ดุ จงึทำ�ใหม้ตีน้ทนุ
ต่อครั้งในการนอนโรงพยาบาลสูงสุด ทั้งนี้เพราะผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 ส่วนใหญ่ใช้ 
หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (robotic-assisted surgery) จึงทำ�ให้

มีต้นทุนในการผ่าตัดที่สูงมาก รองลงมาคือโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด (I00-I99) เท่ากับ 144,487.91 บาท/ครั้ง 
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (C00-D49) เท่ากับ 142,769.05 บาท/
คร้ัง ผู้ป่วยโรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อเกี่ยว
พัน (M00-M99) เท่ากับ 122,764.53 บาท/ครั้ง และโรค
ระบบหายใจ (J00-J99) มีต้นทุนการรักษารายโรคต่อคร้ัง
ต่ำ�ที่สุด เท่ากับ 98,573.48 บาท/ครั้ง
	 ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้ คือ ไม่สามารถคิดต้นทุน
ค่าแรงเป็นรายบุคคลได้ เนื่องจากเป็นข้อมูลเฉพาะส่วน
บุคคล ข้อมูลค่าแรงที่ได้เป็นภาพรวมของหอผู้ป่วยพิเศษ
ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ 8/2 หารด้วยจำ�นวนครั้งของการ
นอนโรงพยาบาลทั้งหมดในหอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์
สิริกิติ์ 8/2 (เนื่องจากบุคลากรใช้เวลาในการให้บริการ 
ผู้ป่วยแต่ละคนไม่เท่ากัน ดังนั้นต้นทุนค่าแรงที่ใช้กับผู้ป่วย
แต่ละคนจึงไม่เท่ากัน การเฉลี่ยต้นทุนค่าแรงออกเท่าๆ กัน 
จึงทำ�ให้การคำ�นวณต้นทุนที่ได้อาจมีค่าต่ำ�กว่าความเป็น
จริงได้) และการศึกษานี้ค่อนข้างจำ�เพาะเจาะจง ทำ�ให้ไม่
สามารถนำ�ไปใชอ้้างอิงในบรบิทอืน่ได้โดยตรง ท้ังนีเ้ป็นการ
ศึกษาต้นทุนเฉล่ียเป็นกลุ่มโรค ทำ�ให้ไม่ทราบว่าโรคใดที่
ต้นทนุสูง ทราบเพียงกลุ่มใหญเ่ทา่นัน้ และในผู้ปว่ย 1 รายที่
มโีรครว่มหลายโรคจะไมส่ามารถอธบิายจากผลทีไ่ดจ้ากการ
ศึกษานี้ได้ และค่าเฉลี่ยของต้นทุนที่คำ�นวณได้เป็นตัวเลข
สามารถนำ�ไปพิจารณาในเชิงนโยบายได้ไม่มากเนื่องจาก
หอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิต์ิ 8/2 เป็นเพียงหน่วย
งานเล็กๆ ในโรงพยาบาล
	 จุดเด่นของการศึกษาน้ี คือเป็นการศึกษาครั้งแรก
ในหอผู้ป่วยพิเศษโรงพยาบาลรัฐบาลขนาดใหญ่ ซึ่งเทียบ
เท่ากับโรงพยาบาลเอกชนในโรงพยาบาลรัฐบาล และ
ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่พบมาก 5 อันดับแรกในหอผู้ป่วย
พิเศษ ในปีงบประมาณ 2559

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ผลการศึกษานี้สามารถนำ�ไปใช้เพ่ือเป็นแนวทาง
ในการศึกษาต้นทุนและต้นทุนต่อหน่วยบริการได้ จากการ
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ศกึษาครัง้นีพ้บวา่ ตน้ทนุบรกิารทางการแพทยเ์ปน็ต้นทุนท่ี
ผนัแปรตามความรนุแรงของการเจบ็ป่วยซึง่ทำ�ให้ตน้ทนุใน
การรักษาโรคมีการเปลี่ยนแปลง ดังนั้นควรมีการวิเคราะห์
ถึงปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุน เช่น ความจำ�เป็นในการส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการหรือทางรังสีวิทยา พฤติกรรมการสั่งยา
ของแพทย ์เพ่ือใหส้ามารถคำ�นวณตน้ทนุไดอ้ยา่งครอบคลุม
ตรงตามความเปน็จรงิมากขึน้ นอกจากนีก้ารลดจำ�นวนวนั
นอนโรงพยาบาลในผูป้ว่ยท่ีมวีนันอนคอ่นขา้งยาวนาน โดย
เฉพาะจำ�นวนวันนอนท่ีเกินความจำ�เป็น (unnecessary 
admission day) ในขณะที่คงคุณภาพการรักษาไว้ จะ
เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงานโดยตรงในการบริหารเงินให้มี
ประสิทธิภาพ
	 2.	 กระทรวงสาธารณสุข สามารถนำ�ข้อมูลที่ได้จาก
การศึกษาคร้ังน้ีไปพิจารณาศึกษาโรงพยาบาลในบริบท
อ่ืนๆ ถึงปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุนอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ทราบ
ความแตกตา่งและแนวโนม้ของการเปลีย่นแปลงตน้ทนุของ
โรงพยาบาลในระดบัตา่งๆ และใชเ้ปน็ข้อมลูพืน้ฐานในการ
กำ�หนดนโยบาย การวางแผนการจัดสรรงบประมาณและ
ปรบัปรุงการกำ�หนดคา่บรกิารใหก้บัโรงพยาบาลตา่งๆ เพือ่
ให้สอดคล้องเหมาะสมกับต้นทุนมากขึ้น

สรุป

	 จากการศึกษาตน้ทนุและตน้ทนุตอ่หนว่ยจำ�แนกตาม
โรคที่พบมาก 5 อันดับแรก หอผู้ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย ์
สริกิิติ ์โรงพยาบาลรามาธบิด ีปีงบประมาณ 2559 พบวา่ มี
ต้นทุนการดำ�เนินการคิดเป็นร้อยละ 96.07 และต้นทุนค่า
ลงทุนคิดเป็นร้อยละ 3.93 และในปีงบประมาณ 2559 หอ 
ผู้ ป่วยพิเศษศูนย์การแพทย์สิริกิ ต์ิ 8/2 โรงพยาบาล
รามาธิบดีมีต้นทุนทั้งหมดต่อปีงบประมาณ ในการรักษา
ผู้ป่วยจำ�แนกตามโรคท่ีพบมาก 5 อันดับแรก เท่ากับ 
12,993,861.35 บาท/ปี พบว่า โรคมะเร็ง (C00-D49) 
มีต้นทุนการรักษาสูงสุด เท่ากับ 4,996,916.82 บาท/
ปี รองลงมา คือโรคระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ 
(N00-N99) เทา่กบั 2,557,937.92 บาท/ปี โรคระบบหวัใจ

และหลอดเลือด (I00-I99) เท่ากับ 2,167,318.61บาท/
ปี โรคของระบบหายใจ (J00-J99) เท่ากับ 1,675,749.15 
บาท/ปี และโรคระบบกล้ามเนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อ
เกี่ยวพัน (M00-M99) มีต้นทุนการรักษาต่ำ�สุด เท่ากับ 
1,595,938.85 บาท/ปี โดยผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการนำ�
ผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ต่อหน่วยงาน ได้แก่ แนวทาง
การลดต้นทุนรายโรค ที่น่าจะมีความเป็นไปได้ คือ การลด
จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลลง โดยการให้ความรู้เพื่อการ
ปอ้งกนัโรคและภาวะแทรกซ้อนแกผู้่ปว่ย เพ่ือลดความเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคแทรกซ้อนและบรรเทาความรุนแรงของโรค 
ซึง่อาจทำ�ใหจ้ำ�นวนวนันอนโรงพยาบาลลดลงและสามารถ
ลดต้นทุนในการรักษาพยาบาลลงได้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ต้นทุนบริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตของโรงพยาบาลภายใต้

โครงการพัฒนาข้อเสนอ UCEP ด้านการเงินการคลัง
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนบริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตของโรงพยาบาล ภายใต้โครงการพัฒนาข้อเสนอ 
Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP) ด้านการเงนิการคลงั โดยการศกึษาต้นทุนคร้ังนีเ้กบ็รวบรวมข้อมลู
ค่าใช้จ่ายจากรายงานทางการเงินและข้อมูลบริการ ปีงบประมาณ 2559 จากโรงพยาบาล 8 แห่ง ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย์ 2 แห่ง และในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 6 แห่ง (เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 
4 แห่ง และโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง) ค�ำนวณต้นทุนด้วยวิธีต้นทุนแบบดั้งเดิม (traditional cost method) และปรับใช้การ
ค�ำนวณต้นทุนการบริการผู้ป่วยรายบุคคลด้วยวิธี cost matrix ซึ่งมี 2 ขั้นตอน คือ (1) กระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุนหลัก
ไปยงัผูป่้วยแต่ละรายตามบรกิารทีผู่ป่้วยได้รบั (2) รวบรวมต้นทนุของการให้บรกิารผูป่้วยแต่ละกจิกรรมเป็นข้อมลูรายบคุคล
	 ผลการศกึษา พบว่า โรงพยาบาลทัง้ 8 แห่ง มผีูป่้วยอบุตัเิหต-ุฉกุเฉนิ รวมทัง้สิน้ 82,811 ราย จ�ำแนกเป็นผูป่้วยอบุตัเิหต-ุ
ฉุกเฉิน (สีแดง) 20,503 ราย ผู้ป่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (สีชมพู) 62,308 ราย ส�ำหรับการวิเคราะห์ต้นทุนการให้บริการภาพรวม
ของโรงพยาบาลทั้ง 8 แห่ง พบว่า ค่าแรงมีสัดส่วนสูงที่สุด รองมาคือค่าวัสดุและค่าเสื่อมราคา เมื่อพิจารณาเฉพาะต้นทุน 
การให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้สามารถวิเคราะห์ข้อมูลในโรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่ได้เพียงแห่งเดียว
คือ โรงพยาบาล A  พบว่า ต้นทุนรวมของการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินของโรงพยาบาล A เท่ากับ 472,317,273 บาท และม ี
ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต 18,027 ราย คิดเป็นต้นทนุเฉลีย่ต่อรายเท่ากบั 26,201 บาท และต้นทนุเฉลีย่ต่อค่าน�ำ้หนกัสมัพทัธ์ทีป่รบั
แล้วของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม เท่ากับ 9,661 บาท
	 อย่างไรก็ตามวิธีการศึกษาข้อมูลต้นทุนด้วยวิธี cost matrix นั้นต้องการความสมบูรณ์ของข้อมูลบริการและข้อมูลค่า
ใช้จ่ายอย่างละเอียด ดังนั้น การศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาถึงการปรับใช้วิธีค�ำนวณต้นทุนที่เหมาะสมกับระบบข้อมูล 
โรงพยาบาล เพื่อให้ครอบคลุมจ�ำนวนโรงพยาบาลที่สามารถเป็นตัวแทนที่ดีและมีขนาดข้อมูลที่เหมาะสม

	 ค�ำส�ำคัญ:  ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต, การเงินการคลัง, ต้นทุนการให้บริการ
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ระบบบริการสุขภาพกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉินที่มีคุณภาพ
และประสิทธิภาพ เป็นนโยบายทางสังคมที่มีความ

สำ�คัญระดับสูงในทุกประเทศ เนื่องจากสามารถป้องกัน 
การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร หรือการเกิดภาวะทุพพลภาพ 
ของผูป้ว่ยได ้ในสหรฐัอเมริกาน้ันถอืเป็นบริการพืน้ฐานจำ�เปน็ 
ทีผู่ป้ว่ยตอ้งไดร้บัการคุม้ครองภายใต้กฎหมาย The Emer-
gency Medical Treatment and Labor Act (EMTALA)(1) 
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Abstract

	 The objective of this study was to estimate the cost of emergency patients in public hospitals for 
financial policy recommendation to the Universal Coverage for Emergency Patients (UCEP). Financial and 
service information for the fiscal year 2019 was gathered from eight hospitals, two of which were gener-
al hospitals of the Department of Medical Services, four regional hospitals, and two general hospitals of 
the Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. The traditional cost method with the 
cost matrix method was applied to analyze the unit cost of emergency patients. We used the cost ma-
trix in two steps: (1) cost distribution of the fundamental cost centers to each patient based on the 
services received; (2) summing all medical activity costs on each patient and reporting them as individ-
ual patient data.
	 The result showed that there were a total of 82,811 emergency patients from eight hospitals, 20,503 
were triaged as resuscitation patients (red), and 62,308 emergency patients (pink). Labor costs were the 
highest share of the overall costs, followed by material costs, and capital costs. Unfortunately, the pres-
ent study could analyze complete cost information from only one hospital (hospital A). The total cost 
of 18,027 emergency patients was THB 472,317,273. The average cost per person was THB 26,201, and 
the average cost per adjusted relative weight by diagnosis related group was THB 9,661. This costing 
method that required accurate hospital financial and emergency medical service information reported 
only data from one hospital. Further studies should explore alternative appropriate costing methods that 
data from more hospitals could be analyzed as more representative.

	 Keywords:  emergency patients, healthcare finance, service cost

กฎหมายดังกล่าวกำ�หนดให้โรงพยาบาลทุกแห่งต้องให้
บรกิารแกผู่ป้ว่ยอบัุตเิหตุและฉกุเฉินทางการแพทย ์และให้
สทิธกิบัผูป่้วยฉกุเฉนิทกุคน โดยไมค่ำ�นงึวา่ผูป้ว่ยจะมีความ
สามารถในการชำ�ระเงินค่ารักษาพยาบาลหรือไม่ ซึ่งจะได้
รบัการชดเชยคา่รกัษาพยาบาลจากรฐัตามอตัราทีก่ำ�หนดไว้
ในประเทศไทยนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิ 
ทุกที่” Universal Coverage for Emergency Patients 
(UCEP) ได้ถูกกำ�หนดข้ึน โดยนโยบายนี้เป็นการทบทวน 
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ปรับปรุงและต่อยอดนโยบายเดิมที่ชื่อ โครงการเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ดีทุกสิทธิ หรือ Emergency Claim 
Online (EMCO) เพื่อลดความเหลื่อมล้ำ�ด้านการรักษา
พยาบาลของประชาชนในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
และเข้าถึงบริการการแพทย์อย่างรวดเร็วและปลอดภัย 
โดยมีมติคณะรัฐมนตรีรองรับการดำ�เนินโครงการ UCEP 
ในภาพรวม(2)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า มีงาน
วจิยัจำ�นวนมากทีส่นบัสนนุเรือ่งประสทิธภิาพและความคุม้
ค่าของบริการการแพทย์ฉุกเฉินท้ังประเด็นแพทย์เฉพาะ
ทางและการจัดบริการให้กับผู้ป่วยฉุกเฉินโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ท่ีผ่านการอบรม(3) ในประเด็นด้านต้นทุน
การให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในต่างประเทศน้ัน พบว่า 
หลายประเทศมกีารศกึษาตน้ทนุการใหบ้รกิารผูป้ว่ยวกิฤต
ทั้งในแง่ของต้นทุนทางบัญชีและต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ 
เช่น ประเทศอินเดีย(4) ทำ�การศึกษาต้นทุนการให้บริการ 
ผูป้ว่ยฉกุเฉินในโรงพยาบาลระดับตตยิภูม ิผลการศกึษาพบ
ว่า การให้บริการผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉินมีต้นทุนประมาณ 
985 บาทต่อคน (Rs 2,034 อัตราแลกเปลี่ยนเฉลี่ย 1 
Rs = 0.4843 THB) และค่าใช้จ่ายรวมในการปฏิบัติงานใน
แผนกฉุกเฉินต่อคนต่อชั่วโมง ประมาณ 15,013 บาท (Rs 
31,000) โดยต้นทุนประมาณร้อยละ 40 ถึง 50 ของต้นทุน
รวมในการให้บรกิารผูป้ว่ยฉกุเฉนิเปน็เงนิเดอืนของหวัหนา้
พนักงานที่ปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉิน และหน่วยที่มีค่าใช้
จ่ายสูงที่สุด คือหน่วยการฉายรังสี ขณะท่ีประเทศสเปน(5) 

ได้ศึกษาผลกระทบของการอพยพต่อต้นทุนการให้บริการ
ฉกุเฉนิในบารเ์ซโลนา การศึกษานีเ้กบ็ขอ้มลูในปี 2002 และ 
2003 จากโรงพยาบาลเดลมาร์ โดยแบ่งกลุ่มของผู้ย้ายถิ่น
ออกเปน็ 2 กลุม่ คือ กลุม่ท่ีมาจากประเทศทีม่รีายไดส้งู และ
กลุม่ทีม่าจากประเทศทีมี่รายไดต้่ำ� งานวจิยันีพ้บวา่ ต้นทนุ
ในการให้บริการแกผู่ท้ีอ่พยพจากทัง้สองกลุม่ต่ำ�กวา่การให้
บริการประชาชนชาวสเปน นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา(6) คือการศึกษาต้นทุนประสิทธิผล
ของการป้องกันแผลกดทับของผู้ป่วยที่นอนรักษาตัว 

ในแผนกฉุกเฉิน พบวา่ การจัดทีน่อนโฟมสำ�หรับแผลกดทบั 
(pressure-redistribution foam mattress) ก่อให้เกิด
ความคุ้มค่า และการป้องกันตั้งแต่เนิ่นๆ ช่วยทำ�ให้สุขภาพ
ผู้ป่วยดีขึ้นและประหยัดต้นทุนโรงพยาบาล เมื่อพิจารณา
การศกึษาต้นทุนบริการผู้ปว่ยวกิกฤติฉุกเฉินในโรงพยาบาล
รัฐของประเทศไทย พบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาต้นทุน 
ผูป้่วยเปน็รายบุคคลของสถานพยาบาลประเภทต่างๆ โดย
งานวิจัยในส่วนที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตนั้นยังมี
ขอ้มลูจำ�กดั มเีพียงการศกึษาอตัราคา่บริการทางการแพทย์
ฉกุเฉนิของขวญัประชาและคณะ(7)  งานวจัิยนีท้ำ�การศึกษา
โครงสรา้งตน้ทุนการปฏบิตักิารการแพทยฉ์กุเฉนิโดยทำ�งาน
เก็บข้อมูลย้อนหลังปี 2556 ในชุดปฏิบัติการระดับต่างๆ 
ของพื้นที่ 5 จังหวัด พบว่า ต้นทุนเฉลี่ยในชุดปฏิบัติการ 
การแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงเท่ากับ 1,028.23 บาทต่อครั้ง 
ขณะทีต้่นทนุเฉล่ียในชุดปฏบิติัการระดับต้นเทา่กับ 1,457.56 
บาทต่อครั้ง และต้นทุนเฉลี่ยในชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน 
เบื้องต้นเท่ากับ 4,275.51 บาทต่อครั้ง การที่ต้นทุนมีความ
แตกต่างกันอาจเนื่องมาจากปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ระดับสูงส่วนใหญ่เป็นภารกิจท่ีโรงพยาบาลดำ�เนินการอยู่ 
ขณะที่ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นเป็นหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้น
ใหม่เพ่ือรองรับการให้บริการที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจึงทำ�ให้มี
ต้นทุนที่สูงกว่า อย่างไรก็ตาม พบว่า ยังไม่มีงานวิจัยอื่นๆ 
ที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับต้นทุนการจัดบริการสำ�หรับผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤตในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีความสำ�คัญ
สำ�หรับการบริหารจัดการทรัพยากรอันได้แก่ บุคลากร  
งบประมาณ อุปกรณ์ทางการแพทย์และยาเวชภัณฑ์  
ดังนั้น การศึกษานี้จึงสนใจศึกษาต้นทุนการจัดบริการ
สำ�หรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในโรงพยาบาลของรัฐ เพื่อให้
ทราบถึงภาระค่าใช้จ่ายในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลรฐัสำ�หรบัการวางแผนดา้นการเงนิการคลงั
ในภาพรวมต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีเ้ปน็การศกึษาด้วยวธิวีเิคราะหเ์ชงิปรมิาณ 
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ประกอบด้วยการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) 
ทำ�การศึกษาข้อมูลย้อนหลังในปีงบประมาณ 2559 ท้ังนี้ 
คัดเลือกพื้นที่แบบเฉพาะเจาะจงโดยพิจารณาถึงความ
พร้อมของพื้นที่ในการอำ�นวยความสะดวกต่อการเก็บ
ขอ้มลู การศกึษาใชว้ธีิปรบัปรงุบัญชีตน้ทุนของโรงพยาบาล 
ปีงบประมาณ 2559 คำ�นวณต้นทุนด้วยวิธีต้นทุนแบบ
ดั้งเดิม (traditional method) และปรับใช้วิธีการคำ�นวณ
ตน้ทุนการใหบ้รกิารผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตของโรงพยาบาลราย
บุคคลด้วย cost matrix(8) ซึ่งมี 2 ขั้นตอน ประกอบด้วย 
การกระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุนหลักไปยังผู้ป่วยแต่ละ
รายตามบริการที่ผู้ป่วยได้รับ และการรวบรวมต้นทุนของ
การให้บริการผู้ป่วยแต่ละกิจกรรมเป็นข้อมูลรายบุคคล
	 ทั้งนี้ การคำ�นวณต้นทุนด้วยวิธีต้นทุนภาพรวมของ
โรงพยาบาลดว้ยวิธตีน้ทนุแบบดัง้เดมิ (ขอ้ 1-3) และตน้ทนุ 
ผู้ป่วยในรายบุคคลด้วย cost matrix (ข้อ 4-5) สามารถ
สรุปได้ดังนี้
	 1.	 สอบทานขอ้มลูบญัชีของโรงพยาบาลและปรบัปรงุ
รายการสำ�หรับการศึกษาต้นทุนโรงพยาบาลด้วยนักบัญช ี
ในทีมวิจัย
	 2.	 จำ�แนกหน่วยงานภายในโรงพยาบาลออกเป็น 2 
กลุม่ คอื กลุม่หน่วยงานสนบัสนนุและกลุม่หนว่ยงานบรกิาร
		  2.1	 หน่วยงานสนับสนุน คือหน่วยงานที่ปฏิบัติ
งานเพือ่สนบัสนนุหนว่ยงานอืน่ๆ และไมไ่ดม้รีายไดโ้ดยตรง 
เช่น งานการเงินและบัญชี งานบริหารทรัพยากรมนุษย์ 
งานเรียกเก็บประกัน งานจ่ายกลาง
		  2.2	 หน่วยงานบริการ คือหน่วยงานที่ให้บริการ
โดยตรงกับผู้รับบริการท่ีเป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในและ
การให้บริการเหล่านั้นก่อให้เกิดรายได้ เช่น คลินิกผู้ป่วย
นอก งานทันตกรรม ห้องผ่าตัด ห้องทำ�คลอด หอผู้ป่วยใน
	 3.	 จำ�แนกตน้ทนุทางตรง ประกอบดว้ย ตน้ทนุคา่แรง 
ต้นทุนค่าวัสดุและต้นทุนการใช้สินทรัพย์ของหน่วยงาน
สนับสนุน และหน่วยงานบริการ ทั้งนี้
		  3.1	 ค่าแรงประกอบด้วยค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร
ทั้งหมด ได้แก่ เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทน โบนัส และ

สวัสดิการอื่นๆ ที่บุคลากรได้รับจากโรงพยาบาล
		  3.2	 ค่าวัสดุ ประกอบด้วยค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ที่
มิใช่ยา ค่าวัสดุต่างๆ ค่าใช้สอย ค่าซ่อมบำ�รุง ค่าจ้างเหมา
บริการ ค่าธรรมเนียม ค่าใช้จ่ายในการประชุม ค่ารับรอง 
และค่าสาธารณูปโภคต่างๆ
		  3.3	 ต้นทุนการใช้สินทรัพย์ (capital cost) 
ประกอบด้วยค่าเสื่อมราคาและค่าตัดจำ�หน่ายสินทรัพย์
ประจำ�ปี โดยคำ�นวณค่าเสื่อมราคาโดยวิธีเส้นตรง ตาม
อายุการใช้งาน สูตรการคำ�นวณคือราคาซื้อสินทรัพย์หาร
ด้วยอายุการใช้งาน และกำ�หนดให้มูลค่าซากของสินทรัพย ์
ทุกชิ้นเท่ากับ 1 บาท
	 4.	 กระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุนหลักไปยังผู้ป่วย
แต่ละรายตามบริการที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น จำ�นวนยา จำ�นวน
ถงุเลอืด เวชภณัฑท์ีม่ใิชย่าและวสัดุการแพทย ์อปุกรณแ์ละ
อวัยวะเทียม
	 5.	 รวบรวมต้นทุนของการให้บริการผู้ป่วยแต่ละ
กิจกรรมเป็นข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล
	 การคัดเลือกโรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมาย จำ�นวน 10 
แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (ถ้ามี) จำ�แนกตามภูมิภาค 
ภูมิภาคละ 2 แห่ง การศึกษานี้เน้นเก็บข้อมูลเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตต้ังแต่เร่ิมให้บริการจนส้ินสุดการ
รักษา ซ่ึงการบริการดังกล่าวส่วนใหญเ่กดิข้ึนในโรงพยาบาล
ท่ีมีศักยภาพสูงหรือค่อนข้างสูง จึงเลือกทำ�การศึกษาใน
ระดับโรงพยาบาลทั่วไปขึ้นไป
	 เกณฑ์ที่ใช้ในการคัดเลือกโรงพยาบาลที่จะทำ�การ
ศึกษา ประกอบด้วย
	 -	 โรงพยาบาลมรีะบบการคดักรองผูป้ว่ยฉุกเฉนิ ตาม
มาตรฐานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
	 -	 โรงพยาบาลสามารถคดัแยกข้อมลูผูป้ว่ยฉกุเฉนิราย
บุคคลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดของโรงพยาบาลได้
	 -	 โรงพยาบาลสามารถจำ�แนกข้อมูลการรับบริการ
ของผู้ป่วยฉุกเฉินภายใน 72 ชั่วโมงแรก ได้อย่างละเอียด 
ทั้งข้อมูลกิจกรรมการบริการ และจุดที่ให้บริการ
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	 -	 สมัครใจเข้าร่วมโครงการ
	 อยา่งไรกต็าม หลงัจากการศกึษาระบบฐานข้อมลู พบ
ว่ามีโรงพยาบาล 2 แห่งซ่ึงระบบการเก็บข้อมูลไม่พร้อม
สำ�หรับการศึกษาต้นทุน จึงทำ�ให้ไม่สามารถศึกษาต้นทุน
ในโรงพยาบาลทั้งสองนี้ได้
	 ขณะที่การวิเคราะห์เพื่อประมาณการค่าใช้จ่ายของ
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาพรวมของประเทศ มี
ขั้นตอนการดำ�เนินงาน ดังนี้
	 1.	 ประมาณการจำ�นวนผู้ป่วยวิกฤตของบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินทั้งหมดของประเทศ โดยอาศัยการวิเคราะห์
ข้อมูลกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related group: 
DRG) จากฐานข้อมลูผูป้ว่ยรายบคุคลของโรงพยาบาลกลุ่ม
เป้าหมาย และฐานข้อมูล pre-authorization (PA) ของ
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
	 2.	 ประมาณการค่าใช้จ่ายของระบบบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินในภาพรวมของประเทศ โดยใช้ข้อมูลอัตรา
ค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติฉบับเดิมและฉบับปรับปรุง (ถ้ามี) และประมาณ
การจำ�นวนผูป้ว่ยวกิฤตของบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิท้ังหมด
ของประเทศ
	 3.	 จัดประชุมพจิารณาผลการวเิคราะหป์ระมาณการ
ปริมาณผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต และภาระค่าใช้จ่ายสำ�หรับ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินวิกฤตในภาพรวมของประเทศกับ
หน่วยงานที่มีส่วนได้-เสีย
	 4.	 สรุปผลการศึกษา
	 การศึกษานี้ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย ์สถาบันพัฒนาการคุม้ครองการ
วิจัยในมนุษย์ (สคม.) ลงวันที่ 5 มกราคม พ.ศ. 2561

คำ�นิยามศัพท์

	 “ผูป้ว่ยฉกุเฉนิ” ตามพระราชบัญญตักิารแพทยฉุ์กเฉิน 
พ.ศ. 2551(9) หมายถึง บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการ
ป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็นภยันตรายต่อการดำ�รงชีพหรือการ
ทำ�งานของอวยัวะสำ�คญั จำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการประเมนิ การ

จัดการและการบำ�บัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือป้องกันการ
เสียชวีติหรือการรุนแรงข้ึนของการบาดเจ็บหรืออาการปว่ย
นั้น
	 “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต”(10) หมายถึง ผู้ป่วยฉุกเฉิน ที่ได้
รับการตรวจวนิจิฉัยและคดักรองอาการบาดเจ็บหรืออาการ
ป่วยกะทันหันว่า เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ตามหลักเกณฑ์
ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

 	 โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 8 แห่ง จำ�แนกเป็น 
โรงพยาบาลในสงักัดกรมการแพทย ์2 แหง่ และโรงพยาบาล
ในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 6 แห่ง (เป็น
โรงพยาบาลศูนย์ 4 แห่ง และโรงพยาบาลท่ัวไป 2 แห่ง) 
ทั้งนี้ โรงพยาบาล 8 แห่งกระจายอยู่ในทุกภูมิภาคของ
ประเทศไทย ภาพรวมของข้อมูลต้นทุนส่วนใหญ่ถูกบันทึก
ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลในรูปแบบของฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ มีข้อมูลบางส่วนซึ่งต้องจัดเก็บเพิ่มเติมจาก
ระบบงานอืน่ๆ ทัง้นี ้ขอ้มลูตน้ทุนทีท่ำ�การศกึษา เปน็ขอ้มลู
ต้นทนุปงีบประมาณ 2560 ยกเวน้โรงพยาบาล A เป็นต้นทนุ 
ปีงบประมาณ 2559
	 ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลบริการของโรงพยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า โรงพยาบาล B มีจำ�นวนการใช้บริการ 
ผู้ป่วยนอกสูงที่สุด 1,198,311 ครั้ง รองมาคือ โรงพยาบาล 
C มีจำ�นวน 1,048,575 ครั้ง ในขณะที่โรงพยาบาล A มี
จำ�นวนการใช้บริการผู้ป่วยในสูงที่สุด 73,818 ราย และมี
จำ�นวนวันนอนผู้ป่วยในสูงที่สุด 309,961 วัน นอกจากนี้
โรงพยาบาล C มีผลงานรวมของค่าน้ำ�หนักสัมพัทธ์ที่ปรับ
ค่าแล้ว (sum of adjusted relative weight) มากที่สุด 
เท่ากับ 157,985 ในขณะที่โรงพยาบาล G และ H ซึ่งเป็น 
กลุ่มโรงพยาบาลทั่วไป มีจำ�นวนการให้บริการผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยในน้อยที่สุด
	 ตารางที ่2 แสดงข้อมลูสดัสว่นต้นทุนรายโรงพยาบาล 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



ตารางที่ 1  ข้อมูลบริการของโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง

 	 โรงพยาบาล	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 ผลรวมของค่า	 AdjRW ของ	 AdjRW ของ
	 ผู้ป่วยนอก	 ผู้ป่วยใน	 ผู้ป่วยใน	 น้ำ�หนักสัมพัทธ	์ ผู้ป่วยใน	 ผู้ป่วย	
	 (ครั้ง)	 (ราย)	 (วันนอน) 	 ที่ปรับค่าแล้ว		  UCEP**	
				    (Sum of AdjRW)*		

	 A	 882,706	 73,818	 309,961	 133,501.07	 1.81	 2.71
	 B	 1,198,311	 43,406	 302,131	 103,392.00	 2.38	 4.81
	 C	 1,048,575	 60,223	 157,036	 157,985.00	 2.62	 3.42
	 D	 560,750	 55,294	 244,658	 85,179.63	 1.54	 3.12
	 E	 564,598	 46,565	 202,181	 63,404.05	 1.36	 3.20
	 F	 562,916	 46,627	 241,058	 97,954.57	 2.10	 3.91
	 G	 322,368	 18,710	 89,160	 22,444.50	 1.20	 1.61
	 H	 338,318	 15,085	 81,341	 21,812.68	 1.45	 2.16
Maximum	 1,198,311	 73,818	 309,961	 157,985.00	 2.62	 4.81
Median	 563,757	 46,596	 221,620	 91,567.10	 1.68	 3.16
Mean	 684,818	 44,966	 203,441	 85,709.19	 1.81	 3.12
Minimum	 322,368	 15,085	 81,341	 21,812.68	 1.20	 1.61
Standard deviation	 323,219	 19,863	 88,094	 48,629.02	 0.51	 1.00
Interquartile range	 516,107	 26,701	 150,297	 75,522	 0.84	 1.23

* Sum of AdjRW คือ ผลรวมของค่าน้ำ�หนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ของผู้ป่วยในทุกรายในปีงบประมาณ
** all UCEP patients were treated as inpatients.

ตารางที่ 2  ข้อมูลสัดส่วนต้นทุนรายโรงพยาบาล

	 โรงพยาบาล	 ต้นทุนค่าแรง	 ต้นทุนค่าวัสดุ	 ต้นทุนค่าใช้สินทรัพย์	 รวม
			   (Labor Cost)	 (Material Cost)	 (Capital Cost)	

	 A	 44%	 50%	 6%	 100%
	 B	 42%	 49%	 9%	 100%
	 C	 38%	 34%	 29%	 100%
	 D	 48%	 45%	 7%	 100%
	 E	 49%	 45%	 6%	 100%
	 F	 48%	 44%	 8%	 100%
	 G	 59%	 35%	 6%	 100%
	 H	 56%	 39%	 5%	 100%
Maximum	  1,570,007,266 	  1,799,899,217 	  338,647,813 	  3,708,554,296 
Median		  727,917,603 	  673,164,304 	  122,113,804 	  1,509,784,440 
Mean			   726,204,247 	  718,780,399 	  126,952,088 	  1,571,936,734 
Minimum		 160,488,003 	  143,469,104 	  29,427,103 	  426,070,910 
Standard deviation	  435,509,054 	  541,388,523 	  90,538,063 	  1,055,136,202 
Interquartile range	  654,230,283 	  817,113,569 	  83,387,731 	  1,585,269,538
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จำ�แนกเป็นต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนการ
ใช้สินทรัพย์ พบว่า ต้นทุนค่าแรงเป็นต้นทุนหลักและมี
มูลค่าเฉลี่ยสูงสุด รองมาคือต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนค่าใช้
สินทรัพย์
	 อย่างไรก็ตามเมื่อลงรายละเอียดการวิเคราะห์ต้นทุน 
พบว่า สามารถศึกษาต้นทุนผู้ป่วยรายบุคคลได้เพียง 
โรงพยาบาลเดียว อันเนื่องมาจากวิธีการศึกษาต้นทุนวิธี 
cost matrix มีขั้นตอนการวิเคราะห์และต้องการข้อมูลทั้ง
ข้อมูลบริการและค่าใช้จ่ายอย่างละเอียด
	 ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริการการ
แพทยฉ์กุเฉนิวกิฤตของโรงพยาบาล จะเหน็ไดว้า่ ตน้ทนุรวม
ของการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินเท่ากับ 472,317,273.08 
บาท และมีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 18,027 ราย คิดเป็นต้นทุน
เฉลี่ยต่อรายเท่ากับ 26,200.55 บาท และต้นทุนเฉล่ียต่อ 
AdjRW เท่ากับ 9,660.59 บาท ทั้งนี้ เมื่อปรับด้วยค่าเงิน
ใหเ้ป็นปปีจัจบุนัดว้ยอตัราเงนิเฟอ้ของปี 2560–2563(11) สง่
ผลให้ต้นทุนบริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเฉลี่ยต่อรายเท่ากับ 
26,617 บาท และต้นทุนบริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเฉล่ีย
ต่อ RW เท่ากับ 9,814 บาท

ประมาณการค่าใช้จ่ายของระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินในภาพรวมของประเทศไทย

	 ในส่วนของการประมาณการค่าใช้จ่ายของระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในภาพรวมของประเทศไทยนั้น 
ผู้วิจัยได้ทำ�การรวบรวมข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
จากโรงพยาบาลของรัฐ รายละเอียดดังตารางที่ 4
	 ทั้งนี้ ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ระดับ

โรงพยาบาลศูนย์ ยกเว้น โรงพยาบาล G และ H เป็น 
โรงพยาบาลทั่วไป ข้อมูลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตขั้นต้นเป็น
ข้อมูลจากฐานข้อมูลเวชระเบียนของแต่ละแห่ง จึงมีความ
น่าเชื่อถืออยู่พอควร อย่างไรก็ดี จากการสอบถามพบว่า 
มีการใช้เกณฑ์ในการคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตแตกต่าง
กนัไป นีเ่ปน็เหตุผลหนึง่ทีอ่าจจะทำ�ใหส้ดัสว่นผูป้ว่ยฉกุเฉนิ
วิกฤตในแต่ละโรงพยาบาลมีความแตกต่างกัน อย่างไร
กต็ามจากข้อมลูข้างต้นทำ�ใหส้ามารถคาดการณไ์ด้วา่ผูป้ว่ย
ฉกุเฉนิวิกฤตในโรงพยาบาลของรฐัมแีนวโนม้ทีจ่ะมีสดัสว่น
ประมาณร้อยละ 22 ของจำ�นวนผู้ป่วยในทั้งหมด นอกจาก
นี้ เมื่อพิจารณาข้อมูลค่า RW ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตกลุ่ม 
ดังกล่าว พบว่าค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักสัมพัทธ์ของผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤต จะมีค่าตัวเลขอยู่ที่ประมาณ 3.12 ดังตารางที่ 1
	 เมื่อพิจารณาในภาพรวมของประเทศ พบว่า ในโรง-
พยาบาลของรัฐ ระดับโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไป ปี 2560 มีจำ�นวนผู้ป่วยในทั้งสิ้น 3,251,562 ราย 
ทำ�ให้สามารถคาดการณ์ได้ว่าน่าจะมีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต
อยู ่จำ�นวน 715,344 ราย ทัง้นีห้ากจะมกีารจา่ยชดเชยการ
บริการให้กับโรงพยาบาลของรัฐในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
วกิฤต โดยการจา่ยตาม DRG สง่ผลใหต้อ้งจา่ยชดเชยใหกั้บ
โรงพยาบาลของรัฐคดิเปน็มลูคา่เท่ากบั 2,230,764.44 RW 
มีค่าเฉลี่ย CMI อยู่ที่ 3.12 ต่อราย จากข้อมูลในปัจจุบันมี
การจ่ายชดเชยการบริการผู้ป่วยในให้กับโรงพยาบาลของ
รัฐอยู่ที่ค่าน้ำ�หนักสัมพัทธ์หรือ RW ละ 7,000 บาท โดย
ประมาณ ดังนั้นการคาดการณ์ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินวกิฤตในโรงพยาบาลของรฐั จงึขึน้อยู่กบัการกำ�หนด
ค่าชดเชยว่า จะกำ�หนดในอัตรา RW ละเท่าไร ทั้งนี้เม่ือ

ตารางที่ 3  ต้นทุนบริการต่อหน่วย บริการการแพทย์ฉุกเฉินวิกฤตของโรงพยาบาล

	 โรงพยาบาล	 ต้นทุนบริการ	 จำ�นวนราย	 จำ�นวนวันนอน	 รวม AdjRW	 ต้นทุนเฉลี่ย	 ต้นทุนเฉลี่ยต่อ
		  ผู้ป่วยฉุกเฉินวกิฤต				    ต่อราย (บาท)	 AdjRW* (บาท)

	 A	 472,317,273.08	 18,027.00	 97,776	 48,891.16	 26,200.55	 9,660.59

* ผลรวมของค่าน้ำ�หนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW)
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ตารางที่ 5  คาดการณ์วงเงินค่าชดเชยการบริการให้กับโรงพยาบาลของรัฐในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

	 แบบที่ 1	 แบบที่ 2	 แบบที่ 3	 แบบที่ 4

จำ�นวน RW* ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมด	 2,230,764.44	 2,230,764.44	 2,230,764.44	 2,230,764.44

ราคาจ่าย บาทต่อ RW 	 7,000 	 10,000 	  15,000 	 20,000 

ยอดเงินที่จ่าย	 15,615,351,080 	 22,307,644,400	 33,461,466,600 	 44,615,288,800 

วงเงินที่ต้องเพิ่มเติม	 0	 6,692,293,320 	 17,846,115,520 	 28,999,937,720 

* ค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักสัมพัทธ์ (Relative weight: RW)

ตารางที่ 4  จำ�นวนผู้ป่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินโรงพยาบาลของรัฐ

	 โรงพยาบาล	 จำ�นวนผู้ป่วย	 จำ�นวนผู้ป่วย	 จำ�นวนผู้ป่วย	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 ร้อยละ	 ร้อยละ
		  อุบัติเหตุ-	 อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	 อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน	 ผู้ป่วยใน	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุ-	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุ-	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุ-
		  ฉุกเฉิน	 (สีแดง)	 (สีชมพู)	 ทั้งหมด	 ฉุกเฉิน	 ฉุกเฉิน	 ฉุกเฉิน
							      (สีแดง)	 (สีชมพู)

	 A	 23,423	 7,103	 16,320	 73,818	 24%	 9.62	 22.11
	 B	 4,313	 710	 3,603	 43,406	 10%	 1.64	 8.30
	 C	 3,732	 615	 3,117	 60,223	 6%	 1.02	 5.18
	 D	 6,084	 2,774	 3,310	 55,294	 11%		
	 E	 22,108	 2,490	 19,618	 46,565	 47%	 5.35	 42.13
	 F	 7,759	 3,510	 4,249	 46,627	 17%	 7.53	 9.11
	 G	 9,371	 2,618	 6,753	 18,710	 52%	 13.99	 36.09
	 H	 6,021	 683	 5,338	 15,085	 40%	 4.53	 35.39
	 รวม	 82,811	 20,503	 62,308	 359,728	 22%	 5.70	 17.32
Maximum	 23,423	 7,103	 19,618	 73,818	 52%	 13.99	 42.13
Median	 6,922	 2,554	 4,794	 46,596	 21%	 5.35	 22.11
Mean		 10,351	 2,563	 7,789	 44,966	 26%	 6.24	 22.62
Minimum	 3,732	 615	 3,117	 15,085	 6%	 1.02	 5.18
Standard deviation	 7365.53	 2010.10	 6038.70	 18580.51	 17%	 4.23	 14.23
Interquartile range	 10573	 4610	 14513	 35963	 0.33	 5.49	 27.04

พจิารณาจากขอ้มูลตน้ทนุการใหบ้รกิารผูป้ว่ยฉกุเฉินวกิฤต
ในโรงพยาบาลของรัฐข้างต้น พบว่า อัตราชดเชยขั้นต่ำ�ไม่
ควรจะต่ำ�กว่า 10,000 บาทต่อ RW รายละเอียดการคาด
การณ์วงเงินค่าชดเชย ดังตารางที่ 5
	 จากตารางข้างต้น แสดงข้อมูลการประมาณการเงิน
ค่าชดเชยการบริการให้กับโรงพยาบาลของรัฐ ในการดูแล
ผูป้ว่ยฉกุเฉนิวกิฤต โดยจำ�แนกอตัราชดเชยการเบิกจา่ยตอ่

ค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักสัมพัทธ์ (RW) เป็น 4 อัตรา คือ
	 แบบที่ 1 อัตราการจ่ายที่ 7,000 บาทต่อค่าเฉล่ีย 
น้ำ�หนักสัมพัทธ์
	 แบบที่ 2 อัตราการจ่ายที่ 10,000 บาทต่อค่าเฉลี่ย 
น้ำ�หนักสัมพัทธ์
	 แบบที่ 3 อัตราการจ่ายที่ 20,000 บาทต่อค่าเฉลี่ย 
น้ำ�หนักสัมพัทธ์ ทั้งนี้ หากกำ�หนดอัตราการจ่ายแบบที่ 2 
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หรือแบบที่ 3 หรือ
	 แบบที่ 4 จะต้องจ่ายเพิ่มเติมจากเดิม (ปัจจุบัน
อัตราจ่ายเท่ากับ 7,000 บาทต่อ RW) เป็นเงินรวม 
6,692,293,320 บาท 17,846,115,520 บาท และ 
28,999,937,720 บาท ตามลำ�ดับ

วิจารณ์

	 จากข้อมูลในปัจจุบันมีการจ่ายชดเชยการบริการ
ผู้ป่วยในในโรงพยาบาลของรัฐอยู่ที่ค่าน้ำ�หนักสัมพัทธ์
หรือ RW ละ 7,000 บาท โดยประมาณ แต่เมื่อพิจารณา
จากข้อมูลต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในโรง-
พยาบาลของรัฐข้างต้น พบว่า อัตราชดเชยขั้นต่ำ�ไม่ควรจะ
ต่ำ�กว่า 10,000 บาทต่อค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักสัมพัทธ์ ซึ่งจะใช้
วงเงนิรวมประมาณ 22,307,644,400 บาท ในขณะทีข่อ้มลู
ค่าใช้จ่ายเรียกเก็บของโรงพยาบาลเอกชนในปัจจุบันโดย
เฉลี่ยอยู่ที่ 47,272 บาท ต่อค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักสัมพัทธ์ และ
มีการอนุมัติจ่ายให้โรงพยาบาลเอกชนอยู่ที่ 21,513 บาท 
ต่อค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักสัมพัทธ์(12) จากข้อมูลนี้แสดงว่า มูลค่า 
การจ่ายชดเชยในขณะนี้สูงกว่าต้นทุนในการให้บริการ 
ผูป้ว่ยฉกุเฉนิวกิฤตในโรงพยาบาลของรฐัมากกว่า 2 เท่า แต่
ยงัต่ำ�กวา่มลูคา่การเรียกเกบ็ของโรงพยาบาลภาคเอกชนอยู่
ประมาณ 1 เท่า
	 เมื่อพิจารณาสัดส่วนต้นทุนรายโรงพยาบาล พบว่า 
ต้นทุนค่าแรงเป็นต้นทุนท่ีมีมูลค่าเฉลี่ยสูงสุดเมื่อเทียบกับ
ตน้ทนุอืน่ ซึง่ไมแ่ตกตา่งจากงานวจิยัอืน่ๆ ตวัอยา่งเชน่ การ
ศึกษาสดัสว่นตน้ทนุแต่ละจดุบรกิารของแผนกอบุตัเิหตุและ
ฉกุเฉนิจากโรงพยาบาลตวัอยา่ง 5 แหง่ โดยเป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ 1 แห่งและโรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง พบว่า ต้นทุน
ค่าแรงสูงถึงร้อยละ 79.0 (advance-level hospital)(13) 

หรอืจะเปน็สดัสว่นตน้ทนุการบรกิารทางการแพทยอ์ืน่ เชน่ 
ตน้ทนุการฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป้ว่ยใน ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืด
สมอง โรงพยาบาลศิรริาชพบว่า ตน้ทุนคา่แรงเป็นสดัสว่นท่ี
มากทีส่ดุ ประมาณร้อยละ 40.0 จากสดัส่วนตน้ทนุทัง้หมด
ทั้งทางตรงและทางอ้อม(14) หรือต้นทุนการให้บริการผู้ป่วย

กลุ่มโรคจิตเภท ศึกษาจากโรงพยาบาลตัวอย่าง 8 แห่ง ก็
พบว่าสัดส่วนต้นทุนค่าแรงหรือต้นทุนค่าบุคลากรเป็นต้น
ทุนที่สูงที่สุด โดยอยู่ที่ประมาณร้อยละ 52.0(15) หรือการ
ศึกษาเกี่ยวกับต้นทุนการจัดบริการในต่างประเทศ เช่น 
ในประเทศอินเดีย(4) พบว่าค่าแรงเป็นสัดส่วนที่สูงที่สุด 
อยู่ที่ประมาณร้อยละ 40-50 ดังนั้นในการบริหารจัดการ
ทรพัยากรบคุคล การบรหิารค่าตอบแทนจงึเปน็เรือ่งสำ�คัญ
ที่ผู้ให้บริการหรือผู้เสนอนโยบายจะต้องพิจารณา
	 การประมาณการค่าใช้จ่ายของระบบบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินในภาพรวมของประเทศไทยจากข้อมูลของ
โรงพยาบาลจำ�นวน 10 แห่ง ในปีงบประมาณ 2560 เมื่อ
คำ�นวณสัดส่วนผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจากโรงพยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่างต่อจำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดพบว่า มีสัดส่วนอยู่ท่ี
ประมาณ 1 ใน 5 อย่างไรก็ตามสัดส่วนดังกล่าวมาจาก
ฐานจำ�นวนผู้ป่วยจากโรงพยาบาลเพียง 10 แห่ง ซึ่งอาจ
ช่วยทำ�ให้มองเห็นภาพและสามารถคาดการณ์จำ�นวน 
ผู้ปว่ยฯ และอตัราการจ่ายชดเชยใหโ้รงพยาบาลได้ในระดบั
หนึ่ง ซึ่งการจ่ายตาม DRG จะส่งผลให้ต้องจ่ายชดเชยให้
กับโรงพยาบาลของรัฐคิดเป็นมูลค่าเท่ากับ 2,230,764.44 
RW มีค่าเฉลี่ย CMI อยู่ที่ 3.12 ต่อราย อย่างไรก็ตาม การ
ศึกษาเพิ่มเติมจากตัวแทนสถานพยาบาลในทุกระดับทั้ง
ภาครัฐและเอกชนจะช่วยให้เห็นความแตกต่างได้ชัดเจน
ข้ึนและสามารถใช้เป็นข้อมูลช่วยตัดสินใจในการกำ�หนด
อตัราชดเชยบรกิารท่ีเหมาะสม มขีอ้เสนอแนะจากงานวจัิย
หนึง่เกีย่วกบัการจดัการขอ้มลูเพือ่ใชป้ระกอบการพจิารณา 
คำ�นวณอัตราการจ่ายชดเชย มี 4 ประเด็น ได้แก่ 
	 1.	 The cost data accuracy ความถูกต้องแม่นยำ�
ของขอ้มลู ควรตอ้งมรีายละเอยีดกจิกรรมเฉพาะของแตล่ะ
แผนกของโรงพยาบาล  
	 2.	 The quality of coding คณุภาพของการใหร้หสั
กิจกรรมการบริการ รหัสโรค รหัสหัตถการ  
	 3.	 Training of skilled medical-record and 
facility coders ความถูกต้องของการลงรหัสบริการ ซึ่ง
จำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ลงรหัส 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



เวชระเบียนต่างๆ  
	 4.	 Monitoring and evaluation การตดิตามประเมนิ 
ผลเป็นหนึ่งในกลยุทธ์ที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพได้(16)

ข้อยุติและข้อเสนอแนะ

	 ข้อมูลภาระค่าใช้จ่ายในการจัดบริการทางการแพทย์ 
เปน็ขอ้มลูทีส่ำ�คญัทีต่อ้งมกีารศกึษาเพือ่ใช้เปน็ขอ้มลูในการ
วางแผนด้านการเงินการคลัง ทั้งในภาพของโรงพยาบาล 
ผูใ้ห้บริการหรอืในภาพรวมของประเทศ การศกึษาครัง้นีไ้ด้
นำ�เสนอผลการวเิคราะหต์น้ทุนการจัดบรกิารสำ�หรบัผูป้ว่ย 
ฉุกเฉินวิกฤตของโรงพยาบาลภาครัฐจากข้อมูลสถาน
พยาบาลตวัอยา่ง 8 แหง่ โดยแสดงข้อมลูสัดสว่นตน้ทนุราย
โรงพยาบาล จำ�แนกตามประเภทตน้ทนุ ได้แก ่ตน้ทนุคา่แรง 
ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนการใช้สินทรัพย์ ทั้งนี้ได้วิเคราะห์
ตน้ทนุและแสดงตน้ทนุรวมของการใหบ้รกิารผูป้ว่ยฉุกเฉิน 
ตน้ทนุเฉลีย่ต่อราย (ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต) และต้นทุนเฉลีย่ต่อ 
AdjRW รวมทั้งแสดงตัวเลขวงเงินการคาดการณ์ค่าชดเชย
การบริการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตท่ีโรงพยาบาลภาครัฐ 
ใหบ้รกิาร อยา่งไรกต็าม การจัดบรกิารทางการแพทยส์ำ�หรบั 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ไม่ได้มีการดำ�เนินการในโรงพยาบาล
ภาครัฐเพียงอย่างเดียว สถานพยาบาลภาคเอกชนก็มี
บทบาทสำ�คัญในการใหบ้รกิารทางการแพทยด์า้นนีไ้มน่อ้ย 
ซึง่ทีผ่า่นมาสถานพยาบาลท้ังภาครฐัและเอกชนไดใ้หค้วาม
ร่วมมือเป็นอย่างดีในการเข้าร่วมนโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉิน
วิกฤต มีสิทธิทุกที่ อย่างไรก็ตามยังมีช่องว่างสำ�หรับการ
พัฒนาโดยเฉพาะอย่างยิ่งการขยายเครือข่ายให้ครอบคลุม
ไปยังโรงพยาบาลเอกชนให้มากยิ่งข้ึน เพื่อให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทันท่วงที ดังนั้น จากผลการ
ศึกษานี้ จึงมีข้อเสนอแนะดังนี้
	 1.	 หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรมีการพิจารณากำ�หนด
แนวทางและอตัราการจา่ยทีเ่หมาะสม รวมทัง้กำ�หนดกรอบ
เวลาในการเบกิจา่ยชดเชยบรกิารอยา่งชดัเจน เพือ่สะทอ้น
ต้นทุนการให้บริการของสถานพยาบาลภาครัฐ เพื่อให้เกิด
ความคล่องตัวในการดำ�เนินการ

	 2.	 ควรมีการศึกษาต้นทุนและรายละเอียดต่างๆ ใน
ประเด็นทีเ่กีย่วขอ้ง รวมทัง้เปรียบเทยีบอตัราการเรยีกเก็บ
ทีค่อ่นขา้งมคีวามแตกตา่งกนัในสถานพยาบาลเอกชน เพือ่
กำ�หนดอัตราการจ่ายที่เหมาะสมสำ�หรับการจ่ายชดเชย
บริการต่อไป
	 3. การศึกษาครั้งนี้ได้รับความร่วมมือจากสถาน
พยาบาล ทำ�ใหส้ามารถวเิคราะหแ์ละฉายภาพต้นทนุการให้
บริการผูป้ว่ยวิกฤตไดใ้นระดบัหนึง่ อยา่งไรกต็ามการศึกษา
ต้นทนุจำ�เปน็อยา่งยิง่ทีจ่ะต้องมีขอ้มลูสำ�หรบัการวเิคราะห์
ทีล่ะเอยีด สามารถเปน็ตวัแทนของสถานพยาบาลในระดบั
ตา่งๆ ได ้เพ่ือสะท้อนตน้ทนุให้ใกลเ้คยีงท่ีสดุ ดงันัน้ส่ิงสำ�คัญ
ประการหนึง่ คอืการขยายความรว่มมอืจากสถานพยาบาล 
ทัง้ภาครฐัและภาคเอกชนในการสนบัสนนุขอ้มลูสำ�หรบัการ
วเิคราะหต์น้ทนุอยา่งเพยีงพอและเหมาะสม เพือ่ใหส้ามารถ
เป็นข้อมูลสนับสนุนการกำ�หนดข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
การบริหารการเงินการคลังต่อไป
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บทคัดย่อ

	 ภมูหิลงัและเหตผุล การใช้เวลาในแผนกฉกุเฉินนานส่งผลต่อระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลทีย่าวนานข้ึน การเสียชวีติ
ทีเ่พ่ิมขึน้ของผูป่้วย ตลอดจนเพิม่การใช้ทรพัยากรและงบประมาณ การทราบถงึปัจจยัทีส่่งผลต่อระยะเวลาทีผู้่ป่วยอยูใ่นแผนก
ฉุกเฉิน จะน�ำไปสู่การพัฒนาคุณภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้ดีขึ้น ระเบียบวิธีศึกษา ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง โดย
เกบ็ข้อมลูจากระบบฐานข้อมลูเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ต้ังแต่เดือนมกราคม ปี 2561 
จนถงึเดอืนมถินุายน ปี 2562 ศกึษาปัจจยัทีท่�ำให้ผูป่้วยอยูใ่นแผนกฉกุเฉนินานมากกว่า 6 ชัว่โมงในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวางแผน
รกัษาต่อในหอผูป่้วยโดยใช้การวเิคราะห์แบบถดถอยพหุโลจสิตกิส์  ผลการศกึษา ผูป่้วยทีน่�ำเข้าการศกึษามจี�ำนวน 330 ราย 
เป็นผู้ที่อยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 ชั่วโมงจ�ำนวน 165 ราย ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาอยู่ในแผนกฉุกเฉินนาน
มากกวา่ 6 ชั่วโมง ได้แก่ การส่งตรวจปสัสาวะ (adjusted odds ratio [aOR] 3.43, 95% CI 2.05-5.73, p < 0.01) นอกจาก
นี้การเข้ารับการตรวจในช่วงเวรบ่ายและเวรดึกมีระยะเวลาในแผนกฉุกเฉินสั้นกว่า (aOR 0.26, 95% CI 0.15-0.47, p < 
0.01 และ aOR 0.40, 95% CI 0.21-0.77, p < 0.01 ตามล�ำดับ) ส่วนประเภทผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน พบ
ว่าการที่ผู้ป่วยถูกส่งตัวมารักษาต่อ จะมีระยะเวลาในแผนกฉุกเฉินสั้นกว่ากลุ่มที่เดินทางมาเอง (aOR 0.33, 95% CI 0.15-
0.70, p < 0.01) สรุปผลการศึกษา ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 ช่ัวโมงก่อนเข้าพักใน 
โรงพยาบาล ได้แก่ การส่งตรวจปัสสาวะ การเข้ารับการตรวจในช่วงเวรเช้า ส่วนผู้ป่วยที่มาด้วยการส่งต่อเป็นปัจจัยที่ท�ำให้ 
ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินน้อยกว่า 6 ชั่วโมง

	 ค�ำส�ำคัญ:  แผนกฉุกเฉิน, การบริหารจัดการในโรงพยาบาล, ระยะเวลาในแผนกฉุกเฉิน
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ภูมิหลังและเหตุผล

แผนกฉุกเฉิน (emergency department; ED) ทั่ว
โลกมีแนวโน้มของจำ�นวนผู้เข้ารับบริการมากขึ้น(1,2) 

การเข้ารับบริการที่มากขึ้นนี้เองได้ส่งผลต่อคุณภาพในการ
รักษาและให้บริการ ทำ�ให้โรงพยาบาลหลายแห่งทั่วโลก
ประสบกับปัญหาการเข้ารับบริการของผู้ป่วยท่ีมากเกิน
กำ�ลงัการใหบ้รกิารของเจา้หน้าที ่นำ�ไปสูป่ญัหาความแออดั
ในแผนกฉุกเฉิน (ED overcrowding)(2) และยังส่งผลให้ 
ผูป้ว่ยมรีะยะเวลาการดูแลรกัษาอยูท่ี่แผนกฉกุเฉนินานเกนิ
ความจำ�เป็น(2)

	 หากเป็นผูป้ว่ยท่ีวางแผนรับไว้รกัษาตวัในโรงพยาบาล
แลว้ การทีผู้่ปว่ยยงัตดิคา้งอยูภ่ายในแผนกฉกุเฉนิ จะพบวา่

Factor Affecting Length of Stay More Than 6 Hours in Emergency Department
Korakot Plongthong*, Boriboon Chenthanakij*, Borwon Wittayachamnankul*, Parinya Tianwibool*, 
Phichayut Phinyo†, Theerapon Tangsuwanaruk*

* Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University
† Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Corresponding author:  Theerapon Tangsuwanaruk, theerapon.t@cmu.ac.th

Abstract

	 Background & Rationale: Extended length of stay (LOS) in the emergency department (ED) affects 
LOS in hospital, increased mortality and increased hospital resource uses. Knowing factors affecting ex-
tended ED LOS should lead to improved patient’s quality of care. Methodology: The study design was 
a retrospective analytical study in ED at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital between January 2018 to 
June 2019 by collecting data from the electronic medical records. Data collection included factors ex-
pected to extend ED LOS 6 hours and longer by using multivariable logistics regression. Result: A total 
of 330 patients of whom 165 with ED LOS ≥ 6 hours were eligible. The risk factor for staying 6 hours and 
longer in the ED was having urine investigation (adjusted odds ratio [aOR] 3.43, 95% CI 2.05-5.73, p < 
0.01). Moreover, patients in the evening and night shifts observed a shorter ED LOS compared to the day 
shift (aOR 0.26, 95% CI 0.15-0.47, p < 0.01 and aOR 0.40, 95% CI 0.21-0.77, p < 0.01, respectively). For 
patient presentation to ED, the refer-in patients had a shorter ED LOS compared to the walk-in patients 
(aOR 0.33, 95% CI 0.15-0.70, p < 0.01). Conclusion: The factors extending ED LOS ≥ 6 hours included 
urine investigation process and the day shift. Refer-in patients were likely to have a shortened ED LOS.

	 Keywords:  emergency department, hospital administration, length of stay

มกีารดูแลทีด้่อยกวา่การดูแลทีห่อผู้ปว่ยโดยตรง(3) เนือ่งจาก
วสัด ุอปุกรณแ์ละเครือ่งมอืทางการแพทย์ทีใ่ชใ้นการติดตาม
ดูแลรักษามีน้อยกว่า อัตราส่วนบุคลากรต่อผู้ป่วยก็น้อย
กว่า อีกทั้งสถานที่มีความแออัด ทำ�ให้ผู้ป่วยซึ่งได้รับการ
วางแผนรับไวรั้กษาตัวในโรงพยาบาลท่ีมรีะยะเวลาในแผนก
ฉุกเฉินนานเกนิไปอาจจะไมส่ามารถฟ้ืนตัวได้เร็วเทา่ทีค่วร(4) 
จากการศึกษาก่อนหน้าเก่ียวกับผลของการอยู่ห้องฉุกเฉิน
ที่ยาวนาน พบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินที่
นานขึ้นส่งผลต่อการเกิดภาวะผู้ป่วยล้นในห้องฉุกเฉิน (2)  

โดยระยะเวลาการครองเตียงที่นานเกินไปส่งผลต่อจำ�นวน
เตียงท่ีไม่อาจเพียงพอต่อการรับผู้ป่วยที่จำ�เป็นต้องเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยรายต่อๆ ไป นอกจากนี้ยังพบว่าหาก
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อยูห้่องฉกุเฉนิยาวนานกวา่ 12 ชัว่โมงอาจสง่ผลตอ่การเสยี
ชีวิตเพิ่มขึ้นและการนอนโรงพยาบาลที่ยาวนานขึ้น(3,5) การ
ใช้ระยะเวลาการดูแลรักษาผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉินที่พอดีจึง
เปน็กระบวนการทำ�งานสำ�คญัท่ีนา่จะสง่ผลถึงคณุภาพการ
ดูแลผู้ป่วย
	 ปัจจุบันคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับระยะเวลาที่เหมาะสม
ท่ีผู้ป่วยควรอยู่ในแผนกฉุกเฉินมีความแตกต่างกันไป (1) 
มาตรฐานบริการเวชศาสตร์ฉุกเฉินของออสเตรเลียและ
นิวซีแลนด์ได้ให้คำ�แนะนำ�ไว้ว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยควรได้
รับการดูแลรักษาในแผนกฉุกเฉินนั้นไม่ควรเกิน 4 และ 6 
ชั่วโมงตามลำ�ดับ(6,7) ในปี 2560 มีผู้ทำ�การศึกษาเชิงสังเกต
ยอ้นหลงัวเิคราะหห์าสาเหตท่ีุผูป่้วยอยูใ่นแผนกฉุกเฉนินาน
มากกวา่ 6 ชัว่โมงในประเทศเนเธอรแ์ลนด์พบว่าสาเหตหุลัก 
คอื ระบบขององค์กร การท่ีมกีารปรกึษาระหวา่งแผนก โรค
ของผูป้ว่ย ประเภทของการจำ�หน่ายผู้ป่วยและคา่เฉลีย่อายุ
ที่มากขึ้นของผู้ป่วย(8) ในประเทศไทยพบงานวิจัยที่ศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาของผู้ป่วยในแผนก
ฉุกเฉิน คือ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
และคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ โดยท้ัง 
2 มหาวิทยาลัยได้ทำ�การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาของผูป้ว่ยท่ีอยูใ่นแผนกฉกุเฉนินานเกนิ 4 ชัว่โมง 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นได้ศึกษาในโรง-
พยาบาลศรนีครนิทรพ์บวา่ปัจจยัท่ีมผีล ไดแ้ก ่ประเภทการ
จำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากแผนกฉุกเฉินโดยเฉพาะการรับไว้
เป็นผู้ป่วยใน การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประเภทการ
คัดแยก ผู้ป่วยเร่งด่วนที่มีการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บระดับ
ปานกลางและผูป้ว่ยเรง่ดว่นทีม่กีารเจบ็ปว่ยหรอืบาดเจ็บที่
รุนแรง ตามลำ�ดับ(9) เช่นเดียวกับงานวิจัยของมหาวิทยาลัย
ธรรมศาสตร์ซึ่งพบว่าปัจจัยที่มีผลให้ผู้ป่วยอยู่นาน ได้แก่ 
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประเภทการส่งตรวจรังสี
วินิจฉัย การวินิจฉัยโรคที่แผนกฉุกเฉิน การปรึกษาแพทย์
แผนกต่างๆ(10)

	 จากข้อมูลดังกล่าวทางคณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา
เกี่ยวกับปัจจัยทางการรักษาที่มีผลต่อการอยู่ในแผนก

ฉุกเฉินนาน โดยก่อนหน้านี้แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรง-
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ได้มีการเก็บข้อมูลของ 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลรักษาในแผนกฉุกเฉินมากกว่า 6 
ชั่วโมงและนำ�มาวิเคราะห์หาสาเหตุทุกเดือน พบว่ายังมี
ปัจจัยอื่นที่มีผลต่อระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉิน
นานอีก เช่น ระยะเวลารอคอยรับการตรวจจากแพทย์
ประจำ�แผนกฉกุเฉนิ (door to ED doctor time) ประเภท
ของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประเภทของการส่ง
ตรวจเอกซเรย์ ตลอดจนจำ�นวนครั้งของการปรึกษาแพทย์
เฉพาะทางสาขาอืน่ คณะผูว้จิยัจงึตอ้งการนำ�ขอ้มลูนัน้ๆ มา
เข้าสู่กระบวนการพิสูจน์ให้แน่ชัดว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องนั้นมี
อะไรบ้างเพื่อนำ�มาพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (retro-
spective analytical study) ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการ
ในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยที่รับส่งต่อผู้ป่วย
จากโรงพยาบาลต่างๆ ในภาคเหนือ โดยมีจำ�นวนผู้ป่วย
ประมาณ 33,000 รายต่อปี ตั้งแต่เดือนมกราคม ปี 2561 
จนถึงเดือนมิถุนายน ปี 2562 เป็นระยะเวลา 1 ปี 6 เดือน  
ผูป้ว่ยทีท่ำ�การศกึษาจะมเีกณฑก์ารคดัเขา้คอื ผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบั
การรักษาในแผนกฉุกเฉินที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ได้รับ
การวางแผนรักษาต่อในหอผู้ป่วยวิกฤติ หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติ 
หอผูป้ว่ยทัว่ไป หอ้งผ่าตัดหรอืสง่ต่อเพือ่พกัรกัษาตวัในโรง-
พยาบาล สำ�หรับเกณฑก์ารคดัออก ไดแ้ก ่ไดร้บัการวางแผน
รกัษาตอ่ในหอผูป้ว่ยระยะสัน้ (short stay unit or obser-
vational unit) ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก กล่าวคือ
ภายหลังได้รับการจำ�หน่ายกลับบ้านตั้งแต่ที่แผนกฉุกเฉิน 
ผู้ป่วยที่มีข้อมูลระยะเวลาการอยู่ในแผนกฉุกเฉินไม่ชัดเจน 
ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาตัวในโรงพยาบาล การศึกษาน้ี
ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เอกสาร
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รับรองโครงการวิจัยในมนุษย์เลขที่ 06663/2562) และ
ได้ลงทะเบียนใน Thai Clinical Trial Registry หมายเลข
อ้างอิง TCTR20200224004
	 การเก็บข้อมูลใช้การสืบค้นข้อมูลย้อนหลังโดยเก็บ
ข้อมูลจากระบบฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
(electronic medical record; EMR) ของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ข้อมูลที่เก็บเป็นข้อมูลพื้นฐาน 
(baseline characteristics) ไดแ้ก ่อาย ุเพศ โรคประจำ�ตวั 
ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน (non-trauma) หรือได้รับบาดเจ็บ 
(trauma) เช้ือชาติ สิทธิการรักษา สำ�หรับปัจจัยที่คาดว่า
ทำ�ใหเ้กดิการอยูใ่นแผนกฉกุเฉนินาน ไดแ้ก ่อาย ุระดบัความ
รนุแรงของผูป้ว่ยตามการคดักรอง (triage level) ประเภท
ผู้ป่วยที่เดินทางมารับการรักษา ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาโรง- 
พยาบาล ระยะเวลารอคอยการตรวจจากแพทย ์จำ�นวนครัง้
ของการปรกึษาแพทยแ์ผนกตา่งๆ จำ�นวนครัง้ของการเจาะ
เลอืดสง่ตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร การสง่ตรวจปัสสาวะ การ
สง่ตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์(computed tomography) 
การทำ�หัตถการเปิดหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง (central 
venous catheterization) ประเภทการจำ�หน่ายผู้ป่วย
ออกจากแผนกฉกุเฉนิ ประเภทผูป้ว่ยฉกุเฉนิหรอืไดร้บับาด
เจ็บ สิทธิการรักษา สำ�หรับตัวแปรผลลัพธ์ คือ ระยะเวลา
ที่ออกจากแผนกฉุกเฉิน โดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยที่
อยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ชั่วโมง (ใน
บทความนี้จะใช้คำ�ว่านานมากกว่า 6 ชั่วโมงเท่านั้น) และ
น้อยกว่า 6 ชั่วโมง
	 การศึกษาน้ีจะใชก้ารวเิคราะหแ์บบถดถอยโลจสิตกิส์ 
(logistic regression) เพื่อหาปัจจัยท่ีทำ�ให้ผู้ป่วยอยู่ใน
แผนกฉุกเฉินมากกว่า 6 ชั่วโมง โดยท่ัวไปขนาดตัวอย่าง
ที่ต้องการ คือ 10-30 รายต่อหนึ่งปัจจัยที่คาดหวัง ผู้วิจัย
จึงใช้ 25 รายต่อหนึ่งปัจจัยที่คาดหวัง ซึ่งการศึกษานี้มี 12 
ปัจจัย จึงต้องใช้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 300 ราย และ
เนื่องจากอาจมีข้อมูลบางส่วนที่เก็บได้ไม่ครบ ซึ่งประมาณ
ไว้ร้อยละ 10 ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ต้องการทั้งหมดจึงมี
อย่างน้อย 330 ราย และได้ทำ�การคัดเลือกผู้ป่วยที่อยู่ใน

แผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 ชั่วโมงและน้อยกว่า 6 ชั่วโมง
แบบสุ่ม จำ�นวนกลุ่มละอย่างน้อย 165 ราย
	 สถิติที่นำ�เสนอในรูปแบบพรรณนา คือ จำ�นวนและ
ร้อยละ ค่ากลางของข้อมูลจะนำ�เสนอในรูปแบบค่าเฉลี่ย
เลขคณิตและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและ
ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ตามความเหมาะสมของข้อมูล 
ตรวจสอบการกระจายของข้อมูลต่อเนื่องโดยการสร้างรูป
ฮสิโตแกรม (histogram) สำ�หรบัขอ้มลูพืน้ฐานทีม่กีารกระ
จายแบบปกติ (normal distribution) จะใช้การวิเคราะห์
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ student t-test 
สำ�หรับขอ้มลูพ้ืนฐานทีไ่มม่กีารกระจายแบบปกติจะใชก้าร
วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Wilcoxon 
rank-sum test สำ�หรับการวเิคราะหป์จัจัยทีน่ำ�มาศกึษาวา่
มผีลต่อระยะเวลาการอยูใ่นแผนกฉุกเฉินจะใช้การวเิคราะห์
แบบถดถอยพหโุลจสิตกิส ์โดยใชร้ะดบันยัสำ�คญัทางสถติท่ีิ 
p-value < 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม IBM® 
SPSS® Statistics version 22 (IBM Corporation, Ar-
monk, NY, USA) และ Microsoft® Excel (Microsoft 
Corporation, Redmond, WA, USA)

ผลการศึกษา

	 จากจำ�นวนผู้เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินของโรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในเดือนมกราคม ปี 2561 
จนถึงเดือน มิถุนายน ปี 2562 ซึ่งมีจำ�นวนทั้งหมด 53,227 
ราย เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 ชั่วโมง
จำ�นวน 452 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.85 ของผู้เข้ารับบริการ
ท่ีแผนกนี้ท้ังหมด ซ่ึงได้สุ่มจากจำ�นวนนี้เข้าสู่การศึกษา 
165 ราย (ร้อยละ 0.31 ของประชากรทั้งหมด) และสุ่ม
จากกลุ่มผู้ป่วย 52,775 รายที่อยู่ในแผนกฉุกเฉินน้อยกว่า 
6 ช่ัวโมงก่อนได้รับการรักษาต่อในหอผู้ป่วยอีก 165 ราย 
(รอ้ยละ 0.31 ของผูเ้ขา้รบับรกิารทัง้หมด) รวมการสุ่มเขา้สู่
การศึกษานี้ทั้งหมด 330 ราย (ร้อยละ 0.62 ของประชากร
ทั้งหมด) แบ่งเป็นเพศชาย 173 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.4 
ของผูป้ว่ยทีค่ดัเขา้มาในการศกึษานี ้ มอีายนุอ้ยทีส่ดุคอื 19 
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ปี อายุมากที่สุด 88 ปี และมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 60 ปี (ค่าเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 21 ปี) มีโรคประจำ�ตัวเป็นความดันโลหิตสูง 
149 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.2 โรคมะเร็ง 66 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 19.8 โรคเบาหวาน 65 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.5 
โรคหัวใจ 59 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.7 โรคไตวายเรื้อรัง 50 
ราย คิดเป็นร้อยละ 15 ดังตารางที่ 1
	 จากปัจจัยที่คาดว่าทำ�ให้เกิดการอยู่ในแผนกฉุกเฉิน
นานจำ�นวน 12 ปัจจัย เมื่อนำ�มาวิเคราะห์เพื่อหาค่าเฉลี่ย
ของระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉิน ดังแสดงไว้ใน
ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความแตกต่างของมัธยฐานของเวลา
อย่างมีนัยสำ�คัญ ได้แก่ ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยตาม
การคัดกรอง (p-value < 0.01) ประเภทผู้ป่วยที่เดินทาง
มารบัการรกัษา (p-value < 0.01) ชว่งเวลาท่ีผูป้ว่ยมาโรง- 
พยาบาล (p-value < 0.01) จำ�นวนครั้งของการปรึกษา
แพทย์แผนกต่างๆ (p-value < 0.01) จำ�นวนครั้งของการ

เจาะเลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ (p-value < 0.01) 
การส่งตรวจปัสสาวะ (p-value < 0.01) การทำ�หัตถการ
เปิดหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง (p-value < 0.01) และ
ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน/ผู้ป่วยบาดเจ็บ (p-value < 0.01)
	 เมื่อนำ�มาวิเคราะห์เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินมากกว่า 6 ช่ัวโมง
ด้วยการวิเคราะห์ univariable logistic regression 
พบว่ามี 5 ปัจจัยส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินนาน
มากกว่า 6 ชั่วโมง ได้แก่ การส่งตรวจปัสสาวะ (crude 
odds ratio [OR] 3.92, ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 [95% 
confidence interval; 95% CI] 2.48-6.21, p-value < 
0.01) การทำ�หตัถการเปดิหลอดเลอืดดำ�สว่นกลาง (crude 
OR 4.13, 95% CI 1.49-11.4, p-value < 0.01) อายุ
ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี  (crude OR 1.97, 95% CI 
1.26-3.07, p-value < 0.01) สำ�หรับประเภทผู้ป่วยท่ี

ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในการศึกษาจำ�แนกเป็นผู้ป่วยทั้งหมด ผู้ป่วยที่ใช้เวลาในแผนกฉุกเฉินน้อยกว่า 6 ชั่วโมงและมากกว่า 
6 ชั่วโมง

ข้อมูลพื้นฐาน	 ผู้ป่วยทั้งหมด	 น้อยกว่า 6 ชั่วโมง	 มากกว่า 6 ชั่วโมง	 p-value
	 	 คน (%)	 169 คน (%)	 161 คน (%)	 	

อายุเฉลี่ย (ปี) ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 60 ± 21	 56 ± 23	 64 ± 19	 < 0.01

เพศชาย	 173 (52.4)	 90 (53.1)	 83 (51.5)	 0.55

ประวัติโรคประจำ�ตัว				  

   ความดันโลหิตสูง	 149 (54.2)	 60 (35.4)	 89 (55.2)	 < 0.01

   มะเร็ง*	 66 (19.8)	 18 (10.6)	 48 (29.8)	 < 0.01

   เบาหวาน 	 65 (19.5)	 23 (13.6)	 42 (26.0)	 < 0.01

   โรคหัวใจ†	 59 (17.7)	 25 (14.8)	 34 (21.1)	 0.18

   โรคไตวายเรื้อรัง	 50 (15)	 20 (11.8)	 30 (18.6)	 0.12

ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Non trauma)	 290 (87)	 131 (77.3)	 153 (94.9)	 < 0.01

ผู้ป่วยบาดเจ็บ (Trauma)	 40 (13)	 33 (22.7)	 8 (5.1)	

เชื้อชาติ				  

   ไทย	 320 (96)	 162 (95.6)	 158 (98.0)	 0.64
   อื่นๆ	 10 (4)	 2 (4.4)	 3 (2)	

* มะเร็งปอด เนื้องอกมะเร็งสมอง มะเร็งเต้านม มะเร็งตับ มะเร็งปากมดลูก มะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งต่อมไทรอยด์และมะเร็งกระดูก
† โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคของลิ้นหัวใจ โรคหัวใจล้มเหลวและโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ
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ตารางที่ 2  ค่ามัธยฐาน (นาที) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ของปัจจัยที่คาดว่ามีผลต่อระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉิน

ปัจจัย		 คน (%)	 ค่ามัธยฐาน-นาที	 p-value*
	 	 	 (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์)	

ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยตามการคัดกรอง			   < 0.001
	 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ	 79 (23.9)	 348 (240-448)	
	 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน	 189 (57.3)	 409 (256-476)	
	 ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง/ผู้ป่วยทั่วไป	 62 (18.8)	 176 (117-233)	
ประเภทการเดินทางมารับการรักษา			   < 0.001
	 รถฉุกเฉินออกรับ	 56 (17)	 390 (219-444)	
	 ส่งตัวมา	 57 (17.3)	 170 (107-320)	
	 เดินทางมาเอง	 217 (65.7)	 391 (236-454)	
ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล			   < 0.001
	 เวรบ่าย	 104 (31.5)	 274 (173-406)	
	 เวรดึก	 69 (20.9)	 296 (201-422)	
	 เวรเช้า	 157 (47.6)	 406 (240-478)	
ระยะเวลารอคอยการตรวจจากแพทย์			   0.412
	 น้อยกว่า 10 นาที	 323 (97.9)	 349 (195-448)	
	 อย่างน้อย 10 นาที	 7 (2.1)	 257 (187-410)	
จำ�นวนครั้งของการปรึกษาแพทย์แผนกต่าง ๆ			   0.009
	 0	 40 (12.1)	 327 (170-445)	
	 1	 189 (57.3)	 299 (189-430)	
	 2	 64 (19.4)	 397 (227-477)	
	 ≥ 3	 37 (11.2)	 419 (247-544)	
จำ�นวนครั้งของการเจาะเลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ			   < 0.001
	 0	 10 (3)	 137 (66-268)	
	 1	 228 (69.1)	 292 (178-439)	
	 2	 61 (18.5)	 406 (314-470)	
	 ≥ 3	 31 (9.4)	 418 (390-482)	
การส่งตรวจปัสสาวะ			   < 0.001
	 ไม่มี	 184 (55.8)	 257 (156-414)	
	 มี	 146 (44.2)	 409 (297-478)	
การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography)			   0.44
	 ไม่มี	 252 (76.4)	 363 (200-447)	
	 มี	 78 (23.6)	 309 (190-438)	
การทำ�หัตถการเปิดหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง (central venous catheterization)			   0.001
	 ไม่มี	 307 (93)	 329 (190-443)	
	 มี	 23 (7)	 426 (380-475)	
ประเภทการจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากแผนกฉุกเฉิน			   0.214
	 หอผู้ป่วยวิกฤติ/หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติ/ห้องผ่าตัด	 75 (22.7)	 390 (196-491)	
	 หอผู้ป่วยทั่วไป	 255 (77.3)	 340 (195-443)	
ประเภทผู้ป่วย			   < 0.001
	 ผู้ป่วยฉุกเฉิน (non trauma)	 287 (87)	 389 (212-452)	
	 ผู้ป่วยบาดเจ็บ (trauma)	 43 (13)	 179 (98-278)	
สิทธิการรักษา			   0.86
	 ประกันสังคม	 132 (40.0)	 390 (212-461)	
	 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 33 (10.0)	 329 (183-433)	
	 เบิกได้	 138 (41.8)	 320 (173-433)	
	 อื่น ๆ	 27 (8.2)	 395 (373-508)	
* ใช้สถิติ Mann-Whitney U สำ�หรับค่ามัธยฐานสองกลุ่มและใช้สถิติ Kruskal-Wallis สำ�หรับค่ามัธยฐานที่มากกว่าสองกลุ่มขึ้นไป

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 15  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2564



ตารางที่ 3  ปัจจัยที่ทำ�ให้ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 ชั่วโมง

ปัจจัย	 ระยะเวลาน้อย	 ระยะเวลา	 Crude	 95% 	 	 Adjusted	 95% 	
	 กว่า 6 ชั่วโมง	 มากกว่า 6	 odds	 confidence	 p-value	 odds ratio	 confidence	 p-value
	 คน (%)	 ชั่วโมง คน (%)	 ratio	 interval	 	 	 interval
อายุ (ปี)
มากกว่าหรือเท่ากับ 65	 86 (44.3)	 108 (55.7)	 1.97	 1.26-3.07	 < 0.01	 0.71	 0.43-1.18	 0.19
น้อยกว่า 65	 83 (61.0)	 53 (49.0)	 1			   1
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยตามการคัดกรอง
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ	 35 (44.3)	 44 (55.7)	 1.44	 0.87-2.39	 0.16	
ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉินวิกฤติ	 134 (53.4)	 117 (46.6)	 1					   
ประเภทการเดินทางมารับการรักษา
รถฉุกเฉินออกรับ	 27 (48.2)	 29 (51.8)	 0.86	 0.49-1.59	 0.68	 1.80	 0.92-3.52	 0.09
ส่งตัวมา	 44 (77.2)	 13 (22.8)	 0.24	 0.12-0.48	 < 0.01	 0.33	 0.15-0.70	 < 0.01
เดินทางมาเอง	 98 (45.2)	 119 (54.8)	 1			   1		
ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล 
เวรบ่าย	 77 (68.3)	 33 (31.7)	 0.28	 0.17-0.47	 < 0.01	 0.26	 0.15-0.47	 < 0.01
เวรดึก	 39 (56.5)	 30 (43.5)	 0.46	 0.26-0.82	 < 0.01	 0.40	 0.21-0.77	 < 0.01
เวรเช้า	 59 (37.6)	 98 (62.4)	 1			   1		
ระยะเวลารอคอยการตรวจจากแพทย์ (นาที) 
≥ 10 	 14 (57.1)	 3 (42.9)	 1.28	 0.28-5.80	 0.75			 
< 10	 165 (51.1)	 158 (48.9)	 1					   
จำ�นวนครั้งของการปรึกษาแพทย์แผนกต่างๆ
≥ 3 	 14 (37.8)	 23 (62.2)	 1.85	 0.91-3.73	 0.09			 
< 3	 155 (52.9)	 138 (47.1)	 1					   
จำ�นวนครั้งของการเจาะเลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3	 7 (22.6)	 24 (77.4)	 2.4	 0.8-7.21	 0.12			 
2	 19 (32.2)	 40 (67.8)	 1.49	 0.69-3.22	 0.32			 
0-1	 141 (59.2)	 97 (40.8)	 1					   
การส่งตรวจปัสสาวะ
มี	 48 (32.9)	 98 (67.1)	 3.92	 2.48-6.21	 < 0.01	 3.43	 2.05-5.73	 < 0.01
ไม่มี	 121 (65.8)	 63 (34.2)	 1			   1		
การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography)
มี	 43 (55.1)	 35 (44.9)	 0.81	 0.49- 1.36	 0.43			 
ไม่มี	 126 (50.0)	 126 (50.0)	 1					   
การทำ�หัตถการเปิดหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง (central venous catheterization)
มี	 5 (21.7)	 18 (78.3)	 4.13	 1.49-11.40	 < 0.01	 3.35	 1.00-10.59	 0.05
ไม่มี	 164 (53.4)	 143 (46.6) 	 1			   1		
ประเภทการจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากแผนกฉุกเฉิน
หอผู้ป่วยวิกฤติ/หอผู้ป่วย	 34 (45.3)	 41 (54.7)	 0.74	 0.44-1.24	 0.25
กึ่งวิกฤติ/ห้องผ่าตัด				  
หอผู้ป่วยทั่วไป	 135 (52.9)	 120 (47.1)	 1					   
สิทธิการรักษา 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 18 (54.5)	 15 (45.5)	 0.78	 0.34-1.80	 0.55			 
เบิกได้	 78 (56.5)	 60 (43.5)	 0.57	 0.20-1.60	 0.29			 
อื่น ๆ	 11 (40.7)	 16 (59.3)	 1.46	 0.23-1.22	 0.14			 
ประกันสังคม	 62 (47.0)	 70 (53.0)	 1					   
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เดินทางมารับการรักษา การที่ผู้ป่วยถูกส่งตัวมาจะอยู่ใน
แผนกฉกุเฉินนานมากกวา่ 6 ชัว่โมงนอ้ยกวา่กลุม่ทีเ่ดนิทาง
มาเอง (crude OR 0.24, 95% CI 0.12-0.48, p-value  
< 0.01 ) ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเวรบ่ายและเวร
ดึกจะอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 ชั่วโมงน้อยกว่า
เวรเช้า (crude OR 0.28, 95% CI 0.17-0.47, p-value  
< 0.01 และ crude OR 0.46, 95% CI 0.26-0.82, p-value  
< 0.01 ตามลำ�ดับ) จากนั้นได้นำ�ปัจจัยทั้ง 5 มาทำ�การ
วเิคราะหแ์บบถดถอยพหโุลจสิตกิส ์(multivariable logis-
tic regression) เพือ่ปรบัอทิธพิลของตวัแปรตา่งๆ พบวา่ม ี
3 ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 
ช่ัวโมง ไดแ้ก ่การสง่ตรวจปสัสาวะ (adjusted odds ratio 
[aOR] 3.43, 95% CI 2.05-5.73, p-value <0.01) สำ�หรบั
ประเภทผูป้ว่ยทีเ่ดินทางมารบัการรกัษา พบวา่การทีผู่ป้ว่ย
ถูกส่งตัวมาจะอยู่ในแผนกฉุกเฉินนานมากกว่า 6 ชั่วโมง
น้อยกว่ากลุ่มที่เดินทางมาเอง (aOR 0.33, 95% CI 0.15-
0.70, p-value <0.01)  ช่วงเวลาท่ีผูป่้วยมาโรงพยาบาลเวร
บา่ยและเวรดกึจะอยูใ่นแผนกฉุกเฉนินานมากกว่า 6 ชัว่โมง
น้อยกว่าเวรเช้า (aOR 0.26, 95% CI 0.15-0.47, p-value 
<0.01 และ aOR 0.40, 95% CI 0.21-0.77, p-value 
<0.01 ตามลำ�ดับ) ดังตารางที่ 3

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่ทำ�ให้ระยะเวลาท่ีผู้ป่วย 
อยู่ในแผนกฉุกเฉินยาวนานมากกว่า 6 ชั่วโมงคือการ
ส่งตรวจปัสสาวะและยังพบว่าปัจจัยที่ทำ�ให้ระยะเวลา 
ที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินระยะเวลาน้อยกว่า 6 ชั่วโมง 
คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตัวมา ผู้ป่วยที่มาในเวรบ่ายและ 
เวรดึก โดยการส่งตรวจปัสสาวะทำ�ให้เกิดระยะเวลา 
การอยู่แผนกฉุกเฉินนานอาจเกิดจากการรอคอยผู้ป่วย 
ให้เกิดอาการปวดปัสสาวะก่อนจึงทำ�การเก็บปัสสาวะ 
กระบวนการเก็บและการรอคอยการตรวจทางแผนก 
ปฏบิตักิารอีกอยา่งนอ้ย 1 ชัว่โมง ซึง่ผลการวจิยันีส้อดคลอ้ง
กับงานวิจัยของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น และมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ซ่ึงพบว่าการส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการทำ�ให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาอยู่ใน
แผนกฉกุเฉนิทีน่านขึน้(9,10) อยา่งไรกต็ามการวิจยัดงักลา่วไม่
ได้ระบวุา่การสง่ตรวจทางหอ้งปฏิบติัการหมายถงึสิง่ใดบ้าง 
จึงไม่สามารถบอกได้ว่าเป็นปัจจัยจากการตรวจปัสสาวะ
เพียงอย่างเดียวหรือไม่ แต่จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย
ที่ส่งตรวจโลหิตทางห้องปฏิบัติการในการศึกษานี้ พบว่า
จำ�นวนคร้ังของการเจาะเลือดส่งตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารที่
เพิม่ขึน้ไม่สง่ผลใหร้ะยะเวลาการอยูใ่นแผนกฉกุเฉนิมากกว่า 
6 ชั่วโมงเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ส่งตรวจโลหิตทางห้องปฏิบัติ
การ แสดงถึงกระบวนการของการจัดการในหอ้งปฏบิตักิาร
มีความรวดเร็ว ส่งผลต่อภาพรวมของการอยู่ห้องฉุกเฉินไม่
เกิน 6 ชั่วโมง ซึ่งสถาบันที่ทำ�การศึกษารับประกันเวลาไม่
เกนิ 1 ชัว่โมงในผูป้ว่ยฉกุเฉนิ ดงันัน้การจดัระบบการตรวจ
ที่ห้องปฏิบัติการที่รวดเร็วน่าจะส่งผลต่อการอยู่ในห้อง
ฉุกเฉินไม่เกิน 6 ชั่วโมง
	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินด้วยระบบ
การส่งตัวมารักษา พบว่ามีระยะเวลาอยู่ในแผนกฉุกเฉิน
นอ้ยกวา่ 6 ชัว่โมง เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีเ่ดนิทางมาเอง
หรือรับมาจากบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งนี้อธิบายได้จาก
การที่มีการประสานงานรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลต้นทาง
โดยมีการวางแผนไว้ก่อน ว่าจะนอนในหอผู้ป่วยใดและพบ
แพทย์เฉพาะทางด้านใด รวมถึงมีการวางแผนการวินิจฉัย
ไว้แล้ว ทำ�ให้ผู้ป่วยลดระยะเวลาในการอยู่ในแผนกฉุกเฉิน 
ในขณะทีผ่ลวจัิยของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวทิยาลยั
ขอนแก่น(9) พบว่าผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน
ดว้ยระบบการสง่ตวัมามรีะยะเวลาในแผนกฉกุเฉนินานกวา่
กลุ่มอืน่โดยอธบิายวา่เนือ่งจากการมีข้ันตอนการตรวจสอบ
สิทธิ์และเมื่อต้องได้รับการรักษาต่อในโรงพยาบาลภายใต้
การมีเตียงที่จำ�กัด บางรายจึงมีการถูกส่งตัวไปรักษาที่โรง-
พยาบาลอืน่ต่อไป จะเหน็ได้วา่การส่งตัวผู้ปว่ยมานัน้จะลด
ระยะเวลาการอยูใ่นแผนกฉุกเฉินได้หรอืไม ่ขึน้อยูก่บัระบบ
การจดัการเมือ่มกีารสง่ตวัผูป้ว่ยมา ไดแ้ก ่แพทยแ์ผนกทีร่บั
ผู้ป่วยมาเตรียมการจัดสรรเตียงไว้พร้อมรับผู้ป่วยและร่วม
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ประเมินผู้ป่วยร่วมกับแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่แรกรับ ตลอดจน
ลดอัตราการรอผลส่งตรวจทางแผนกปฏิบัติการ ณ แผนก
ฉุกเฉินโดยไม่จำ�เป็น นอกจากนี้ผู้ป่วยที่คัดแยกเป็นผู้ป่วย
ไมฉ่กุเฉนิวิกฤต ก็มีแนวโนม้ทีร่ะยะเวลาอยูใ่นแผนกฉกุเฉนิ
น้อยเช่นเดียวกัน ซึ่งอธิบายได้จากกระบวนการในการ
วินิจฉัยและความรุนแรงของโรคที่น้อยกว่า ทำ�ให้ผู้ป่วยได้
รับการดูแลจากแพทย์ที่รวดเร็วขึ้น
	 ผู้ป่วยที่มาในเวรบ่ายและดึก มีระยะเวลาที่อยู่ใน
แผนกฉุกเฉินน้อยกว่า 6 ช่ัวโมงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่
อยูใ่นเวรเชา้ ทัง้นีป้ริมาณผูป่้วยในเวรเชา้มปีรมิาณมากกวา่
ผูป้ว่ยเวรบา่ยและดกึ ซึง่เกดิจากการเขา้สูก่ารบรกิารมาจาก
หลายช่องทาง ได้แก่ มาจากแผนกผู้ป่วยนอกที่ส่งผู้ป่วย
เขา้มาดว้ยอาการฉกุเฉนิ การรบัการสง่ตอ่จากโรงพยาบาล
อ่ืนซึ่งเป็นเวลาราชการทำ�ให้มีปริมาณมากในช่วงเวรเช้า 
จึงทำ�ให้ในเวรเช้ามีผู้ป่วยปริมาณมากและคับคั่งมากกว่า
เวรอ่ืน สอดคล้องกับวิจัยของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ซึ่งระบุว่าเวรเช้าจะมีผู้ป่วยจำ�นวน
มากกวา่ซ่ึงมผีูป่้วยท่ีไมฉ่กุเฉนิเข้ารบับรกิารในแผนกฉกุเฉนิ
หลงัจากเวลา 11.00 นาฬกิาเปน็ต้นไป(9) และสอดคลอ้งกบั
งานวจิยัของ Downing และคณะ(11)  ซึง่พบว่าผูป้ว่ยทีม่าถงึ
แผนกฉุกเฉินในเวลาปฏิบัติงานเช้าเป็นช่วงที่พบว่าผู้ป่วยมี
ระยะเวลาในแผนกฉุกเฉินมากกว่า 8 ชั่วโมง
	 จากการวิจัยดังกล่าวผู้วิจัยจึงเสนอแนวคิดในการ
ปรับเปลี่ยนการให้การบริการเพื่อลดระยะเวลาที่ผู้ป่วย
อยู่ในแผนกฉุกเฉินให้น้อยลง เช่น การส่งเสริมระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ การมี
กระบวนการเก็บปสัสาวะสง่ตรวจใหร้วดเรว็ขึน้และสง่ตรวจ
เฉพาะในรายทีจ่ำ�เป็น การมรีะบบแจง้ลว่งหน้าสำ�หรบัผูป้ว่ย 
นอกที่จะถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลอื่นๆ และการเพิ่ม
กำ�ลังแพทย์ พยาบาลหรือบุคลากรอื่นในแผนกฉุกเฉิน 
จากปัจจัยที่ระบุมาท้ังหมดแม้จะเป็นปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ
ความซับซ้อนของกระบวนการรักษาก็จริง การจัดการให้
เป็นระบบที่ดีเป็นสิ่งสำ�คัญที่จะช่วยลดระยะเวลาการอยู่
ในแผนกฉุกเฉินของผู้ป่วย การศึกษาต่อไปควรศึกษาผล 

กระทบของผู้ป่วยที่เกิดจากการอยู่ยาวในห้องฉุกเฉินว่าส่ง
ผลต่อผลลัพธ์การรักษาหรือไม่ เช่น ระยะเวลาการอยู่โรง-
พยาบาล การเสียชีวิต การเกิดผู้ป่วยคับคั่งในห้องฉุกเฉิน 
เนื่องจากการศึกษาเหล่านี้มีจำ�กัด(5)

	 การศกึษานีม้ขีอ้จำ�กดับางประการ ได้แก ่การสุม่เก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วย ณ ช่วงเวลาหนึ่งในสัดส่วนที่เท่าๆ กัน ไม่
ไดม้าจากผ้ปู่วยทัง้หมดในชว่งเวลานัน้ๆ ประการทีส่องการ
ศึกษานี้มีเป้าหมายที่มุ่งเน้นหาปัจจัยที่ส่งผลต่อระยะเวลา
ของการอยู่แผนกฉุกเฉินที่นานเกิน 6 ชั่วโมงเท่านั้น ไม่
ได้ศึกษาว่าปัจจัยใดๆ มีผลต่อระยะเวลาการอยู่ในแผนก
ฉกุเฉนิตา่งกันหรอืไม ่ประการสดุทา้ยไมไ่ดเ้ก็บขอ้มลูระยะ
เวลาที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ของการศึกษา เช่น เวลาการรอ
คอยแพทย์ต่างแผนกมาตรวจ เวลาท่ีใช้ในการทำ�หัตถการ
เปิดหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง

สรุปผลการศึกษา

	 ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาในแผนกฉุกเฉินนานกว่า 6 
ชั่วโมง ได้แก่ การส่งตรวจปัสสาวะ การเข้ารับการตรวจใน
ช่วงเวรเช้า ส่วนผู้ป่วยที่มาด้วยการส่งต่อเป็นปัจจัยที่ทำ�ให้
ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉินน้อยกว่า 6 ชั่วโมง
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