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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           
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	 •	 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 ๒๓ ธันวาคม ๒๕๖๔
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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

	 วารสารฯ รับเผยแพร่บทความ 4 ประเภท คือ นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)  บทปริทัศน์ (review article)  
บทความพิเศษ (special article) และจดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) ผู้เขียนควรศึกษารายละเอียด
ของบทความประเภทต่างๆ ซึ่งจะได้สาธยายต่อไป และพิจารณาว่าบทความของตนควรจะเป็นประเภทใด จากนั้นจึง
ระบุประเภทของบทความในบรรทัดแรกของหน้าแรกก่อนขึ้นชื่อของบทความต่อไป รายละเอียดของบทความต่างๆ 
ดังกล่าวมีดังนี้

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข ควร
ประกอบด้วย 
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	 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
	 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�
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	 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
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
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	 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
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�แหน่ง คำ�นำ�หน้าชื่อและวุฒิการศึกษา
	 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 ไม่ควรเกิน 5 คำ�
	 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
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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
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

ใส่แผนภูมิที่ 1ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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	 10. วิจารณ์และข้อยุติ (discussion and conclusion) เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษา แปลความหมายของ
ผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่าตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุ
ใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง ควรจะเขียนเปรียบเทียบผลที่ได้จากการวิจัยกับผลที่
ถูกรายงานไว้แล้วในงานของคนอื่นที่ทำ�ก่อนหน้านั้น (ซึ่งถ้าเป็นไปได้ไม่ควรเกิน 3-5 ปี) นำ�มาสนับสนุนผลการทดลอง 
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 หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 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 the process of being 
published) บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” (unpublished) หลีกเลี่ยงการนำ� “ติดต่อส่วนตัว” (per-
sonal communication) มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

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
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	 	 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
	 	 ไม่มีการเว้นวรรคทั้งสองด้านของเครื่องหมาย ; (semicolon) และ : (colon) ในการระบุปีที่พิมพ์ ปีที่ ฉบับที่ 
เลขหน้า
	 	 ตัวอย่างดังนี้
		  1.	Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FBDGs) develop-

ment 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 Research 

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 com-

plication 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 partici-

pants 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: Min-

istry of Information and Communication Technology; 2012.

		  12. Office of the National Economics and Social Development Board. Philosophy of sufficiency 
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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	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบื้องต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

4.	Revision	 เมื่อกองบรรณาธิการแจ้งให้ผู้เขียนปรับแก้
	 Revision 1	 	 วันที่ 1 ถึงวันที ่30 นับจากวันที่แจ้งผล โดยนับวันแจ้งผลเป็นวันที ่0 

และ ก่อนครบกำ�หนด 7 วัน ระบบจะส่งข้อความเตือน ซึ่งผู้เขียนสามารถ
ดำ�เนินการตามที่แจ้งในข้อความนั้น เพื่อขอขยายเวลาได้อีก 30 วัน (เมื่อ
ขอขยายเวลา และเขา้วนัที ่31 บทความจึงจะเปลีย่นสถานะเปน็ 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 (เป็นไฟล ์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
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ปีที่ 16  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2565สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 ปี 2566 ประเทศไทยก้าวเข้าสูแ่ผนปฏบิตักิารด้านผูส้งูอายุ 

ระยะที่ 3 พ.ศ. 2566-2580 (หลังจากที่เริ่มมีแผนระยะยาว

ส�ำหรบัผูส้งูอายแุห่งชาตฉิบบัแรก พ.ศ. 2525-2544 และ แผน

ปฏบิตักิารด้านผูส้งูอายรุะยะที ่2 พ.ศ. 2545-2565) โดยแผน

ระยะที่ 3 มีวิสัยทัศน์ คือ “ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตดี มีหลัก

ประกันมั่นคง เป็นพลังพัฒนาสังคม”(1) บทนิพนธ์ในวารสาร

ฉบบันี้ มขี้อค้นพบที่ช่วยสนับสนุนการไปสูว่ิสัยทศันข์องแผนนี้

	 การระบาดของโควิด19- ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 มีข้อกังวล

ว่าผู้สูงอายุจะได้รับผลกระทบมาก และกระทบถึงอายุขัย

ประชากร (life expectancy) กับโครงสร้างประชากรโลก 

ผลการศึกษาการเปลี่ยนแปลงอายุขัยประชากรช่วงที่ม ี
โควิด-19 (2) จาก 29 ประเทศ (27 ประเทศในยุโรป 

สหรัฐอเมริกาและชิลี) โดยใช้ข้อมูลปี พ.ศ. 2562-2564 พบ

ผลกระทบที่แตกต่างกันมากระหว่างประเทศ ประเทศใน

ยุโรปตะวันตกประสบปัญหาอายุขัยลดลงในปี 2563 แต่ก็สูง

กลับคืน (bounce back) ในปี 2564 โดยประเทศที่อายุขัย

ไม่ลดลงแต่กลับเพิ่มขึ้นจากปี 2562 เพียงประเทศเดียวคือ 

นอร์เวย์ ส่วนประเทศในยุโรปตะวันออก สหรัฐอเมริกา และ

ชิลีพบปัญหาอายุขัยลดตลอดช่วงที่ศึกษา การลดของอายุขัย

ประชากรมีความสัมพันธ์เชิงลบกับอัตราการรับวัคซีนของ

ประชากร น่ันคือวัคซีนช่วยป้องกันการลดอายุขัยประชากร

ได้   ในปี 2564 กลุม่อายุทีเ่สยีชวิีตมากพบในผูท้ีอ่ายุน้อยกว่า 

80 ปี นอกจากนั้น ยังพบว่าอายุขัยของเพศหญิงกลับเพิ่มขึ้น

ถึง 24 ประเทศ  และส�ำหรับสหรัฐอเมริกานั้น ความต่างของ

อายขัุยระหว่างเพศ (gender life expectancy gap) คือเพศ

หญิงอายุขัยมากกว่าเพศชาย เพิ่มจาก 5.72 ปี เป็น 6.69 ปี 

เพิ่มขึ้นเกือบ 1 ปี

	 ส่วนการศกึษาในประเทศไทยทีต่พีมิพ์ในวารสารฉบบันี้

เกี่ยวกับผลกระทบของการระบาดของโควิด-19 ต่อคุณภาพ

ชีวิตและความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในช่วง

ต่างๆ ของการระบาด(3) พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตและ

ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของผู้สูงอายแุตกต่างกนัไปตาม

แต่ละภูมิภาคและช่วงเวลา ในภาพรวมพบว่า ช่วงปี 2564 มี

คะแนนลดลงจากช่วงปี 2563 เนื่องจากมีการระบาดของโรค

มากขึน้และมมีาตรการทีร่บกวนชวีติความเป็นอยูม่ากขึน้ โดย

มีข้อสังเกตว่า ระดับคะแนนความพึงพอใจที่ให้แบบรวบยอด 

(visual analogue scale) มีคะแนนต�่ำกว่าคะแนนคุณภาพ

ชีวิตที่ได้จากค�ำถาม 5 ด้าน ที่ประเมินเป็น 3 ระดับ (quality 

of life in 5 domains and 3 levels)

	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุจึงมีส่วนสัมพันธ์กับข้อจ�ำกัด

ของการเคลื่อนไหวและการด�ำรงชีวิต การศึกษาความยินดี

จ่ายส�ำหรับบริการการดแูลผู้สูงอายท่ีุมภีาวะพ่ึงพิง(4) เป็นการ

ศกึษาทีพ่ยายามผลักดนัให้ผู้สูงอายมุหีลักประกนัทีย่ัง่ยนื โดย

เฉพาะผู้สูงอายุท่ีต้องประสบปัญหา ท่ีต้องพ่ึงพิง/พ่ึงพาผู้อื่น

เพื่อให้ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 

สถานการณ์การคลังสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 

coverage financing) เพือ่เป้าหมายคณุภาพชวีติของผูส้งูอาย ุ

นั้น ต้องการแหล่งเงินท่ีเป็นธรรม (equitable source of 

finance) เพิม่ขึน้เพือ่ความยัง่ยนื ประเทศไทยยงัต้องการการ

ศึกษาวิจัยในแนวนี้อีกมาก

	 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุสัมพันธ์กับจ�ำนวนฟันที่เหลือ

อยู่หรือไม่ ไม่ใช่ประเด็นหลักของกรณีศึกษาด่านเกวียนเพื่อ

เข้าใจความต้องการใส่ฟันทดแทนของผู้สูงอายุ(5) แนวคิด

การศึกษาเชิงมานุษยวิทยาชิ้นนี้ที่สะท้อนความคาดหวังตาม

วิสัยทัศน์ให้ผู้สูงอายุเป็นพลังพัฒนาสังคมนั้น คาดหวังให้ผู้

สูงอายุยังคงบทบาทในชุมชน ความต้องการใส่ฟันทดแทน
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จึงไม่ใช่เพื่อบดเคี้ยวอาหาร และไม่ใช่การฝืนสังขารที่ร่วงโรย

ตามวัย และมีหลายปัจจัยที่รบกวนความต้องการ และความ

ต้องการมลีกัษณะพลวตัสงู (dynamic) การออกแบบวธิปีฏบิตัิ

ทั้งท่ีมีนโยบายชัดเจนให้มีฟันทดแทน 1 ชุดทุกๆ 5 ปี เป็น

อุปสรรคต่อความครอบคลุมอย่างมีประสิทธิผล (effective 

coverage) ของนโยบายการมฟัีนทดแทนของผูส้งูอายไุด้ การ

วจิยัในลกัษณะน้ีช่วยปรับปรุงการออกแบบนโยบายเพือ่ความ

ครอบคลุมและไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง (inclusiveness)

	 การมชีวีติยนืยาวจนเป็นผูส้งูอายเุป็นการเพิม่โอกาสการ

เป็นโรคทีม่รีะยะฟักตัวระยะยาว ซึง่ข้อค้นพบอาจมปีระโยชน์

ต่อกลุม่วยัเดก็และวยัท�ำงานทีอ่าศยัอยูใ่นสิง่แวดล้อมเดยีวกนั 

การศึกษาจากสหรัฐอเมริกา(6) ติดตามผู ้สูงอายุแบบกลุ่ม 

ร่วมรุ่นจ�ำนวน 60 ล้านคนติดตามระยะยาวถึง 16 ปี จาก

ฐานข้อมูลสวัสดิการรัฐด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ (Medicare) 

และผู้ท่ีสังคมควรช่วยเหลือเก้ือกูล (Medicaid) เป็นโอกาส

ให้ท�ำการศึกษาอุบัติการณ์โรคสมองเสื่อมได้ และยังสามารถ

หาความสมัพนัธ์กบัปัจจยัสิง่แวดล้อมด้านบวก เช่น การมพีืน้ที่

สีเขียวของสวนสาธารณะ กับปัจจัยสิ่งแวดล้อมด้านลบ เช่น 

ฝุ่น PM2.5 ก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์ พื้นที่น�้ำท่วม จนมีข้อ

ค้นพบว่า พืน้ทีส่เีขยีวอาจช่วยป้องกนัการมผีูป่้วยสงูอายท่ีุต้อง

นอนโรงพยาบาลด้วยโรคสมองเสือ่ม การศกึษานีส้ามารถท�ำได้

เพราะความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยีสารสนเทศหลายอย่าง 

อย่างหนึ่งในนั้นคือการมีรหัสไปรษณีย์ที่มีความละเอียดสูง ที่

เป็นจุดเชื่อมโยงให้ใช้ตัวแปรภูมิสารสนเทศบรรยายสุขภาพ

ได้ งานวิจัยรหัสไปรษณีย์ที่มีความละเอียดสูงที่มีมาแล้วใน

ประเทศไทย จากรหัสไปรษณีย์ที่มีเลข 5 หลัก เพิ่มตัวเลขต่อ

ท้ายอีก 4 หลัก หรือ postcode+4(7) สมควรที่จะได้รับความ

สนใจพัฒนาต่อเพื่อให้สามารถก่อประโยชน์ตามแผนปฏิบัติ

การผู้สูงอายุก่อนสิ้นปี 2580 และยังเป็นประโยชน์ต่อกลุ่มวัย

อื่น (intergenerational spillover effect) อีกด้วย

 

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 	 สถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 ในปัจจุบันที่ประชากรทั่วโลกต้องเผชิญ การประกาศมาตรการท่ี
เกี่ยวข้องกับการด�ำเนินชีวิตในวิถีชีวิตใหม่ อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้ การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์
เพ่ือตดิตามการเปลีย่นแปลง และเปรยีบเทยีบคณุภาพชวีติของผูส้งูอายจุ�ำแนกตามภมูภิาคของประเทศไทยในช่วงการระบาด
ของ COVID-19  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุจากจังหวัดที่เป็นตัวแทน 5 ภูมิภาคๆ ละ 1 จังหวัด จังหวัดละ 400 ราย รวมผู้
สงูอายเุข้าร่วมการศกึษา 2,000 ราย เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูสขุภาพ และประเมนิคณุภาพ
ชวีติ EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย โดยมรีายงานค่าความเชือ่มัน่สมัประสิทธิส์หสมัพนัธ์ เท่ากบั 0.89  วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคล 
ข้อมูลสุขภาพ และการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุจ�ำแนกตามช่วงการระบาดของ COVID-19  ด้วยสถิติ
พรรณนา และการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคะแนนคุณภาพชีวิตและความ
พึงพอใจต่อสุขภาพในช่วงการระบาดของ COVID-19  ในรอบแรกสูงกว่าช่วงเวลาอื่นๆ ภายหลังรอบแรก ทั้งนี้ อาจเนื่องมา
จากเป็นช่วงทีเ่พิง่จะเริม่มกีารระบาด และแม้จะมผีูติ้ดเช้ือจ�ำนวนมากแต่กย็งัไม่มผีลกระทบไปยงัภูมภิาคอืน่อย่างชดัเจน ท�ำให้
ผู้สูงอายุมีการรับรู้เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่ดีและมีความพึงพอใจต่อสุขภาพมากกว่าการระบาดในช่วงต่อๆ มาซ่ึงมีการล็อก
ดาวน์ส่งผลให้การเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุลดลง ในการเปรียบเทียบระหว่างจังหวัดพบว่า บางจังหวัด เช่น สมุทรปราการ มี
ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตต�่ำกว่าจังหวัดอื่น เช่น แพร่ อาจเนื่องมาจากจังหวัดสมุทรปราการถูกประกาศให้เป็นพื้นที่ควบคุมสูงสุด 
ทีม่มีาตรการในการควบคมุและป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้อย่างเข้มงวด ในขณะทีแ่พร่ถกูก�ำหนดให้เป็นเพยีงพืน้ทีเ่ฝ้าระวงั
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สูงเท่านั้นจึงมีมาตรการผ่อนปรนมากกว่า นั่นคือความเข้มข้นของมาตรการส่งผลให้กิจกรรมของผู้สูงอายุลดลงและส่งผลต่อ
คณุภาพชวีติในทีส่ดุ ผลการศกึษาคณุภาพชวีติของผูส้งูอายใุนครัง้นี ้พบการเปลีย่นแปลงคณุภาพชวีติในแต่ละช่วงการระบาด
ของ COVID-19 และแตกต่างกันตามแต่ละภูมิภาค ซึ่งเป็นข้อมูลพื้นฐานส�ำคัญส�ำหรับทีมสุขภาพและผู้ก�ำกับนโยบายด้าน
สุขภาพของประชาชนในประเทศจะได้ตระหนักถึงผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต และน�ำไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการให้
บริการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่เผชิญกับโรคระบาดนี้ต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:  คุณภาพชีวิต, ผู้สูงอายุ, การระบาดของโรค COVID-19

Changes in Quality of Life among Thai Older Adults during Corona Virus-19  
Pandemic
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Abstract
	 According to the situation of COVID-19 pandemic worldwide, policies and strategic measures  
managing the new normal restrictions may impact the quality of life, especially in the aging population. 
This study aimed to monitor and compare the quality of life across different periods of the COVID-19 
pandemic in older adults stratified by regions in Thailand. Participants comprised 400 older adults living 
in provinces representing five regions in Thailand with a total number of 2,000 participants. The self- 
reporting questionnaires were applied for data collection, including personal and health information and 
the EQ-5D-5L quality of life Thai version (of high reliability 0.89). Descriptive statistics was utilized for 
overall personal and health information, and one-way analysis of variance was performed to examine 
the change of quality of life among different pandemic waves. Findings revealed that most of the  
provinces reported a higher quality of life and satisfaction of health at the first wave of the pandemic 
than others. The restriction policy decreased mobility in older people. Comparing each province, findings 
displayed that older people in Samut Prakarn had lower quality of life than others, such as Phrae  
province. It might be because Samut Prakarn province with high number of cases imposed a maximum 
infection control under a high restriction policy, while Phrae province with fewer cases enforced less 
restriction requirement. The findings on quality of life informed that the maximum infection control 
policy which decreased physical activity and lowered quality of life in older adults. Remarkably, the 
results of the present study showed that quality of life varied depending on pandemic waves and regions. 
These findings provided useful information to healthcare personnel and policymakers in Thailand to 
develop further plans and services for older people to cope with future pandemics properly.

	 Keywords:  quality of life, older adults, COVID-19 pandemic
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ภูมิหลังและเหตุผล

คณุภาพชีวิต (quality of life) เป็นสิ่งสะท้อนถึงการ
รับรู ้ส่วนบุคคลเกี่ยวกับสถานการณ์ความเป็นอยู ่

ของตนเอง ความเข้าใจในบริบททางวัฒนธรรม ระบบค่า
นิยม มีความสัมพันธ์กับวัตถุประสงค์ ความคาดหวัง และ
มาตรฐานของสังคมที่ก�ำหนด(1)  โดยคุณภาพของชีวิตของ
แต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับการตีความทางอารมณ์ตามข้อเท็จ
จริงและเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น(2)  สถานการณ์การระบาดของ 
COVID-19  เป็นเหตุการณ์ที่ประชากรทั่วโลกต้องเผชิญ
กับการเปลี่ยนแปลงและส่งผลกระทบอย่างมากในหลาย
ด้านทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ 
ผลกระทบทางตรงคือเกิดภาวะระบบภูมิคุ้มกันท่ีบกพร่อง 
จากสมดุลที่เปลี่ยนแปลงไปของสารที่เกี่ยวข้องกับระบบ

ภูมิคุ ้มกัน จนน�ำมาสู่การสูญเสียชีวิตที่มากที่สุดจากทุก
กลุ่มวัย(3-5)  จากรายงานการเสียชีวิตจากการระบาดใหญ่
ระลอกแรกในช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2563 พบว่าผู้
เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป โดยมีอัตราการ
เสียชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างทวีคูณตามอายุที่มากขึ้น(6)  ข้อมูลนับ
จากการระบาดคร้ังแรกจนถงึเดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2564 
พบว่ามีผู้เสียชีวิตทั้งสิ้น 5,098,174 ราย โดยพบว่าร้อยละ 
45 ของผู้เสียชีวิตทั้งหมดเป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป(7) 

นอกจากนั้นยังพบรายงานยืนยันถึงความเสี่ยงสูงของการ
เสียชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวใน
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (noncommunicable diseases: 
NCDs) เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง(8)  โดยพบ
ว่าผู้ที่เป็นโรคเบาหวานจะมีการตอบสนองต่อการอักเสบ
ในการติดเชื้อโคโรนาไวรัส (SARS-CoV-2) เพิ่มขึ้น และ
ปริมาณไวรัสที่เพิ่มขึ้นน�ำไปสู่การตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน
ที่ผิดปกติและรุนแรง ส่งผลอย่างมากต่อความรุนแรงของ 
COVID-19(9-10) โดยจากรายงานพบว่าโรคเบาหวานมโีอกาส
สูงกว่าคนทั่วไปถึง 3 เท่าท่ีจะมีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต
จาก COVID-19(11)  ส่วนผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงพบว่า
มีผลต่อการเพ่ิมการตอบสนองต่อการอักเสบมากขึ้นและ

เกิดการลุกลามไปยังหัวใจได้ ส่งผลให้มีภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ มีความเสี่ยงสูงที่การติดเชื้อ SARS-CoV-2 จะมี
ความรุนแรงมากขึ้น(9,10,12) และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสีย
ชีวิตจาก COVID-19 ถึง 3.5 เท่า(13) รายงานความรุนแรง
จากการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื้อรังร่วมกับติดเชื้อ SARS-
CoV-2 ขององค์การอนามยัโลกพบอตัราการเสยีชวีติเพิม่สงู
ขึ้นในหลายประเทศ เช่น ประเทศอิตาลีพบผู้เสียชีวิตจาก 
COVID-19 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงถงึร้อยละ 68 และ
โรคเบาหวานชนดิที ่2 ร้อยละ 31 ประเทศเมก็ซิโกพบผูป่้วย 
COVID-19  ทีม่โีรคประจ�ำตัวเป็นเบาหวาน ความดนัโลหติ
สูง และปอดอดุกัน้เร้ือรังเส่ียงต่อการเสียชวีติถงึร้อยละ 69  
24 และ 20 ตามล�ำดับ ในประเทศอิหร่านพบความเสี่ยงที่
จะเสียชีวิตในผู้ป่วย COVID-19 ที่เป็นโรคเบาหวานสูงกว่า
ผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาหวานถึงสี่เท่า(14) และการวิเคราะห์แบบ
อภมิานแสดงให้เหน็ว่าโรคความดนัโลหติสงู โรคหลอดเลอืด
หัวใจ และหลอดเลือดสมองเพิ่มโอกาสที่ผู้ป่วยจะมีอาการ
รุนแรงจาก COVID-19  ถึง 2.3  2.9 และ 3.9 เท่า ตาม 
ลําดับ(15) นอกจากนี้กลุ่ม NCDs ที่ส�ำคัญในผู้สูงอายุยัง
รวมถึงโรคกระดูกและข้อ (musculoskeletal: MSK) โดย
เฉพาะโรคข้อเข่าเสือ่มทีพ่บบ่อยในผูส้งูอาย ุท�ำให้ผูส้งูอายมุี
ข้อจ�ำกดัทางร่างกายหรือการเคล่ือนไหวบกพร่อง ในรายที่
มอีาการของโรครนุแรง แม้ไม่ส่งผลต่อการสญูเสยีชวีติของผู้
สงูอาย ุแต่ส่งผลให้เกดิความพกิาร ต้องพึง่พาและมผีลลัพธ์
ด้านสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค์ กล่าวคอืเป็นภาระทัง้การดแูล
และภาระทางเศรษฐกจิจากการรกัษาในระยะยาว(16-19)   ซึง่
จะเห็นได้จากประเทศอิตาลีและสหราชอาณาจักรที่ได้รับ
ผลกระทบมากที่สุดจากการระบาดของ COVID-19(20-22)  

ส�ำหรบัประเทศไทยพบว่ามรีายงานการเสยีชวีติในกลุม่ผูส้งู
อายุในระดับสูงที่สุดเช่นกัน โดยมีผู้ที่อายุ 60 ปีขึ้นไป เสีย
ชีวิตในช่วงระลอกแรกในวันที่ 1 มกราคม –14 ธันวาคม 
พ.ศ 2563  ระลอก 2 ช่วง 15 ธันวาคม พ.ศ. 2563 ถึง 
31 มีนาคม พ.ศ. 2564 และระลอก 3 ช่วง 1-14 เมษายน 
พ.ศ. 2564 คดิเป็นร้อยละ 6.5, 2.6 และ 5.39 ตามล�ำดบั(23)

423

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 4  October-December 2022



424

	 นอกจากผลกระทบโดยตรงที่มากที่สุดและรุนแรง
ที่สุดที่เกิดกับชีวิตของผู้สูงอายุแล้ว ยังมีผลกระทบทาง
อ้อมที่มีความเกี่ยวข้องกับสาเหตุการแยกทางสังคมจาก
มาตรการป้องกันการติดเชื้อ การจ�ำกัดพื้นที่ในการออก
นอกบ้าน และการมีปฏิสัมพันธ์ที่ลดลง ซึ่งส่งผลกระทบ
หลักต่อผู้สูงอายุ ได้แก่ การเกิดปัญหาสุขภาพจิต ภาวะซึม
เศร้า ความวิตกกังวล และคุณภาพชีวิตที่แย่ลง(24-27) จาก
รายงานถึงผลกระทบด้านคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุพบ
ว่าการระบาดของ COVID-19 มีผลกระทบอย่างมากต่อ
คุณภาพชีวิต และต่อปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของผู้สูงอายุ
ทั่วโลก(28)  โดยท�ำให้คุณภาพชีวิตบกพร่อง(24) และมีความ
สัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าและความวิตกกังวลที่เพิ่มขึ้น(29-

30)  หลายรายงานการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้สูง
อายุในช่วงเวลาที่แตกต่างกันทั้งก่อนการระบาด ช่วงการ
ระบาดของ COVID-19 และช่วงที่มีมาตรการควบคุมโรค
ด้วยการล็อกดาวน์ประเทศพบว่าผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิต
ต�่ำลง และมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตที่แย่ลง(30-31)  
โดยมีความสัมพันธ์กับการเคลื่อนที่ในชีวิตประจ�ำวัน 
(life-space mobility) ท่ีลดลง จากมาตรการเว้นระยะ
ห่างทางสังคม (social distancing)(32) นอกจากนั้นผู้สูง
อายุยังมีภาวะเปราะบาง (frailty) ท้ังทางกาย (physical 
frailty) และทางสังคม (social frailty) กล่าวคือเป็นผู้ที่
มีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป ท่ีมีภาวะเหนื่อยล้า กล้ามเนื้อ
อ่อนแรง และน�้ำหนักลดลง ตลอดจนกิจกรรมทางสังคม
ที่ลดลง มีภาวะช่วยเหลือตนเองถดถอย (functional 
decline) ร่วมกับมีโรคร่วม มีภาวะทุพพลภาพและภาวะ
พึ่งพา ตลอดจนเป็นผู้ที่มีความพร่องทางเศรษฐกิจ(33-34) จึง
ส่งผลกระทบตอ่คณุภาพชีวติเปน็สองเท่าเมือ่เทียบกบัผู้สูง
อายทุีม่ภีาวะปกติ(35) ในประเทศไทยพบว่ามกีารระบาดของ 
COVID-19 หลายระลอก นบัตัง้แต่การตรวจพบครัง้แรกใน
เดอืนมกราคม พ.ศ 2563 ซึง่เป็นผูท้ีเ่ดนิทางมาจากประเทศ
จีน และเกิดการแพร่ระบาดเป็นวงกว้างจากประชากร

ภายในประเทศ มีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็วจากสนาม
มวย และจากสถานบันเทิงย่านทองหล่อในกรุงเทพฯ  
หลังจากนั้นไม่มีรายงานการติดเชื้อในประเทศไทยในช่วง
เวลา 26 พฤษภาคม ถึง 1 กันยายน พ.ศ. 2563  และ
เข้าสู่การระบาดระลอก 2 ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 

โดยพบผู้ป่วยท่ีตลาดกลางกุ้ง ต�ำบลมหาชัย อ�ำเภอเมือง
จังหวัดสมุทรสาคร ซึ่งการระบาดในประเทศไทยระลอก 
2 นั้นมีการระบาดต่อเนื่องจนถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564  
ส�ำหรับการแพร่ระบาดระลอก 3 ตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 
2564 จนถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 โดยเริ่มจากสถาน
บันเทิงย่านทองหล่อ จังหวัดกรุงเทพมหานคร พบว่ามีการ 
กระจายไปทัว่ประเทศทัง้ 77 จงัหวดัในระยะเวลาอนัสัน้ โดย 
พบรายงานการระบาดของ SARS-CoV-2 กลายพันธุ์ชนิด 
B.1.1.7 ในกลุ่มคลัสเตอร์ทองหล่อนี้ด้วย ซึ่งการระบาดใน
ระลอกใหม่นีม้ปัีจจัยเส่ียงท่ีส�ำคญั ได้แก่ การรวมตัวของคน
อย่างหนาแน่นแออดั การอยูใ่นสถานทีอ่ากาศปิดและมกีาร
ถ่ายเทอากาศต�่ำเป็นเวลานาน การด่ืมแอลกอฮอล์ร่วมกัน
อย่างใกล้ชดิ และการหย่อนยานในมาตรการป้องกันตวัเอง  
จากรายงานการระบาดของ COVID-19 หลายระลอกใน
ประเทศไทยน�ำมาซึ่งการยกระดับมาตรการในการควบคุม
และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อที่มีความเข้มงวดมากขึ้น 
มีการก�ำหนดพื้นที่ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการแพร่ระบาดของ
โรคในหลายระดับ ซ่ึงมีมาตรการในการปฏิบัติท่ีแตกต่าง
กันตามความเสี่ยงในแต่ละพื้นที่ จากการศึกษาในหลาย
การศึกษาที่ผ่านมาสะท้อนถึงผลกระทบต่อประชาชนจาก
สถานการณ์และมาตรการดังกล่าวโดยเฉพาะต่อคุณภาพ
ชีวิต คณะผู้วิจัยจึงมีความตระหนักและความสนใจที่จะ
ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังช่วงการ
ระบาดของ COVID-19  เนื่องจากในผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าว
เป็นกลุ่มเปราะบางที่ได้รับผลกระทบอย่างมากและรุนแรง
กว่ากลุ่มอื่นๆ ทั้งต่อชีวิตของผู้สูงอายุ ภาวะสุขภาพในด้าน

การเคล่ือนไหว การดูแลตนเอง กจิกรรมท่ีท�ำในชวีติประจ�ำ
วัน อาการเจ็บป่วย ตลอดจนความวิตกกังวลและความ
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ซึมเศร้าที่จะเกิดขึ้นตามมาดังที่กล่าวไว้ข้างต้น ดังนั้นจึง
จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องท�ำการศึกษาเพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยว
กบัคณุภาพชวีติของผูส้งูอายไุทยในแต่ละภมูภิาค ในแต่ละ
ช่วงเวลา เพื่อให้มีความชัดเจนในการน�ำมาใช้ประโยชน์ใน
การวางแผนรับมือ และพัฒนาแนวทางในการป้องกันและ
จัดการกับการระบาดของโรคติดต่อดังเช่น COVID-19 ที่
เหมาะสมกับบริบทของชุมชน ซึ่งจะน�ำมาสู่การสร้างเสริม
คุณภาพชีวิตของคนไทยให้ดียิ่งขึ้นต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาระยะยาว (a longitudi-
nal study ) โดยแบ่งการศกึษาออกเป็น 4 ครัง้ 4 ช่วงระยะ
เวลา ได้แก่ ครั้งที่ 1 คือช่วงการระบาดรอบแรก ธันวาคม 
2563 ครั้งที่ 2 คือช่วงเดือน มกราคม-พฤษภาคม 2564  
ครั้งที่ 3 คือช่วงเดือน มิถุนายน–กันยายน 2564 และครั้ง
ที่ 4 คือช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู ้สูงอายุจาก 5 
ภูมิภาคของประเทศไทย ได้มาจากการสุ่มหลายขั้นตอน 
ด้วยคอมพิวเตอร์ ได้แก่ เขตพื้นที่จังหวัดแพร่ (ภาคเหนือ) 
จังหวัดร้อยเอ็ด (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) จังหวัด
ปราจีนบุรี (ภาคตะวันออก) จังหวัดสมุทรปราการ (ภาค
กลาง) และจังหวัดสรุาษฎร์ธาน ี(ภาคใต้)  โดยกลุม่ตวัอย่าง
เป็นผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่
มปีระวตัโิรคเรือ้รงัและเคยเข้ารบัการตรวจรกัษาจากแพทย์
ท้ังในโรงพยาบาลระดบัทุตยิภูมแิละตตยิภูม ิสงักดักระทรวง

สาธารณสุข ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างและค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างผ่านเว็บไซต์ https://www.danielsoper.
com/statcalc/calculator.aspx?id=89 ก�ำหนดระดบันยั
ส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ขนาดอทิธพิลขนาดต�ำ่ เท่ากบั 
0.15 อ�ำนาจการทดสอบ เท่ากับ .80 ได้ขนาดตัวอย่าง อยู่
ระหว่าง 489-1,713 คน ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้กลุ่ม

ตัวอย่าง 1,600 ราย และเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 20 เพื่อ
ป้องกัน threat to validity จากข้อมูลไม่ครบถ้วนเป็น
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน 2,000 ราย (ภูมิภาคละ 400 
ราย)

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย

	 ในการศึกษาครั้งนี้ใช้เครื่องมือดังนี้
	 1. 	เครื่องมือคัดกรองเป็นแบบประเมินสมรรถภาพ
การรู้คิด 6 ข้อ ฉบับภาษาไทย (six item cognitive im-
pairment test, 6-CIT)(36) ประกอบด้วย 3 ด้าน คอื 1) การ
รบัรูว้นั เวลา เดือน และปี ทัง้หมดม ีจ�ำนวน 3 ข้อ  2) ความ
ตั้งใจ มี 2 ข้อ โดยการนับเลขถอยหลังจาก 20 ถึง 0 และ
เดือนจากธันวาคม ถึง มกราคม และ 3) ความจ�ำ คะแนน
รวมอยู่ระหว่าง 0-28 คะแนน คะแนนมากกว่า 7 แสดง
ว่ามีความพร่องสมรรถภาพการรู้คิด ความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity index: CVI) รายข้อและภาพรวมได้
ผลลัพธ์ค่า I-CVI (item level) และ S-CVI (scale level) 
= 1 และความเทีย่งโดยการวดัซ�ำ้ (test-retest reliability) 
rs = 0.64 (p < 0.001)(37)

	 2. เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบประเมิน
ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ ประกอบด้วยข้อมูล
ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง เช่น อาย ุศาสนา ระดบัการ
ศึกษาการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ที่อยู่อาศัย รายได้ อาชีพ  
และข้อมูลด้านสุขภาพ เช่น ดัชนีมวลกาย ความเจ็บปวด 
ระยะเวลานอนหลบั โรคร่วม ประวติัการหกล้ม จ�ำนวนครัง้
ของการหกล้มในรอบ 1 ปี และยาทีใ่ช้ประจ�ำ แบบประเมนิ
นี้ใช้เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทั้งระยะที่ 1 และระยะติดตาม
	 3.	 แบบสอบถามสุขภาพ EQ-5D-5L (Euro qual-
ity of life 5 dimensions 5 levels) ฉบับภาษาไทย ใช้
ประเมินคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนที่ 1 ประเมิน
มิติสุขภาพ 5 ด้าน ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง 
กจิกรรมทีท่�ำเป็นประจ�ำ (เช่น ท�ำงาน เรียนหนงัสือ ท�ำงาน
บ้าน กิจกรรมในครอบครัว หรือกิจกรรมยามว่าง) อาการ
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เจ็บปวด/อาการไม่สบายตวั และความวติกกงัวล/ความซึม
เศร้า แต่ละข้อมี 5 ค�ำตอบตัง้แต่ 1-ไม่มปัีญหา  2-ปัญหาเลก็
น้อย  3-ปัญหาปานกลาง  4-ปัญหารุนแรง และ 5-ปัญหา
รุนแรงมาก  คะแนนจะถูกน�ำมาค�ำนวนค่าอรรถประโยชน์ 
ซึง่เป็นค่าทีบ่่งบอกคณุภาพชวีติด้านสขุภาพของบคุคลมค่ีา
ตัง้แต่ -1 ถงึ +1 โดยค่า 1 หมายถึง สขุภาพแข็งแรงสมบรูณ์  
แต่ถ้าติดลบ (-) หมายถึงสภาวะแย่กว่าตาย (worse than 
dead) และ ค่า 0 หมายถึงสุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต 
และส่วนที่ 2 เป็นการประเมินความพึงพอใจในสุขภาพ
ตนเอง ลักษณะเป็นการประเมินด้วยสายตา (visual ana-
logue scale) มาตรวดัอยูร่ะหว่าง 0-100 คะแนน 0 หมาย
ถงึไม่พงึพอใจในคณุภาพชวีติในขณะนัน้ทีส่ดุ คะแนน 100 
หมายถึงมีความพึงพอใจในคุณภาพชีวิตขณะนั้นมากที่สุด 
แบบสอบถามสุขภาพ EQ-5D-5L ซึ่งใช้ประเมินคุณภาพ
ชีวิตของกลุ่มตัวอย่างฉบับภาษาไทยนี้ มีค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ intra-class correlation coefficient เท่ากับ 

0.89 และสัมประสิทธิ์คัปปาถ่วงน�้ำหนัก (weighted  
kappa coefficients) อยู่ในช่วง 0.44-0.60(38)

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษานี้ด�ำเนินการหลังจากได้รับอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของต้นสังกัด
ของหัวหน้าโครงการ ตามระเบียบปฏิบัติของสถาบันคือ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย
มหิดล (เลขที่เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัย COA. 
MURA2021/11) และได้รับอนุญาตจากหัวหน้าหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูล รวมทั้งด�ำเนินการตาม
หลกัการทางจรยิธรรมของการวจิยัในมนษุย์(39) ได้แก่ ผู้เข้า
ร่วมวิจัยรับทราบวัตถุประสงค์และกระบวนการวิจัยอย่าง
ถ่องแท้ไม่ปิดบังจากการเข้าร่วมวิจัย และมีสิทธิ์ขอถอนตัว
ออกจากโครงการวจิยัได้ตลอดเวลา โดยไม่มผีลกระทบใดๆ 
ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย ข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกบันทึกไว้ใน
คอมพิวเตอร์ที่มีการป้องกันด้วยรหัสผ่าน และเอกสารจะ

ถูกเก็บไว้ในตู้เก็บเอกสารท่ีล็อกไว้อย่างปลอดภัย มีเพียง
สมาชิกของทีมวิจัยเท่านั้นที่จะสามารถเข้าถึงข้อมูลได้  

ผู้เข้าร่วมวจัิยจะไม่ถกูเปิดเผยชือ่-สกลุ ข้อมลูจะถกูก�ำหนด
เป็นรหัส ID (identification) การน�ำเสนอข้อมูลจะเสนอ
ในภาพรวมโดยไม่ระบุรายบุคคลและจะใช้เพื่อประโยชน์
ทางการศึกษาและการแพทย์เท่านั้น ข้อมูลจะถูกท�ำลาย
ภายใน 3 ปีตามข้อก�ำหนดของคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคนของสถาบันของหัวหน้าโครงการ แม้ว่าผู้เข้า
ร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรง แต่การเข้า
ร่วมโครงการวจัิยในคร้ังนีจ้ะเป็นประโยชน์ในการน�ำข้อมูล
มาใช้ในการก�ำหนดนโยบายในการพฒันาคณุภาพชีวติของ
ผู้สูงอายุต่อไป

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาล
สร้างเสริมสุขภาพต�ำบลในเขตพื้นที่ของประชากรผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมาย โดยการสุ่มหลายขั้นตอน (stratified sam-
pling) ด้วยคอมพิวเตอร์ โดยครั้งแรกได้ท�ำการสุ่มเลือก
จังหวัดในการเก็บข้อมูลในแต่ละภูมิภาคใน 5 ภูมิภาค ซึ่ง
ผลเป็นดังนี้
	 ภาคเหนือได้เขตพื้นที่จังหวัดแพร่
	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือได้เขตพื้นที่จังหวัดร้อยเอ็ด
	 ภาคตะวันออกได้เขตพื้นที่จังหวัดปราจีนบุรี
	 ภาคกลางได้เขตพื้นที่จังหวัดสมุทรปราการ และ
	 ภาคใต้ได้เขตพื้นที่จังหวัดสุราษฎร์ธานี
	 หลังจากนั้นได้ท�ำการสุ่มเลือกโรงพยาบาลสร้าง
เสริมสุขภาพต�ำบลในเขตพื้นที่จังหวัดข้างต้นเพื่อท�ำการ
เก็บรวบรวมข้อมูล โดยผลการสุ่มได้ประชากรสูงอายุกลุ่ม
เป้าหมายที่อาศัยในเขตอ�ำเภอศรีสมเด็จ (ร้อยเอ็ด) อ�ำเภอ
พระแสง (สุราษฎร์ธานี) อ�ำเภอเมือง (สมุทรปราการ) 
อ�ำเภอเมือง (แพร่) และ อ�ำเภอเมือง (ปราจีนบุรี) หลังสุ่ม
ได้พ้ืนท่ีในการเก็บข้อมูลผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยท่ีผ่านการฝึก
อบรม ท�ำการตรวจสอบรายชื่อผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพ
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หรือมีโรคประจ�ำตัวที่ต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
ท่ีมาตรวจ/ใช้บริการท่ี รพ.สต. ในเขตพื้นท่ี และเข้าพบ
ผู้สูงอายุเพื่อเชิญชวนและชี้แจงการเข้าร่วมวิจัย เมื่อผู้สูง
อายุยินดีและลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัยแล้ว ผู้วิจัยและ
ผู้ช่วยวิจัยจึงเริ่มท�ำการคัดกรองคุณสมบัติตามเกณฑ์คัด
เข้าซึ่งประกอบด้วย อายุ 60 ปีขึ้นไปและไม่มีความพร่อง
ในการได้ยินหรือการพูด สามารถสื่อสารโดยการพูดคุย 
และ/หรือผ่านการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ได้ และมีเกณฑ์
คัดออกคือกลุ่มตัวอย่างมีความบกพร่องในการรู้คิด โดยมี
คะแนนความพร่องในการรู้คิด 6-CIT มากกว่า 7 คะแนน
และปฏิเสธที่จะเข้าร่วมในการศึกษา หลังจากนั้นท�ำการ
เก็บข้อมูลโดยสัมภาษณ์ผู้สูงอายุท่ีผ่านเกณฑ์คัดเข้า โดย
ใช้แบบสอบถามสมัภาษณ์ข้อมลู ตามแบบประเมนิคณุภาพ
ชีวิตย้อนหลัง 4 ครั้ง ใน 4 ช่วงระยะเวลา ได้แก่ ครั้งที่ 1 
คือช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563 ครั้งท่ี 2 คือ
ช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564  ครั้งท่ี 3 คือช่วง
เดือน มถิุนายน–กนัยายน 2564 และครัง้ที่ 4 คอืช่วงเดอืน
ตุลาคม-พฤศจิกายน 2564  โดยในการสัมภาษณ์นั้น ทีม
เก็บข้อมูลจะเน้นระยะห่างทางสังคม และใช้เวลาในการ
สัมภาษณ์แต่ละครั้งไม่เกิน 15 นาที สวมหน้ากากอนามัย

ตลอดการสมัภาษณ์และท�ำความสะอาดอปุกรณ์ท่ีเกีย่วข้อง 
สัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมวิจัยทีละคน วันละ 4-5 คน/ผู้ช่วยวิจัย 
1 คน เพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสผู้สูงอายุจ�ำนวนมาก (social 
isolation) โดยหลงัการเกบ็ข้อมลูครบตามจ�ำนวน ทมีวจัิย
จะตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลก่อนน�ำไปวิเคราะห์
ทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป
ตามวัตถุประสงค์ดังนี้
	 1.	 สถิติบรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและ
สุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในช่วงการระบาด

ของ COVID-19 ใน 4 ช่วงระยะเวลาที่ศึกษาคือช่วงการ
ระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563 ช่วงเดือน มกราคม-
พฤษภาคม 2564  ช่วงเดือน มิถุนายน–กันยายน 2564 
และช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564

	 2.	 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อ
ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุใน 4 ช่วงระยะเวลาที่ศึกษา
ระหว่างภูมิภาค โดยใช้สถิติ one-way ANOVA ในกรณี
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ และใช้สถิติ Kruskal- 
Wallis H test ในกรณีข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่เป็น
โค้งปกติ

ผลการศึกษา

	 ข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูสขุภาพของกลุม่ตวัอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุจ�ำนวน 2,000 ราย มีอายุ
ระหว่าง 60–89 ปี อายุเฉลี่ย 65.1 ปี (SD = 4.62) ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 63.7) มีสถานภาพสมรสมีคู่ 
(ร้อยละ 79.5) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 99.8) และมี
ระดับการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 20.7)  ข้อมูล
ด้านสุขภาพพบว่าผู ้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัวคือ 
เบาหวาน (ร้อยละ 62.5) รองลงมาคือ ความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 37.5) ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 18.6) โรคหลอด
เลือดสมอง (ร้อยละ 5.5) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ร้อยละ 
1.9) และโรคหัวใจ (ร้อยละ 1.3) ตามล�ำดับ ร้อยละ 14.4  
มีประวัติเคยหกล้มในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ส่วนใหญ่มีอาการ
ไม่รุนแรงและไม่ต้องรักษา (ร้อยละ 56.9) และส่วนใหญ่
มีผู้ดูแลเวลาเจ็บป่วย (ร้อยละ 99.1) โดยส่วนใหญ่เป็น
บุตร (ร้อยละ 79.8) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาการ
นอนหลับ (ร้อยละ78.9) และมีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์
ปกติเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 39.5)  รองลงมาคืออ้วนระดับ
ที่ 1 (ร้อยละ 24.9) เกินมาตรฐาน (ร้อยละ 20.5) ต�่ำกว่า
มาตรฐาน (ร้อยละ 7.9) และอ้วนระดับที่ 2 (ร้อยละ 7.4) 
ตามล�ำดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

427

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 4  October-December 2022



428

ตารางที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพรวมทุกภาคและแยกรายภาคของกลุ่มตัวอย่าง (n = 2,000 ราย)

ข้อมูล	 รวม	 เหนือ	 ตะวันออก	 กลาง	 ตะวันออก	 ใต้
	 	 n (%)	 (แพร่)	 เฉียงเหนือ (ร้อยเอ็ด) 	 (สมุทรปราการ)	 (ปราจีนบุรี)	 (สุราษฎร์ธานี)
			   n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

อาย ุ
	 M ± SD	 65.13 ± 4.6 ปี	 70.18 ± 4.6 ปี	 62.09 ± 3.1 ปี	 61.05 ± 5.1 ปี	 67.05 ± 4.5 ปี	 64.53 ± 5.0 ปี
	 60-74 ปี	 1,462 (73.1)	 312 (78.0)	 284 (71.0)	 279 (69.8)	 298 (74.5)	 289 (72.3)
	 75–84 ปี	 412 (20.6)	 63 (15.8)	 90 (22.5)	 89 (22.2)	 90 (22.0)	 80 (20.0)
	 85+ ปี	 126 (6.3)	 25 (6.2)	 26 (6.5)	 32 (8.0)	 12 (3.0)	 31 (7.7)

เพศ						    
	 หญิง	 1,274 (63.7)	 270 (67.5)	 240 (60.0)	 272 (68.0)	 261 (65.3)	 231 (57.8)
	 ชาย	 726 (36.3)	 130 (32.5)	 160 (40.0)	 128 (32.0)	 139 (34.7)	 169 (42.2)

สถานภาพสมรส						    
	 มีคู่	 1,589 (79.5)	 322 (80.5)	 377 (94.3)	 268 (67.0)	 293 (73.3)	 329 (82.3)
	 หม้าย/หย่า/แยก	 322 (16.1)	 70 (17.5)	 21 (5.2)	 115 (28.7)	 101 (25.2)	 15 (3.8)
	 โสด	 89 (4.4)	 8 (2.0)	 2 (0.5)	 17 (4.3)	 6 (1.5)	 56 (14.0)

ศาสนา						    
	 พุทธ	 1,996 (99.8)	 399 (99.8)	 400 (100.0)	 398 (99.5)	 399 (99.8)	 400 (100.0)
	 คริสต์	 3 (0.1)	 -	 -	 2 (0.5)	 1 (0.3)	 -
	 อิสลาม	 1 (0.1)	 1 (0.3)	 -	 -	 0	 -

ระดับการศึกษา						    
	 ไม่ได้เรียนในระบบ	 6 (19.7)	 -	 3 (0.8)	 -	 2 (0.5)	 1 (0.3)
	 ประถมศึกษา	 1,969 (20.7)	 399 (99.7)	 397 (99.3)	 388 (97.0)	 396 (99.0)	 389 (97.3)
	 มัธยมศึกษา	 16 (19.7)	 1 (0.3)	 -	 3 (0.8)	 2 (0.5)	 10 (2.5)
	 อนุปริญญา	 2 (20.0)	 -	 -	 2 (0.5)	 -	 -
	 ปริญญาตรี	 7 (20.1)	 -	 -	 7 (1.8)	 -	 -

โรคประจำ�ตัว*
	 เบาหวาน	 1,249 (62.5)	 356 (89.0)	 374 (93.5)	 372 (93.0)	 225 (56.3)	 194 (48.5)
	 ความดันโลหิตสูง	 751 (37.5)	 135 (33.8)	 122 (30.5)	 147 (36.8)	 174 (43.5)	 173 (43.3)
	 ไขมันในเลือดสูง	 372 (18.6)	 67 (16.8)	 87 (21.8)	 66 (16.5)	 85 (21.3)	 67 (16.8)
	 หลอดเลือดสมอง	 109 (5.5)	 19 (4.8)	 27 (6.8)	 7 (1.7)	 36 (9.0)	 20 (0.5)
	 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 39 (1.9)	 2 (0.5)	 7 (1.7))	 10 (2.5)	 7 (1.7)	 13 (3.3)
	 หัวใจ	 27 (1.3)	 4 (1.0)	 7 (1.7)	 5 (1.3)	 9 (2.3)	 2 (0.5)
	 อื่นๆ (โรคไต, โรคปอด)	 13 (3.2)	 2 (0.5)	 4 (1.0).	 1 (0.3)	 1 (0.3)	 5 (1.3)

ประวัติการหกล้มใน 1 ป	ี			  
	 ไม่มี	 1,712 (85.6)	 361 (90.3)	 369 (92.3)	 324 (81.0)	 333 (83.3)	 325 (81.3)
	 มี	 288 (14.4)	 39 (9.8)	 31 (7.8)	 76 (19.0)	 67 (16.7)	 75 (18.8)
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ตารางที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพรวมทุกภาคและแยกรายภาคของกลุ่มตัวอย่าง (n = 2,000 ราย) (ต่อ)

ข้อมูล	 รวม	 เหนือ	 ตะวันออก	 กลาง	 ตะวันออก	 ใต้
	 	 n (%)	 (แพร่)	 เฉียงเหนือ (ร้อยเอ็ด) 	 (สมุทรปราการ)	 (ปราจีนบุรี)	 (สุราษฎร์ธานี)
			   n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

ผลกระทบจากการหกล้ม				  

	 ไม่ต้องรักษา	 164 (56.9)	 20 (51.3)	 23 (74.2)	 30 (39.5)	 40 (59.7)	 51 (68.0)

	 ซื้อรักษาเอง	 67 (23.3)	 5 (12.8)	 3 (9.7)	 29 (38.2)	 18 (26.8)	 12 (16.0)

	 ต้องไปตรวจฉุกเฉิน	 43 (14.9)	 9 (23.1)	 4 (12.9)	 15 (19.7)	 7 (10.5)	 8 (10.7)

	 ได้รับการผ่าตัด	 14 (4.9)	 5 (12.8)	 1 (3.2)	 2 (2.6)	 2 (2.9)	 4 (5.3)

ผู้ดูแล/ช่วยเหลือ						    

	 ไม่มี	 19 (0.9)	 1 (0.3)	 2 (0.5)	 2 (0.5)	 1 (0.3)	 13 (3.3)

	 มี	 1981 (99.1)	 399 (99.7)	 398 (99.5)	 398 (99.5)	 399 (99.7)	 387 (96.7)

	 บุตร	 1,580 (79.8)	 292 (73.0)	 357 (89.3)	 311 (77.8)	 287 (71.8)	 333 (83.3)

	 คู่สมรส	 322 (16.3)	 90 (22.5)	 40 (10.0)	 55 (13.8)	 107 (26.8)	 30 (7.5)

	 ญาติ	 66 (3.3)	 6 (1.5)	 -	 32 (8.0)	 5 (1.3)	 23 (5.8)

	 จ้างผู้ดูแล	 13 (0.6)	 11 (2.8)	 1 (0.3)	 -	 -	 1 (0.3)

ปัญหาการนอนหลับ						    

	 ไม่มี	 1,577 (78.9)	 318 (79.5)	 376 (94.0)	 264 (66.0)	 323 (80.8)	 296 (74.0)

	 มี	 423 (21.1)	 82 (20.5)	 24 (6.0)	 136 (34.0)	 77 (19.3)	 104 (26.0)

	 ไม่ได้รับการรักษา	 422 (99.7)	 81 (98.8)	 24 (100.0)	 136 (100)	 77 (100)	 104 (100.0)

	 รับประทานยา	 1 (0.3)	 1 (1.2)	 -	 -	 -	 -

ดัชนีมวลกาย**						    

	 ต�่ำกว่ามาตรฐาน 	 157 (7.9)	 36 (9.0)	 28 (7.0)	 28 (7.0)	 26 (6.5)	 39 (9.8)

	 (< 18.5 กก./ม.2)	

	 ปกติ 	 790 (39.5)	 150 (375)	 182 (45.5)	 126 (31.5)	 157 (39.3)	 175 (43.8)

	 (18.5–22.9 กก./ม.2)	

	 เกินมาตรฐาน	 409 (20.5)	 84 (21.0)	 87 (21.8)	 70 (17.5)	 86 (21.5)	 82 (20.5)

	 (23–24.9กก./ม.2)	

	 อ้วนระดับ 1 (โรคอ้วน)	 498 (24.9)	 108 (27.0)	 90 (22.5)	 123 (30.8)	 96 (24.0)	 81 (20.3

	 (25–29.9 กก./ม.2)	

	 อ้วนระดับ 2 (อ้วนมาก)	 146 (7.4)	 22 (5.6)	 13 (3.3)	 53 (13.3)	 35 (8.8)	 23 (5.8)

	 (> 30 กก./ม.2)	

หมายเหตุ * ตอบได้มากกว่า 1 โรค, ** มาตรฐานคนเอเชีย, M = mean , SD = standard deviation
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	 คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพ
โดยรวมของกลุม่ตัวอย่างจ�ำแนกตามช่วงการระบาดของ 
COVID-19
	 คณุภาพชวีติของกลุม่ตวัอย่างผูส้งูอาย ุ4 ช่วงเวลา พบ
ว่าผู้สูงอายุมีคะแนนคุณภาพชีวิตช่วงการระบาดรอบแรก-
ธันวาคม 2563  และช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564 
เท่ากัน โดยมีคะแนนเฉลี่ย 0.94 คะแนน (SD = 0.11) ซึ่ง
มากกว่าคณุภาพชวีติในช่วงเดอืนมถินุายน–กนัยายน 2564 
และในช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564 ที่มีคะแนน
เฉลี่ย 0.93 คะแนน (SD = 0.12 และ 0.10 ตามล�ำดับ)  

ในด้านความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ พบว่า
มีความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพช่วงการระบาดรอบแรก-
ธนัวาคม 2563 สงูทีส่ดุ โดยมคีะแนน เฉลีย่ 81.14 คะแนน 
(SD = 11.62) รองลงมาคือความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพ
ในช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564 ช่วงเดือนตุลาคม-
พฤศจกิายน 2564 และช่วงเดอืนมถินุายน–กนัยายน 2564 
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 80.57, 79.27 และ 77.62 คะแนน  

(SD = 11.42, 12.61 และ 12.50 ตามล�ำดับ) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2  คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามช่วงการระบาดของ COVID-19 (n = 2,000 ราย)

ตัวแปรหลัก	 N	 Min	 Max	 M	 SD	 Md	 Sk	 Ku

คุณภาพชีวิต

ช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563	 2,000	 -0.28	 1.00	 0.94	 0.11	 0.97	 -4.16	 27.34

ช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564	 2,000	 -0.28	 1.00	 0.94	 0.11	 0.97	 -4.18	 27.60

ช่วงเดือนมิถุนายน–กันยายน 2564	 2,000	 -0.28	 1.00	 0.93	 0.12	 0.96	 -3.97	 23.56

ช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564	 2,000	 -0.28	 1.00	 0.93	 0.12	 0.96	 -3.98	 24.42

ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพ

ช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563	 2,000	 30	 100	 81.14	 11.62	 80	 -0.53	 .336

ช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564	 2,000	 30	 100	 80.57	 11.42	 80	 -0.64	 0.69

ช่วงเดือนมิถุนายน–กันยายน 2564	 2,000	 20	 100	 77.62	 12.50	 80	 -0.58	 0.55

ช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564	 2,000	 20	 100	 79.27	 12.61	 80	 -0.74	 0.93

หมายเหตุ Ku = kurtosis, M = mean, Max = maximum, Md = median, Min = minimum, SD = standard deviation, Sk = skewness

	 ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างแยกตาม
รายจังหวัดที่เป็นตัวแทนในแต่ละภูมิภาค 4 ช่วงเวลา พบ
ว่าผู้สูงอายุในจังหวัดแพร่และจังหวัดร้อยเอ็ดมีคะแนน
คุณภาพชวีติใน 4 ช่วงระยะเวลา ได้แก่ ช่วงการระบาดรอบ
แรก-ธันวาคม 2563  ช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564  
ช่วงเดอืนมถินุายน–กนัยายน 2564 และช่วงเดอืนตุลาคม-
พฤศจกิายน 2564 เท่ากนั โดยมคีะแนนเฉลีย่ 0.96 คะแนน 
(SD = 0.07) และ 0.95 คะแนน (SD = 0.10) ตามล�ำดับ 

จังหวัดสมุทรปราการมีคะแนนคุณภาพชีวิตในช่วงการ
ระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563 และช่วงเดือนมกราคม-
พฤษภาคม 2564 มากท่ีสุด โดยมีคะแนนเฉล่ีย 0.94 
คะแนน (SD = 0.11) เท่ากนั เช่นเดยีวกบัจงัหวดัปราจีนบุรี
มีคะแนนคุณภาพชีวิตในช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 
2563  และช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564 เท่ากัน 
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 0.92 คะแนน (SD = 0.12) ส่วนจังหวัด
สุราษฎร์ธานีมีคะแนนคุณภาพชีวิตในช่วงเดือนมกราคม-

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



พฤษภาคม 2564 มากที่สุด เมื่อเทียบกับช่วงระยะเวลาอื่น 
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 0.93 คะแนน (SD=0.14 ) ซึ่งมากกว่า
ช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563 เดือนมิถุนายน–
กนัยายน 2564 และช่วงเดอืนตลุาคม-พฤศจกิายน 2564 ที่
มีคะแนนเฉลีย่ 0.92  0.91และ 0.91 คะแนน ตามล�ำดบั (SD 
= 0.15) และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคุณภาพ
ชวีติรายจังหวดัพบว่า 1) ช่วงการระบาดรอบแรก-ธนัวาคม 
2563 จังหวัดแพร่มีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกว่าจังหวัด
สุราษฎร์ธานี และปราจีนบุรี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p < 0.001) 2) ช่วงเดอืนมกราคม-พฤษภาคม 2564 พบว่า
จังหวดัแพร่มค่ีาเฉลีย่คณุภาพชวีติสงูกว่าจงัหวดัปราจีนบรีุ 
และสรุาษฎร์ธานอีย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) 3) 
ช่วงเดอืนมถินุายน–กนัยายน 2564 พบว่า จงัหวดัแพร่มค่ีา
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกว่าจังหวัดสุราษฎร์ธานี ปราจีนบุรี 

และสมุทรปราการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
และ 4) ช่วงเดอืนตลุาคม-พฤศจกิายน 2564 พบว่า จังหวดั
แพร่มีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกว่าจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
ปราจีนบุรี และสมุทรปราการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p < 0.001) ดงัตารางที ่3 และเมือ่วเิคราะห์การเปลีย่นแปลง
คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างแต่ละจังหวัดเพิ่มเติมด้วย
สถติิการวเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบวดัซ�ำ้ (re-
peated one-way ANOVA) พบว่า กลุ่มตัวอย่างจังหวัด
สุราษฎร์ธานี ปราจีนบุรี สมุทรปราการ ร้อยเอ็ด และ แพร่ 
มีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตตามช่วงเวลาแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 8.25, p < 0.001; F = 
9.52, p < 0.001; F = 21.34, p < 0.001; F = 5.53, 
 p < 0.001; F = 2.91, p < 0.001 ตามล�ำดับ)

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามจังหวัดที่เป็นตัวแทนในแต่ละภูมิภาคและช่วงการระบาดของ COVID-19 
(n = 2,000 ราย)

แหล่งข้อมูล	 	ช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563	 	 ช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564

	 	 M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc	 M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc

1.	สุราษฎร์ธาน	ี 0.92	 0.15	 9.270	 0.000	 5 > 1;	 0.93	 0.14	 9.293	 0.000	 5 > 2;

2. ปราจีนบุรี	 0.92	 0.12			   5 > 2	 0.92	 0.13			   5 > 1	

3.	สมุทรปราการ	 0.94	 0.11				    0.94	 0.11			 

4. ร้อยเอ็ด	 0.95	 0.10				    0.95	 0.09			 

5. แพร	่ 0.96	 0.08				    0.96	 0.08	 	 	

แหล่งข้อมูล	 	 ช่วงเดือนมิถุนายน–กันยายน 2564	 ช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564

		  M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc	 M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc

1.	สุราษฎร์ธาน	ี 0.91	 0.15	 10.679	 0.000	 5 > 1;	 0.91	 0.15	 10.774	 0.000	 5 > 1;

2. ปราจีนบุรี	 0.91	 0.14			   5 > 2;	 0.91	 0.13			   5 > 2;

3. สมุทรปราการ	 0.93	 0.12			   5 > 3	 0.93	 0.12			   5 > 3

4. ร้อยเอ็ด	 0.95	 0.10				    0.95	 0.10			 

5. แพร	่ 0.96	 0.08				    0.96	 0.08	 		

หมายเหตุ  M = mean , SD = standard deviation
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ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตามจังหวัดที่เป็นตัวแทนในแต่ละภูมิภาคและช่วงการระบาดของ 
COVID-19 (n = 2,000 ราย)

แหล่งข้อมูล	 	ช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563	 	 ช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564

	 	 M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc	 M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc

1.	สุราษฎร์ธาน	ี 76.35	 10.12	 25.316	 0.000	 4 > 1;	 77.27	 10.53	 20.543	 0.000	 4 > 1;

2.	ปราจีนบุร	ี 83.09	 12.01			   4 > 3	 81.92	 11.09			   4 > 3;	

3.	สมุทรปราการ	 80.99	 13.08				    79.25	 12.84			   4 > 5;

4.	ร้อยเอ็ด	 83.46	 9.13				    83.93	 8.36			   4 > 2

5.	แพร	่ 81.81	 11.97				    80.50	 12.59	 	 	

แหล่งข้อมูล	 	 ช่วงเดือนมิถุนายน–กันยายน 2564	 ช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564

		  M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc	 M	 SD	 F-test	 P-value	 Post-Hoc

1.	สุราษฎร์ธาน	ี 70.65	 11.75	 48.035	 0.000	 5 > 1;	 72.39	 12.13	 50.724	 0.000	 4 > 1;

2.	ปราจีนบุร	ี 78.80	 11.98			   5 > 3	 80.34	 11.25			   4 > 3;

3.	สมุทรปราการ	 77.34	 14.07				    78.42	 15.06			   4 > 2

4. ร้อยเอ็ด	 80.65	 8.72				    83.60	 7.81			 

5. แพร	่ 80.69	 12.62				    81.61	 12.71		  	

หมายเหตุ M = mean , SD = standard deviation

	 ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง
แยกตามรายจังหวัดที่เป็นตัวแทนในแต่ละภูมิภาค
	 ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของกลุ ่มตัวอย่าง
ท่ีศึกษาในแต่ละจังหวัด พบว่ามีความพึงพอใจต่อภาวะ
สุขภาพในแต่ละช่วงเวลาแตกต่างกัน โดยส่วนใหญ่ เช่น 
จังหวัดแพร่ สมุทรปราการ และปราจีนบุรีมีคะแนนเฉลี่ย
ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพในช่วงการระบาดรอบแรก-
ธันวาคม 2563 สูงกว่าช่วงระยะเวลาอ่ืนๆ โดยมีคะแนน
เฉลี่ย 81.81, 80.99 และ 83.09 คะแนน (SD = 11.97, 
13.08 และ 12.01 ตามล�ำดับ)  ส่วนจังหวัดร้อยเอ็ดมี
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพในช่วงเดือน
ตุลาคม-พฤศจิกายน 2564 มากที่สุด โดยมีคะแนนเฉลี่ย 
83.60 คะแนน (SD = 7.81) และจังหวัดสุราษฎร์ธานีมี
คะแนนในช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564 สูงที่สุด
โดยมีคะแนนเฉลี่ย 77.27 คะแนน (SD = 10. 53)  และ
เมื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของกลุ่ม

ตัวอย่างในช่วงการระบาดของ COVID-19 จ�ำแนกตาม
จังหวัด ได้ผลดังนี้ 1) ช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 
2563  พบว่า จังหวัดร้อยเอ็ด มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจต่อ
ภาวะสุขภาพสูงกว่าจังหวดัสุราษฎร์ธานแีละสมทุรปราการ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  2) ช่วงเดือน
มกราคม-พฤษภาคม 2564 พบว่า จงัหวดัร้อยเอด็มค่ีาเฉลีย่
ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพสูงกว่าจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
สมุทรปราการ แพร่ และปราจีนบุรีอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) 3) ช่วงเดือนมิถุนายน–กันยายน 2564 
พบว่า จงัหวดัแพร่มค่ีาเฉลีย่ความพงึพอใจต่อภาวะสุขภาพ
สูงกว่าจังหวัดสุราษฎร์ธานีและสมุทรปราการอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  และ 4) ช่วงเดือนตุลาคม-
พฤศจิกายน 2564 พบว่า จังหวัดร้อยเอ็ดมีค่าเฉลี่ยความ
พึงพอใจต่อภาวะสุขภาพสูงกว่าจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
สมุทรปราการและปราจีนบุรีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p 
< 0.001) ดังตารางที ่4 และเมือ่วเิคราะห์การเปล่ียนแปลง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของกลุ ่มตัวอย่างแต่ละ
จังหวดัเพิม่เตมิด้วยสถติ ิการวเิคราะห์ความแปรปรวนทาง
เดียวแบบวัดซ�้ำ (repeated one-way ANOVA) พบว่า
กลุม่ตวัอย่างจงัหวดัสรุาษฎร์ธาน ีปราจนีบุร ีสมทุรปราการ 
ร้อยเอ็ด และ แพร่ มีการเปลี่ยนแปลงความพึงพอใจต่อ
ภาวะสขุภาพตามช่วงเวลาแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติ (F = 115.13, p < 0.001; F = 64.40, p < 0.01; F 
= 16.17, p < 0.01; F = 75.39, p < 0.001; F = 8.78, 
p < 0.001 ตามล�ำดับ)

วิจารณ์

	 การศึกษาระยะยาว (longitudinal study) ในคร้ัง
น้ี ผู้วิจัยศึกษาทั้งคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังกลุ่มเดียวกันจ�ำนวน 2,000 
ราย  จ�ำแนกรายจังหวัดใน 5 ภูมิภาคของประเทศไทย 
ใน 4 ช่วงระยะเวลา ได้แก่ ช่วงการระบาดรอบแรก-
ธันวาคม 2563 ช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564  ช่วง
เดือนมิถุนายน–กันยายน 2564 และช่วงเดือนตุลาคม-
พฤศจิกายน 2564 กลุม่ตวัอย่างผ่านการคดัเลอืกโดยวธิกีาร
สุม่หลายขัน้ตอน (stratified sampling) ด้วยคอมพิวเตอร์ 
มีการเก็บข้อมูล 4 ครั้ง ดังนี้ ครั้งที่ 1 เก็บข้อมูลในช่วงการ
ระบาดรอบแรก-ธนัวาคม 2563  ครัง้ที ่2 เกบ็ข้อมลูห่างจาก
ช่วงแรก 3 เดือน คือช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2564  
ครั้งที่ 3 เก็บข้อมูลในช่วงเดือน มิถุนายน–กันยายน 2564 
และครั้งที่ 4 เก็บข้อมูลใน ช่วงเดือนตุลาคม พฤศจิกายน 

2564 ซึ่งผู้วิจัยป้องกันความล�ำเอียงในการตอบค�ำถาม
เดียวกันในแต่ละช่วงเวลา โดยมีการเน้นย�้ำเกี่ยวกับช่วง
เวลาที่เป็นปัจจุบันในการสอบถามและมีการทวนสอบ
ความเข้าใจในข้อค�ำถามและระยะเวลาท่ีสอบถามกับกลุ่ม
ตวัอย่างก่อนเริม่ท�ำการสอบถามทกุครัง้  ผลการศกึษาเกีย่ว
กบัคุณภาพชีวติโดยรวมของผูส้งูอายกุลุม่ตวัอย่าง พบว่า มี
คะแนนคุณภาพชีวิตในช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 
2563 และช่วงเดอืนมกราคม-พฤษภาคม 2564 เท่ากนั  ซ่ึง
มากกว่าคุณภาพชีวิตช่วงเดือนมิถุนายน–กันยายน 2564 

และในช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564  และในด้าน
ความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในภาพรวม 
พบว่า มีความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพช่วงการระบาด
รอบแรก-ธันวาคม 2563 สูงที่สุด รองลงมาคือความพึง
พอใจต่อภาวะสุขภาพในช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 
2564 ช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564 และช่วงเดือน

มิถุนายน–กันยายน 2564 ตามล�ำดับ และเมื่อศึกษาแยก
รายจังหวัดและระยะเวลาที่แตกต่างกันยังพบว่า ส่วนใหญ่
มีคะแนนคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อภาวะสุขภาพ
ที่สอดคล้องกับคะแนนโดยรวม กล่าวคือจังหวัดส่วนใหญ่
มีคะแนนคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อสุขภาพใน
ช่วงการระบาดรอบแรก-ธันวาคม 2563 สูงกว่าช่วงเวลา
อื่นๆ ซ่ึงการศึกษานี้มีความสอดคล้องกับหลายการศึกษา
ท่ีพบว่าการระบาดของ COVID-19 มีผลต่อคุณภาพชีวิต
ท่ีบกพร่องและแย่ลง (30,33) เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Siette และคณะ(30) เกี่ยวกับผลกระทบของ COVID-19 
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลตามชุมชน
ประเทศออสเตรเลีย ในสามช่วงเวลาคือในปี ค.ศ. 2018  
2019 และในช่วงล็อกดาวน์ ผลการศึกษาพบว่า คะแนน
ดัชนีคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกันระหว่างปี ค.ศ. 2018 และ 
ปี ค.ศ. 2019 และระหว่างปี ค.ศ. 2018 และ ปี ค.ศ. 2020  
แต่คะแนนดัชนีคุณภาพชีวิตลดลงในปี 2020 จากปี ค.ศ. 
2019  โดยการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุมีคุณภาพ

ชีวิตที่ต�่ำกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับปีก่อน(30) อย่างไรก็ตาม 
แม้จะมีหลายรายงานการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงในช่วงการระบาดของ COVID-19  ที่ยืนยันถึงการ
มีคุณภาพชีวิตที่ลดลงในผู้สูงอายุ แต่ยังพบว่ามีงานการ
ศึกษาที่ยังน้อยที่จะมีการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่แตก
ต่างกันในแต่ละช่วงเวลา การอภิปรายผลการศึกษาจึงมา
จากหลักฐานงานวิจัยอื่นที่มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่คาดว่าจะ
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในระยะเวลาที่แตกต่างกัน 
ร่วมกับช่วงเวลาในการมีมาตรการและความเข้มข้นในการ
เฝ้าระวังและป้องกันการระบาดของ COVID-19 ในแต่ละ
พื้นที่ ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพ
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ชีวิตของผู้สูงอายุโดยรวมและรายจังหวัดของกลุ่มตัวอย่าง
จังหวัดสุราษฎร์ธานี ปราจีนบุรี สมุทรปราการ ร้อยเอ็ด 
และ แพร่ มีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตตามช่วงเวลา
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยช่วงการระบาด
รอบแรก-ธันวาคม 2563 และเดือนมกราคม-พฤษภาคม 
2564 ทกุจงัหวดัมคีะแนนคณุภาพชวีติโดยเฉลีย่สงูกว่าช่วง
เดือนมิถุนายน–กันยายน 2564 และ ช่วงเดือนตุลาคม-
พฤศจิกายน 2564 ในจังหวัดเดียวกัน อาจเนื่องมาจาก
เป็นช่วงที่เริ่มมีการระบาดของโรคซ�ำ้ในประเทศไทย  หลัง
จากมีการควบคุมโรคประสบผลส�ำเร็จในระลอกแรกและ
ระลอกที่ 2 มีมาตรการผ่อนปรนการล็อกดาวน์ ในเดือน
กรกฎาคม 2563 หลังจากไม่พบผู้ป่วยรายใหม่  และการ
ระบาดในระลอกนี้แม้จะมีผู ้ติดเชื้อจ�ำนวนมากในตลาด
กุ้ง ต�ำบลมหาชัย อ�ำเภอเมือง จังหวัดสมุทรสาคร แต่ยัง
ไม่มีผลกระทบในวงกว้างไปยังภูมิภาคอื่นๆ จึงอาจมีผล
ให้การรับรู้ของประชาชนต่อผลกระทบและการรับมือต่อ
สถานการณ์ยังด�ำเนินต่อเนื่องจากการผ่อนปรนในช่วงที่
ผ่านมา  แม้จะยังคงเน้นการปฏิบัติตัวตามฐานวิถีชีวิตใหม่ 
(new normal) เช่น การเว้นระยะห่างทางสังคม ลดการ
ปฏิสัมพันธ์ การไปในสถานที่สาธารณะ และเน้นการท�ำ
กิจกรรมที่บ้าน แต่ยังคงท�ำให้ผู้สูงอายุมีการรับรู้เก่ียวกับ
คุณภาพชีวิตที่ดีและมีความพึงพอใจต่อสุขภาพที่มากกว่า 
การระบาดในระลอกท่ี 3 ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2564 
กรณีสถานบันเทิงย่านทองหล่อ กรุงเทพฯ ที่พบว่ามีการ
แพร่กระจายของเชื้อไปทั่วประเทศทั้ง 77 จังหวัดในเวลา
เพียง 9 วัน (3-16 เมษายน. พ.ศ. 2564)  การแพร่กระจาย
เชือ้ดงักล่าวน�ำมาสูม่าตรการทีเ่ข้มข้นในการป้องกนัและเฝ้า
ระวงัการแพร่ระบาดของเชือ้โรคท้ังการก�ำหนดพืน้ท่ีควบคมุ
สงูสดุและพืน้ทีเ่ฝ้าระวงัทกุจงัหวดัในประเทศ การเว้นระยะ
ห่างทางสังคมโดยการหลีกเลี่ยงการไปอยู่ร่วมกับผู้อื่น การ
ใช้สถานที่ร่วมกัน การรณรงค์ให้อยู่กับบ้านและการล็อก
ดาวน์ ซึ่งมาตรการดังกล่าวส่งผลต่อการเคลื่อนไหวนอก
บ้านและกิจกรรมลดลงในผู้สูงอายุ(32,40) น�ำมาสู่คุณภาพ
ชีวิตลดลง สนับสนุนผลการอภิปรายนี้ โดยผลการศึกษา

ความสัมพันธ์แบบภาคตัดขวางและระยะยาวเกี่ยวกับการ
เคลื่อนที่ในชีวิตประจ�ำวันของบุคคล (life-space mo-
bility) และปัจจัยพื้นฐานด้านคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุใน
ช่วงก่อนและช่วงลอ็กดาวน์จากสถานการณ์การระบาดของ 
COVID-19  ในฟินแลนด์ เปรียบเทียบกบั 2 ปีท่ีผ่านมา โดย
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตลดลงในช่วงการระบาด
ของ COVID-19  จากมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคมเม่ือ
เปรียบเทียบกับ 2 ปีก่อนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(32)

	 ในส่วนของการเปรียบเทยีบคณุภาพชวีติและความพงึ
พอใจต่อภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในช่วงการระบาดของ 
COVID-19  ในระยะเวลาเดยีวกนัทีพ่บว่าในบางจงัหวดั เช่น 
จงัหวดัแพร่มคีณุภาพชวีติในทกุช่วงเวลาสงูกว่าจงัหวดัอืน่ๆ 
และพบว่าบางช่วงเวลา เช่น ช่วงเดือนมิถุนายน–กันยายน 
2564 และช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2564 จังหวัด
สมทุรปราการมค่ีาเฉลีย่คณุภาพชวีติต�ำ่กว่าจงัหวดัอ่ืน เช่น 
แพร่ และร้อยเอ็ด อาจเนื่องมาจากช่วงระยะเวลาดังกล่าว 
จังหวัดสมุทรปราการยังถูกประกาศให้เป็นพื้นที่ควบคุม
สงูสดุเข้มงวด ทีย่งัคงมมีาตรการในการควบคมุและป้องกนั
การแพร่กระจายเชือ้อย่างเข้มงวดและลอ็กดาวน์ ในขณะท่ี
จงัหวดัแพร่ ถกูก�ำหนดให้เป็นพืน้ทีเ่ฝ้าระวงัสงูตามประกาศ
ของศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของ COVID-19 
(สบค.) ในขณะนั้น ที่มีมาตรการผ่อนปรนมากกว่าจึง
อาจเป็นเหตุผลเช่นเดียวกับข้างต้น คือความเข้มข้นของ
มาตรการดังกล่าว ส่งผลให้กิจกรรมในผู้สูงอายุลดลง(32,40) 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตบกพร่องหรือแย่ลง(24,31) เช่นเดียวกัน

สรุป

	 การศกึษาครัง้นีน้บัได้ว่าเป็นรายงานการศกึษาคณุภาพ 
ชีวิตของผู้สูงอายุในช่วงที่มีการระบาดของ COVID-19  ซึ่ง
มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โดยทั้งนี้ช่วงเวลาที่เกิด
สถานการณ์การระบาดของโรคอบุตัใิหม่ดงัเช่น COVID-19  
เป็นตัวแปรส�ำคัญที่จะต้องค�ำนึงถึงความเกี่ยวข้องของ
ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อผู้สูงอายุ ทั้งภาวะเปราะบางอันเป็น
ธรรมชาติของผู้สูงอายุอยู่แล้ว ประกอบกับการลดลงของ
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กจิกรรมทางกายและการเคลือ่นท่ีอนัเนือ่งมาจากมาตรการ
การป้องกันและเฝ้าระวงัการแพร่กระจายเชือ้ ท�ำให้คุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุลดลง มากน้อยแตกต่างกันตามแต่บริบท
ของพื้นที่ การศึกษานี้จะช่วยให้ทีมสุขภาพหรือผู้ก�ำหนด
นโยบายด้านสุขภาพของประเทศได้เข้าใจสถานการณ์ของ
ปัจจัยแวดล้อมต่างๆ อันจะน�ำไปสู่การพัฒนาแนวทางการ
ส่งเสรมิคณุภาพชวีติของผูส้งูอายใุนสถานการณ์การระบาด
ของโรคอื่นๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ

	 บทความวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การ
ติดตามการเปลี่ยนแปลงมิติสุขภาพของผู้สูงอายุไทยใน
ช่วงก่อนระบาดของโรคโควิด-19 ช่วงระบาด และฐานวิถี
ชีวิตใหม่” ได้รับการสนับสนุนทุนจากสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข ปีงบประมาณ 2563 คณะผู้วิจัยขอถือโอกาส
ขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ และขอขอบคุณบุคคลากรในโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในจังหวัดท้ัง 5 จังหวัดที่
เป็นตัวแทนในแต่ละภูมิภาคในการให้ความร่วมมือและ
สนบัสนนุในการด�ำเนนิการวจิยัในครัง้นี ้รวมไปถงึผูส้งูอายุ
กลุ่มตัวอย่างทุกท่านท่ีได้ให้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
ต่อการศึกษาวิจัย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

อ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น

พสิษฐ์ พัจนา
*

สุรศักดิ์ ไชยสงค์
*
 

ร่มตะวัน กาลพัฒน์
*

นวลจันทร์ แสนกอง
†

กฤษณี สระมุณี
*

ขวัญดาว มาลาสาย
*

กุลปรียา โพธิ์ศรี
*

ภิเษก ระดี
*

ผู้รับผิดชอบบทความ:  สุรศักดิ์ ไชยสงค์
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานีจ้ดัท�ำขึน้เพือ่วเิคราะห์มลูค่าความยนิดจ่ีายส�ำหรบับรกิารการดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิและศกึษาปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์กับความยินดีจ่าย กลุ่มตัวอย่างของการศึกษา คือ ประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่ในต�ำบลสะอาด
และต�ำบลหนองกุง อ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น จ�ำนวน 420 คน ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 57.6 ป ี
ร้อยละ 71.0 เป็นผู้หญิง ร้อยละ 75.2 มีการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า มากกว่าครึ่งอยู่ในครัวเรือนที่มีรายได้ต�ำ่
กว่า 10,000 บาทต่อเดือน มากกว่าครึ่งมีโรคประจ�ำตัว และร้อยละ 63.1 ไม่เคยดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และปัญหาใน
การใช้ชีวิต 3 อันดับแรก ได้แก่ ร้อยละ 9.8 มีปัญหาในการเคลื่อนไหว ร้อยละ 8.3 มีอาการเจ็บป่วยหรือไม่สบายตัว ร้อยละ 
6.9 มีความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า มากกว่าร้อยละ 90 มีความสนใจเข้าร่วมโครงการการดูแลฯ และมากกว่าร้อยละ 90 มี
ความยินดีจ่าย โดยมูลค่าความยินดีจ่ายเฉลี่ยเท่ากับ 373.77 บาท (SD = 286.01) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความยินดีจ่าย
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ อายุ รายได้ครัวเรือน การสูบบุหรี่ คุณภาพชีวิต การมีปัญหาในการดูแลตนเอง 
ความวิตกกังวลหรือความซึมเศร้า ความสนใจเข้าร่วมโครงการ และราคาค่าบริการเริ่มต้น ส�ำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับมูลค่าความยินดีจ่ายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ได้แก่ รายได้ครัวเรือน ขนาดครัวเรือน ระยะเวลาการดูแลผู้
สูงอายุ การมีปัญหาในการดูแลตนเอง และราคาค่าบริการเริ่มต้น การศึกษาเรื่องความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการการดูแลผู้สูง
อายุที่มีภาวะพึ่งพิงในประเทศไทยยังมีค่อนข้างน้อย การจัดบริการของพื้นที่น้ีถือเป็นกรณีศึกษาส�ำหรับพื้นที่อื่นที่มีบริบท
และรูปแบบกิจกรรมใกล้เคียงกันได้

	 ค�ำส�ำคัญ:  ความยินดีจ่าย, บริการการดูแลผู้สูงอายุ, ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง, สังคมผู้สูงอายุ
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Abstract
	 This study aimed to estimate the value of willingness-to-pay (WTP) for elderly care and study the 
impact of factors on willingness-to-pay for the elderly care. A total of samples in this study were 420 
people aged 18 years and older, living in Sa-Ad and Nongkung subdistricts, Namphong district, Khon Kaen 
province. The study found that mean age of the samples was 57.6 years, 71.0% were females, 75.2% 
had primary school education or lower, more than a half lived with a monthly household income of 
<10,000 baht, more than a half reported having health problems, and 63.1% never provided care to 
dependent elderly. The three major problems related daily activities reported were: 9.8% having diffi-
culty of physical movement, 8.3% feeling sick, and 6.9% having stress/depression. More than 90% of 
respondents were willing to join and pay for the elderly care program. The mean value of willingness-to-pay 
for the elderly care was 373.77 baht (SD=286.01). This study found that willingness-to-pay was signifi-
cantly associated with age, household income, smoking behavior, quality of life, selfcare problem, anx-
iety/depression, willingness-to-join the care program and starting price (p < 0.05). The study also found 
that WTP value was associated with household income, size of household, years of providing elderly 
care, selfcare problem and starting price (p < 0.05). As willingness-to-pay for elderly care studies are still 
limited in Thailand, findings of the present study could be good lessons for other areas or settings.

	 Keywords:  willingness to pay, elder care, dependent elderly, ageing society

ภูมิหลังและเหตุผล
	 สังคมสูงวัยเป ็นปรากฏการณ์ที่ เกิดขึ้นทั่วโลก 
เน่ืองจากการลดลงของอตัราการเกดิและการมอีายยุนืยาว
มากขึ้นของประชากร(1,2) ส�ำหรับประเทศไทย พระราช-
บัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 3 ได้ให้ค�ำนิยามของ
ผู้สูงอายุไว้ว่า คือ บุคคลท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป(3) ซึ่งที่
ผ่านมา พบว่า ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยต้ังแต่
ปี พ.ศ. 2544 เนื่องจากมีสัดส่วนประชากรสูงอายุมากกว่า
ร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ(4) และเพิ่มขึ้นเป็น
ประมาณร้อยละ 18 หรือประมาณ 12 ล้านคนในปี พ.ศ. 
2563(3) คาดว่าจะเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 20 ในอีก 5 ปีข้าง
หน้า และเป็นสงัคมสงูวัยอย่างสมบูรณ์(5) คาดว่าจะมากกว่า

ร้อยละ 30 ในปี พ.ศ. 2575(6) ผลกระทบของปรากฏการณ์
สงัคมสงูอายสุามารถสะท้อนได้หลายมติทิางสงัคม ตวัอย่าง
เช่น การเพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่ายในกองทุนบ�ำเหน็จบ�ำนาญ(7) 
และกองทนุสวสัดิการสขุภาพตามจ�ำนวนผูส้งูอายทุีม่คีวาม
ต้องการการดูแลทีเ่พ่ิมขึน้(8) ผู้สูงอายสุ่วนใหญ่ป่วยด้วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังซ่ึงเป็นโรคที่ต้องการการรักษาระยะยาว(9) 

สดัส่วนผูส้งูอายไุทยทีป่่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัลดลงจาก
ร้อยละ 24 ในปี พ.ศ. 2550 เหลือร้อยละ 15 ในปี พ.ศ. 
2560 แม้ว่าจะมแีนวโน้มทีล่ดลงแต่กย็งัถอืว่าเป็นสัดส่วนท่ี
สูงและผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้หญงิ(10) อายขุยัทีย่นืยาวมากขึน้
ท�ำให้โอกาสของการเกดิโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของประเทศไทย
ในอนาคตมากขึ้น(11)  นอกจากปัญหาสุขภาพดังกล่าว ผู้สูง
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อายยุงัมีปัญหาความยากจน ส่วนใหญ่ยงัต้องพึง่รายได้จาก
บุตร โดยเฉพาะผู้สูงอายุผู้หญิง(12) ในสังคมผู้สูงอายุ อัตรา
การเกิดที่ลดลงท�ำให้ก�ำลังแรงงานในประเทศลดลงและ
ภาระของคนท�ำงานก็เพิ่มขึ้นด้วยในสังคมผู้สูงอายุ และส่ง
ผลกระทบด้านลบต่อการพัฒนาประเทศในระยะยาวได้(13)

	 โดยหลักการแล้ว การดูแลผู้สูงอายุจะต้องดูแลให้ครบ 
ทุกมติแิละทกุกลุม่วยั ประเทศไทยมรีะบบหลกัประกนัสุขภาพ
ทีด่แูลคนไทยทกุกลุ่มอายุท�ำให้คนไทยทุกคนสามารถเข้าถงึ
บริการการดูแลด้านสุขภาพในสถานพยาบาล(14) นอกจาก
นี้ ยังมีบริการการดูแลผู ้สูงอายุทางด้านสังคมภายใต  ้
พระราชบัญญัติผู ้สูงอายุ พ.ศ. 2546 (ฉบับแก้ไข พ.ศ. 
2553) ที่มีภารกิจเพื่อการส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพ 
การจัดสวัสดิการ และการคุ้มครองพิทักษ์สิทธิผู้สูงอายุ(15) 
กระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆ ได้แก่ 
1) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และ  
2) หน่วยงานในระดบัท้องถิน่หรอืพืน้ที*่  เพือ่ให้บรกิารการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงท่ีบ้านจากทีมหมอครอบครัว
ที่เป็นผู้ดูแลหลัก สหวิชาชีพทั้งด้านการแพทย์และการ
สาธารณสุขจากหน่วยบริการใกล้บ้านและในโรงพยาบาล 
อาสาสมัครองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชน ภาค
ประชาชน และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพของ
ประชาชน เพื่อให้สามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตของทั้งผู้สูง
อายุ ครอบครัว และชุมชนได้(16) ดังนั้น ในปี พ.ศ. 2559 
รัฐบาลได้ด�ำเนินนโยบายเพื่อการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่ง
พิงที่มีค่าดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel activity of daily 
living: ADL) ระหว่าง 0-11 คะแนน ผ่านกองทนุระบบการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่ง
พิง (long term care: LTC) ภายใต้การบริหารจัดการของ 

สปสช. ซึ่งถือเป็นช่วงการทดลอง ภายใต้งบประมาณ 600 
ล้านบาท ส�ำหรบัผูท้ีม่ภีาวะพึง่พงิจ�ำนวน 100,000 ราย ใน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ�ำนวน 1,000 แห่ง(17,18) หลัง
จากการด�ำเนินงานระยะหนึ่ง พบว่า มีจ�ำนวนผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิงที่รับบริการทั้งหมด 80,826 คน ส่วนใหญ่เป็นผู้สูง 
อายทุีม่ภีาวะตดิบ้านหรอืคะแนน ADL 5-11 คดิเป็นร้อยละ 
80 หรือ 64,660 ราย และมีภาวะติดเตียง (ADL 0-4) คิด
เป็นร้อยละ 20 หรือ 16,166 ราย และมีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิน่เข้าร่วมทัง้หมด 1,752 แห่ง โดยใช้งบประมาณ
ทั้งหมด 493.1 ล้านบาท(17,18) หลังจากนั้น ในปีถัดไป ได้
เพิ่มเป็น 900 ล้านบาทในปี พ.ศ. 2560 1,159.2 ล้าน
บาท ในปี พ.ศ. 2561 และลดลงเป็น 916.8 ล้านบาทใน
ปี พ.ศ. 2562(19-21) หลังจากที่มีการประเมินความต้องการ
จากจ�ำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจ�ำนวนมาก และยังไม่
ได้เข้าร่วมโครงการและระบบข้อมูลที่ยังไม่พร้อมในหลาย
พ้ืนที ่ท�ำให้รัฐบาลได้เพ่ิมงบประมาณในปีต่อๆ มาอย่างต่อ
เนือ่ง และจากการด�ำเนนิงานท่ีผ่านมาพบว่า ความต้องการ
การดแูลของผูส้งูอายใุนประเทศไทยทีเ่พิม่สงูขึน้ท�ำให้ระบบ
การดูแลระยะยาวของไทยยังไม่ครอบคลุมทุกสิทธิประกัน
สขุภาพและครอบคลมุเพยีงผูส้งูอายใุนสทิธติามระบบหลกั
ประกันสุขภาพแห่งชาติเท่านั้น(18-21)

	 ความยินดีจ่ายของผู้บริโภค คือ ความยินดีจ่ายหรือ
ความเต็มใจสูงสุดของผู้บริโภคต่อสินค้าหรือบริการนั้นๆ 
ซ่ึงเป็นเสมือนมูลค่าสูงสุดที่ผู้บริโภคจะจ่ายต่อสินค้าหรือ
บริการนั้นๆ(22) และการวิเคราะห์ความยินดีจ่ายเป็นเครื่อง
มือที่ได้รับความนิยมอย่างต่อเนื่อง และเป็นเครื่องมือที่
สามารถช่วยสนบัสนนุการวเิคราะห์ความคุม้ค่าของบรกิาร
สุขภาพด้วย(23) อีกทั้งยังมีความส�ำคัญในก�ำหนดราคาของ
สินค้าและบริการโดยเฉพาะท่ีเป็นสินค้าใหม่ๆ(24) และทีเ่ป็น
บริการที่เกิดขึ้นได้ไม่นาน  ความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่
กบัปัจจัยต่างๆ ตัวอย่างเช่น ปัจจัยทีม่ผีลต่อความยินดจ่ีาย
ของกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้แก่ รายได ้

*	ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยบริการสาธารณสุขใน
ทุกระดับ กลุ่มอาสาสมัครในชุมชน ประกอบด้วย อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน ผู้ช่วย
เหลอืดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ (caregiver) และชมรมผู้สูงอายุ
ซึ่งมีการจัดตั้งในทุกพื้นที่ทั่วประเทศ
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ครัวเรือน และราคาค่าบริการ โดยความยินดีจ่ายของผู้สูง 
อายุในประเทศสหรัฐอเมริกาเพิ่มขึ้นตามรายได้ครัวเรือน
ที่เพิ่มขึ้นและลดลงเมื่อราคาของบริการนั้นเพิ่มขึ้น (25) 
ความยินดีจ่ายของผู้ป่วยทุกกลุ่มวัยในประเทศไต้หวั่นเพ่ิม
ขึน้ตามระดบัการศกึษาและรายได้ครวัเรอืน และลดลงตาม
ราคาบริการที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่เป็นโสดมีความ
ยนิดจ่ีายมากกว่าคนทีแ่ต่งงาน(26) และเนือ่งจากกลุม่ตัวอย่าง
เป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นประชากรทั่วไปของประเทศ ซึ่งอาจ
ท�ำให้ความยินดีจ่ายอาจสูงกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป (26)

ในกลุ่มวัยผู้ใหญ่อายุ 40 ปีขึ้นไป พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ
ความยนิดจ่ีายของกลุม่นี ้ได้แก่ ราคาค่าบรกิาร และสถานะ
ทางเศรษฐกจิ ความรูเ้กีย่วกบัการดแูลระยะยาว และความ
ต้องการการดูแลระยะยาวของสมาชิกในครัวเรือน ผู้ที่มี
ความยินดีจ่ายสูงกว่า คือ กลุ่มท่ีมีเศรษฐฐานะท่ีดีกว่า มี
ความรู้สูงกว่า และมีโอกาสของการเข้ารับบริการสูงกว่า 
และความยินดีจ่ายลดลงเมื่อราคาค่าบริการสูงขึ้น(27) ใน
กลุ่มผู้ใหญ่อายุ 50-65 ปี ในประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่า
มูลค่าความยนิดจ่ีายเพิม่ขึน้เมือ่ได้รบับรกิารจากผูใ้ห้บริการ
คนเดิมและมีบริการรับ-ส่ง ส่วนมูลค่าความยินดีจ่ายน้อย
ที่สุด คือบริการที่มุ่งเน้นเรื่องความตรงต่อเวลา บริการที่มี
ห้องให้เลอืกตามความชืน่ชอบส่วนบคุคล บรกิารทีเ่ป็นแบบ 
 nursing home (ส่วนใหญ่เห็นว่าไม่มีความจ�ำเป็น ยกเว้น
ผูป่้วยสมองเสือ่มทีไ่ม่มคีูค่รอง) นอกจากนี ้มลูค่าความยนิดี
จ่ายยังขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านสุขภาพและลักษณะทางสังคม
ของแต่ละคนอีกด้วย(28) นอกจากการศึกษาในต่างประเทศ
ข้างต้น ยังมีการศึกษาในประเทศไทย ในประเด็นความ
ยินดีจ่ายส�ำหรับการดูแลผู้สูงอายุมาบ้างแล้ว ตัวอย่างเช่น 
การศึกษาของ ปภา คณานุรักษ์ ที่ศึกษาความยินดีจ่ายต่อ
ระบบประกนัสขุภาพของผูป้ระกนัตน จ�ำนวนตวัอย่าง 300 
คน ที่ก�ำลังอยู่ในระบบประกันสังคมหรือเคยอยู่ในประกัน
สังคมมาก่อน อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 40-69 ปีและอยู่ใน
กรุงเทพมหานคร พบว่า มูลค่าความยินดีจ่ายมีความแตก
ต่างกันตามประเภทของบรกิาร ได้แก่ ส�ำหรบับรกิารผูป่้วย
ในมีมูลค่าความยนิดจ่ีายเท่ากบั 777 บาทต่อเดอืน ส�ำหรบั

บริการผู้ป่วยนอกมีมูลค่าความยินดีจ่ายเท่ากับ 725 บาท
ต่อเดือน และส�ำหรับกรณีการดูแลระยะยาวมีมูลค่าความ
ยนิดีจ่ายเท่ากบั 370 บาทต่อเดือน(29) การศกึษาของอมัภณิี 
ลาภสมบูรณ์ดี และคณะ ซึ่งได้ศึกษาความยินดีจ่ายต่อการ
บริการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุในกลุ่มอายุ 40-59 
ปี และอยู่ในกรุงเทพมหานคร พบว่า มูลค่าความยินดีจ่าย
ขึ้นอยู่กับรูปแบบการให้บริการ ได้แก่ การบริการในสถาน
บริการท้ังแบบเต็มเวลาตลอด 24 ชั่วโมงเป็นบริการที่มี
มูลค่าความยินดีจ่ายสูงสุด เท่ากับ 630 บาท และบริการ
ไม่เกิน 8 ชั่วโมงต่อวัน เท่ากับ 333 บาทต่อเดือน(30) และ
การศึกษาของวรวรรณ ชาญด้วยวิทย์ และนฎา วะสี ซึ่ง
ได้ศึกษาความยินดีจ่ายส�ำหรับหลักประกันการดูแลระยะ
ยาวในกลุ่มประชากรอายุ 25-60 ปี อาศัยอยู่ใน 8 จังหวัด
ทั่วประเทศ ประกอบด้วย เชียงใหม่ นครสวรรค์ ขอนแก่น 
มกุดาหาร กาญจนบรุ ีชยันาท สรุาษฎร์ธาน ีและพทัลงุ พบ
ว่า คนส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86) ยนิดจ่ีายระหว่าง 500-2,000 
บาทต่อปี ขึน้อยูก่บัความชืน่ชอบต่อบริการทีไ่ด้รับ บางคน
แค่ต้องการบรกิารขัน้ต�ำ่เท่านัน้ และกม็หีลายคนทีต้่องการ
บรกิารทีเ่พิม่ขึน้ ดังนัน้ ท�ำให้สรปุได้ว่า การด�ำเนนิการหลกั
ประกนัการดูแลระยะยาวไม่ใช่เร่ืองง่าย และต้องอาศัยการ
ศกึษาทีค่รอบคลมุมากขึน้ ปัจจยัก�ำหนดความยนิดจ่ีายของ
ประชากรกลุ่มนี้ คือ ปัจจัยทางรายได้ จากการศึกษาชี้ให้
เห็นว่า ผู้ที่มีรายได้ต�่ำกว่าสามารถได้รับประโยชน์มากกว่า
ผู้ที่มีรายได้สูงกว่า(31)

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาข้างต้นเป็นการศึกษาที่
ประเมินความยินดีของตนเองที่ใช้กลุ่มตัวอย่างที่ใช้บริการ
และเป็นกลุ่มผู้ป่วยเท่านั้น ยังไม่ได้ศึกษาในกลุ่มประชากร
ทั่วไป ท�ำให้มูลค่าความยินดีจ่ายอาจสูงกว่าความเป็นจริง 
ยกเว้นการศกึษาของวรวรรณ ชาญด้วยวทิย์ และนฎา วะสี(31) 
ในภาพรวมสามารถสรุปได้ว่า ความยินดีจ่ายของคนเรา
ขึ้นอยู่กับปัจจัยที่หลากหลาย ตัวอย่างเช่น เพศ การศึกษา 
สถานภาพสมรส สถานะทางเศรษฐกิจ รายได้ครัวเรือน 
ราคาค่าบริการ และลักษณะบริการที่ได้รับ(25-28) และการ
ประเมินความยินดีจ่ายถือเป็นหัวใจส�ำคัญส�ำหรับการ
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ก�ำหนดประเภทหรือลักษณะบริการและเพื่อลดภาระการ
คลังของรัฐบาล โดยในประเทศไทยท่ีมีงบประมาณและ
ทรพัยากรทีจ่�ำกดั มลูค่าความยนิดเีป็นตวัแทนของมูลค่าที่
ใช้เป็นกลไกการร่วมจ่าย (copayment) ซึ่งสามารถท�ำให้
รายจ่ายของรัฐบาลลดลงอย่างเห็นได้ชัด(32-33) และการ
ประเมนิความยนิดจ่ีายน้ีสามารถท�ำได้โดยใช้ข้อมลูจากการ
ส�ำรวจหรอืการทดลอง และมลูค่าความยนิดจ่ีายสามารถได้
มาจากการประเมินด้วยตนเอง (self-stated WTP) การ
ประเมินค่าโดยการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายโดยตรง (con-
tingent valuation) การวเิคราะห์ความชอบหรอืความเอน
เอียงที่จะชอบ (conjoint analysis) และ การประมูลเชิง
การทดลอง (experimental auctions)(34-35) อย่างไรกต็าม 
ผู้ประเมินความยินดีจ่ายจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงปัจจัยที่ส�ำคัญ 
4 ปัจจัย ได้แก่ สิ่งจูงใจ (incentive compatibility) จุด
ของการซื้อขาย (point-of-purchase) ลักษณะของสินค้า
หรือบริการ เช่น สินค้าหรือบริการใหม่ (new products/
services) และ สนิค้าหรอืบรกิารเดยีวกนัเทยีบกบัยีห้่ออืน่
หรอืผูใ้ห้บรกิารอืน่ (multiple brands)(33-36)  อย่างไรกต็าม 
การวิเคราะห์ความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการด้านสุขภาพมี
กระบวนการศกึษาทีส่�ำคญัทัง้หมด 2 วธิ ีได้แก่ การประเมนิ
ค่าโดยการสมัภาษณ์กลุม่เป้าหมายโดยตรง และการทดลอง
แบบมีตวัเลอืก (choice experiment)(23) จากตวัอย่างการ
ศึกษาข้างต้น พบว่า ส่วนใหญ่ใช้กระบวนการประเมินค่า
โดยการสมัภาษณ์กลุม่เป้าหมายโดยตรง หรอื contingent 
valuation และเป็นเครื่องมือที่น�ำมาใช้ในการศึกษานี้ที่ใช้
ข้อมูลจากการส�ำรวจในกลุ่มประชากรทั่วไปที่มีอายุ 18 ปี
ขึ้นไป อ�ำเภอน�ำ้พอง จังหวัดขอนแก่น

จุดประสงค์ของการศึกษา

	 เพื่อวิเคราะห์มูลค่าความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการ
การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง และศึกษาปัจจัยที่ส่งผล 
กระทบต่อความยนิดจ่ีายของประชากรอาย ุ18 ปีขึน้ไป ใน
อ�ำเภอน�ำ้พอง จังหวัดขอนแก่น

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross-sec-
tional study) เกบ็ข้อมลูด้วยการส�ำรวจความยนิดจ่ีายต่อ
บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยทีมหมอครอบครัว 
ภายใต้โครงการศกึษาผลกระทบของโปรแกรมดูแลผูส้งูอายุ
ทีม่ภีาวะพึง่พงิโดยทมีหมอครอบครวั อ�ำเภอน�ำ้พอง จงัหวดั
ขอนแก่น ระยะเวลาการศึกษานี้อยู่ระหว่างเดือนมิถุนายน 
พ.ศ. 2562 ถงึเดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2563 การศกึษานีผ่้าน
การรับรองจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่การรับรอง 048/2561
	 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพ่ึงพิงระยะ
ยาวโดยทีมหมอครอบครัว ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ชุมชน 
พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด นักจิตวิทยา นักโภชนาการ 
เภสัชกร อสม. อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุฯ (caregiver: 
CG) ทีมปรับสภาพบ้าน และจ�ำนวนครั้งที่ไปเยี่ยม 1 ครั้ง/
สัปดาห์ (รูป ก และ ข ในภาพที่ 1) และการดูแลผู้สูง
อายุของศูนย์การดูแลผู้สูงอายุให้บริการเฉพาะผู้สูงอายุที่
สามารถเดินทางมาได้ ผู้ป่วยสามารถมาท�ำกายภาพบ�ำบัด
หรือกิจกรรมอื่นๆ ที่ศูนย์ 1-2 ครั้ง/สัปดาห์ และส�ำหรับผู้
สูงอายุที่ไปไม่ได้ CG จะมาท�ำกายภาพบ�ำบัดหรือกิจกรรม
อื่นๆ ให้ที่บ้าน 1-2 ครั้ง/สัปดาห์ (รูป ค และ ง ในภาพที่ 1)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาครั้งนี้มีประชากร คือ ประชาชนทั่วไปที่
มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยในต�ำบลที่ถูกสุ่มได้ของพื้นที่ที่
ศึกษา คือ ต�ำบลสะอาดและต�ำบลหนองกุง ตั้งแต่เดือน
ตลุาคม 2562 ทีส่ามารถสือ่สารและเข้าใจภาษาไทย พร้อม
ทัง้เป็นผู้ทีม่คีวามยนิดีจะให้ข้อมลู เกณฑ์การคดัเข้าของการ
ศกึษานี ้ได้แก่ 1) เป็นผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นต�ำบลสะอาดหรอืต�ำบล
หนองกุง 2) อายุ 18 ปีขึ้นไป 3) สามารถสื่อสารและเข้าใจ
ภาษาไทย ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) ไม่ยินดีเข้าร่วม
การส�ำรวจ และ 2) ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน
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ภาพที่ 1  การให้บริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่บ้าน (ก และ ข) และการให้บริการของศูนย์การดูแลระยะยาว (ค และ ง)

	 การสุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้น
ตอนที ่1 การเลอืกต�ำบลท่ีเป็นพืน้ท่ีศกึษา ใช้วธิกีารสุม่แบบ
จ�ำเพาะเจาะจง (purposive random sampling) มเีกณฑ์
การคดัเลอืก คอื เป็นพืน้ทีท่ีม่กีารจดับรกิารส�ำหรบัผูส้งูอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงและพื้นที่ที่ไม่มีบริการนี้อย่างละ 1 ต�ำบล 
จากนั้นเลือกหมู่บ้านที่จะเก็บข้อมูลมาต�ำบลละ 4 หมู่บ้าน  
ขัน้ตอนที ่2 สุม่ตวัแทนครวัเรอืนโดยใช้บ้านเลขทีข่องแต่ละ
หมู่บ้าน ใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย (simple random sam-
pling) ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ โดยจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ของแต่ละหมู่บ้านให้เป็นสัดส่วนกับขนาด (proportional 
to size) ของหมู่บ้าน และค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตร
ประมาณการค่าสัดส่วนของประชากร ส�ำหรับสัดส่วนของ
ผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการ/มีความยินดีจ่ายที่ 0.5 ก�ำหนด
ค่าความเช่ือมั่นที่ร้อยละ 95 และค่าความกระชับในการ

ประมาณค่าที่ 0.05 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต�่ำเท่ากับ 385 จึง
ก�ำหนดขนาดตัวอย่างไว้ที่ 400 คน

เครือ่งมือทีใ่ช้

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ แบบสอบถามที่ผู้
วิจัยพัฒนาขึ้นโดยอาศัยลักษณะข้อค�ำถามที่สอดคล้องกับ
เคร่ืองมือการส�ำรวจหลายๆส่วน ได้แก่ 1) แบบสอบถาม
การส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ประกอบด้วย การ
ส�ำรวจอนามัยเจริญพันธุ ์และการส�ำรวจพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร 2) แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย (Euro quality 
of life, 5 dimensions, 5 levels) ท่ีพัฒนาโดยคณะ
ท�ำงานของโครงการประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบายสุขภาพ 
และ 3) การประเมินอรรถประโยชน์แบบให้คะแนน หรือ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



visual analog scale (VAS) ซึ่งล้วนเป็นเครื่องมือที่ผ่าน
การประเมินคุณภาพมาอย่างดีแล้ว ในส่วนของข้อค�ำถาม
ที่เป็นด้านความยินดีจ่าย ทีมวิจัยได้ออกแบบข้อค�ำถามให้
สอดคล้องกับเอกสารงานวิจัยของ Klos (1999) ที่เป็นการ
ทบทวนงานวิจัยด้านการประเมนิค่าโดยการสมัภาษณ์กลุม่
เป้าหมายโดยตรง (contingent valuation method) 
ส�ำหรับบรกิารสขุภาพ(37) หลงัจากนัน้ แบบสอบถามทีส่ร้าง
ขึน้จะผ่านกระบวนการทดสอบคณุภาพ คอื การตรวจสอบ
ความตรงแบบผวิเผนิ (face validity) โดยทีมวจิยั และการ
ทดสอบคณุภาพเครือ่งมอืโดยผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน นอกจากนี้ 
ยังได้ด�ำเนินการทดลองใช้เพื่อปรับข้อค�ำถามให้เข้าใจง่าย
ขึ้นก่อนน�ำไปส�ำรวจในพื้นที่เป้าหมาย
	 หลังจากการด�ำเนินการกระบวนการข้างต้น ท�ำให้
ได้แบบสอบถามที่ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูล
ทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
การท�ำงาน/อาชีพ จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว รายได้
ครัวเรือน และสิทธิในการรักษาพยาบาล  2) ข้อมูลด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมทางสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การ
สูบบุหรี่ การดื่มสุรา โรคประจ�ำตัว ประสบการณ์การดูแล

ผู้สูงอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพิง การมผู้ีสูงอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพงิในครวั
เรือน ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอาย ุ 3) การดูแลผู้สูงอายแูละ
คุณภาพชีวิต ได้แก่ ระยะเวลาที่ให้การดูแลผู้สูงอายุ การ
ได้รับบริการเยี่ยมบ้านจากทีมหมอครอบครัว  4) คุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพ โดยประเมินท้ังหมด 2 วิธี ได้แก่ (1) ใช้ 
EQ-5D-5L ที่เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตทางสุขภาพ
ทั้งหมด 5 ประเด็น ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ท�ำเป็นประจ�ำ อาการเจ็บปวด/อาการไม่สบาย
ตัว และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า) และ (2) ใช้ VAS 
เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตทางสุขภาพรวม โดยค่าคะแนนที่
ใช้วัดมีค่าจาก 0 (ภาวะสุขภาพที่แย่ที่สุด) ถึง 100 (ภาวะ
สุขภาพที่ดีที่สุด) และ 5) ความสนใจและความยินดีจ่าย
ส�ำหรับโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยทีม
หมอครอบครัว โดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นผู้ประเมิน
มูลค่าของบริการการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง และ
เก็บข้อมูลด้วยวิธีการต่อรอง (bidding game) โดยการ
สอบถามความเต็มใจจ่ายส�ำหรับบริการการดูแลผู้สงูอายทุี่
อยูใ่นภาวะพึง่พงิ การด�ำเนนิการ (ภาพที ่2) คอื ผูส้มัภาษณ์
สามารถระบุราคาเริ่มต้น (starting point) เท่ากับ X บาท 

ภาพที่ 2  กระบวนการต่อรอง (bidding game)

หมายเหตุ: P คือ ราคาเริ่มต้น Y คือ ยินดีจ่าย และ N คือ ไม่ยินดีจ่าย
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ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้มีราคาเริ่มต้นทั้งหมด 5 ราคา ได้แก่ 
300 500 700 1,000 และ 1,200 บาท ถือเป็นจ�ำนวนเงิน
เริม่ต้นทีต่่างกนัตามการสุม่เพือ่ให้ผูต้อบใช้ในการพจิารณา 
ขั้นตอนที่ 2 จากราคาเริ่มต้น X บาท ในกรณีที่ผู้ตอบยินดี
จ่ายที ่X บาท ผูต้อบจงึได้ค�ำถามต่อไปทีร่าคาเพิม่ขึน้ 2 เท่า
จากราคาเริ่มต้น คือ 2X บาท และหากผู้ตอบยินดีหรือไม่
ยินดีที่ 2X บาท ต่อไปให้ผู้ตอบระบุความยินดีจ่ายสูงสุดที่
สามารถจ่ายได้เป็นตัวเงินโดยขั้นต�่ำ คือ 2X บาท ส่วนใน
กรณทีีผู่ต้อบไม่ยนิดจ่ีายที ่X บาท ผูต้อบจงึได้ค�ำถามต่อไป
ที่ราคาลดลงจากราคาเริ่มต้น เหลือ 0.5X บาท และหากผู้
ตอบยนิดหีรอืไม่ยนิดทีี ่0.5X บาท ต่อไปให้ผูต้อบระบคุวาม
ยินดีจ่ายสูงสุดที่สามารถจ่ายได้เป็นตัวเงินโดยขั้นต�่ำ คือ 0 
(ศูนย์) บาท

วิธีการเก็บข้อมูล

	 เก็บข้อมูลอยู่ในระยะช่วงเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2562 ก่อนเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้อธิบายถึงรายละเอียด
ของงานวจิยัและมกีารลงนามยนิยอมเข้าร่วมการศกึษาก่อน
เริ่มเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัว 
(face to face) โดยใช้เวลาประมาณ 40 นาที เนื่องจาก
แบบสอบถามค่อนข้างมคีวามซบัซ้อน ผูว้จิยัจงึได้จดัอบรม
ทีมวิจัยเป็นเวลา 1 วัน เพื่อท�ำความเข้าใจก่อนลงพื้นที่เก็บ
ข้อมูลจริง และเพ่ือให้มั่นใจว่าการด�ำเนินการทุกขั้นตอน
เกิดความผิดพลาดน้อยท่ีสุด ทีมวิจัยที่ลงพื้นท่ีสามารถ
ติดต่อกับผู้จัดท�ำแบบสอบถามได้ตลอดเวลาเมื่อประสบ
ปัญหาหรือข้อสงสัยในข้อค�ำถามที่เกี่ยวข้อง

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์และน�ำเสนอผลการศึกษาครั้งนี้ได้ใช้
สถติิทัง้หมด 2 ประเภท คอื 1) สถติเิชงิพรรณนา (descrip-
tive statistics) ประกอบด้วย จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) เพื่อ

วเิคราะห์ลกัษณะของกลุม่ตวัอย่างและความยนิดจ่ีาย และ 
2) สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) เพื่อวิเคราะห์
หาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความยินดีจ่ายและมูลค่าที่
ยินดีจ่าย
	 การวิเคราะห์เชิงความสัมพันธ์ได้ถูกน�ำมาใช้เพื่อ
ทดสอบสมมติฐานของการศึกษานี้ ได้แก่ H0 คือ ความ
ยินดีจ่ายของประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไปไม่มีความแตกต่าง
กัน และ H1 คือ ความยินดีจ่ายของประชากรอายุ 18 ปี
ข้ึนไปมีความแตกต่างกัน โดยใช้การวิเคราะห์ multiple 
logistic regression เพ่ือศกึษาปัจจัยทีส่่งผลต่อความยนิดี
จ่าย (ไม่ยนิดจ่ีาย / ยนิดจ่ีาย) รายงานค่าโอกาสในการยนิดี
จ่ายด้วย odds ratio (OR) พิจารณาความเหมาะสมของ
ตัวแบบนีจ้ากค่าสถติิ log likelihood และใช้การวเิคราะห์ 
multiple linear regression เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผล
ต่อมูลค่าความยินดีจ่าย โดยมีการแปลงมูลค่าที่ยินดีจ่าย
จากหน่วยบาทเป็นหน่วย natural log บาท ซึ่งสามารถ
รายงานผลการวิเคราะห์เป็นร้อยละของมูลค่าความยินดี
จ่ายที่เปลี่ยนแปลงจากการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรอิสระ
หนึ่งหน่วย พิจารณาความเหมาะสมของตัวแบบด้วยค่า 
R-squared

	 การศกึษานีไ้ด้ให้ความส�ำคญักบัการจดัการข้อมลูเพือ่
ให้มีความเหมาะสมส�ำหรับการวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา โดยทดสอบคุณภาพของข้อมูลและตัวแปร
ต่างๆ ของเคร่ืองมอืท่ีใช้ คอื การทดสอบ Breusch-Pagan/
Cook-Weisberg เพือ่ทดสอบปัญหา heteroskedasticity 
และการทดสอบ variance inflation factor (VIF) เพื่อ
ทดสอบปัญหา multicollinearity ระหว่างตัวแปรอิสระ 
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่จะน�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ตามสถิติที่
เหมาะสม ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value 
< 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมทางสถิติ Stata 
version 14
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ผลการศึกษา

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษานี้มีจ�ำนวนตัวอย่างทั้งหมด 428 คน ใน

จ�ำนวนนี้มี 8 ตัวอย่างไม่ถูกน�ำมาใช้ในการวิเคราะห์คร้ังนี้

เน่ืองจากข้อมลูไม่มคีวามสมบรูณ์ ท�ำให้สดุท้ายแล้ว จ�ำนวน

ตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้มีทั้งหมด 420 คน

	 ลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า อายุ

เฉลี่ยเท่ากับ 57.63 (SD = 14.20) ปี ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง 

คิดเป็นร้อยละ 70.95  แต่งงานแล้ว คิดเป็นร้อยละ 78.33  

ไม่มีการศึกษาหรือจบชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 

75.24  มีขนาดครัวเรือน 4-6 คน คิดเป็นร้อยละ 54.52  

มีรายได้ครัวเรือนน้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็น

ร้อยละ 48.33  ข้อมูลเบื้องต้นด้านสุขภาพและพฤติกรรม

สขุภาพ พบว่า ส่วนใหญ่มสีทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 

คดิเป็นร้อยละ 85.95  ไม่สบูบหุรี ่คดิเป็นร้อยละ 76.67 สูบ

บุหรี่ประมาณ 0.91 (SD = 3.42) มวนต่อวัน  ไม่ดื่มเครื่อง

ดื่มที่มีแอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 54.52 และมีโรคประจ�ำ

ตัว คิดเป็นร้อยละ 50.95  ข้อมูลด้านประสบการณ์การ

ดูแลผู้สูงอายุ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่เคยดูแลผู้สูงอายุ คิดเป็น 

ร้อยละ 63.10  ไม่มีผูส้งูอายใุนครวัเรอืน คดิเป็นร้อยละ 79.76  

ผู้สูงอายุในครัวเรือนส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว คิดเป็น 

ร้อยละ 68.57  มีระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุเฉลี่ยเท่ากับ 

1.30 (SD = 3.07) 1 ปี และได้รับบริการเยี่ยมบ้านจากทีม

หมอครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 50.24 (ตารางที่ 1)

	 ข้อมลูด้านคณุภาพชวีติและการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั 

พบว่า ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดีเห็นได้จากค่า VAS เฉลี่ย

เท่ากับ 77.79 (SD = 15.04) และปัญหาในการใช้ชีวิต 3 

อนัดบัแรก คือ ปัญหาในการเคลือ่นไหว/การเดนิปานกลาง

ถงึมากทีส่ดุ คิดเป็นร้อยละ 9.76 อาการเจบ็ป่วย/อาการไม่

สบายตัว คิดเป็นร้อยละ 8.33 และ ความวิตกกังวล/ความ

ซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 6.90 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษา

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง	 ทั้งหมด

	 	 	 จำ�นวน	 %

จำ�นวนทั้งหมด	 420	 100.00

ด้านลักษณะประชากรทั่วไป		

อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย (SD)	 57.63 (14.20)	 -
	 •	 < 60 ป	ี 122	 29.05
	 •	 60 ปีขึ้นไป	 298	 70.95

เพศ	 	  
	 •	 ชาย	 122	 29.05
	 •	 หญิง	 298	 70.95

สถานภาพสมรส	  	  
	 •	 โสด	 37	 8.81
	 •	 แต่งงาน	 329	 78.33
	 •	 หย่าร้าง	 54	 12.86

การศึกษา	  	  
	 •	 ไม่มี/ประถมศึกษา	 316	 75.24
	 •	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 42	 10.00
	 •	 มัธยมศึกษาตอนปลายขึ้นไป	 62	 14.76

ขนาดครัวเรือน	  	  
	 •	 1-3 คน	 145	 34.52
	 •	 4-6 คน	 229	 54.52
	 •	 7 คนขึ้นไป	 46	 10.95

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน	  	  
	 •	 ≤ 10,000 บาท	 203	 48.33
	 •	 10,001-20,000 บาท	 144	 34.29
	 •	 20,001-30,000 บาท	 43	 10.24
	 •	 ≥ 30,001 บาท	 30	 7.14

ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง	 	
หลักประกันสุขภาพ	  	  
	 •	 ข้าราชการ/วิสาหกิจ	 32	 7.62
	 •	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 361	 85.95
	 •	 ประกันสังคม	 22	 5.24
	 •	 อื่น ๆ	 5	 1.19

การสูบบุหรี	่  	  
	 •	 ไม่สูบ	 322	 76.67
	 •	 เคยสูบ	 52	 12.38
	 •	 สูบอยู่ในปัจจุบัน	 46	 10.95
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ตารางที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษา (ต่อ)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง	 ทั้งหมด

	 	 	 จ�ำนวน	 %

จ�ำนวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน (มวน), 	 0.91 (3.42)	  -

ค่าเฉลี่ย (SD)	

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์(คน)	  	  

	 •	 ไม่ดื่ม	 229	 54.52

	 •	 เคยดื่ม	 58	 13.81

	 •	 ดื่มอยู่ในปัจจุบัน	 133	 31.67

โรคประจ�ำตัว	  	  

	 •	 ไม่ม	ี 214	 50.95

	 •	 ม	ี 206	 49.05

ด้านการดูแลผู้สูงอายุ

ประสบการณ์ดูแลผู้สูงอาย	ุ  	  

	 •	 ไม่ม	ี 265	 63.10

	 •	 ม	ี 155	 36.90

ผู้สูงอายุในครัวเรือน	  	  

	 •	 ไม่ม	ี 335	 79.76

	 •	 ม	ี 85	 20.24

โรคประจ�ำตัวของผู้สูงอายุในครัวเรือน	  	  

	 •	 ไม่ม	ี 288	 68.57

	 •	 ม	ี 132	 31.43

ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุฯ (ปี), 	 1.30 (3.07)	 -

ค่าเฉลี่ย (SD)	

ได้รับบริการเยี่ยมบ้านจากทีมหมอครอบครัว	  	  

	 •	 ไม่ม	ี 209	 49.76

	 •	 ม	ี 211	 50.24

คุณภาพชีวิตและด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน		

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 	 77.79 (15.04)	 -

(VAS score), ค่าเฉลี่ย (SD)	

การเคลื่อนไหว/การเดิน	  	  

	 •	 ไม่มีปัญหา	 329	 78.33

	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 50	 11.90

	 •	 มีปัญหาปานกลางถึงมากที่สุด	 41	 9.76

ตารางที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษา (ต่อ)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง	 ทั้งหมด

	 	 	 จ�ำนวน	 %

การดูแลตนเอง ในการอาบน�้ำหรือ

ใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง	

	 •	 ไม่มีปัญหา	 410	 97.62

	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 7	 1.67

	 •	 มีปัญหาปานกลางถึงมากที่สุด	 3	 0.71

การท�ำกิจกรรมที่ท�ำเป็นประจ�ำ	  	  

	 •	 ไม่มีปัญหา	 392	 93.33

	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 19	 4.52

	 •	 มีปัญหาปานกลางถึงมากที่สุด	 9	 2.14

อาการเจ็บป่วย/อาการไม่สบายตัว	  	  

	 •	 ไม่มีปัญหา	 216	 51.43

	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 169	 40.24

	 •	 มีปัญหาปานกลางถึงมากที่สุด	 35	 8.33

ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า	  	  

	 •	 ไม่มีปัญหา	 277	 65.95

	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 114	 27.14

	 •	 มีปัญหาปานกลางถึงมากที่สุด	 29	 6.90

ความสนใจเข้าร่วมโครงการและความยินดีจ่าย	 	

ความสนใจเข้าร่วมโครงการ	  	  

	 •	 ไม่สนใจ	 32	 7.62

	 •	 สนใจ	 388	 92.38

ราคาค่าบริการเริ่มต้น (บาท), 	 710.00 (324.12)	 -

ค่าเฉลี่ย (SD)	

ความยินดีจ่าย	  	  

	 •	 ไม่ยินดีจ่าย	 36	 8.57

	 •	 ยินดีจ่าย	 384	 91.43

มูลค่าที่ยินดีจ่าย (บาท), 	 373.77 (286.01)	 -

ค่าเฉลี่ย (SD)	

หมายเหต:ุ  SD=ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviation), VAS = คณุภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพ (visual analog scale) 		
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ความสนใจและความยนิดจีา่ยสำ�หรบับรกิารการดแูล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	

	 ความสนใจและความยนิดจ่ีายส�ำหรบับรกิารการดูแล
ผูส้งูอายฯุ (ตารางท่ี 1) พบว่า ส่วนใหญ่มคีวามสนใจเข้าร่วม
โครงการ คดิเป็นร้อยละ 92.38 และมคีวามยนิยอมจ่าย คดิ
เป็นร้อยละ 91.43 โดยมูลค่าความยินดีจ่ายเฉลี่ยของกลุ่ม
ตัวอย่างนี้ เท่ากับ 373.77 (SD = 286.01) บาทต่อปี และ
มีค่าบริการเริ่มต้นเฉลี่ย เท่ากับ 710.00 (SD = 324.12) 
บาท จากผลการวิเคราะห์มูลค่าความยินดีจ่ายส�ำหรับ
บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ท�ำให้สามารถค�ำนวณ
มลูค่าความยนิดจ่ีายรวมได้โดยใช้ข้อมลูจ�ำนวนประชากรที่
อาย ุ15 ปีขึน้ไปทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีเ่ป้าหมายของการศกึษานี้ 
จากรายงานของส�ำนกับรหิารการทะเบียนกรมการปกครอง
กระทรวงมหาดไทย พ.ศ. 2561 พบว่า ประชากรอายุ 18 
ปีขึ้นไปในพื้นที่ดังกล่าวมีทั้งหมด 16,806 คน และจาก
สดัส่วนผูท้ีเ่ตม็ใจจ่ายทัง้หมดร้อยละ 91.43 ท�ำให้ได้จ�ำนวน
ผูท้ีเ่ตม็ใจจ่ายทัง้หมด คอื 16,806 5 0.9143 = 15,366 คน 
ดงันัน้ มลูค่าความยนิดจ่ีายรวม คอื จ�ำนวนคนทีเ่ตม็ใจจ่าย 
5 มูลค่าความยินดีจ่ายเฉลี่ย ซึ่งเท่ากับ 15,366 5 373.77 
= 5,743,247 บาท (4,394,830-7,091,870 บาท)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความยินดีจ่ายส�ำหรับ

บริการการดูแลผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึง่พิง

	 ผลการวิเคราะห์ multiple logistic regression พบ
ว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความยินดีจ่ายอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05  ได้แก่ รายได้ครัวเรือน 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ความวิตกกังวลหรือความเครียด 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพวัดโดยค่า VAS และความสนใจ
เข้าร่วมโครงการ โดยผู้ที่มีรายได้ครัวเรือน > 30,000 บาท
ต่อเดือน มีโอกาสที่จะจ่ายมากกว่าผู้ที่มีรายได้ครัวเรือน 
≤ 10,000 บาทต่อเดือน 45.63 เท่า (OR = 45.63, 95%CI 
1.40-1484.31) ผู้ที่สูบบุหรี่มีโอกาสที่จะจ่ายมากกว่าผู้ท่ี
ไม่สูบ 17.07 เท่า (OR = 17.07, 95%CI 1.52-191.23) 
ผู้ที่มีความวิตกหรือความเครียดเล็กน้อยมีโอกาสที่จะจ่าย

มากกว่าผู้ท่ีไม่มี 4.63 เท่า (OR = 4.63, 95%CI 1.17-
18.39) ผู้ที่มีคุณภาพชีวิตค่า VAS เพิ่มขึ้น 1 หน่วย จะมี
โอกาสจ่ายเพิ่มขึ้น 1.04 เท่า (OR = 1.04, 95%CI 1.00-
1.08) และผู้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการฯ มีโอกาสที่จะจ่าย
มากกว่าผู้ที่ไม่สนใจ 75.70 เท่า (OR = 75.70, 95%CI 

16.65-344.20) ส�ำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
ความยินดีจ่ายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 คือ 
อายุ ผู้ที่มีปัญหาในการดูแลตนเอง และราคาค่าบริการเริ่ม
ต้น โดยผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นมีโอกาสที่จะจ่ายน้อยกว่าผู้ที่
มีอายุต�่ำกว่า 60 ปี 0.24 เท่า (OR = 0.24, 95%CI 0.10-
0.76) ผู้ที่มีปัญหาในการดูแลตนเองเล็กน้อยมีโอกาสจ่าย
น้อยกว่าผู้ที่ไม่มีปัญหา 0.003 เท่า (OR = 0.003, 95%CI 
0.00-0.19) และเมือ่ราคาค่าบรกิารเพิม่ขึน้ท�ำให้โอกาสจ่าย
ลดลง เมือ่เทยีบกบัราคาฯ เร่ิมต้นที ่300 บาท ราคาบรกิาร
ที่ 700 บาท 1,000 บาท และ 2,000 บาท ท�ำให้โอกาสใน
การจ่ายลดลง 0.14 เท่า (OR = 0.14, 95%CI 0.02-0.89) 
0.12 เท่า (OR = 0.12, 95%CI 0.02-0.78) และ 0.06 เท่า 
(OR = 0.06, 95%CI 0.01-0.42) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)
	 ผลการวิเคราะห์ multiple linear regression ของ
มูลค่าความยินดีจ่าย (log บาท) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับมูลค่าความยินดีจ่ายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ รายได้ครวัเรอืน และราคาค่าบรกิารเริม่ต้น โดยมลูค่า
ความยินดีจ่ายเพิ่มขึ้นตามการเพิ่มขึ้นของรายได้ครัวเรือน 
โดยเมื่อเทียบกับผู้ที่มีรายได้ ≤ 10,000 บาทต่อเดือน ผู้ที่
มีรายได้ 10,001-20,000 บาทต่อเดือน 20,001-30,000 
บาทต่อเดือน และ > 30,000 บาทต่อเดือน มีมูลค่าความ
ยินดีจ่ายสูงกว่าร้อยละ 33 (co-efficient = 0.33, p < 
0.001) ร้อยละ 50 (co-efficient = 0.50, p < 0.001) 
และร้อยละ 60 (co-efficient = 0.60, p < 0.001) ตาม
ล�ำดับ และเมื่อเทียบกับราคาค่าบริการเริ่มต้นที่ 300 บาท 
ราคาค่าบริการที่เพิ่มขึ้นเป็น 700 บาท 1,000 บาท และ 
2,000 บาท จะมีมูลค่าความยินดีจ่ายสูงขึ้นร้อยละ 34 
(co-efficient = 0.34, p = 0.009) ร้อยละ 47 (co-effi-
cient=0.47, p < 0.001) และร้อยละ 36 (co-efficient 
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ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์ multiple logistic regression ต่อความยินดีจ่าย

ตัวแปร	 Odds ratio	 95%CI	 p-value

เพศหญิง (อ้างอิง: เพศชาย)	 5.11	 0.88-29.62	 0.069

อาย ุ60 ปีขึ้นไป (อ้างอิง: <60 ปี)	 0.24	 0.10-0.76	 0.015

การศึกษา (อ้างอิง: ไม่มี/ประถมศึกษา)			 
	 •	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 0.53	 0.09-3.01	 0.471
	 •	 มัธยมศึกษาตอนปลายขึ้นไป	 9.25	 0.55-154.49	 0.121

สถานภาพสมรส (อ้างอิง: โสด)			 
	 •	 แต่งงาน	 2.28	 0.46-11.41	 0.314
	 •	 หย่าร้าง	 1.52	 0.20-11.29	 0.683

ขนาดครัวเรือน (อ้างอิง: 1-3 คน)			 
	 •	 4-6 คน	 1.10	 0.36-3.18	 0.866
	 •	 7 คนขึ้นไป	 3.64	 0.39-34.55	 0.259

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน (อ้างอิง: ≤ 10,000 บาท)			 
	 •	 10,001-20,000 บาท	 1.10	 0.38-3.35	 0.855
	 •	 20,001-30,000 บาท	 3.48	 0.43-28.16	 0.241
	 •	 > 30,000 บาท	 45.63	 1.40-1484.31	 0.032

การสูบบุหรี ่(อ้างอิง: ไม่สูบ)			 
	 •	 เคยสูบ	 17.07	 1.52-191.23	 0.021
	 •	 สูบอยู่ในปัจจุบัน	 2.80	 0.18-42.63	 0.458

จำ�นวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน (มวน)	 0.97	 0.79-1.19	 0.750

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (อ้างอิง: ไม่ดื่ม)			 
	 •	 เคยดื่ม	 0.67	 0.13-3.71	 0.674
	 •	 ดื่มอยู่ในปัจจุบัน	 0.65	 0.16-2.65	 0.550

มีโรคประจำ�ตัว (อ้างอิง: ไม่มี)	 1.55	 0.52-4.66	 0.435

มีประสบการณ์ดูแลผู้สูงอายุ (อ้างอิง: ไม่มี)	 2.00	 0.32-12.73	 0.461

มีผู้สูงอายุในครัวเรือน (อ้างอิง: ไม่มี)	 1.78	 0.40-7.91	 0.449

มีโรคประจำ�ตัวของผู้สูงอายุในครัวเรือน (อ้างอิง: ไม่มี)	 0.20	 0.03-145	 0.112

ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุฯ (ปี)	 1.03	 0.88-1.20	 0.741

เคยได้รับบริการเยี่ยมบ้านจากทีมหมอครอบครัว (อ้างอิง: ไม่เคย)	 0.40	 0.14-1.08	 0.071

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (VAS score)	 1.04	 1.00-1.08	 0.027

การเคลื่อนไหว/การเดิน (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 4.80	 0.80-28.56	 0.085
	 •	 มีปัญหาปานกลาง	 24.14	 0.68-862.00	 0.081	
		

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์ multiple logistic regression ต่อความยินดีจ่าย (ต่อ)

ตัวแปร	 Odds ratio	 95%CI	 p-value

การดูแลตนเอง (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 0.003	 0.00005-0.19	 0.006
	 •	 มีปัญหาอย่างมาก/ทำ�เองไม่ได้เลย	 0.006	 0.00002-1.51	 0.070

การทำ�กิจกรรมที่ทำ�เป็นประจำ� (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 1.56	 0.04-54.90	 0.806
	 •	 มีปัญหาอย่างมาก/ทำ�เองไม่ได้เลย	 2.71	 0.03-264.79	 0.669

อาการเจ็บป่วย/อาการไม่สบายตัว (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 0.59	 0.21-1.70	 0.332
	 •	 มีปัญหาอย่างมาก/ทำ�เองไม่ได้เลย	 2.35	 0.18-30.84	 0.516
ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 4.63	 1.17-18.39	 0.029
	 •	 มีปัญหาอย่างมาก/ทำ�เองไม่ได้เลย	 1.04	 0.20-5.38	 0.964

ความสนใจเข้าร่วมโครงการ (อ้างอิง: ไม่สนใจ)	 75.70	 16.65-344.20	 0.000

ราคาค่าบริการเริ่มต้น (บาท) (อ้างอิง: 300 บาท)			 
	 •	 500 บาท	 0.43	 0.06-2.84	 0.379
	 •	 700 บาท	 0.14	 0.02-0.89	 0.037
	 •	 1,000 บาท	 0.12	 0.02-0.78	 0.026
	 •	 1,200 บาท	 0.06	 0.01-0.42	 0.004

ค่าคงที	่ 0.01	 0.00008-2.34	 0.102
Number of observations	 	 	 418
Log likelihood	 	 	 -73.989
LR chi2(45)	 	 	 97.37
Prob > chi2	 	 	 < 0.001
Pseudo R2	 	 	 0.3969

หมายเหตุ: VAS = คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (visual analog scale)

= 0.36, p < 0.009) ตามล�ำดับ ส�ำหรับปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์เชิงลบกับมูลค่าความยินดีจ่ายอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ขนาดครัวเรือน ระยะเวลาการดูแลผู้สูง
อายุ การมีปัญหาในการดูแลตนเอง และราคาค่าบริการ
เร่ิมต้น โดยเมื่อเทียบกับผู้ที่อยู่ในครัวเรือนขนาด 1-3 คน  
ผู้ที่อยู่ครัวเรือนขนาด 7 คนขึ้นไป มีมูลค่าความยินดีจ่าย

น้อยลง ร้อยละ 40 (co-efficient=-0.40, p < 0.011) ระยะ
เวลาการดูแลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น 1 ปี ท�ำให้มูลค่ายินดีจ่ายลด
ลง ร้อยละ 4 (co-efficient=-0.04, p < 0.041) และผู้ที่มี
ปัญหาในการดูแลตนเองเล็กน้อยมีมูลค่าความยินดีจ่ายลด
ลงน้อยกว่าผูท้ีไ่ม่มปัีญหา ร้อยละ 87 (co-efficient=-0.87, 
p < 0.041) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3  ผลการวิเคราะห์ multiple linear regression ต่อมูลค่าที่ยินดีจ่าย

ตัวแปร	 Coefficient*	 SE	 p-value

เพศหญิง (อ้างอิง: เพศชาย)	 -0.17	 0.15	 0.259

อาย ุ60 ปีขึ้นไป (อ้างอิง: <60 ปี)	 -0.10	 0.10	 0.326

การศึกษา (อ้างอิง: ไม่มี/ประถมศึกษา)			 
	 •	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 -0.23	 0.15	 0.111
	 •	 มัธยมศึกษาตอนปลายขึ้นไป	 0.02	 0.13	 0.906

สถานภาพสมรส (อ้างอิง: โสด)			 
	 •	 แต่งงาน	 -0.22	 0.15	 0.152
	 •	 หย่าร้าง	 -0.20	 0.20	 0.323

ขนาดครัวเรือน (อ้างอิง: 1-3 คน)			 
	 •	 4-6 คน	 -0.03	 0.10	 0.766
	 •	 7 คนขึ้นไป	 -0.40	 0.16	 0.011

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน (อ้างอิง: ≤ 10,000 บาท)			 
	 •	 10,001-20,000 บาท	 0.33	 0.10	 0.001
	 •	 20,001-30,000 บาท	 0.50	 0.15	 0.001
	 •	 > 30,000 บาท	 0.60	 0.18	 0.001

การสูบบุหรี ่(อ้างอิง: ไม่สูบ)			 
	 •	 เคยสูบ	 -0.29	 0.19	 0.125
	 •	 สูบอยู่ในปัจจุบัน	 -0.18	 0.22	 0.419

จำ�นวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน (มวน)	 0.03	 0.02	 0.055

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (อ้างอิง: ไม่ดื่ม)			 
	 •	 เคยดื่ม	 0.25	 0.14	 0.085
	 •	 ดื่มอยู่ในปัจจุบัน	 0.06	 0.11	 0.551

มีโรคประจำ�ตัว (อ้างอิง: ไม่มี)	 -0.04	 0.09	 0.699

มีประสบการณ์ดูแลผู้สูงอายุ (อ้างอิง: ไม่มี)	 -0.06	 0.15	 0.704

มีผู้สูงอายุในครัวเรือน (อ้างอิง: ไม่มี)	 0.21	 0.13	 0.113

มีโรคประจำ�ตัวของผู้สูงอายุในครัวเรือน (อ้างอิง: ไม่มี)	 -0.02	 0.17	 0.901

ระยะเวลาการดูแลผู้สูงอายุฯ (ปี)	 -0.04	 0.02	 0.041

เคยได้รับบริการเยี่ยมบ้านจากทีมหมอครอบครัว (อ้างอิง: ไม่เคย)	 0.11	 0.09	 0.195

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (VAS score)	 0.01	 0.004	 0.089

การเคลื่อนไหว/การเดิน (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 0.05	 0.14	 0.710
	 •	 มีปัญหาปานกลาง/มาก/มากที่สุด	 -0.04	 0.21	 0.849
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ตารางที่ 3  ผลการวิเคราะห์ multiple linear regression ต่อมูลค่าที่ยินดีจ่าย (ต่อ)

ตัวแปร	 Coefficient*	 SE	 p-value

การดูแลตนเอง (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 -0.87	 0.42	 0.041
	 •	 มีปัญหาปานกลาง/มาก/มากที่สุด	 0.32	 0.62	 0.614

การทำ�กิจกรรมที่ทำ�เป็นประจำ� (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 0.51	 0.27	 0.059
	 •	 มีปัญหาปานกลาง/มาก/มากที่สุด	 -0.53	 0.44	 0.236

อาการเจ็บป่วย/อาการไม่สบายตัว (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 -0.07	 0.10	 0.491
	 •	 มีปัญหาปานกลาง/มาก/มากที่สุด	 -0.14	 0.20	 0.473

ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า (อ้างอิง: ไม่มีปัญหา)			 
	 •	 มีปัญหาเล็กน้อย	 0.01	 0.10	 0.961
	 •	 มีปัญหาปานกลาง/มาก/มากที่สุด	 -0.10	 0.20	 0.628
ความสนใจเข้าร่วมโครงการ (อ้างอิง: ไม่สนใจ)	 0.52	 0.77	 0.496
ราคาค่าบริการเริ่มต้น (บาท) (อ้างอิง: 300 บาท)			 
	 •	 500 บาท	 0.16	 0.13	 0.209
	 •	 700 บาท	 0.34	 0.13	 0.009
	 •	 1,000 บาท	 0.47	 0.14	 0.001
	 •	 1,200 บาท	 0.36	 0.14	 0.009

ค่าคงที่	 4.80	 0.85	 < 0.001

Number of observations	 	 	 339

F (36, 304)	 	 	 2.86

Prob > F	 	 	 < 0.001

R-squared	 	 	 0.2657

Adj R-squared	 	 	 0.173

Root MSE	 	 	 0.749

หมายเหตุ: * natural logarithm ของมูลค่าความยินดีจ่ายที่มีหน่วยเป็นบาท, VAS = คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (visual analog scale)

วิจารณ์

	 การศึกษานี้ พบว่า คนส่วนใหญ่หรือมากกว่าร้อยละ 
90 ของกลุ่มตัวอย่างจากอ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น
นี้มีความสนใจและมีความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยทีมหมอครอบครัว ที่ประกอบ
ด้วย แพทย์เวชศาสตร์ชุมชน พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด 

นักจิตวิทยา นักโภชนาการ เภสัชกรปฐมภูมิ นอกจากนี้ยัง
ม ีอาสาสมคัรสขุภาพ (อสม.) อาสาสมคัรดูแลผูส้งูอาย ุและ
ทมีปรบัปรงุสภาพทีใ่ห้บรกิารทัง้ทีบ้่านและทีศ่นูย์ดแูลระยะ
ยาว ซึ่งกรณีบริการการดูแลที่บ้าน มีทีมหมอครอบครัวเข้า
เยี่ยมและให้การดูแลที่บ้าน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ พร้อมทั้ง 
อาสาสมคัรดแูลผูส้งูอายพุาท�ำกายภาพบ�ำบดัและกจิกรรม

451

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 4  October-December 2022



452

อืน่ๆ ทีจ่�ำเป็นไม่เกิน 2 ครัง้ต่อสปัดาห์ ส่วนบรกิารการดแูล
ทีศ่นูย์ดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูท่ี้สามารถเดนิทางไปทีศ่นูย์ได้
ซึง่มกีารดแูลด้านสขุภาพ กายภาพบ�ำบัด และท�ำกจิกรรมที่
จ�ำเป็น ในจ�ำนวนความถีเ่ท่ากนักบัการดแูลทีบ้่าน โดยจาก
การศึกษาของสุรศักดิ์ ไชยสงค์ และคณะ(38) พบว่า บริการ
การดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงในอ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น 
มีต้นทุนทั้งหมดประมาณ 2,138,704 บาทต่อปี และจาก
การศึกษาน้ี พบว่า มูลค่าความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการดัง
กล่าวของพื้นที่ตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 5,743,247 บาท
ต่อปี หรือประมาณ 370 ต่อคนต่อปี ซึ่งสูงกว่าต้นทุนของ
บรกิารเกอืบ 3 เท่า และมลูค่าความยนิดจ่ีายเฉลีย่นีม้คีวาม
ใกล้เคียงกับการศึกษาของปภา คณานุรักษ์(30) ถึงแม้จะมี
ความแตกต่างของลักษณะกลุ่มประชากรและความเจริญ
ของพื้นที่ แต่สูงกว่าผลการศึกษาของอัมภิณี ลาภสมบูรณ์
ดี ในกรณีการดูแลไม่เกิน 8 ชั่วโมงต่อวัน และต�่ำกว่าใน
กรณีการดูแลตลอดทั้งวัน(31) ซึ่งข้อสังเกตนี้ท�ำให้สะท้อน
ประเดน็ทีว่่า ระยะเวลาการดแูลอาจจะมผีลต่อมลูค่าความ
ยินดีจ่ายของคน ซึ่งการศึกษานี้ยังไม่ได้ค�ำนึงถึงระยะเวลา
ของการเยี่ยมบ้านหรือการดูแล อย่างไรก็ตาม การใช้วิธี 
contingent valuation ของการศกึษาท�ำให้ได้มาซึง่มลูค่า
ความยนิดจ่ีายทีเ่ป็นเพยีงมลูค่าจากการประมาณมลูค่าของ
บริการและความสามารถในการจ่ายของแต่ละคน และ
ความยนิดจ่ีายแต่ละคนอาจเกดิจากอทิธพิลของปัจจยัอืน่ๆ 
ไม่ว่าจะเป็นปัญหาสุขภาพ ลักษณะของบริการ และปัจจัย
ทางสังคมต่างๆ ดังนั้น มูลค่าที่ได้อาจจะน้อยหรือมากกว่า
ความเป็นจริงก็ได้(37)

	 การศึกษานี้ พบว่า คนที่มีมูลค่าความยินดีจ่ายสูง
กว่า คือ คนที่มีรายได้ครัวเรือนมากกว่า โดยรายได้เป็น
ปัจจัยส�ำคัญที่ก�ำหนดการเพิ่มขึ้นของมูลค่าความยินดีจ่าย
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาหลายๆ การศึกษา ตัวอย่างเช่น 
การศกึษาของวรวรรณ ชาญด้วยวทิย์ และนฎา วะสี(31) การ
ศกึษาของ Loh และคณะ(25) การศกึษาของ Lang และ Lai (26) 
นอกจากนี้ มูลค่าความยินดีจ่ายต�่ำกว่าในคนที่มีขนาดครัว
เรือนสูงกว่า มีเวลาการดูแลผู้สูงอายุมากกว่า และเป็นผู้มี

ปัญหาในการดแูลตนเอง  การศกึษานีย้งัพบว่า ปัจจยัส�ำคญั
ที่มีความสัมพันธ์กับความยินดีจ่าย ได้แก่ รายได้ครัวเรือน 
โดยผู้ทีม่รีายได้ครัวเรือนสูงกว่า ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษา
ของวรวรรณและนฎา วะสี(31) Loh และคณะ(25) Lang และ 
Lai(26) นอกจากนี้ ราคาบริการการดูแลท่ีเพ่ิมท�ำให้ความ
ยินดีจ่ายลดลงซ่ึงก็สอดคล้องกับการศึกษาของ Loh และ
คณะ(25) Lang และ Lai(26) และ Kitajima(27) การศึกษานี้
ยังชี้ให้เห็นว่า ความยินดีจ่ายเพิ่มขึ้นในผู้ที่มีรายได้สูงกว่า 
เป็นผู้สูบบุหรี่ ผู้ที่มีความวิตกกังวลหรือความเครียด และ
ค่า VAS ที่สูงกว่า  อย่างไรก็ตาม ความยินดีจ่ายของคนขึ้น
อยูก่บัปัจจยัอืน่ๆ อกี เช่น ลกัษณะของบรกิาร(31) ระบบการ
ดูแลท่ีมีอยู่แล้ว(28) ความชื่นชอบบริการท่ีได้รับและความ
ใกล้ชดิกบัผูด้แูลหรอืผูใ้ห้บรกิาร(28,31) ซึง่การศกึษานีย้งัไม่ได้
น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ แต่การศึกษานี้ก็สามารถชี้ให้เห็น
ว่า มลูค่าความยนิดีจ่ายไม่ได้แตกต่างไปจากการศกึษาอืน่ๆ 
มากนัก แม้ว่าจะแตกต่างกันในเชิงลักษณะทางประชากร
ของกลุ่มตัวอย่าง พื้นที่และความเจริญด้านเศรษฐกิจ และ
จุดเด่นของการศึกษานี้ก็คือ ใช้ข้อมูลประชากรอายุตั้ง 18 
ปีขึน้ไป ซ่ึงเป็นวยัแรงงานและวยัสูงอายทุีต้่องการการดแูล 
และข้อจ�ำกดัของการศกึษาทีส่�ำคญั คอื ขนาดกลุม่ตวัอย่าง
ท่ีน้อยและอยู่เพียงในพ้ืนท่ีจังหวัดเดียวท�ำให้ไม่สามารถ
สะท้อนภาพความแตกต่างระหว่างพื้นที่ได้

จุดเด่นและข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 จดุเด่นของการศกึษาครัง้นี ้คอื เป็นการศกึษาในกลุม่
ประชากรทัว่ไปอาย ุ18 ปีขึน้ไปและใช้ contingent meth-
od ท�ำให้ได้ข้อมูลท่ีสะท้อนความยินดีจ่ายของประชากร
ท่ัวไป นอกเหนือจากการศึกษาท่ีผ่านมาในประเทศไทย
ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่เมืองและเป็นผู้ที่ต้องใช้บริการอยู่
แล้ว และผู้วิจัยเชื่อว่าการศึกษานี้น่าจะมีประโยชน์และ
สามารถน�ำไปใช้เป็นตัวอย่างส�ำหรับการศึกษาในพื้นที่
อื่นๆ และส�ำหรับการขยายพื้นที่ต่อไป  ข้อจ�ำกัดของการ
ศกึษานีม้อียูห่ลายประเด็น ได้แก่ 1) เป็นการศกึษาเพยีงใน
พื้นที่เดียว ท�ำการศึกษาในพื้นที่เทศบาลต�ำบลสะอาดและ
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ต�ำบลหนองกุง อ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น จึงท�ำให้ไม่
สามารถน�ำข้อมูลไปใช้ในระดับประเทศได้ 2) ข้อมูลด้าน
รายได้แบบกลุ่ม เนื่องจากไม่ใช่ตัวรายได้จริงที่เป็นตัวเลข
แต่เป็นการเก็บเชิงกลุ่มรายได้แทน ท�ำให้อาจไม่เห็นความ
สัมพันธ์กับความต้องการการบริการนี้ 3) เนื่องจากเป็น
ข้อมูลการประเมินด้วยตนเองซึ่งมักจะน�ำไปสู่ปัญหาของ
ข้อมูล โดยเฉพาะด้านปัญหาสุขภาพและคุณภาพชีวิต 
ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล อย่างไรก็ตาม การ
จัดบริการของพื้นที่ต�ำบลสะอาดนี้สามารถเป็นกรณีศึกษา
ส�ำหรับพื้นที่การท�ำงานอื่นที่มีบริบทและรูปแบบกิจกรรม
ใกล้เคียงกันได้ และการศึกษานี้สามารถเป็นการศึกษา
ต้นแบบของการใช้ contingent method เพื่อประเมิน
มูลค่าความยินดีจ่ายส�ำหรับบริการสุขภาพอื่นๆ ต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 การศึกษาให้เกิดหลักฐานเชิงประจักษ์ด้านความ
ยินดีจ่ายส�ำหรับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงยังคง
มีความส�ำคัญอย่างมากเพื่อสนับสนุนกระบวนการตัดสิน
ใจในการจัดสรรงบประมาณของภาครัฐหรือหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องให้เกิดการดูแลผู ้สูงอายุในชุมชุนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป
	 2.	 การศกึษาครัง้ต่อไปควรใช้สือ่ท่ีท�ำให้เหน็ภาพของ
การบรกิารดแูลผูส้งูอายทุีอ่ยูใ่นภาวะพึง่พงิให้ชดัเจนมากยิง่
ขึ้น เช่น จัดท�ำวีดิทัศน์เกี่ยวกับกิจกรรมที่จะเกิดขึ้นในการ
ให้บรกิาร มตีวัอย่างภาพการเปลีย่นแปลงก่อนและหลงัการ
รบับรกิารในการดแูล  และครอบคลมุพืน้ท่ีอืน่ ให้เกดิความ
หลากหลายของพ้ืนท่ีและสามารถสะท้อนภาพการศึกษา
เชิงเปรียบเทียบได้มากยิ่งขึ้น

สรุป

	 คนส่วนใหญ่ในอ�ำเภอน�ำ้พองจงัหวดัขอนแก่นให้ความ
สนใจและยินยอมจ่ายบริการการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่ง
พิง โดยมีมูลค่าความยินดีทั้งหมดประมาณ 5.7 ล้านบาท
หรือเฉลี่ยประมาณ 370 บาทต่อคน โดยผู้ท่ีมีมูลค่าความ

ยนิดจ่ีายสงูกว่าคอืผูท้ีอ่ยูใ่นครวัเรอืนทีม่รีายได้สงูกว่า และ
เป็นผู้ที่มีปัญหาในการท�ำกิจกรรมที่ท�ำเป็นประจ�ำมากกว่า 
มูลค่าความยินดีจ่ายลดลงเมื่อขนาดครัวเรือนเพิ่มขึ้นและ
ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

	 การวิจัยคร้ังนี้ไม่สามารถเสร็จสมบูรณ์หากไม่ได้รับ
การสนับสนุนจากทุกท่านและทุกฝ่าย ดังนี้ สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่ได้สนับสนุนทุนส�ำหรับการ
วจิยัในครัง้นี ้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่และศนูย์การดแูล
ระยะยาว (LTOP) ของอ�ำเภอน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น ที่
ให้ความช่วยเหลือในการลงเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ นอกจากนี้ 
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ยังให้ความ
อนเุคราะห์ด้านส่ิงอ�ำนวยความสะดวกและพ้ืนทีส่�ำหรบัการ
วิเคราะห์และการจัดท�ำรายงานการวิจัยครั้งนี้
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Abstract

	 Tooth loss holds a complex relationship with oral health-related quality of life. A recent national 
survey reported only half of Thai elderly population with fewer than 20 remaining teeth had their  
dentures made, despite a policy promoting denture fabrication free of charge. The aim of this study was 
to explore the perspectives of older adults’ perceived needs for tooth replacement. We purposefully 
selected older adults living in Dan Kwian subdistrict who were identified with a denture needed by a 
dental nurse but not currently wearing the prosthesis, for a face-to-face in-depth semi-structure interview. 
Data saturation was reached with 29 older adults. Inductive content analysis of the interview transcripts 
yielded two main themes. First, the factors influencing the needs for denture were: 1.1) “the word of 
mouth from neighbors & the village health volunteer as the main influencer” inducing the needs; 1.2) 
the socialization stimulated the needs; and 1.3) indirect cost despite free denture hindering the needs. 
Second, the dynamic of conflicting priorities: 2.1) from attach to detach once getting old or being ill; 2.2) 
changing perceived needs over time in response to changes in life circumstance. In sum, insights from 
this study may help reduce the discrepancies between professionally defined needs and the patient 
perceived needs.

	 Keywords:	 dental care for aged, geriatric dentistry, dentures, tooth loss, health service need and 
demand
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บทคัดย่อ

	 การสูญเสียฟันอาจมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างไม่ตรงไปตรงมานัก การส�ำรวจสุขภาพช่องปากแห่งชาติครั้ง
ล่าสุดพบว่า ผู้สูงอายุท่ีทันตแพทย์แนะน�ำให้ใส่ฟันทดแทน มีเพียงจ�ำนวนครึ่งหนึ่งเท่านั้นที่มารับบริการใส่ฟัน แม้จะมีการ
สนับสนุนเชิงนโยบายจากภาครัฐให้ใส่ฟันทดแทนได้โดยไม่มีค่าใช้จ่ายในการรักษา งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ
ต้องการใส่ฟันทดแทนของผู้สูงอายุ โดยเจาะจงเลือกผู้สูงอายุในพื้นที่ต�ำบลด่านเกวียนซึ่งเคยได้รับการแนะน�ำให้ใส่ฟันจาก
ทันตาภิบาล เป็นผู้ท่ีเคยใส่ฟันเทียมแต่ปัจจุบันไม่ได้ใส่ และผู้ไม่เคยไปรับบริการใส่ฟันเทียมเลย ท�ำการสัมภาษณ์เชิงลึก  
ซึ่งพบว่าข้อมูลอิ่มตัวเม่ือสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 29 คน จากการวิเคราะห์เนื้อหาแบบอุปนัยพบว่าความต้องการใส่
ฟันของผู้สูงอายุมี 2 ประเด็นหลักที่น่าสนใจ ประเด็นแรกเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความต้องการใส่ฟัน 1.1) ปัจจัยส�ำคัญ
ที่ท�ำให้ผู้สูงอายุอยากใส่ฟัน คือ การเล่าปากต่อปากของเพื่อนบ้าน และ การชักชวนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน  
1.2) บทบาทของฟันต่อการเข้าสู่สังคมกระตุ้นให้อยากใส่ฟันไม่แพ้เรื่องอาหารและโภชนาการ และ 1.3) ค่าใช้จ่ายทางอ้อม
ในการมาใส่ฟันท�ำให้ความอยากใส่ฟันลดลง และประเด็นที่สองพบว่าความต้องการใส่ฟันสามารถเปลี่ยนแปลงลื่นไหลได้
ตามกาลเวลา อันเน่ืองมาจาก 2.1) วัฒนธรรมการปล่อยวางเมื่ออายุหรือมีการเจ็บป่วยเพิ่มขึ้น และ 2.2) เหตุการณ์ต่างๆ 
ในช่วงเวลาต่างกันท�ำให้ความต้องการใส่ฟันเปลี่ยนไปเปลี่ยนมาได้ การไม่ไปใส่ฟัน อาจไม่ได้แปลว่าไม่อยากใส่ โดยสรุปแล้ว
ข้อมูลเชิงลึกจากงานวิจัยน้ีอาจน�ำไปปรับใช้กับนโยบายเพื่อท�ำให้ความต้องการใส่ฟันทดแทนให้กับผู้สูงอายุจากมุมมองของ 
ทันตบุคลากรและมุมมองของผู้สูงอายุในพื้นที่ใกล้เคียงกันมากขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การดูแลทางทันตกรรมในผู้สูงอายุ, ทันตกรรมผู้สูงอายุ, ฟันเทียม, การสูญเสียฟัน, ความต้องการบริการ
ทางสุขภาพ

Background and Rationale

Tooth loss holds a complex relationship with 
oral health-related quality of life.  Although 

tooth loss may lead to negative impacts,(1-8) loss of 
posterior teeth may seem to be a little problem 
in older adults especially for those who culturally 
only concern about appearance of front teeth(9,10) 

Also, replacing a few teeth in posterior area 
might not be necessary for patients who already 
had shortened dental arch (SDA) condition.(11,12) 

However, many dental professionals made their 

treatment decision based on replacing the loss  
of body structure rather than focusing on func-
tions that affect quality of life perceived by the  
patients.(4,13,14)  Normative need was defined as 
the needs for treatment assessed by experts 
which often based on biomedicine perspectives. 
On the other hand, perceived need or felt need 
was defined as the results of self-perception and 
self-assessment of people to their illnesses.(8,15,16)

	 In Thailand, there have been several policies 
and campaigns encouraging and promoting older 
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adults to have their missing teeth replaced by a 
removable denture. In 2005, the Dental Health 
Bureau, Ministry of Public Health had promot-
ed the provision of removable acrylic dentures 
through the Royal Project.(17)  Moreover, in 2008, 
the National Health Security Office had included 
the denture treatments into the universal health 
coverage scheme.(18) However, latest data from 
the 8th national oral health survey in Thailand 
showed that only 50% of people aged 60 or over 
with prosthodontic treatment needs actually had 
their denture fabricated.(19)

	 In Dan Kwian subdistrict, Chok Chai district, 
Nakhon Ratchasima province, some hindering 
situations were addressed. For example, older 
adults living in Dan Kwian can see a dentist for 
denture fabrication at nearby primary care unit 
(PCU) without having to go to Chock Chai com-
munity hospital. Moreover, if they wish to seek 
care at the hospitals, the distances between Dan 
Kwian and two big towns, namely Mueang Nakhon 
Ratchasima and the town center of Chok Chai 
district are less than 20 km. Hence, we selected 
this setting with an assumption that physical and 
financial access to the prosthodontic treatment 
had already been addressed.

	 The cause of this phenomenon is still un-
clear. It could be the lack of human resource 
to implement the policy, or it could be the un-
der-utilization from a discrepancy between the 
normative needs and perceived needs regarding 
tooth replacement.(14,20,21) Older adults in Thailand 
may cope well and are satisfied without actual 
bad consequence from tooth loss; on the other 

hand, they may over-adapt which may lead to 
other systemic health problems.
	 Understanding the complexity of this situation 
in the context of Thai culture may help improve 
the efficiency of the publicly funded dental care 
in Thailand and to most importantly improve the 
quality of life of the Thai older adults.(9,22-24)  There-
fore, the purpose of this study was to explore the 
perspectives of older adults living in Dan Kwian 
subdistrict regarding their perceived needs for 
tooth replacement.

Methodology

	 We employed a qualitative approach for 
collecting data between March to August 2019. 
We purposefully selected older adults, who lived 
in the catchment area of Dan Kwian primary care 
unit (PCU) for face-to-face in-depth interview. The 
selection criteria for key informants comprised:  
1) aged 60 or over with Thai nationality registered 
to the universal coverage scheme (UC) or the civil 
servant medical benefit scheme; 2) living in Dan 
Kwian subdistrict in Chok Chai district, Nakhon 
Ratchasima province, Thailand; 3) identified by 
a dental nurse as needing a denture (assessed 
during fiscal year 2016 and 2017), and at the 
time of data collection, not wearing a denture; 
4) able to communicate by themselves; and 5) 
not identified as end-of-life patients. A dental 
nurse and a registered nurse working in the PCU 
were the gatekeepers who suggested potential 
key informants after reviewing the paper-based 
patient registry. From the total of 121 older adults 
identified as needing tooth replacement, 52 met 
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the inclusion criteria. Researcher then contacted 
each potential informant by telephone to inform 
about the research. Three days later, we contacted 
them back to ask if they would like to participate. 
The interview appointment (date, time, and place) 
was based on their convenience in which all of 
the informants chose to be interviewed at home.

	 All face-to-face in-depth semi-structure in-
terviews were conducted by NT using an informal 
conversational style in Thai which lasted around 
60 minutes each. A conceptual framework was 
formulated from literature review to help create 
an interview guide. This guide was content va-
lidity approved by three experts. The interview 
covered the following issues such as experiences 
about tooth loss, the perceived needs for tooth 
replacement, the factors influencing why they 
refused prosthodontic treatment or stop wearing 
a denture etc. However, the semi-structure style 
allowed the researcher to probe for details and ex-
amples, as well as expand the interview questions 
according to informants’ responses. All interviews 
were audio-recorded and transcribed verbatim.

	 For increasing the trustworthiness of the 
qualitative study, the findings were triangulated 
for data sources and data collection methods(7,25) 
For the data triangulation, we cross-checked the 
information on the same topic, such as the in-
fluence of village health volunteers (VHV) from 
several key informants. Moreover, we observed 
some information such as food modification. The 
thematic inductive content analysis was used, 
and the labelling and categorization of codes was  
guided partly by the conceptual framework de-

rived from a literature review. However, inductive-
ly we allowed new categories to emerge from the 
data. We finalized with a consensus between the 
two authors.(25) Finally, the member checking or 
the process of bringing back the interpretation of 
the findings to research key informants to validate 
and scrutinize was employed to enhance the rigor 
and trustworthiness of the qualitative inquiry.(25) To 
ensure the confidentiality of the key informants, 
the member checking process did not yield any 
information that would breach informants’ iden-
tity.(7,25)

Ethics Committee (EC) Approval

	 This study was approved by the human  
research ethics committee of Thammasat Univer-
sity (COA No. 020/2562).

Results

	 The data saturation was reached when 29 
older adults were interviewed. Twelve older adults 
had their dentures made but no longer wearing 
them and 17 refused having the denture made in 
the first place (Table 1).
	 From 17 people who refused to have the 
dentures made, 10 people reported that they 
were still coping well without denture. Also, no ev-
idence of systemic illness from having no denture 
nor other oral health problem was noticed. On 
the other hand, 7 people reported problems e.g., 
avoiding socializing, difficulty eating and swallow-
ing. Interestingly, the older adults who reported 
the problems, 4 people still refused to have their 
dentures made. And 3 people had changed their 
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Table 1  the characteristics of research informants

	 	Characteristics		  Refused denture treatment	 Accepted the treatment and stop 
							       wearing denture

					     N (%)	 Mean 	 Med.	 SD	 Min.	 Max.	 N (%)	 Mean	 Med.	 SD	 Min.	 Max.

	1.	 Sex
		  -	male	 5 (29.4)						      4 (33.3)
		  -	 female	 12 (70.6)						      8 (66.7)	
	2.	Age (years)		  73.8	 73	 6.9	 63	 85		  71.8	 69	 8.2	 63	 87
		  -	 60-69	 6 (35.3)						      6 (50.0)
		  -	 70-79	 6 (35.3)						      4 (33.3)
		  -	 80 and over	 5 (29.4)						      2 (16.7)	
	3.	Marital status
		  -	 unmarried	 0						      1 (8.3)
		  -	married	 8 (47.1)						      5 (41.7)
		  -	widowed	 9 (52.9)						      6 (50.0)	
	4.	 Educational level
		  -	 no	 3 (17.6)						      2 (16.7)
		  -	 less than 4th grade	 1 (5.9)						      0
		  -	 4th grade and higher	 13 (76.5)						      10 (83.3)	
	5.	Occupational status
		  -	 retired	 12 (70.6)						      8 (66.7)
		  -	 still working	 5 (29.4)						      4 (33.3)	
	6.	 Income (baht)		  1811.8	 1500	 1341.1	 700	 5000		  2233.3	 1000	 1877.7	 800	 5000
		  -	 less than 1000	 3 (17.6)						      1 (8.3)
		  -	 1000-3000	 12 (70.6)						      7 (58.3)
		  -	more than 3000	 2 (11.8)						      4 (33.3)
	7.	Distance between		  3.8	 4	 2.62	 0.2	 9		  3.8	 1	 3.92	 0.04	 8.7 
		 house and PCU	
		  -	 less than 1 km.	 4 (23.5)						      7 (58.3)
		  -	 1-5 km.	 10 (58.8)						      0
		  -	more than 5–9 km.	 3 (17.6)						      5 (41.7)	
	8.	Health insurance 
		  scheme
		  -	 civil servant medical	 2 (11.8)						      1 (8.3)					   
			   benefit scheme
		  -	 universal coverage	 15 (88.2)						      11 (91.7)		
	9.	No. of remaining teeth		  5.2	 5	 3.58	 11	 0		  2.2	 0	 4.24	 8	 0
		  -	 0		 3 (17.6)						      7 (58.3)
		  -	 1-5	 6 (35.3)						      3 (25.0)
		  -	 6-10	 6 (35.3)						      2 (16.7)
		  -	more than 10	 2 (11.8)						      0	

 Total		 17 (100)						      12 (100)	

	 Note: Max. = maximum, Med = median, Min. = minimum, PCU = primary care unit, SD = standard deviation

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



minds from not wanting a denture to wanting their 
tooth loss replaced. For those 12 people who had 
their dentures made but no longer wearing them, 
8 reported no problem without a denture while 
4 people reported some problems e.g., avoiding 
socializing, difficulty eating and swallowing. Older 

adults reported many reasons for discontinuing 
wearing a denture such as feeling like vomiting, 
difficulty talking, drooling, feeling “foreign”, and 
decreasing appetite. However, these older adults 
would like to have their dentures remade or ad-
justed. (Figure 1)

Figure 1	 The consequences from not wearing denture and the dynamic perceived needs for tooth replacement of 
older adults

	 There were two main themes emerged from 
data analysis; 1) the factors influencing the needs 
for denture; and 2) the dynamic of conflicting 
priorities.

Theme 1: the factors influencing the needs for 

denture

	 We found three main factors that influenced 
the perceived needs of these older adults: 1) the 
“influencer” (Word of mouth and the VHV as a 
key influencer); 2) “the socialization stimulated 
the needs” – interestingly, from this group of 
informants, tooth replacement of front teeth for 
appearance and posterior teeth for being able to 

eat with other people at social events were more 
common than eating for nutrition; and 3) “indirect 
cost despite free denture” hindered the perceived 
needs.

	 Sub-theme 1.1: the “influencers”
	 We found that words of mouth, whether 
positive or negative, were mainly influenced older 
adults’ decision for replacing tooth loss. The older 
adults revealed that the VHV were key influencers. 
The statistics of the denture project also showed 
that villages with active VHVs, as perceived by 
PCU personnel, had the highest numbers of 
older adults seeking denture fabrication. Active 
VHV usually met with people in their catchment 
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responsibilities at least once a week for other 
public health task such as dengue prevention, 
monitoring blood pressure, visiting homebound 
and bed ridden patients, delivering the medica-
tion. We found that, in general, these VHVs tried 
to persuade about tooth replacement around 4-5 
times per one older adult.

	 “It was the health volunteer who convinced 
me. She visited [my place] to monitor my wife’s 
blood pressure regularly and every time she told 
me dentures were good, dentures were free, so I 
went…” – Mr. SS
	 In addition, informants reported that they 
made decision based on stories of positive or 
negative experience of denture making that spread 
around the neighborhood. Elderly people who 
refused denture treatment reported two types 
of negative stories. Firstly, the pre-prosthodontic 
treatment especially tooth extraction and bone 
surgery. Rumor through the grapevine was about 
the postoperative pain and nonhealing wound 
that was difficult to care for. Some of them re-
ported that they preferred having compromised 
teeth rather than having the teeth extracted for 
a denture. Many simply reported the fear of the 
surgery.

	 “Heard so many people talking about irreg-
ular gum that needed to be cut and do some 
kind of surgery [before having a denture made] 
so I am scared and not interested…so I did not 
go [to PCU].” - Ms. LP
	 Secondly, for this case study of Dan Kwian, 
(2016-2017) not only they had dentist providing 
care at the PCU, but they also had a denture spe-

cialist (prosthodontist) providing treatment once 
a week. In this subdistrict, 121 older adults were 
identified as needing denture from a profession-
al point of view, and 69 people (57%) accepted 
denture fabrication. With this number, there were 
some challenging cases and some patients who 
did not come back for a denture adjustment. Un-
fortunately, rumors had it that some of the new 
dentures were loose or painful.

	 “People are saying that it hurts or becomes 
loose. Some said it [denture] was pushed inward 
when they eat or sometimes pushed outward 
when they talk. People are saying you know….
and they talk bad things…when it’s [denture] 
good they don’t like to talk about it, but when 
something bad happened they love to chit chat 
about it.” - Mr. PPK (who had refused denture 
treatment.)

	 Sub-theme 1.2: “the socialization stimu-
lated the needs”
	 We found that there were many ways older 
adults used to cope with the eating functions of 
teeth. But for the appearance, only the prostho-
dontic treatments can help with this concern. 
Even though they live in so called a rural area, 
we found that 70% of our research informants 
who accepted denture treatment in the first place 
reported that they were concerning about their 
front teeth missing for talking and smiling. Inter-
estingly, when listen carefully they reported that 
one of the reasons for replacing posterior teeth 
was to be able to eat properly together with other 
people. The eating function of teeth in this case 
study was not mainly about nutrition but more 
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about food choice that allow them to share with 
others on the same table.
	 “I wear them when I have to dine out at 
social events like Chinese-style round table at 
weddings where people see me during mealtime. 
If I am at home, I don’t feel embarrassed. At 
home, I don’t wear false teeth that much.” -Ms. 
SPR
	 “When I’m home I don’t wear them. I don’t 
care my family know I have no teeth. But when 
I go out, people don’t know that [I don’t have 
natural teeth] so I wear them.” - Ms. WB
	 For those who refused denture or used to 

wear denture but no longer did, we found that 
they can adapt and modify their eating routine 
by making the food softer or cutting them into 
smaller size without losing the significant nutri-
tional value (Figure 2). The examples of food 
they prepared were boiled or steamed vegetable, 
steamed rice, egg, and fish as the main source 
of protein, soup and curry as they reported that 
the fluid helped making the food softer and also 
helped with swallowing.

	 “I have this small knife in my [betel nut] 
basket…when I want to eat something I just cut, 
cut, cut, and I can eat...” - Ms. BI

Figure 2	 Examples of food modification for chewing by study participants: a) steamed and sliced, b) cut into tiny 
pieces, c) crushed & ground, and d) boiled to soften

	 Sub-theme 1.3: “indirect cost despite free 
denture”
	 We found that despite the denture free of 
charge and the availability of a prosthodontist at 
the PCU close to home, there were other indirect 

financial barriers that competed with the needs 
for care. These barriers included:
	 1.3.1 Travel expense
	 Some elderly people had difficulties going to 
the PCU despite the distance. They reported that 
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they could not go to PCU by themselves. Some 
older adults did not have children bringing them 
to the PCU, they must hire someone to take them 
to the PCU. It was a big concern for some older 
adults who had financial limitation.
	 “I know that the denture at the anamai [PCU] 
was free but I did not want to go. I had nobody 
to take me there. I don’t want to hire somebody 
to take me there you know it would cost 80 baht 
a trip so I decided not going. I don’t have much 
money.” - Ms. NP
	 Interestingly, it was surprising to find that the 
distance to PCU was not the main factor. We found 
that highway number 224 (Nakhon Ratchasima - 
Chock Chai) was a big geographic barrier for the 
villagers actually living shorter distance on map to 
the PCU but in reality they had to travel a longer 
distance as they could not just walk across the 

highway to the PCU (Figure 3). Older adults who 
had houses located on the same side of the road, 
no matter how far it was, could easily travel to the 
PCU. Many reported that they could go to the PCU 
by themselves either on foot, by bicycles, or by 
motorcycles. On the other hand, older adults who 
live on the opposite side of the highway reported 
that they could not walk or ride a motorcycle to 
cross the highway as it was too dangerous and they 
depended largely on hiring someone to take them 
to the PCU by car. This in turn affected access to 
care at this PCU even when living just across the 
road.

	 “I can’t cross the highway by myself. It’s too 
dangerous. If I want to go [to PCU] I have to ask 
my children to take me there. I don’t want to. 
They have to work. They are busy you know. I 
feel considerate.” - Ms. BI

Figure 3  Geographic barrier matters more than distance.
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	 1.3.2 Time required
	 Similarly, time required to have a denture 
made was impossible for older adults who had to 
take care of their ill family members. In addition, 
regarding time required for making denture, most 
older adults reported that 3-4 visits for one den-
ture treatment was considered acceptable, but it 
usually takes 5-7 visits.
	 “Going to see a dentist for making dentures 
takes a lot of time…it’s not convenient…I have to 
take care of my grandchildren. I must take care 
of my husband who had a stroke. If I go, it’s all 
messed up. The other day I went out for 3 hours, 
I came back my grandchildren cried so badly that 
I had a headache.” - Ms. TU

	 1.3.3 The policy of free denture – but only 
one in 5 years
	 Almost all of informants had the universal 
coverage (UC) scheme. This scheme identified that 
patients could have free dentures only once in five 
years. We found that some older adults reported 
that this regulation was a barrier for those who was 
not satisfied with the denture made and would 
like to have a new one made but could not.

Theme 2: the dynamic of conflicting priorities

	 We found that perceived need for denture 
treatment was dynamic, or it could be changing 
over time. Also, not seeking care did not neces-
sarily mean that the need was not perceived. 
However, it was the dynamic of conflicting prior-
ities in life that they had to choose what came 
first at the time being. Two sub-themes emerged 
from the data: first, the culture of detachment, 

and second the changing of life circumstance.

	 Sub-theme 2.1: “the culture of detach-
ment when getting older or turning ill”
	 We found that the factor of culture of de-
tachment seemed to be a big umbrella to all the 
beliefs regarding needs for the prosthodontic treat-
ment. Two-thirds of the informants (67%) easily 
accepted their oral health conditions and tooth 
losses. They referred to the concept of so-called 
“sankhara” (in Thai สงัขาร) to withstand the chang-
ing of their physical body that was uncontrollable 
or unable to stay the same. This concept might 
not only affect the needs for tooth replacement, 
but also affect other needs in their life. Moreover, 
the culture of detachment influenced also their 
ability to deal with emotions or feeling of loss.

	 However, research informants started to 
self-identify their being “old” at different chrono-
logical age. Even though they used to see their 
teeth as important part of life and they would 
need denture if they were younger, but at one 
point later in life when they feel “old”, they stated 
that it was okay to lose some teeth and that we 
should not force ourselves against the “sankhara”.

	 “Having a denture does not make me young-
er. It’s okay to have cheeks like this...to look like 
this...I am old and it’s OK.” - Mr. PPK
	 Some older adults felt that their remaining 
teeth were adequate and they did not want to 
do anything, especially prosthodontic treatment. 
They just lived with it and did not even think or 
see tooth loss as a problem. They did not see that 
the denture treatment would give more benefits 
to them.
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	 “I still do not want it [denture]. Sincerely, I 
can still eat. I am old. I can eat the way I can. 
It’s enough to live like this.” - Mr. LPK
	 “Let it be. I am old. I can die any day now. 
I am not worried. Having a denture or not, I will 
still die. It doesn’t matter. It’s OK.” - Ms. BI
	 Sub-theme 2.2: “perceived needs could 
change over time in response to changes in 
life circumstance”
	 We found that the perceived needs of tooth 
replacement in older adults could change over 
time. Some informants reported that they needed 
denture in the past because they had socialization 
but once they saw no need to socialize, they no 
longer wanted denture. Especially informants 
who had spouse as social leaders, the needs for 

denture faded away once their spouses passed 
away. Some elderly people reported that after 
their retirement their perceived needs for denture 
declined.

	 On the other hand, some people who refused 
the treatment two years earlier later expressed 
the needs for tooth replacement. Life stories can 
change over time. So, we found that the follow-up 
of their perceived needs was important. While not 
being coercive, one-time recruitment as denture 
candidate proved not to be enough capture of 
the dynamic changes of needs for treatment.

	 In sum, all themes and sub-themes can be 
illustrated as a theoretical framework proposed 
as Figure 4.

Figure 4  Factors affecting perceived needs for tooth replacement of older adults

Note: VHV = village health volunteer
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Discussion
	 We found that this dental utilization rate 
could be stemmed from many barriers to access to 
care.(26) In addition, many studies(14,16,20,21) reported  
the discrepancy between the needs for tooth 
replacement viewed by dental professionals and 
the patients. Similar to previous studies,(26-30) we 
found that indirect travel cost was still present as 
financial barrier. Other obstacles reported were 
obligation of caregiving a family member or the 
feeling of being a burden if they had to ask their 
children to take them to the PCU.(27-30) Interestingly, 
we found that the villages with low service utili-
zation rate were influenced by a highway that cut 
across the middle of the subdistrict. This finding is 
in accordance with Rittirong’s study(29) that rivers 
and highways as a physical barrier for travelling 
were more significant than the distance measured 
directly on map especially in the area where 
public transportation was not available. Moreover, 
words of mouth regarding the surgery needed prior 
to having a denture made, the lengthy procedures, 
and the complaints of difficulties coping with a 
new prosthesis affected older adults’ decision to 
not having a tooth replacement. On the other 
hand, we found that the counterparts who con-
veyed positive side of having a denture were VHVs. 
Our findings confirmed the crucial roles of VHV 
workforce in Thailand’s health care system that 
connected villagers to the public health policy.(31) 

The VHVs identified as our research informants 
were the main influencer for older adults’ oral 
health care decision making.
	 The reason of the needs for tooth replace-

ment in older adults may be different in each 
culture.(9,10,32-36) In the western culture, concern 
regarding appearance was prominent.(9,10) On the 
other hand, in Japan, Saudi Arabia, Brazil and India, 
people reported that they paid more attention 
on chewing function than esthetic concerns.(32-36)  
In Thailand, previous study(14) found that older 
adults needed denture treatment for improving 
their chewing. However, our findings suggested 
otherwise. Seventy percent of older adults who 
accepted denture treatment expressed concerns 
regarding social function of teeth. Interestingly, 
there were cases who mentioned that false teeth 
would help them eat at the same table with other 
people rather than viewing chewing function re-
lated to nutrition. Our research informants viewed 
that diet could be modified, similar to previous 
studies(30,37-39) showing food texture modification/ 
selection or increased mealtime; but for the facial 
appearance, only denture was the solution. This 
led to the question of how dental care should be 
advocated in Thai culture in the future campaign. 
The current strategies are advocating tooth re-
placement for masticatory performance and nutri-
tion when a certain number of teeth were missing, 
and occlusal units were inadequate. Even though 
the number of teeth was associated with chewing 
performance,(5-7,30,36,37) it may not always reflect 
the quality of life or the nutritional status.(4,39) 
Our findings were in accordance with the theoreti-
cal model of MacEntee’s “Significance of Mouth in 
Old Age”(6) that clinical measures of oral dysfunc-
tion often did not allow the adaptation and the 
coping of the gradual decline state. Our informants 
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also saw the practicality and positive role of coping 
and adaptation with tooth loss. We suspected the 
discrepancy between the perceived needs and 
normative needs estimated by oral health provider 
as they purely based the assessment results on 
the clinical assessments of number of teeth and 
occlusal units.(4,14,21,40,41) Kleinman A.(16) and Good 
BJ.(42) described this practice as using a “bio-
medical perspective”. Many dentists suggested 
prosthodontic treatments because they saw the 
“structural defect/abnormality” in the patient’s 
mouth.(4,13,14) However, the perception of normality 
of the body in each people varies. Culture had 
shaped the beliefs or perception of sickness or 
abnormality of body and gave the meaning of 
illness. The so called “illness perspective” also 
provided ways for older adults to cope or heal.(42) 
These two different perspectives of biomedical 
diseases versus illness may explain the discrep-
ancy regarding the needs for tooth replacement. 
Hence, some patient might refuse the denture 
treatments despite they did not have any teeth in 
their mouth.(4,13)  In this study, we found that the 
culture of detachment in older people either from 
non-religious belief (tooth loss as a part of aging) 
or religious belief (the concept of “sankhara”  
in Buddhism) played a big role. Many studies 
reported that older people believed that the 
major cause of tooth loss was from aging.(30,35,43,44)  
Thus, the concept of sankhara was adopted to 
accept this inevitable change. Also, the concept 
of “sufficiency” also frame them to be content 
with whatever came into their lives.(30,35,43,44)  Piriya-
koontorn, Balthip and Naka(45) proposed that older 

adults used the concept of detachment to cope 
with their illness or chronic diseases.
	 At the same time, similarly to McEntee’s 
conclusion, we do not simply suggest that all 
people could cope and adapt with no discomfort 
or general health consequences. We too portrayed 
that there were both groups of people who coped 
well and people who over-adapted with negative 
consequences. However, stigmatization and label-
ling “tooth loss” as “dysfunction” might backfire 
as we found that even in Thai rural culture, our 
informants concerned about appearance as well. 
This could potentially lead to social isolation of 
the elderly individual who do not have natural 
teeth or cannot tolerate wearing denture.

	 Moreover, the perceived need for tooth re-
placement in older adults can change over the 
time, the level of the needs may increase or de-
crease.(24,30) We found that when life circumstance 
changed, the needs changed. The national dental 
care campaigns were often launched according to 
the fiscal year and not always allow the change of 
minds of the patients. Revisiting perceived needs 
should be done regularly.

Conclusion

	 In sum, we argue that assessment of needs for 
prosthodontic treatment in older people should 
be better balanced by asking the patients’ illness 
perspective adding on to the disease or biomed-
ical perspectives to decrease the discrepancies 
between patient’s clinical reality and dental 
professionals’ viewpoints. Also, besides personal 
belief and experiences, external factors such as 
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indirect cost of travelling and geographical barri-
ers influenced the denture refusal, despite a free 
denture.
	 However, the limitation of this study was that 
we did not include older adults who had their 
dentures made and still wearing them. Future 
studies that incorporate their viewpoints would 
give a complete understanding of the phenome-
non.

Recommendation

	 Our findings suggested that the current need 
assessment criteria and frequency of patient re-
cruitment for tooth replacement might need to be 
revised. The assessment of the perceived needs 
of elderly patients may be performed regularly 
at least yearly as perceived need changes over 
time. Aged-friendly community design and public 
transportation or service supported by local gov-
ernment may play an important role to reduce 
geographical barriers and travel cost. VHVs still 
play an important role as a connector between 
healthcare providers and villagers. Finally, holistic 
and patient-centered care approaches as part of 
primary care service may provide much needed 
tailor-made care for older adult population.
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บทคัดย่อ

	 การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขนาดใหญ่ตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองเป็น
มาตรฐานในการรกัษาและมปีระสทิธผิล การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาต้นทนุอรรถประโยชน์ของการรกัษาผูป่้วยด้วย
สายสวนหลอดเลอืดสมอง โดยการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัระยะเฉยีบพลนัในสถาบนั
ประสาทวิทยาที่รักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง กับที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำในปี พ.ศ. 2558-2563 
พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 106 ราย รักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง 66 ราย กับรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือด
ด�ำ 40 ราย มีต้นทุนรวมของการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองและการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ 
เท่ากับ 568,587 บาท และ 121,582 บาทตามล�ำดับ โดยผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงที่รักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง
มผีลลพัธ์ทางสขุภาพในรปูของปีสขุภาวะสงูกว่าผูป่้วยทีร่กัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำ ส�ำหรบัอตัราส่วนต้นทนุ
ประสิทธิผลส่วนเพิ่มของการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยเพศชายเท่ากับ 99,184 บาท ต่อปีสุขภาวะ และ
ในผู้ป่วยเพศหญิงเท่ากับ 82,715 บาท ต่อปีสุขภาวะ สรุปผลการศึกษา:  การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ 
อดุตนัระยะเฉยีบพลนัด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองมคีวามคุม้ค่าทีค่วามเตม็ใจจ่ายในบรบิทประเทศไทย 160,000 บาท ต่อ
ปีสุขภาวะ

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง, การรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำ, โรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน, ต้นทุนอรรถประโยชน์
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Abstract
	 The mechanical thrombectomy (MT) is the established standard and effective treatment for large 
vessel occluded stroke patients. This research aimed to analyze whether MT was cost-effective when 
compared with intravenous thrombolysis (IVT). This was a retrospective cohort study, reviewing medical 
records of acute ischemic stroke patients with large vessel occlusion during 2015-2020. The study includ-
ed 106 stroke patients treated with MT (n=66) versus IVT (n=40). The total cost of MT and IVT were es-
timated at 568,587 baht and 121,582 baht, respectively. Both male and female patients treated with MT 
had a greater quality-adjusted life years (QALYs) compared to those treated with IVT. The incremental 
cost-effectiveness ratios for male and female patients treated with MT were 99,184 and 82,715 baht per 
QALY gained, respectively. Conclusion: This study demonstrates that MT was cost-effective for treating 
acute ischemic stroke judging against the willingness to pay of 160,000 baht per QALY of Thailand.

	 Keywords:  mechanical thrombectomy, intravenous thrombolysis, acute ischemic stroke, cost utility

ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคหลอดเลือดสมอง (stroke) ก่อให้เกิดความพิการ
และเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ ในผู้สูงอายุ จาก

การศึกษาโดยการส�ำรวจในชุมชนเพื่อหาความชุกของโรค
หลอดเลือดสมองและปัจจัยเสี่ยงในประชากรไทยที่มีอายุ 
45-80 ปี ใน 5 ภาคของประเทศไทย โดยส�ำรวจในช่วงปี 
พ.ศ. 2547-2549 พบว่าในประชากรจ�ำนวน 19,997 คน 
มี 379 คน เป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือคิดเป็นความชุก
ร้อยละ 1.88(1)  ในปี พ.ศ. 2557 ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคมุโรค ได้รายงานผูป่้วยตายด้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
25,114 คน จึงนับวา่เป็นปัญหาส�ำคัญของสาธารณสุขไทย
	 ปัจจุบันประเทศไทยได้มีการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดในหลอด
เลือดด�ำเป็นมาตรฐานการรักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองท่ีเร่ิมมีอาการของโรคภายใน 4 ชั่วโมงคร่ึง แต่ยังมี
ปัญหาการเข้าถึงยาละลายล่ิมเลือดของผู้ป่วย ได้แก่ การ
มาไม่ทันเวลา 4 ชั่วโมงครึ่ง หรือมีข้อห้ามของการได้รับ
ยาละลายลิ่มเลือด หรือได้รับยาละลายลิ่มเลือดแล้วยังมี
อาการผิดปรกติอยู่
	 การรักษาผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยการใส่
สายสวนหลอดเลือดสมอง (mechanical thrombec-
tomy) ภายใต้การใช้เครื่องเอกซเรย์ซ่ึงเป็นการรักษาที่มี
ประสทิธผิลมาก เป็นความก้าวหน้าของการรกัษาโรคหลอด
เลอืดสมองตบีหรอือดุตนัระยะเฉยีบพลนัและเป็นมาตรฐาน
ในการรักษาทั้งในประเทศและต่างประเทศ(2-4)  ในปี ค.ศ. 
2015 วารสาร New England Journal of Medicine ได้
ตีพิมพ์ผลงานวิจัย 5 เรื่อง ที่เกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันด้วยสายสวน

473

Journal of Health Systems Research	 Vol. 16  No. 4  October-December 2022



474

หลอดเลือดสมอง ได้แก่ MR CLEAN(5), ESCAPE(6), RE-
VASCAT(7), SWIFT PRIME(8), EXTEND-IA(9)  ซึ่งเป็นการ
รักษาโดยใช้สายสวนหลอดเลือดสมองร่วมกับตาข่ายขด
ลวด (stent retriever devices) พบว่ามีประสิทธิผลใน
การเปิดหลอดเลือดสมองที่อุดตันได้ดีกว่าการรักษาตาม
มาตรฐานหรอืการให้ยาละลายลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำ(2-4)

	 จากงานวิจัยของ Jeban G และคณะ(10) ท�ำการ
ศึกษาในประเทศอังกฤษ พบว่าต้นทุนของการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ 1 ราย ในกรอบเวลา 20 
ปี เท่ากบั 2,953 ดอลลาร ์ซึง่น้อยกว่าตน้ทนุของการรกัษา
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองซึ่งเท่ากับ 13,803 ดอลลาร์ 
อย่างไรก็ตาม ปีสุขภาวะของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย
สายสวนหลอดเลอืดสมองจะสงูกว่าผูป่้วยท่ีได้รบัการรกัษา
ด้วยยาละลายลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำอยู ่1.05 ปีในกรอบ
เวลาที่ค�ำนวณ 20 ปี เนื่องจากกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองจะมีความพิการน้อยกว่า มี
อัตราการรอดชีวิตมากกว่า เมื่อค�ำนวณอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness 
ratio: ICER) เท่ากับ 11,651 ดอลลาร์ ต่อปีสขุภาวะ ดังนัน้
ในการศึกษาดังกล่าวจึงสรุปได้ว่า การรักษาด้วยสายสวน
หลอดเลือดสมองมีประสิทธิผลและความคุ้มค่าซึ่งช่วยลด
ความพิการ ถึงแม้ในช่วงแรกของการรักษาจะมีต้นทุนการ
รักษาที่มากกว่าการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอด
เลือดด�ำ
	 นอกจากน้ีมีงานวิจัยในประเทศอิตาลีของ Matteo 
Ruggeri(11) และคณะ พบว่าการรักษาผู้ป่วยด้วยสายสวน
หลอดเลอืดสมองร่วมกบัการให้ยาละลายลิม่เลอืดในหลอด
เลือดด�ำให้ผลการรักษาที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำเพียงอย่าง
เดียวในกรอบระยะเวลาการศึกษา 5 ปี โดยต้นทุนรวม
ของการรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองร่วมกบัการให้
ยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำต่อผู้ป่วย 1 ราย และ

ต้นทุนรวมของการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอด
เลือดด�ำเพียงอย่างเดียวต่อผู้ป่วย 1 ราย เท่ากับ 13,414 
ยูโร และ 9,352 ยูโร ตามล�ำดับ ส่วนปีสุขภาวะของผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองร่วมกับยา
ละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำและปีสุขภาวะของผู้ป่วย
ที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ
เพียงอย่างเดียวเท่ากับ 0.55 และ 0.17 ตามล�ำดับ เมื่อ
ค�ำนวณอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม เท่ากับ 
23,990 ยูโรต่อปีสุขภาวะ ซึ่งแสดงให้เห็นวา่การรักษาด้วย
สายสวนหลอดเลือดสมองมีความคุ้มค่าในการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน
	 อย่างไรก็ตาม ส�ำหรับในประเทศไทยนั้น การรักษา
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองยังมีปัญหาค่าใช้จ่ายที่
ใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีมีราคาแพง สิทธิการรักษา
บางอย่างยังไม่ครอบคลุม ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถ
จ่ายค่ารักษาได้ การศึกษานี้จึงวิเคราะห์หาข้อมูลต้นทุน
อรรถประโยชน์ของการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี
หรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง
เปรียบเทียบกับการรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดใน
หลอดเลือดด�ำ เพ่ือแสดงผลความคุม้ค่าของการรักษาผูป่้วย
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 
(cost-utility analysis) โดยใช้แบบจ�ำลองทางเศรษฐศาสตร์ 
ทีเ่รยีกว่าแผนภมูกิารตัดสนิใจ (decision tree) ดังภาพที ่1 
โดยวิเคราะห์เปรียบเทียบต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ
สุขภาพ (healthcare provider perspective) และ
ประสิทธิผลในรูปแบบปีสุขภาวะ (quality-adjusted life 
years: QALYs) ของการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอดเลือด
สมองเปรียบเทียบกับการให้ยาละลายลิ่มเลือดในหลอด
เลือดด�ำ
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	 i.v. rtPA = intravenous recombinant tissue plasminogen activator, mRS = modified Rankin scale

ภาพที่ 1  แบบการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน (decision tree)

	 จากภาพที่ 1 แสดงทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัระยะเฉยีบพลนั ได้แก่ การ
รักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองเปรียบเทียบกับการ
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำเพียงอย่าง
เดียว ซึ่งถือเป็นมาตรฐานในการรักษา หลังการรักษาผู้
ป่วยจะมีโอกาสเกิดผลลัพธ์ของการรักษาที่แตกต่างกัน ซึ่ง
วัดด้วย modified Rankin scale (mRS) ที่ 3 เดือน ซึ่ง
บ่งบอกความพิการในระดับที่ต่างกัน
	 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลองทางเศรษฐศาสตร์อ้างอิง
การเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู ้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัระยะเฉยีบพลนัของสถาบนั

ประสาทวิทยา โดยเริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 
2562 ถงึกรกฎาคม พ.ศ. 2563 การคดัเลอืกประชากรกลุ่ม
ตัวอย่างในการศกึษานีม้เีกณฑ์คดัเข้า (inclusion criteria) 
คอื เป็นกลุม่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัระยะ
เฉียบพลันโดยที่มีหลอดเลือด internal carotid artery, 
middle cerebral artery, basilar artery อุดตันและได้
รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำเพียง
อย่างเดียว และกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยสายสวนหลอด
เลือดสมองซึ่งอาจจะได้หรือไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดใน
หลอดเลือดด�ำ รวมถึงมีผลการติดตามการรักษาในระยะ 
90 วัน ยกเว้นผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนระยะ 90 วัน
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	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั คอื 1) แบบเกบ็ข้อมลูต้นทนุ
ทางการแพทย์ เก็บข้อมูลต้นทุนทั้งหมดของการรักษาด้วย
สายสวนหลอดเลือดสมองและยาละลายลิ่มเลือดในหลอด
เลอืดด�ำ ได้แก่ ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) ได้แก่ ต้นทนุ
ด้านอาคารสถานที่ ต้นทุนดา้นครุภัณฑ์ อุปกรณ์-เครื่องมือ
สายสวนหลอดเลือดสมองและยาละลายลิ่มเลือดฯ ต้นทุน
คา่แรง (labor cost), ต้นทุนค่าวัสดุสิ้นเปลือง (material 
cost) ได้แก่ ต้นทุนค่าวัสดุต่อการตรวจ 1 ราย ต้นทุนค่า
สาธารณูปโภค เช่น ค่าน�้ำประปา ค่าไฟฟ้า และการเก็บ
ข้อมูลทางด้านต้นทุนจะเก็บข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทุติย-
ภูมิด้านการบริหารของสถาบันประสาทวิทยา 2) แบบเก็บ
ข้อมูลผูป่้วยทีมี่รายละเอยีดข้อมลูพืน้ฐาน ปัจจยัเสีย่ง ข้อมลู
อาการทางคลินิกและภาพเอกซเรย์สมองต่างๆ วิธีและ
ผลการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองและการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ ผลการรักษาโดยบันทึก
ข้อมลูทางคลนิกิโดยประเมนิจาก mRS, NIHSS (National 
Institutes of Health stroke scale) ทัง้ก่อนและหลงัการ
รักษาที่ 3 เดือน การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ�้ำ การเสีย
ชีวิต และเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิต หลังให้การรักษาแล้วท่ี
ระยะ 3 เดือน โดยประเมินจาก EQ-5D-5L (Euro quality 
of life, 5 dimensions, 5 levels) จากนั้นจึงวิเคราะห์
ข้อมูลเพื่อวัดผลลัพธ์ ได้แก่ กิจวัตรประจ�ำวัน คุณภาพชีวิต 
ความพิการ จาก mRS, EQ-5D-5L อัตราการรอดชีพ โดย 
modified Rankin scale (mRS) คือ การประเมินระดับ
ความพิการของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มี
คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 6 โดย mRS จ�ำแนกได้ดังนี้ คะแนน 
0 = ไม่มีอาการผิดปกติ  คะแนน 1 = ไม่มีความผิดปกติ
ที่รุนแรง สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ตามปกติทุกอย่าง  
คะแนน 2 = มีความผิดปกติเล็กน้อย สามารถท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันได้เกือบทุกอย่าง  คะแนน 3 = มีความผิดปกติ
พอควร ต้องการคนอื่นช่วยในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันบาง
อย่างแต่ยงัสามารถเดนิเองได้โดยไม่ต้องมคีนช่วย  คะแนน 
4 = มีความผิดปกติมาก ต้องการความช่วยเหลือทั้งการท�ำ
กจิวตัรประจ�ำวนัและการเดนิ  คะแนน 5 = มคีวามผดิปกติ

รุนแรง นอนติดเตียง ไม่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้ 
ต้องการการดูแลอยา่งใกล้ชิด  คะแนน 6 = เสียชีวิต ส่วน 
NIHSS คือ การประเมินความรุนแรงของอาการของโรค
หลอดเลือดสมอง มีคะแนน 0-42 คะแนน 0 ปกติ คะแนน
มากขึน้ตามความรนุแรงของโรค ซ่ึง mRS และ NIHSS เป็น
ค่าการประเมินทางคลินิกทั้งก่อนและหลังรักษาที่ใช้เป็น
มาตรฐานในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง mRS ที่เพิ่มมาก
ขึ้นมีผลกับปีชีวิตรอดที่ลดลง(12)

ตวัแปรทีใ่ชใ้นแบบจำ�ลองทางเศรษฐศาสตรป์ระกอบ

ไปด้วย

	 ประสทิธผิลของการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอดเลือด
สมองเปรียบเทียบการให้ยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือด
ด�ำเพียงอย่างเดียว ได้แก่ สัดส่วนของ mRS ที่ 3 เดือนของ
ผูป่้วยซึง่เป็นผลลพัธ์จากการรกัษาของแต่ละทางเลอืกซึง่ได้
มาจากการเก็บข้อมูลจริงดังที่กลา่วข้างต้น
	 ต้นทุน พิจารณาจากมุมมองของผู ้ให้บริการจึง
ครอบคลุมเฉพาะต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ (direct 
medical cost) ในการรักษาผู้ป่วยเมื่อมีอาการโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันในการรักษาด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ หรือสายสวนหลอด
เลอืดสมอง ร่วมกบัค่ารกัษาทีเ่กดิจากการนอนโรงพยาบาล
คร้ังเดียวเท่านัน้ ไม่ได้รวมค่ารักษาอืน่ๆ ทีจ่ะเกดิขึน้ในช่วง
เวลาถัดมา เช่น ค่ากายภาพบ�ำบัด ค่าการรักษาที่เกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อนหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
อดุตนัซ�ำ้ในครัง้ต่อมา และใช้ข้อมลูต้นทนุร่วม (joint cost) 
ได้แก่ ต้นทุนจากฝา่ยธุรการตา่งๆ ที่ให้การรักษากับผู้ป่วย 
โดยปกติแล้วต้นทุนร่วมนี้จะถูกแบ่งสรรให้แก่หน่วยต้นทุน
ต่างๆ ซ่ึงจะคิดเป็นร้อยละ 20 ของข้อมูลต้นทุนทางตรง 
ซึง่ถอืว่าเป็นต้นทนุในมมุมองของผูใ้ห้บรกิาร ซึง่จดุประสงค์
ทีเ่กบ็เฉพาะข้อมลูต้นทนุทางตรงเพือ่ทีจ่ะให้เหน็ประโยชน์
และความคุม้ค่าจากการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตบีหรอื
อุดตันระยะเฉียบพลันจากสายสวนหลอดเลือดสมองอย่าง
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แท้จริง ทั้งน้ี ข้อมูลต้นทุนได้จากการเก็บข้อมูลจริงโดย
แบบเก็บข้อมูลต้นทุนทางการแพทย์ ข้อมูลต้นทุนทั้งหมด
ในอดีตถูกปรับให้เป็นค่าเงินในปีที่วิเคราะห์ (พ.ศ. 2564) 
ด้วยดัชนีราคาผู้บริโภคกระทรวงพาณิชย์ และการศึกษานี้
ท�ำการปรบัค่าของต้นทนุทีเ่กดิขึน้ในช่วงเวลาทีแ่ตกต่างกนั
ให้เป็นมูลคา่ปัจจุบัน โดยใช้อัตราลดเท่ากับ 3% ต่อปี
	 ค่าอรรถประโยชน์ (utility index) ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันหลังได้ติดตามการรักษาที่ 
3 เดือน ในแต่ละระดับความพิการจ�ำแนกตาม mRS ได้
จากการสอบถามผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถาม EQ-5D-5L 
ซึ่งประกอบด้วย 5 มิติ คือ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง 
กิจกรรมที่ท�ำเป็นประจ�ำ ความเจ็บปวด ความไม่สุขสบาย 
ความวิตกกังวล และความซึมเศร้า
	 ปีทีม่ชีวีติรอด (life year) ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองตีบหรืออุดตันในแต่ละระดับความพิการจ�ำแนกตาม 
mRS และเพศ ได้จากการศึกษาของ Robert MS. และ 
คณะ(12) กล่าวคือ ผู้ป่วยเพศชายที่มีอาการโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันจะมีปีท่ีมีชีวิตรอด เป็น 20, 19, 16, 
13, 9, 7 และ 0 ปี ตามระดับความพิการ mRS 0, 1, 2, 3, 
4, 5, 6 ตามล�ำดับ ในขณะที่ผู้ป่วยเพศหญิงที่มีอาการโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันจะมีปีที่มีชีวิตรอด 24, 22, 
18, 14, 10, 7 และ 0 ปี ตามล�ำดับ
	 ปีสุขภาวะ (quality-adjusted life year: QALY) 
ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัได้จากการน�ำ
ค่าอรรถประโยชน์ของแต่ละระดับความพิการจ�ำแนกโดย 
mRS และวิธีการรักษาท่ีได้จากการเก็บข้อมูลจริงของการ
ศึกษานี้คูณกับปีที่มีชีวิตรอด ในแต่ละระดับความพิการ
	 การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ของการรักษา 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง เปรียบเทียบกับการรักษา
ด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ จะแสดงผลด้วย
อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental 
cost-effectiveness ratio: ICER) ดังสมการต่อไปนี้
	 ICER = (C2 – C1)/ (E2 – E1)

	 C1 = ต้นทุนของการรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดในหลอดเลือดด�ำ
	 C2 = ต้นทุนของการรักษาผู้ป่วยด้วยสายสวนหลอด
เลือดสมอง
	 E1 = จ�ำนวนปีสุขภาวะของผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ
	 E2 =  จ�ำนวนปีสุขภาวะของผู้ป่วยที่รักษาด้วยสาย
สวนหลอดเลือดสมอง
	 เกณฑ์การพิจารณาความคุ้มค่าทางการแพทย์ของ
ประเทศไทยทีก่�ำหนดโดยคณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีา
หลกัแห่งชาต ิเท่ากบั 160,000 บาท ต่อปีสขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้
      	การวเิคราะห์ความไม่แน่นอน (uncertainty analysis)
	 การศึกษานี้ยังท�ำการวิเคราะห์ความไม่แน่นอน (un-
certainty analysis) ใช้วิธีการวิเคราะห์ความไวทางเดียว 
(one-way sensitivity analysis) และการวิเคราะห์ความ
ไวแบบอาศัยความน่าจะเป็น (probabilistic sensitivity 
analysis: PSA) เพือ่จดัการกบัความไม่แน่นอนของตวัแปร
ต่างๆ ที่ใช้ในแบบจ�ำลอง รายละเอียดดังต่อไปนี้
	 วิธีการวิเคราะห์ความไวทางเดียว (one-way sensi-
tivity analysis) ในการศกึษานีท้�ำการเปล่ียนแปลงค่าของ
ตวัแปรทลีะตวั โดยมุง่เน้นข้อมลูตวัแปรทีม่คีวามไม่แน่นอน 
ได้แก่ ค่ารักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง ค่ารักษาที่
เกิดจากการให้ยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำและค่า
อรรถประโยชน์ทีเ่กดิจากการรกัษาและระดบัความพกิารท่ี
แตกตา่งกันและแสดงในรูปของกราฟ tornado diagram 
ส�ำหรับการวเิคราะห์ความไม่แน่นอน ด้วยวธิ ีprobabilistic 
sensitivity analysis ท�ำโดยการสุ่มค่าตัวแปรทั้งหมดที่
ใช้ในแบบจ�ำลองพร้อมกันหลายๆ ตัวแปร และแสดงผล
การศึกษาโดยกราฟ cost-effectiveness acceptability 
curve แสดงความสัมพันธ์ระหว่างโอกาสความคุ้มค่าของ
การรักษาผู้ป่วยด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองเปรียบเทยีบ
กับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ และ
เกณฑ์ความคุ้มค่าท่ีความเต็มใจจ่ายต่อ 1 ปีสขุภาวะทีเ่พิม่ขึน้
	 ข้อมูลการวิจัยได้จัดเก็บเป็นฐานข้อมูล Microsoft 
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Access 2007 และด�ำเนินการวิเคราะห์ทางสถิติด้วย
โปรแกรม SPSS 16.0 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและเปรียบ
เทียบปัจจัยต่างๆ ระหว่างกลุ่มโดยใช้ independent 
t-test, chi-square test
	 การพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ 
	 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
วจิยัและจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ สถาบันประสาทวทิยา 
เลขที่ใบอนุมัติ 009/2563

ผลการศึกษา

	 ส่วนที่ 1  การวิเคราะห์ต้นทุนของการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วย
สายสวนหลอดเลือดสมองเปรียบเทียบกับการรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ
	 ข้อมูลการศึกษาต้นทุนของการรักษาผู ้ป ่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสาย
สวนหลอดเลือดสมอง กรอบระยะเวลาการค�ำนวณต้นทุน 
ปีงบประมาณ 2559-2563 ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2558 จนถงึ
เดือนกรกฎาคม 2563 ซึ่งมีผู้ป่วยมารับการรักษาในช่วง
เวลาดังกล่าวทั้งหมด 66 ราย และข้อมูลการศึกษาต้นทุน
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะ
เฉียบพลันท่ีได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดในหลอด
เลือดด�ำ กรอบระยะเวลาการค�ำนวณต้นทนุ ปีงบประมาณ 
2559-2562 ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2558 จนถึงเดือนกนัยายน 
2562 ซ่ึงมผู้ีป่วยมารับการรักษาในช่วงเวลาดังกล่าวทัง้หมด 
40 ราย

ตารางที่ 1	 ต้นทุนรวมของการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง และการรักษา
ด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ

		  Mechanical thrombectomy	 Intravenous thrombolysis
		  cost (baht/patient)	 cost (baht/patient)

ต้นทุนทางตรง (direct cost)		
	 ต้นทุนค่าแรง (labor cost, LC)	 26,065.08	 24,900.05
	 ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost, CC)	 268,356.74	 13,336.73

ต้นทุนคา่วัสดุ (material cost, MC)		
	 ต้นทุนวัสดุสิ้นเปลือง (recurrent cost)	 8,783.89	 294.88
     ต้นทุนวัสดุการแพทย์ (MC1)	 154,726.52	 -
     ต้นทุนคา่ยา (MC2)	 405.79	 37,557.00
     ต้นทุนการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (MC3)                            	 1,180.00	 900.00
     ต้นทุนวินิจฉัยทางรังสี (MC4)	 13,385.15	 24,060.00
     ต้นทุนคา่สาธารณูปโภค (ไฟฟ้า) (MC5)	 854.66	 250.70
     ต้นทุนคา่สาธารณูปโภค (น�้ำประปา) (MC6)	 64.26	 18.85

		  รวมต้นทุนคา่วัสดุ (total material cost)	 179,400.27	 63,081.43

รวมต้นทุนทางตรง (total direct cost)	 473,822.09	 101,318.20

ต้นทุนทางอ้อม*	 94,764.41	 20,263.64

ต้นทุนรวม (total cost)	 568,586.50	 121,581.84

หมายเหตุ  * ต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ได้แก่ ต้นทุนจากฝ่ายธุรการต่าง ๆ ที่ให้การรักษากับผู้ป่วย โดยปกติแล้วต้นทุนร่วมนี้จะถูกแบ่งสรรให้แก่หน่วย
ต้นทุนตา่ง ๆ ซึ่งจะคิดเป็นร้อยละ 20 ของข้อมูลต้นทุนทางตรง ซึ่งถือว่าเป็นต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บริการ
CC = capital cost, LC = labor cost, MC = material cost
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	 ต้นทุนรวมในการศึกษาน้ีเป็นต้นทุนการรักษาผู้ป่วย
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง และการรักษาผู้ป่วยด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ ต่อผู้ป่วย 1 ราย โดย
ค�ำนวณจากต้นทนุทางตรงและต้นทนุร่วม ทัง้หมดของการ
รักษา ต้นทุนรวมของการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือด
สมอง และการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือด
ด�ำ เท่ากับ 568,587 บาท และ 121,582 บาท ต่อผู้ป่วย 
1 ราย ตามล�ำดับ ซึ่งต้นทุนรวมของการรักษาท้ังสองวิธี
นั้นมีค่าเท่ากันทั้งในผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิง ดังแสดง
ในตารางที่ 1 เมื่อค�ำนวณต้นทุนโดยคิดมูลค่าเป็นบาทในปี 
พ.ศ. 2564 พบวา่การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรอือดุตนัระยะเฉยีบพลนัด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองมี

ต้นทุน 565,566 บาทต่อรายผู้ป่วย ส่วนการรักษาด้วยยา
ละลายล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำมต้ีนทุน 122,215 บาทต่อ
รายผู้ป่วย
	 ส่วนที่ 2  ประสิทธิผลของการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวน
หลอดเลือดสมองและการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดใน
หลอดเลือดด�ำ
	 ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยทีร่กัษาด้วยสายสวนหลอดเลือด
สมองทั้งหมด 66 ราย เป็นผู้ป่วยชายร้อยละ 62.1 อายุ
เฉลี่ย 61.50 ± 16.3 ปี ส่วนการรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำทั้งหมด 40 ราย เป็นผู้ป่วยชาย
ร้อยละ 52.5 อายุเฉลี่ย 65.08 ± 14.36 ปี

ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปและผลของการรักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือด
สมองและรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำ�

		  Variable	 Mechanical thrombectomy	 Intravenous thrombolysis	 p-value
			   n=66	 n=40		

Age (years), mean ± SD		  61.50 ± 16.30	 65.08 ± 14.36	 0.582

Male, n (%)		  41 (62.1)	 21 (52.5)	 0.417

Medical history					   
	 Diabetes mellitus, n (%)	 14 (21.2)	 12 (30.7)	 0.608
	 Hypertension, n (%)		 50 (75.8)	 38 (95.0)	 0.012
	 Hyperlipidemia, n (%)	 53 (80.3)	 36 (90.0)	 0.315
	 Atrial fibrillation, n (%)	 37 (56.1)	 17 (42.5)	 0.406
	 Coronary disease, n (%)	 4 (6.1)	 6 (15.0)	 0.378
	 Prior stroke / TIA, n (%)	 11 (16.7)	 11 (27.5)	 0.072

Baseline clinical characteristics					   
	 NIHSS, mean ± SD		  16.39 ± 6.13	 15.35 ± 5.47	 0.430
	 mRS, median (Q1-Q3)	 5.00 (5.00-5.00)	 4.50 (4.00-5.00)	 < 0.001

Clinical outcomes post-treatment					   
mRS at 3 months median (Q1-Q3)	 2.00 (0.00-5.00)	 4.00 (1.25-5.00)	 0.097
mRS 0-1 ที่ 3 เดือน, n (%)		 31 (47.0%)	 10 (25.0%)	 0.027
	 mRS 0		  22 (33.3%)	 4 (10.0%)	 0.093
	 mRS 1		  9 (13.6%)	 6 (15.0%)		
	 mRS 2		  4 (6.1%)	 4 (10.0%)		
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ตารางที ่2  ขอ้มลูทัว่ไปและผลของการรกัษาในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัระยะเฉียบพลนัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยสายสวนหลอดเลอืดสมอง
และรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำ� (ต่อ)

		  Variable	 Mechanical thrombectomy	 Intravenous thrombolysis	 p-value
			   n=66	 n=40		

	 mRS 3		  2 (3.0%)	 3 (7.5%)			 

   	 mRS 4		  9 (13.6%)	 9 (22.5%)			 

   	 mRS 5		  10 (15.2%)	 10 (25.0%)			 

  	 mRS 6		  10 (15.2%)	 4 (10.0%)			 

 Symptomatic ICH (type II), n (%)	 12 (18.2)	 9 (22.5)	 0.621

 Recurrent ischemic stroke, n (%)	 1 (1.5)	 1 (2.5)	 1.000

 Dead, n (%)		  10 (15.2)	 4 (10.0)	 0.328

EQ-5D-5L utility index score					   

	 at 3 months, median (Q1-Q3)	 0.796 (-0.124-0.992)	 -0.117 (-0.283-0.735)	 < 0.001

EQ-5D-5L utility index score at 3 months					   

	 mRS 0		  1.000 (0.968-1.000)	 0.893 (0.844-0.979)	 0.035

	 mRS 1		  0.836 (0.763-0.914)	 0.766 (0.731-0.796)	 0.117

	 mRS 2		  0.714 (0.654-0.737)	 0.692 (0.642-0.781)	 0.770

	 mRS 3		  0.079 (-0.56-0.214)	 -0.056 (-0.103-0.621)	 0.767

	 mRS 4		  -0.132 (-0.235- (-0.056))	 -0.212 (-0.283-(-0.132))	 0.165

	 mRS 5		  -0.259 (-0.283- (-0.192))	 -0.283 (-0.283-(-0.283))	 0.036

	 mRS 6		  0		  0		  -

EQ-5D-5L visual analog scale					   

	 at 3 months, median (IQR)	 80.00 (30.00-95.00)	 25 (10-78.75)	 0.001

Length of stay in stroke unit	 7 (4-9.3)	 10 (7-13.8)	 < 0.001

EQ-5D-5L = Euro quality of life – 5 dimensions – 5 levels, CH = intracerebral hemorrhage, IQR = interquartile range, mRS = modified Rankin 
scale, NIHSS = National Institutes of Health stroke scale, Q = quartile, SD = standard deviation, TIA = transient ischemic attack

	 เมื่อติดตามอาการหลังการรักษาที่ 3 เดือน พบว่า 

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมอง มค่ีา 

mRS ที่ 3 เดือนดีขึ้น มีคา่เทา่กับ 2 (quartile 1-3, Q1-

Q3, 0.00-5.00) ส่วนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ มีค่า mRS ที่ 3 เดือน เท่ากับ 

4 (1.25-5.00) นอกจากนี้จ�ำนวนผู้ป่วยที่รักษาด้วยสาย

สวนหลอดเลือดสมองที่มีค่า mRS 0-1 ที่ 3 เดือน เท่ากับ 

ร้อยละ 47 ซึ่งมากกว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย

ยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติทิีม่ ีmRS 0-1 ที ่3 เดอืน เท่ากบัร้อยละ 25, OR 2.657, 

95% CI 1.120-6.302, p = 0.027 ดังนัน้ จะเหน็ได้ว่ากลุม่

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองให้ผล
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การรกัษาทางคลนิกิที ่3 เดอืน ดกีว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รับการ

รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำอย่างชัดเจน

ส่วนที่ 3 ผลการศึกษาการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 

และอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มต่อปีสุขภาวะ

	 จากการเก็บข้อมูลสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

โดยใช้เครื่องมือ EQ-5D-5L พบวา่ที่ 3 เดือนหลังการรักษา 

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองมีค่า

อรรถประโยชน์ (utility index) เฉลี่ยเท่ากับ 0.796 ซึ่ง

สะท้อนคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย

ยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำที่มีค่าอรรถประโยชน์

เฉลีย่เท่ากบั -0.117 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p < 0.001) 

และเมื่อจ�ำแนกตามระดับของความพิการโดยใช้ mRS พบ

ว่าการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองกับการให้ยา

ละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำพบวา่ ค่าอรรถประโยชน์

ในแต่ละดบัความพกิารที ่mRS 0 ถงึ 6 ไม่ได้มคีวามแตกต่าง

กัน (ตารางที่ 3) แต่สิ่งที่ท�ำให้ต่างกันเกิดจากการมีจ�ำนวน 

ผูป่้วยทีมี่ความพกิารน้อยในอตัราส่วนทีม่ากกว่าในกลุม่ทีไ่ด้

รบัการรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมอง ในขณะทีผู่ป่้วย

ท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำมี

อัตราส่วนของจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีความพิการมากกว่า (mRS 

ที่ 3 เดือน ในตารางที่ 2)

	 จากตารางที่ 4 เมื่อค�ำนวณต้นทุนโดยคิดมูลค่าเป็น

บาทในปี พ.ศ. 2564 และวิเคราะห์ประสิทธิผลในรูปของ

ปีสุขภาวะ (QALYs) พบวา่การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอด

เลือดสมองมีต้นทุน 565,566 บาทต่อรายผู้ป่วย ส�ำหรับ

ค่าปีสขุภาวะ (QALYs) ของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสาย

สวนหลอดเลือดสมองเพศชายและเพศหญิงจากการศึกษา

นี้เท่ากับ 8.93 ปี และ 10.63 ปี ตามล�ำดับ ส่วนค่าปีสุข

ภาวะ (QALYs) ของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาละลาย

ลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำทัง้เพศชายและเพศหญงิจากการ

ศึกษานี้เท่ากับ 4.46 ปี และ 5.28 ปี ตามล�ำดับ เมื่อได้มี

การปรับอายุเฉลี่ยของแต่ละระดับความพิการด้วยข้อมูล

ของ Robert MS. และคณะ(12) ดงันัน้ผลต่างของปีสขุภาวะ 

(incremental QALY) ของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสาย

สวนหลอดเลือดสมองเพศชายและเพศหญิงเปรียบเทียบ

กบัการได้รบัยาละลายลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำเพยีงอย่าง

เดียว อยู่ที่ 4.47 และ 5.36 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3	 ค่าอรรถประโยชน์ในแต่ละระดับของ  mRS ที่ 3 เดือน ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันที่ได้รับการ
รักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองและที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำ�

mRS at 3 months	 Utility of mechanical thrombectomy	 Utility of intravenous thrombolysis

0		  1.000	 0.893

1		  0.836	 0.766

2		  0.714	 0.692

3		  0.079	 -0.056

4		  -0.132	 -0.212

5		  -0.259	 -0.283

6		  0	 0

mRS = modified Rankin scale
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	 ถึงแม้ต้นทุนรวมของการรักษาผู้ป่วยด้วยสายสวน
หลอดเลือดสมองจะสูงกว่าการรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลาย
ล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำ แต่เมื่อพิจารณาจากปีสุขภาวะ 
(QALYs) ของการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองทั้ง
ในผู้ป่วยเพศชายและผู้ป่วยเพศหญิง พบว่า มีค่ามากกว่า
ปีสุขภาวะ (QALYs) ของการรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดในหลอดเลือดด�ำทั้งเพศชายและเพศหญิง เม่ือน�ำมา
ค�ำนวณในอัตราส่วนต้นทุนประสทิธผิลส่วนเพิม่ (ICER) ของ
การรกัษาผูป่้วยด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองเปรยีบเทียบ
กับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ ใน 
ผูป่้วยเพศชายจะได้เท่ากบั 99,184 บาทต่อปีสขุภาวะ ส่วน
อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ในผู้ป่วยเพศ
หญงิทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองเปรยีบ
เทยีบกับการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดในหลอดเลอืดด�ำ
เท่ากับ 82,715 บาทต่อปีสุขภาวะ ซึ่งหมายถึงการรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง ต้องจ่ายเงินเพิ่มเฉลี่ย 
99,184 บาทในผู้ป่วยเพศชาย และ 82,715 บาทในผู้ป่วย
เพศหญิงเพื่อให้มีปีสุขภาวะเพิ่มขึ้น 1 ปี เมื่อเปรียบเทียบ
กับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ ดัง
นัน้การรกัษาผูป่้วยด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองจงึจดัเป็น
เทคโนโลยีที่มีความคุ้มค่า เพราะเป็นเทคโนโลยีที่ใช้ต้นทุน

ต�่ำกว่าเกณฑ์ความคุ้มค่า 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ (ยา
หรือเทคโนโลยีใดที่ใช้ต้นทุนต�่ำกว่าเกณฑ์ 160,000 บาท
ต่อปีสุขภาวะ จัดว่าเป็นยาหรือเทคโนโลยีที่มีความคุ้มคา่)
ผลการวิเคราะห์ความไวแบบอาศัยความน่าจะเป็น แสดง
ผลส�ำหรบัการรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองในผูป่้วย
เพศชายแสดงดังภาพท่ี 2 และในผู้ป่วยเพศหญิงดังภาพที่ 
3 ซึ่งเมื่อพิจารณาที่เกณฑ์ความคุ้มค่า 160,000 บาทต่อ
ปีสุขภาวะ พบว่าการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง
ในผู้ป่วยเพศชาย มีโอกาสเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่าอยู่
ที่ร้อยละ 98 และการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง
ในผู้ป่วยเพศหญิง โอกาสเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่าอยู่
ที่ร้อยละ 100
	 จากการศึกษาได้วิเคราะห์ความไวแบบ one-way 
sensitivity analysis ด้วย tornado diagram ของค่า
อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER)  ส�ำหรับ
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะ
เฉียบพลันด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองเปรียบเทียบกับ
การรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำ 
(ภาพที่ 4) พบว่าตัวแปรที่มีผลต่อความไวของอัตราส่วน
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (ICER) มากท่ีสุด คือ ต้นทุน
ของการรักษาผู้ป่วยด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง รองลง
มาคอื ต้นทนุของการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดในหลอด

ตารางที่ 4  ผลการวิเคราะห์ต้นทุน ประสิทธิผล และอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มต่อปีสุขภาวะ

Treatment	 Total cost	 Cost variance	 Quality-adjusted	 Incremental 	 ICER, 
	 (baht)	 (baht)	 life year (QALYs) 	 QALYs	 (baht/QALY)
			   (year)	  (year)	

Mechanical thrombectomy
	 Male	 565,566	 443,351	 8.93	 4.47	 99,184
	 Female	 565,566	 443,351	 10.63	 5.36	 82,715

Intravenous thrombolysis
	 Male	 122,215	 443,351	 4.46	 -	 -
	 Female	 122,215	 443,351	 5.28	 -	 -

ICER = incremental cost-effectiveness ratio, QALYs = quality-adjusted life years
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ภาพที่ 2	 ผลการวิเคราะห์  probability sensitivity analysis แสดงความสัมพันธ์ระหว่างเกณฑ์ความคุ้มคา่และระดับความคุ้มค่าของ
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยเพศชาย

QALY = quality-adjusted life year

QALY = quality-adjusted life year

ภาพที่ 3	 ผลการวิเคราะห์  probabilistic sensitivity analysis แสดงความสัมพันธ์ระหวา่งเกณฑ์ความคุ้มคา่และระดับความคุ้มค่าของ
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยเพศหญิง
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ICER = incremental cost-effectiveness ratio, mRS = modified Rankin scale, MT = mechanical thrombectomy, rtPA = recom-
binant tissue plasminogen activator

ภาพที่ 4	 Tornado diagram แสดงการวิเคราะห์ความไวของ ICER ด้วยวิธี one-way sensitivity analysis สำ�หรับการรักษาผู้ป่วยด้วย
สายสวนหลอดเลือดสมองและการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำ�

เลือดด�ำ และอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยท่ีได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำท่ีมี mRS เท่ากับ 3 (utility of 
rt-PA patients) เป็นตัวแปรล�ำดับท่ี 3 ท่ีมีผลต่อความไว
ของอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) 

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ยังไม่มีการศึกษาท่ีวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์
ของการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
ระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองก่อนหน้านี้
ในประเทศไทย มีแต่ข้อมูลในต่างประเทศที่แสดงถึงความ
คุ้มค่าในทางเศรษฐศาสตร์ของการรกัษาด้วยสายสวนหลอด
เลือดสมองจ�ำนวนหนึ่ง(10,11)

	 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือด
สมองให้ผลการรกัษาทางคลนิกิที ่3 เดอืน ดกีว่ากลุม่ผูป่้วย

ที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ
โดยประเมินจาก mRS ที่ 3 เดือน ถึงแม้ว่าข้อมูลพื้นฐาน
บางอย่างของกลุม่ตวัอย่างจะแตกต่างกนั ได้แก่ mRS ก่อน
ให้ของกลุม่ตวัอย่างทีใ่ห้การรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลือด
สมองจะมรีะดบัความพกิารทีม่ากกว่ากลุม่ตวัอย่างทีใ่ห้การ
รักษาเฉพาะยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ แต่เมื่อได้
รับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองแล้ว ท�ำให้มี
คณุภาพชวีติ และอาการทางคลินกิทีดี่กว่าเมือ่ติดตามกลุม่
ตัวอย่างทั้งสองกลุ่มหลังการรักษาที่ 3 เดือน
	 จากการศึกษานี้ต้นทุนรวมของการรักษาผู้ป่วยด้วย
สายสวนหลอดเลือดสมองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 565,566 บาท 
โดยต้นทุนรวมจะเพิ่มขึ้นตามราคาค่าอุปกรณ์สายสวน
หลอดเลือดสมอง ซึ่งต้นทุนรวมของการรักษาผู้ป่วยด้วย
สายสวนหลอดเลือดสมองจะสูงกว่าต้นทุนรวมของการ
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รักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ โดยที่
ต้นทุนรวมของการรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่มเลือดใน
หลอดเลือดด�ำอยู่ที่ 122,215 บาท มีผลต่างของต้นทุนอยู่
ที่ 443,351 บาท ซึ่งต้นทุนรวมนี้เป็นการเก็บข้อมูลของ 
ผู้ป่วยที่สถาบันประสาทวิทยาเพียงแห่งเดียว อาจจะมี
ต้นทุนรวมที่อาจจะมากหรือน้อยกว่าเมื่อเทียบกับข้อมูล
จากโรงพยาบาลอื่น
	 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะ
เฉียบพลนัทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองมี
ค่าอรรถประโยชน์ เฉลีย่เท่ากบั 0.796 ซึง่มคีณุภาพชวีติทีด่ี
กว่าผูป่้วยทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดในหลอด
เลือดด�ำที่มีค่าอรรถประโยชน์เฉลี่ยเทา่กับ -0.117 อย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) และค่าปีสขุภาวะ (QALYs) 
ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง
ในเพศชายและเพศหญิงจากการศึกษานี้เท่ากับ 8.93 ปี 
และ 10.63 ปี ตามล�ำดับ ส่วนค่าปีสุขภาวะ (QALYs) ของ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอด
เลือดด�ำทั้งเพศชายและเพศหญิงจากการศึกษานี้เท่ากับ 
4.46 ปี และ 5.27 ปี ตามล�ำดับ  ซึ่งน้อยกว่าเมื่อเปรียบ
เทยีบกบัผูป่้วยทีร่กัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมองทัง้ใน
เพศชายและเพศหญิง
	 ในส่วนของอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม 
(ICER) ในผู้ป่วยเพศชาย จะได้เท่ากับ 99,184 บาทต่อ
ปีสุขภาวะและเพ่ิม 4.47 QALYs ส่วนอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (ICER) ในผู้ป่วยเพศหญิงจะเท่ากับ 
82,715 บาทต่อปีสุขภาวะและเพิ่ม 5.36 QALYs ซึ่งค่า
อัตราส่วนต้นทนุประสทิธผิลส่วนเพิม่ (ICER) ท้ังในเพศชาย
และเพศหญงิน้อยกว่า 160,000 บาทต่อปีสขุภาวะ และผล
การวเิคราะห์ความไวแบบอาศยัความน่าจะเป็น  พบว่าการ
รักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยเพศชาย มี
โอกาสเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่าอยู่ที่ร้อยละ 98 และ
การรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยเพศหญิง 
โอกาสเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่าอยู่ที่ร้อยละ 100
	 ผลสรุปจากการศึกษาพบว่าการรักษาด้วยสายสวน

หลอดเลือดสมองมีความคุ้มค่าในทางเศรษฐศาสตร์ ถึงแม้
การรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองจะมีต้นทุนรวมสูง
กว่าการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำ แต่
ประสิทธิผลในด้านปีสุขภาวะของการรักษาด้วยสายสวน
หลอดเลือดสมองดีกว่าการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลอืดใน
หลอดเลือดด�ำ

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ข้อมูลจากการศึกษานี้อาจน�ำไปประกอบการ
พิจารณาในส่วนชุดสิทธิประโยชน์ของหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าในอนาคตส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันด้วยสายสวนหลอด
เลือดสมอง ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสเข้าถึงการรักษาได้มากขึ้น
ซึง่เป็นมาตรฐานในการรกัษาที่เป็นทีย่อมรบัทัง้ในประเทศ
และต่างประเทศ สามารถลดระยะเวลาในการนอนรกัษาใน
โรงพยาบาล ลดภาวะความพิการของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน
	 2.	 ถงึแม้ว่าในปี พ.ศ. 2564 จะมโีรงพยาบาลรฐัหลาย
แห่ง และโรงพยาบาลเอกชนส่วนหนึ่งที่มีศักยภาพในการ
ให้การรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมองได้ แต่ยังไม่
กระจายไปทุกจังหวัด เนื่องจากยังมีแพทย์รังสีร่วมรักษา
ระบบประสาทและพยาบาลรังสีจ�ำนวนยังไม่มากพอ แต่
ปัจจุบันทางโรงพยาบาลในคณะแพทยศาสตร์ต่างๆ ได้เร่ง
ให้มีการเพิ่มการผลิตแพทย์เฉพาะทางดา้นนี้อย่างต่อเนื่อง
และในอนาคตมีโอกาสท่ีจะสามารถกระจายการรักษาให้
ครอบคลมุได้มากขึน้ ในส่วนของเครือ่งมอืและอปุกรณ์สาย
สวนหลอดเลือดสมองท่ีมีราคาแพงเป็นอุปสรรคที่ท�ำให้ผู้
ป่วยไม่สามารถเขา้ถึงการรักษาได้
	 3.	 ปัจจุบันมีแนวทางมาตรฐานการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันโดยใช้สายสวน
หลอดเลือดสมองที่จัดท�ำขึ้นทั้งในต่างประเทศและใน
ประเทศไทย(3) ซ่ึงจัดท�ำโดยคณะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจาก
สมาคมประสาทวิทยาร่วมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมอง
แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย
และสมาคมรังสีร่วมรักษาระบบประสาทแห่งประเทศไทย 
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โดยแนวทางนี้เป็นที่ยอมรับและใช้ในเวชปฏิบัติ ดังนั้น
ในเวชปฏิบัติการท�ำการรักษาตามแนวทางนี้จะเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษา ให้ผลการรักษาที่ดี และลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาได้ อีกท้ังการให้ยาละลาย
ล่ิมเลือดในหลอดเลือดด�ำยังคงเป็นมาตรฐานในการรักษา
โรคหลอดเลอืดสมองทีม่อีาการใน 4.5 ชัว่โมงหากไม่มภีาวะ
แทรกซ้อนและหากพบว่าเป็นโรคหลอดเลอืดสมองเส้นใหญ่
อดุตัน ควรทีจ่ะให้การรกัษาด้วยสายสวนหลอดเลอืดสมอง
ร่วมด้วยต่อไปอย่างรวดเร็ว
	 4. การศึกษาน้ี เป็นการศึกษาในมุมมองของผู ้ให้
บริการ (healthcare provider) ควรจะมีการศึกษาต่อใน
มุมมองของผู้ให้บริการร่วมกับผู้รับบริการหรือมุมมองทาง
สังคมต่อไป

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

 	 การศึกษานี้เป็นข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลันที่ได้มาจาก
สถาบันประสาทวิทยาเท่านั้น เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง 66 ราย และข้อมูลจากผู้
ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน
ที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ
จ�ำนวน 40 ราย จ�ำนวนผู้ป่วยในการศึกษาที่มีโรคหลอด
เลือดสมองเส้นใหญ่อุดตันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำเพียงอย่างเดียวมีจ�ำนวนไม่มาก 
เพราะตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 เป็นต้นมา สถาบันประสาท
วิทยาได้ให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือด
ด�ำร่วมกับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดสมอง ท�ำให้
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดสมองเส้นใหญ่อุดตันที่รักษา
ด้วยยาละลายลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำเพียงอย่างเดียวจึง
มีจ�ำนวนน้อยมาก ท�ำให้ข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่างมีความ
แตกต่างกัน ดังตารางท่ี 2 ในส่วนของความดันโลหิตสูง 
และ mRS ในกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม และข้อมูลต้นทุนรวม
ที่น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ในการศึกษานี้อาจจะมากหรือ
น้อยกว่าต้นทุนรวมของโรงพยาบาลอื่น อย่างไรก็ตามควร

มีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปกับหลายๆ โรงพยาบาลเพื่อให้
ได้ข้อมูลที่มากขึ้นและน�ำผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ต่อ
ไป นอกจากนีใ้นอนาคตอาจน�ำข้อมลูส่วนนีไ้ปท�ำการศกึษา
ต่อยอดในด้านผลทางคลนิกิของวธิกีารรกัษาและวเิคราะห์
ต้นทุนรวมซึ่งจะมีกลุ่มตัวอยา่งที่มากขึ้น
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาพฤตกิรรมการขอรบัประโยชน์ทดแทนของผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทีป่ระกอบ
อาชพีขบัรถรบัจ้างในภาคการขนส่งทีอ่าจเป็นภาพสะท้อนแนวโน้มการใช้บรกิารประกนัสังคมของแรงงานแพลตฟอร์มทีม่แีนว
โน้มเป็นที่นิยมของแรงงานนอกระบบในช่วงการระบาดของโควิด–19 โดยน�ำข้อมูลผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ประกอบ
อาชีพในภาคการขนส่งที่ขึ้นทะเบียนในระบบประกันสังคมของส�ำนักงานประกันสังคมระหว่างปี 2561–2563 จ�ำนวน 
417,135 คน น�ำเสนอสถติเิชิงพรรณนาด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน เกีย่วกบัการใช้บรกิารจ�ำแนก
ตามจ�ำนวนครั้ง ประโยชน์ทดแทน และเวลาเฉลี่ยในการขอรับประโยชน์ทดแทนครั้งแรกหลังจากขึ้นทะเบียนแล้ว ผลการ
ศกึษาพบว่า มผีูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทีป่ระกอบอาชพีขบัรถรบัจ้างในภาคการขนส่งร้อยละ 4.1 ขอรบัประโยชน์ทดแทน 
ระยะเวลาขอรับประโยชน์ทดแทนครั้งแรกหลังจากเป็นผู้ประกันตนแล้วไม่ต�่ำกว่า 1 ปี ส่วนประโยชน์ทดแทนที่ขอรับบริการ
มากที่สุด คือ ประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายและเจ็บป่วย และกรณีทุพพลภาพมีอัตราของผู้ประกันตนที่ไม่ได้รับ
อนุมัติมากที่สุด หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพัฒนารูปแบบการสื่อสารเพื่อกระตุ้นและจูงใจในการเข้าสู่ระบบประกันสังคมของ
กลุ่มแรงงานแพลตฟอร์ม โดยน�ำลักษณะทางประชากรของผู้ประกันตนที่มีแนวโน้มจะใช้บริการประกันสังคมในช่วง 1-3 ปี 
มาประยุกต์ใช้

	 ค�ำส�ำคัญ: 	 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40, แรงงานแพลตฟอร์ม, ประกันสังคม, พฤติกรรมการรับประโยชน์ทดแทน, 
อาชีพขับรถรับจ้าง
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Abstract
		  The present study’s objective was to investigate the claim behaviors of the insured persons 
under Social Security Act’s Article 40 who had transportation related occupations. This would provide 
lessons for other platform workers being prevalent during COVID-19 pandemic who chose to register 
under Social Security Act’s Article 40. The Social Security Office’s administrative database between 
2018–2020 provided a total of 417,135 insured persons for analysis. Descriptive statistics of number, 
percentage, mean, and standard deviation were presented to reflect insured persons’ claim frequencies, 
benefits and averaged days from registration dates to first claim dates by benefits. The analysis showed 
that 4.1 percent of insured persons submitted claims. The average duration from the registration dates 
to the first claim dates exceeded a year. The most benefit claims came from the sickness benefit. The 
highest rate of denied claims came from the disability benefit. Developing effective communication 
strategies for platform workers should consider potential claimants and their needs as found by this 
study.

	 Keywords: 	 insured person under Article 40, platform worker, social security, claim behavior, taxi 
and food delivery driver

ภูมิหลังและเหตุผล

ตั้งแต่ในอดีต สังคมไทยแบ่งแรงงานออกเป็นแค่ 2 

ประเภท คอืแรงงานในระบบและแรงงานนอกระบบ ซึง่

ในปัจจบุนัประเทศไทยมแีรงงานนอกระบบท่ีไม่ได้รบัความ

คุ้มครองหรือไม่มีหลักประกันทางสังคมจากการท�ำงาน 

20.4 ล้านคนหรือคิดเป็นร้อยละ 53.8 ของจ�ำนวนผู้ที่มี

งานท�ำทั้งหมด(1) และด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดของ

โควดิ-19 ทีส่่งผลกระทบต่อสถานประกอบการและนายจ้าง 

ท�ำให้แรงงานในระบบถูกเลิกจ้างและกลายเป็นแรงงาน

นอกระบบ และจ�ำนวนช่ัวโมงการท�ำงานของแรงงานนอก

ระบบลดลงอย่างมาก(2) อย่างไรกต็าม รปูแบบการท�ำงานใน

สภาวะเศรษฐกิจและการระบาดของโควิด-19 เช่นนี้ ท�ำให้

แรงงานนอกระบบสนใจระบบเศรษฐกจิแบบใหม่ทีเ่รยีกว่า 

“เศรษฐกิจดิจิทัล”

	 ปัจจบุนัระบบเศรษฐกจิดจิทิลัเปิดโอกาสให้คนท�ำงาน

มีรูปแบบการท�ำงานท่ีเป็นอิสระ หรือท่ีเรียกกันว่า “gig 

economy” และได้รับความนิยมมากขึ้น โดยเฉพาะใน

บริการส่งอาหาร (food delivery) และธุรกิจเรียกรถผ่าน

แอปพลิเคชันในโทรศัพท์มือถือ ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูล

ของศูนย์วิจัยกสิกรไทย โดยพบว่า จ�ำนวนคร้ังของการจัด

ส่งอาหารในปี 2563 ขยายตัวสูงถึงร้อยละ 78–84 เม่ือ

เทียบกับปี 2562(3)  อีกทั้ง มีการคาดการณ์ว่ารายได้ของ

ธุรกิจบริการส่งอาหารในประเทศไทย ในระหว่างปี พ.ศ. 

2564-2567 จะเติบโตขึ้นราวร้อยละ 11.3 โดยมูลค่ารวม
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ของตลาดจะเพิ่มขึ้นจาก 329 ล้านเหรียญสหรัฐ ในปี พ.ศ. 

2563 เป็น 455 ล้านเหรียญสหรัฐ ในปี พ.ศ. 2567 ขณะ

ทีอ่ตุสาหกรรมการให้บรกิารเรยีกรถผ่านแอปพลเิคชนัในปี 

2563 มีมูลค่ารวมสูงถึง 1,100 ล้านเหรียญสหรัฐ และคาด

ว่าจะยังคงเติบโตอย่างต่อเนื่อง(4)

	 ตวัอย่างแรงงานนอกระบบท่ีอยูใ่นระบบการท�ำงานที่

เป็นอิสระและเกี่ยวข้องกับการบริการส่งอาหารและขนส่ง 

เช่น วินขับมอเตอร์ไซค์ คนขับแกรบ (Grab) และคนขับรถ

แทก็ซีท่ีเ่รยีกผ่านแอปพลเิคชนั ซึง่มลีกัษณะการท�ำงานหรอื

รบังานเป็นครัง้คราว หรอืงานทีร่บัจ้างจบเป็นครัง้ๆ โดยได้

รับค่าตอบแทนตามจ�ำนวนงานท่ีท�ำ ซึ่งผู้จ้างและผู้รับงาน

จะจับคู่กันผ่านแพลตฟอร์มต่างๆ

	 การแพร่ระบาดของโควดิ-19 เป็นตวัเร่งส�ำคญัทีท่�ำให้

ทัง้สองบรกิารได้รบัความนยิมมากขึน้อย่างมนียัส�ำคญั ขณะ

เดียวกันก็ส่งผลให้คนจ�ำนวนมากต้องหันมาพึ่งพาระบบ

เศรษฐกิจดังกล่าว แต่เนื่องจากแรงงานที่ประกอบอาชีพ

อิสระเหล่านี้ไม่ได้รับการรับรองจากกฎหมายแรงงาน จึง

ท�ำให้พวกเขาไม่ได้รับสวัสดิการหรือความคุ้มครองทาง

กฎหมายที่เหมาะสม ถึงแม้ว่ากลุ่มแรงงานอิสระเหล่านี้

จะสามารถขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนภาคสมัครใจ ตาม

มาตรา 40 ของพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2534 

และแก้ไข เพื่อมีสิทธิได้รับความคุ้มครองในกรณีประสบ

อันตรายหรือเจ็บป่วย พิการ เสียชีวิต การสงเคราะห์บุตร 

และบ�ำเหน็จชราภาพ แต่อาจจะยังมีแรงงานอิสระจ�ำนวน

มากทีย่งัไม่ได้รบัความคุม้ครองภายใต้กองทนุประกนัสังคม 

เนื่องจากมีแรงงานนอกระบบเพียงร้อยละ 13 เท่านั้นที่ขึ้น

ทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40

เงื่อนไขการรับประโยชน์ทดแทนสำ�หรับผู้ประกันตน

ตามมาตรา 40

	 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 มีสิทธิขอรับประโยชน์

ทดแทน ดังนี้ 

	 ทางเลือกที่ 1 : ผู้ประกันตนจ่ายสมทบ 70 บาท รัฐ

จ่ายสมทบ 30 บาท รวมเป็นจ่ายสมทบ 100 บาท ซึ่งรับ

สิทธิประโยชน์พื้นฐานคุ้มครอง 3 กรณี คือ 

	 •	 เงินทดแทนการขาดรายได้ กรณีเจ็บป่วยหรือ

ประสบอันตราย 

		  -		นอนโรงพยาบาล (ผู้ป่วยใน) ได้รับเงินทดแทน

การขาดรายได้ 300 บาทต่อวัน ไม่เกิน 30 วันต่อปีปฏิทิน

		  -		ไม่ได้นอนโรงพยาบาล (ผู้ป่วยนอก) แต่มีใบรับ

รองแพทย์สั่งให้หยุดงานตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป จะได้รับเงิน

ทดแทนวันละ 200 บาท ไม่เกิน 30 วันต่อปีปฏิทิน

		  -		กรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกทั้ง 2 ข้อข้างต้น 

สามารถใช้สิทธิ์รวมกันได้ ไม่เกิน 30 วันต่อปีปฏิทิน

		  -		กรณีไม่ได้นอนโรงพยาบาล (ผู้ป่วยนอก) และมี

ใบรับรองแพทย์ให้หยุดพักไม่เกิน 2 วัน จะได้เงินทดแทน 

ครั้งละ 50 บาท ไม่เกิน 3 ครั้งต่อปี

	 เงื่อนไขการขอรับประโยชน์ทดแทน คือ ผู้ประกันตน

ส่งเงนิสมทบมาแล้ว 3 ใน 4 เดอืนก่อนประสบเหตอุนัตราย

ถึงเจ็บป่วย

	 •	 เงนิทดแทนการขาดรายได้เมือ่ทพุพลภาพ ได้รบัเงนิ

ทดแทน 500-1,000 บาท/เดือน เป็นเวลานาน 15 ปี โดย

มีเงื่อนไข คือ

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 6 เดือน ภายใน 10 เดือน ก่อน

เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 500 บาท/เดือน

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 12 เดือน ภายใน 20 เดือน 

ก่อนเป็นผูท้พุพลภาพ จะได้รบัเงนิทดแทน 650 บาท/เดอืน

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 24 เดือน ภายใน 40 เดือน 

ก่อนเป็นผูท้พุพลภาพ จะได้รบัเงนิทดแทน 800 บาท/เดอืน

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 36 เดือน ภายใน 60 เดือน 

ก่อนเป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 1,000 บาท/

เดือน

	 กรณีเสียชีวิตระหว่างทุพพลภาพ ได้รับเงินค่าท�ำศพ 

จ�ำนวน 25,000 บาท (เมื่อจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 6 เดือน 
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ภายใน 12 เดือน ก่อนเดือนที่เสียชีวิต ยกเว้นกรณีเสียชีวิต

เพราะอุบัติเหตุ ต้องจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 1 เดือน ภายใน 

6 เดือนก่อนเดือนที่เสียชีวิต) และได้เงินสงเคราะห์ 8,000 

บาท เมื่อจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 60 เดือน

	 ทางเลือกที่ 2 : ผู้ประกันตนจ่ายสมทบ 100 บาท รัฐ

จ่ายสมทบ 50 บาท รวมเป็นเงนิสมทบ 150 บาท ได้รบัสทิธิ

ประโยชน์พื้นฐานคุ้มครอง 4 กรณี คือ

	 เงินทดแทนการขาดรายได้เมื่อเจ็บป่วย เงินทดแทน

การขาดรายได้เมื่อทุพพลภาพ และเงินค่าท�ำศพ จะได้รับ

เช่นเดียวกับผู้ประกันตน ตามมาตรา 40 ทางเลือกที่ 1

	 เงินบ�ำเหน็จชราภาพ จะได้รับเมื่ออายุครบ 60 ปี 

บริบูรณ์ และลาออกจากการเป็นผู้ประกันตน โดยต้องจ่าย

เงินสมทบมาแล้วไม่น้อยกว่า 180 เดือน ซึ่งเงินบ�ำเหน็จ

จะค�ำนวณจากเงินที่รัฐบาลอุดหนุนเดือนละ 50 บาท น�ำ

มาคูณด้วยระยะเวลาที่ผู้ประกันตนส่งเงินสมทบเพื่อกรณี

ชราภาพ และบวกด้วยเงนิผลก�ำไรทีส่�ำนกังานประกนัสงัคม

น�ำเงินส่วนนี้ไปลงทุน

	 นอกจากนี ้ผูป้ระกนัตนสามารถจ่ายเงนิสมทบเพิม่เติม

ในรูปแบบการออมเงิน ไม่เกินเดือนละ 1,000 บาท หาก

ผู้ประกันเสียชีวิตก่อนอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ส�ำนักงาน

ประกันสังคมจะจ่ายเงินบ�ำเหน็จชราภาพแก่สามี ภรรยา 

บิดา มารดา หรือบุตรของผู ้ประกันตน หรือบุคคลที่ผู ้

ประกันตนท�ำหนังสือระบุไว้ว่าให้มีสิทธิรับเงินบ�ำเหน็จ

ชราภาพในจ�ำนวนเท่าๆ กัน

	 ทางเลอืกที ่3 : เป็นตวัเลอืกทีเ่พิม่เข้ามาใหม่ เพ่ือเพ่ิม

สิทธิประโยชน์ให้แรงงานนอกระบบ ใกล้เคียงกับแรงงาน

ในระบบมากขึ้น โดยให้ผู้ประกันตนจ่าย 300 บาท รัฐจ่าย

สมทบ 150 บาท รวมเป็นเงินสมทบ 450 บาท ได้รับสิทธิ

ประโยชน์พื้นฐานคุ้มครอง 5 กรณี คือ

	 เงินทดแทนการขาดรายได้เมือ่เจบ็ป่วย กรณเีจบ็ป่วย

และนอนโรงพยาบาล (ผูป่้วยใน) ให้อยูท่ี ่300 บาท/วนั (ไม่

เกิน 90 วัน) ส่วนกรณีไม่นอนโรงพยาบาล แต่แพทย์สั่งให้

หยุดงานตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป จะได้รับเงินชดเชยวันละ 200 

บาท (ไม่เกนิ 90 วนั) ท้ังนี ้กรณผู้ีป่วยในและผู้ป่วยนอกรวม

กัน ไม่เกิน 90 วันต่อปีปฏิทิน

	 เงินทดแทนการขาดรายได้เมื่อทุพพลภาพ ได้รับเงิน

ทดแทน 500-1,000 บาท/เดือน ตลอดชีวิต โดยมีเงื่อนไข 

คือ

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 6 เดือน ภายใน 10 เดือน ก่อน

เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 500 บาท/เดือน

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 12 เดือน ภายใน 20 เดือน 

ก่อนเป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 650 บาท/ 

เดือน

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 24 เดือน ภายใน 40 เดือน 

ก่อนเป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 800 บาท/ 

เดือน

		  -		จ่ายเงินสมทบครบ 36 เดือน ภายใน 60 เดือน 

ก่อนเป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 1,000 บาท/

เดือน

	 กรณีเสียชีวิตระหว่างทุพพลภาพ ได้รับเงินค่าท�ำศพ 

จ�ำนวน 50,000 บาท (เมื่อจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 6 เดือน 

ภายใน 12 เดือน ก่อนเดือนที่เสียชีวิต ยกเว้นกรณีเสียชีวิต

เพราะอุบัติเหตุ ต้องจ่ายเงินสมทบมาแล้ว 1 เดือน ภายใน 

6 เดือน ก่อนเดือนที่เสียชีวิต)

	 ผูป้ระกนัตนทางเลอืก 3 ยงัได้รบัเงนิบ�ำเหนจ็ชราภาพ 

ซ่ึงจะได้รับเมือ่อายคุรบ 60 ปีบริบรูณ์ และลาออกจากการ

เป็นผู้ประกันตน โดยค�ำนวณจากเงินท่ีผู้ประกันตนและ

รัฐบาลจ่ายสมทบเพ่ือกรณีชราภาพ เดือนละ 150 บาท 

คูณจ�ำนวนเดือนที่ส่งเงินสมทบ พร้อมดอกผลจากการน�ำ

เงินไปลงทุน

	 กรณีจ่ายเงินสมทบครบ 180 เดือน รับเงินก้อนเพิ่ม

อีก 10,000 บาท

	 ผูป้ระกนัตนสามารถจ่ายเงนิสมทบเพิม่เตมิในรปูแบบ

การออมเงิน ไม่เกินเดือนละ 1,000 บาท หากผู้ประกัน
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เสียชีวิตก่อนอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์ ให้จ่ายเงินบ�ำเหน็จ

ชราภาพแก่สาม ีภรรยา บิดา มารดา หรอืบุตรของผูป้ระกนั

ตน หรือบุคคลที่ผู้ประกันตนท�ำหนังสือระบุไว้ว่าให้มีสิทธิ

รับเงินบ�ำเหน็จชราภาพ ในจ�ำนวนเท่าๆ กัน

	 การได้รบัเงินสงเคราะห์บตุรต้องจ่ายเงนิสมทบมาแล้ว

ไม่น้อยกว่า 24 เดอืน ภายใน 36 เดอืน โดยได้เงนิสงเคราะห์ 

200 บาท/เดือน ต่อบุตร 1 คน ตั้งแต่แรกเกิด จนถึงอายุ

ไม่เกิน 6 ปีบริบูรณ์ สามารถใช้สิทธิ์ได้คราวละไม่เกิน 2 คน 

เช่น หากบตุรคนแรกอายคุรบ 6 ปีบรบิรูณ์แล้ว สามารถน�ำ

บุตรคนที่ 3 รับเงินสงเคราะห์บุตรแทนได้จนครบอายุ 6 ปี 

บริบูรณ์ ในระหว่างรับเงินสงเคราะห์บุตร หากเดือนใด

ไม่ได้ส่งเงินสมทบ จะไม่มีสิทธิ์ได้รับเงินสงเคราะห์บุตรใน

เดือนนั้นๆ

	 การเข้าสูร่ะบบประกนัสงัคมของแรงงานแพลตฟอร์ม

ที่เป็นภาคสมัครใจมีความเหมาะสมมากกว่าภาคบังคับ 

แม้ว่าภาคสมัครใจจะท�ำให้เกดิ ‘การรัว่ไหล’ ในระบบ โดยที่

แรงงานฯ บางคนเลือกที่จะไม่สมัครหรือขาดส่งเงินสมทบ 

แต่ภาคบงัคับจะเพิม่ภาระทางการเงนิแก่แรงงานนอกระบบ

ท่ีมีค่าจ้างน้อย มีรายได้ไม่แน่นอน และหากมีค่าใช้จ่ายใน

การคงอยู่ในระบบประกันสังคมภาคบังคับสูงเกินไป อาจ

ท�ำให้แรงงานฯ ตดัสนิใจไม่จดทะเบียนเป็นผูป้ระกนัตนหรอื

เลี่ยงการส่งเงินสมทบซึ่งเป็นการกระท�ำที่ผิดกฎหมาย(5)

	 อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่า แรงงานแพลตฟอร์มจะมีสิทธิ

ขึ้นทะเบียนเพื่อรับความคุ้มครองทางสังคมตามกฎหมาย 

เช่น การขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 แต่

สิทธิประโยชน์ เง่ือนไข และการบริการแก่กลุ่มแรงงาน

แพลตฟอร์มในหลายประเทศยงัไม่สอดคล้องกบัปัจจยัเสีย่ง

ที่เกิดขึ้น(6)

ความเสี่ยงด้านสุขภาพของแรงงานนอกระบบที่มี

อาชีพขับรถรับจ้างในภาคขนส่ง

	 ผู้มีงานทําในแรงงานนอกระบบมีความเสี่ยงจากโรค

และภัยด้านสุขภาพแตกต่างกันออกไปตามลักษณะงาน 

ที่ทํา สภาพการทํางาน ระยะเวลาการทํางาน เพศ อายุ 

สภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ประกอบอาชีพ 

ผู้ที่มีอาชีพในภาคการขนส่ง เช่น ผู้ประกันตนที่ขับขี่รถ

จักรยานยนต์รับจ้าง รถแท็กซี่ หรือยานพาหนะอ่ืนๆ มี

ความเสีย่งทีจ่ะประสบอบุตัเิหตจุากการจราจร ซึง่ในแต่ละ

ปีพบว่าสาเหตกุารบาดเจบ็รนุแรงทีส่�ำคญัเกดิจากอุบัตเิหตุ

ขนส่งมากที่สุด (ร้อยละ 47.2) และพาหนะที่เกิดอุบัติเหตุ

เป็นอนัดบัหนึง่คอื รถจกัรยานยนต์ (ร้อยละ 82.6) และเกิด

กับผู้มีอาชีพรับจ้างเป็นส่วนใหญ่(7)

	 ทางด้านสุขภาพนั้น อาชีพผู้ขับรถรับจ้างเป็นอาชีพ

ที่ต้องเผชิญและประสบปัญหาเกี่ยวกับมลพิษทางอากาศ

โดยตรง เพราะผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์จะนั่งอยู่บนตัวรถที่

เปิดโล่ง ทําให้ต้องสมัผสักบัสารพษิต่างๆ ในอากาศมากกว่า

ผูท้ีใ่ช้ยานพาหนะประเภทอืน่ๆ และจากลกัษณะของตวัรถ

ที่มีขนาดเล็ก และต�่ำกว่ายานพาหนะอื่น จึงทําให้ผู้ขับขี่รถ

จักรยานยนต์รับจ้างต้องสัมผัสกบัสารพิษต่างๆ ทีม่ากับท่อ

ไอเสียของรถในอัตราส่วนที่มีความเข้มข้นมาก(7) อีกทั้งยัง

มีปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพจิตที่มีผลกระทบต่อสุขภาพของ

แรงงานกลุ่มนี้ เช่น การท�ำงานเชิงปัจเจกและการแข่งขัน

สงูท�ำให้ขาดความช่วยเหลอืจากเพือ่นร่วมงาน การต้องจ้อง

มองจอโทรศัพท์หรือคอมพิวเตอร์เป็นเวลานานท�ำให้เกิด

ความเครยีดและอนัตรายต่อสายตา การท�ำงานไม่เป็นเวลา

และเร่งรบีส่งผลต่อการพกัผ่อน(8,9) จะเหน็ได้ว่าแรงงานนอก

ระบบที่ประกอบอาชีพขับรถรับจ้างในภาคขนส่งมีความ

เสี่ยงสูงที่จะประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยจนไม่สามารถ

ท�ำงานได้

	 ดังนั้น ความท้าทายของรัฐบาลคือการส่งเสริมและ

กระตุ ้นให้แรงงานนอกระบบกลุ่มดังกล่าวขึ้นทะเบียน

เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 เพ่ือได้รับความคุ้มครอง

ภายใต้กองทุนประกันสังคม และออกแบบโครงการและ

สร้างสวัสดิการเพื่อรองรับคนกลุ่มนี้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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เสมอภาค และเท่าเทียม ซึ่งเดิมรูปแบบการจัดการระบบ

สวสัดกิารของรฐัอ้างอิงจากตวัอาชีพและสงักดัเป็นหลกั แต่

ด้วยรูปแบบการท�ำงานที่เปลี่ยนไป โดยเฉพาะรูปแบบการ

ท�ำงานที่เป็นอิสระดังกล่าว รัฐบาลอาจต้องปรับโครงสร้าง

สวสัดกิารแรงงานให้มเีหมาะสมและยดืหยุน่มากข้ึนส�ำหรบั

แต่ละกลุ่มแรงงาน(9,10)

	 จากประสบการณ์ในหลายประเทศพบว่า การมีส่วน

ร่วมของกลุ่มแรงงานนอกระบบ หน่วยงานภาครัฐ และ

องค์กรภาคเอกชนมีบทบาทส�ำคัญต่อการส่งเสริมและ

กระตุ้นให้แรงงานนอกระบบข้ึนทะเบียนเป็นผู ้ประกัน

ตนภาคสมัครใจ หน่วยงานภาครัฐท่ีเกี่ยวข้องจ�ำเป็นต้อง

สร้างความไว้วางใจและความร่วมมือกับภาคธุรกิจที่เป็น

ทางการ ธุรกิจนอกระบบ สถาบันการเงิน สมาคม ชมรม 

และสหภาพแรงงาน เพื่อส่งเสริมให้แรงงานนอกระบบที่

อยู่ในเครือข่ายขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน อย่างไรก็ตาม 

ยังจ�ำเป็นต้องใช้แนวทางที่หลากหลายร่วมด้วย เช่น การ

รณรงค์เพือ่สร้างการรบัรูแ้ละตระหนกั การใช้แรงจงูใจทาง

ภาษี และการให้สิทธิเข้าถึงแหล่งเงินทุน(11)

	 ทั้งนี้ การพัฒนาแนวทางที่หลากหลายข้างต้นจ�ำเป็น

ต้องค�ำนึงถึงธรรมชาติของกลุ่มเป้าหมายด้วย การศึกษา

พฤติกรรมการใช้สิทธิประโยชน์จากระบบประกันทาง

สังคมจะเอื้ออ�ำนวยให้ผู ้ก�ำหนดนโยบายและผู ้พัฒนา

ทราบถึงลักษณะของผู้ใช้ประโยชน์ระดับสูงท้ังในปัจจุบัน

และอนาคตได้(12) อย่างเช่น การศึกษาพฤติกรรมการใช้

ประโยชน์จากบริการสุขภาพเพื่อระบุลักษณะของกลุ่ม

เป้าหมายและพฤติกรรมที่ไม่ดีต่อสุขภาพ(13) ซึ่งสามารถใช้

เป็นข้อมูลเพื่อค้นหาและสร้างความร่วมมือกับพันธมิตรที่

เกี่ยวข้องและพัฒนารูปแบบการสื่อสารและก�ำหนดข้อมูล

ที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายมากขึ้นได้

	 การศึกษาวิจัยในต่างประเทศพบปัจจัยเชิงประชากร

ที่สัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์จากบริการสุขภาพ ได้แก่ 

ชาติพันธุ์ โดยชาติพันธุ์กลุ่มน้อยมักใช้บริการสุขภาพน้อย

กว่าประชาชนทั่วไป(14) เพศ โดยเพศหญิงมีอัตราการใช้

บริการสุขภาพสูงกว่าเพศชาย ซึ่งการใช้บริการสุขภาพ

ส่วนใหญ่เกิดข้ึนในช่วงระหว่างและหลังจากภาวะหมด

ประจ�ำเดือนท่ีเป็นผลสืบเนื่องจากโรคกระดูกพรุนและโรค

หัวใจและหลอดเลือด(15,16) อายุ โดยเมื่ออายุมากขึ้น อัตรา

การใช้บริการสุขภาพจะเพิ่มขึ้นตาม ซึ่งเกิดจากความเสื่อม

สภาพของร่างกาย(17,18) รายได้และความยากจน โดยพบว่า

ระดับของรายได้สัมพันธ์ระดับสูงกบัปัจจัยเส่ียงด้านสขุภาพ

ต่อการเกิดโรคเรื้อรัง เช่น ในครอบครัวที่มีรายได้น้อย มัก

พบอัตราการเกิดของโรคหัวใจและหลอดเลือด เบาหวาน 

และความดันในระดับสูง(17) และยังพบด้วยว่า อัตราการใช้

บริการฉุกเฉินของกลุ่มประชากรที่ยากจนอยู่ในระดับสูง

กว่ากลุ่มประชากรท่ีมีรายได้อยู่เหนือเส้นยากจน(19) และ

สภาพภูมิประเทศ โดยพบว่า พ้ืนท่ีในเขตเมืองมีอัตราการ

ใช้บรกิารสขุภาพทีส่งูกว่าพืน้ทีน่อกเขตเมอืง เนือ่งจากการ

มีอยู่ของสถานบริการสุขภาพมีมากกว่า การเข้าถึงบริการ

สุขภาพมคีวามสะดวกสบายมากกว่า และประชาชนในเขต

พื้นที่เมืองมีระดับรายได้ที่สูงกว่า(19,20) ปัจจัยเชิงประชากร

ข้างต้นสะท้อนลักษณะกลุ่มประชากรเส่ียงท่ีจะใช้บริการ

สุขภาพสูง และอาจชี้แนะลักษณะกลุ่มแรงงานนอกระบบ

ในภาคขนส่งที่ต้องการการคุ้มครองทางสังคมอย่างมาก

ด้วยในประเทศไทย ยังไม่มีการศึกษาวิจัยท่ีศึกษาเกี่ยวกับ

ปัจจัยเชิงประชากรที่สัมพันธ์กับการใช้สิทธิประโยชน์จาก

ระบบประกนัสงัคมและเปรยีบเทยีบการใช้บรกิารของกลุ่ม

แรงงานนอกระบบในภาคการขนส่ง มเีพยีงการศกึษาปัจจยั

ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ การตัดสินใจซื้อ

ประกันสุขภาพ และการเจ็บป่วย เช่น นัพวุฒิ ชื่นบาล และ

คณะ (2556)(7) เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคลที่มีผลต่อระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคของผู้

ขบัขีร่ถจกัรยานยนต์รบัจ้างในเขตบางเขน กรงุเทพมหานคร 

จ�ำนวน 352 คน พบว่า ระยะเวลาการทํางาน และการ

รับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพที่แตกต่างกัน มีผลต่อ
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พฤตกิรรมการป้องกนัโรคทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนียัสาํคญัทาง

สถิติ (p < 0.05) ประภัสสร อนิวรรตวงศ์ และเดือนเพ็ญ  

ธรีวรรณววิฒัน์ (2560) ศกึษาปัจจยัท่ีมอิีทธิพลต่อความตัง้ใจ

ซือ้ประกนัสขุภาพในกลุม่ผูขั้บรถแท็กซีใ่นกรงุเทพมหานคร 

จ�ำนวน 398 คน โดยพบว่าร้อยละ 90 ของผู้เข้าร่วมการ

ศึกษาเห็นด้วยในระดับปานกลางถึงอย่างยิ่งว่า อาชีพขับ

รถแท็กซี่จ�ำเป็นต้องมีประกันสุขภาพ และปัจจัยท่ีสัมพันธ์

กบัความตัง้ใจซือ้ประกนัสขุภาพ คอื การคล้อยตามกลุ่ม(21) 

และบุญเชิด กลัดพ่วง และช�ำนาญ ยุงไธสง (2564) ศึกษา

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดวัณโรคในผู ้ขับขี่รถแท็กซ่ี

สาธารณะในกรงุเทพมหานคร จ�ำนวน 1,548 คน การศกึษา

พบว่า ลักษณะทางประชากรของกลุ่มเสี่ยงประกอบด้วย  

ผู้ที่สมรสแล้ว จบชั้นมัธยมศึกษา และการสูบบุหรี่(22)

	 ดังนั้น การท�ำความเข้าใจและการทราบถึงลักษณะ

ของกลุ่มแรงงานนอกระบบในภาคการขนส่งที่มีแนวโน้ม

จะใช้บรกิารจากระบบประกนัสงัคม จะส่งผลให้การพฒันา

แนวทางการเข้าถึง (outreach program) ส�ำหรับกลุ่ม

แรงงานนอกระบบในภาคการขนส่งตอบสนองความจ�ำเป็น

และมีประสิทธิภาพมากขึ้น

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้บริการประโยชน์ทดแทน

กรณต่ีางๆ ของผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทีป่ระกอบอาชพี

ขบัข่ีรถรับจ้างในภาคขนส่ง ส�ำหรบัการพฒันาแนวทางการ

ส่งเสริมการเข้าถึงหลักประกันทางสังคมในกลุ่มแรงงาน

นอกระบบที่อยู่ในระบบการท�ำงานที่เป็นอิสระ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยน�ำข้อมูล

ของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่มีอาชีพเป็นผู้ปฏิบัติ

งานโรงงานเครื่องจักร ท่ีข้ึนทะเบียนในปี 2561–2563 

ของส�ำนักงานประกันสังคม จ�ำนวน 417,135 คน ข้อมูล

ในช่วงเวลาดังกล่าวถูกบันทึกไว้ก่อนที่จะเกิดการระบาด

ของโรคโควิด–19 กองวิจัยและพัฒนา ส�ำนักงานประกัน

สังคม ด�ำเนินการประสานและขอความอนุเคราะห์ส�ำนัก

บริหารเทคโนโลยีสารสนเทศ ส�ำนักงานประกันสังคม ให้

ดึงข้อมูลของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ทุกคนที่มีอาชีพ

เป็นผู ้ปฏิบัติงานโรงงานเครื่องจักร ที่ขึ้นทะเบียนในปี 

2561–2563 ซึ่งผ่านการตรวจสอบความถูกต้องและความ

ครบถ้วนจากระบบลงทะเบยีนของส�ำนกังานประกันสงัคม

แล้ว

	 ผู้ปฏิบัติงานโรงงานเครื่องจักร หมายถึง ผู้ประกันตน

ที่ขับขี่รถรับจ้าง ได้แก่ รถจักรยานยนต์รับจ้าง รถสามล้อ/

รถตุก๊ตุก๊ รถสีล้่อ/สองแถว รถบรรทกุ รถไถ-รถขดุ รถแทก็ซี่ 

เรือทุกประเภท หรือยานพาหนะอื่นๆ ที่เป็นลักษณะการ

ท�ำงานหรือรับงานเป็นคร้ังคราวโดยได้รับค่าตอบแทนตาม

จ�ำนวนงานที่ท�ำ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่า

ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป

	 ระหว่างปี 2561–2563 แรงงานนอกระบบที่ขับขี่รถ

จกัรยานยนต์รบัจ้าง รถสามล้อ/รถตุก๊ตุก๊ รถสีล้่อ/สองแถว 

รถบรรทุก รถไถ-รถขุด รถแท็กซี่ เรือทุกประเภท หรือยาน

พาหนะอื่นๆ ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

จ�ำนวน 417,135 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.5 

มีอายุระหว่าง 45–54 ปี มากที่สุด ร้อยละ 28.1 รองลงมา

ตั้งแต่ 55 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 23.9 มีรายได้ต่อเดือนระหว่าง 

3,001–6,000 บาท ร้อยละ 59.6 อยู่ในภาคกลางมากที่สุด 

ร้อยละ 24.8 รองลงมาภาคเหนือ ร้อยละ 24.5 และเลือก

ทางเลือกที่ 2 ส่งเงินสมทบ 100 บาท รัฐบาลสมทบให้อีก 

50 บาท ร้อยละ 58.2 (ตารางที่ 1)
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	 ผูป้ระกันตนตามมาตรา 40 ทีม่อีาชพีในภาคการขนส่ง
และขึ้นทะเบียนระหว่างปี 2561–2563 ในการศึกษานี้ 
เคยใช้สิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนระหว่างปี 2561–2563 
จ�ำนวน 17,149 คน คดิเป็นอตัราร้อยละ 4.1 ของผูป้ระกนั
ตน ในจ�ำนวนผู้ประกันตนที่ขอรับประโยชน์ทดแทนนี้ พบ
ว่า อัตราในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 4.3 เทียบ
กบัร้อยละ 4.0) ซึง่เพศชายขอรบัประโยชน์ทดแทนหนึง่คร้ัง
และสองครั้งมากกว่าเพศหญิง (ตารางที่ 2)
	 ด้านอายุน้ัน พบอัตราการขอรับประโยชน์ทดแทน
มากขึ้นตามช่วงอายุ โดยในช่วงอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป พบ
มากที่สุด คือร้อยละ 6.9  รองลงมาเป็นช่วงอายุ 45–54 ปี 
คือร้อยละ 4.4 แนวโน้มการขอรับประโยชน์ทดแทนนี้พบ

ในกลุ่มผู้ที่ขอรับประโยชน์ทดแทนหนึ่งครั้ง สองครั้ง และ
ตั้งแต่สามครั้งขึ้นไปด้วย (ตารางที่ 2)
	 ในกลุ่มผู้ประกันตนที่มีรายได้น้อยกว่า 1,000 บาท 
พบอัตราการขอรับประโยชน์ทดแทนมากกว่ากลุ่มรายได้
อืน่ๆ (ร้อยละ 6.7) และเป็นเช่นนีใ้นกลุม่ผูท้ีข่อรบัประโยชน์
ทดแทนหนึ่งครั้ง สองครั้ง และสามครั้งขึ้นไป (ตารางที่ 2)
ส�ำหรับทางเลือกสิทธิประโยชน์นั้น พบว่า ผู้ประกันตนที่
เลือกทางเลือกที่ 2 มีอัตราการขอรับประโยชน์ทดแทน
มากกว่าทางเลือกอื่นๆ (ร้อยละ 4.2) และเป็นเช่นนี้ในกลุ่ม
ที่ขอรับประโยชน์ทดแทนหนึ่งครั้ง สองครั้ง และสามครั้ง
ขึ้นด้วย (ตารางที่ 2)

Table 1  Characteristics of the insured persons in the transportation sector between 2018–2020 (N=417,135)

	 Characteristics			   Overall

		  N	 %

Sex	 Male	       193,940	 46.5
 	 Female	       223,028	 53.5
 	 Not specified	              167	 0.04

Age group (years)	 15-24	         40,969	 9.8
 	 25-34	         71,306	 17.1
 	 35-44	         88,025	 21.1
 	 45-54	       117,230	 28.1
 	 55 and older	         99,605	 23.9

Income (baht/month)	 < 1,000	         12,257	 2.9
 	 1,000-3,000	       102,170	 24.5
 	 3,001-6,000	       248,785	 59.6
 	 > 6,000	         53,923	 12.9

Benefit options	 Option 1	           9,263	 2.2
 	 Option 2	       242,704	 58.2
 	 Option 3	       165,168	 39.6

Region	 North	       102,021	 24.5
 	 Central	       103,617	 24.8
 	 North-east	         87,764	 21.0
 	 South	         72,758	 17.4
 	 East	         50,975	 12.2
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Table 2	 Numbers and rates (per cent) of claiming insured persons during 2018-2020 by characteristics and numbers of 
claims

	 Characteristics	 Numbers of insured persons who made claims by frequencies of claims

		  Overall	 Once	 2 times	 3 times and more
	  	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %

Sex	 Male	 8,338	 4.3	 4,493	 2.3	 2,066	 1.1	 1,779	 0.9

	 Female	 8,811	 4.0	 4,443	 2.0	 2,251	 1.0	 2,117	 0.9

Age group (years)	 15-24	 982	 2.4	 555	 1.4	 259	 0.6	 168	 0.4

	 25-34	 1,504	 2.1	 771	 1.1	 368	 0.5	 365	 0.5

	 35-44	 2,585	 2.9	 1,272	 1.4	 695	 0.8	 618	 0.7

	 45-54	 5,163	 4.4	 2,580	 2.2	 1,342	 1.1	 1,241	 1.1

	 55 and older	 6,915	 6.9	 3,758	 3.8	 1,653	 1.7	 1,504	 1.5

Income (baht/month)	 < 1,000	 821	 6.7	 411	 3.4	 213	 1.7	 197	 1.6

	 1,000-3,000	 5,198	 5.1	 2,735	 2.7	 1,288	 1.3	 1,175	 1.2

	 3,001-6,000	 9,969	 4.0	 5,196	 2.1	 2,522	 1.0	 2,251	 0.9

	 > 6,000	 1,161	 2.2	 594	 1.1	 294	 0.5	 273	 0.5

Benefit options	 Option 1	 321	 3.5	 200	 2.2	 78	 0.8	 43	 0.5

	 Option 2	 10,198	 4.2	 5,662	 2.3	 2,550	 1.1	 1,986	 0.8

	 Option 3	 6,630	 4.0	 3,074	 1.9	 1,689	 1.0	 1,867	 1.1

Region	 North	 4,936	 4.8	 2,710	 2.7	 1,133	 1.1	 1,093	 1.1

	 Central	 3,640	 3.5	 1,868	 1.8	 976	 0.9	 796	 0.8

	 North-east	 3,085	 3.5	 1,576	 1.8	 785	 0.9	 724	 0.8

	 South	 3,671	 5.0	 1,899	 2.6	 920	 1.3	 852	 1.2

	 East	 1,817	 3.6	 883	 1.7	 503	 1.0	 431	 0.8

N = number, proportions in % were calculated as numbers of insured persons who made claims divided the total numbers of insured 
persons by 

	 ผู้ประกันตนที่มีภูมิล�ำเนาจากภาคใต้ขอรับประโยชน์
ทดแทนมากกว่าภาคอื่นๆ (ร้อยละ 5.0) รองลงมาภาค
เหนือ (ร้อยละ 4.8) แต่พบว่า ผู้ประกันตนจากภาคเหนือ
จะขอรบัประโยชน์ทดแทนหนึง่ครัง้มากกว่าภาคอืน่ๆ ขณะ
ทีผู่ป้ระกนัตนจากภาคใต้จะมอีตัราขอรบัประโยชน์ทดแทน
สองครั้งและสามครั้งขึ้นไปมากกว่าภาคอื่นๆ (ตารางที่ 2)

	 ประโยชน์ทดแทนที่ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่มี
อาชีพขับขี่รถรับจ้างในภาคการขนส่งขอรับมากที่สุดคือ
ประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยในทุก
ลักษณะกลุ่มประชากร ตามมาด้วยประโยชน์ทดแทนกรณี
ชราภาพ และเสียชีวิต (ตารางที่ 3)

	 เมื่อพิจารณารายลักษณะของกลุ่มประชากรพบว่า 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



Table 3	Numbers of insured persons requesting claims for the first time by characteristics and benefits

	 Characteristics			        	     Numbers of persons requesting claims for the first time

			   Sickness	 Disability	 Funeral grant	 Old-age lump sum	 Survivors benefit	 Child allowance
			   Total	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %

Sex	 Male		 7,963	 6,401	 80.4	 4	 0.1	 273	 3.4	 660	 8.3	 40	 0.5	 193	 2.4

	 Female	 7,571	 6,288	 83.1	 13	 0.2	 664	 8.8	 882	 11.6	 71	 0.9	 45	 0.6

Age group (years)	 15-24		 899	 806	 89.7	 0	 0	 32	 3.6	 26	 2.9	 2	 0.2	 33	 3.7

	 25-34		 1,367	 1,124	 82.2	 1	 0.1	 42	 3.1	 87	 6.4	 10	 0.7	 103	 7.5

	 35-44		 2,354	 1,947	 82.7	 3	 0.1	 113	 4.8	 187	 7.9	 13	 0.6	 91	 3.9

	 45-54		 4,677	 3,939	 84.2	 5	 0.1	 323	 6.9	 367	 7.8	 32	 0.7	 11	 0.2

	 55 and older	 6,237	 4,873	 78.1	 8	 0.1	 427	 6.8	 875	 14.0	 54	 0.9	 0	 0

Income (baht/month)	 < 1,000	 712	 534	 75.0	 2	 0.3	 71	 10.0	 89	 12.5	 9	 1.3	 7	 1.0

	 1,000-3,000	 4,671	 3,858	 82.6	 3	 0.1	 287	 6.1	 425	 9.1	 40	 0.9	 58	 1.2

	 3,001-6,000	 9,086	 7,460	 82.1	 10	 0.1	 530	 5.8	 891	 9.8	 59	 0.6	 136	 1.5

	 > 6,000	 1,065	 837	 78.6	 2	 0.2	 49	 4.6	 137	 12.9	 3	 0.3	 37	 3.5

Benefit options	 Option 1	 298	 247	 82.9	 0	 0	 39	 13.1	 8	 2.7	 4	 1.3	 0	 0

	 Option 2	 9,321	 7,886	 84.6	 10	 0.1	 543	 5.8	 819	 8.8	 62	 0.7	 1	 0

	 Option 3	 5,915	 4,556	 77.0	 7	 0.1	 355	 6.0	 715	 12.1	 45	 0.8	 237	 4.0

Region	 North		 4,445	 3,658	 82.3	 6	 0.1	 273	 6.1	 402	 9.0	 36	 0.8	 70	 1.6

	 Central	 3,316	 2,724	 82.1	 1	 0	 181	 5.5	 328	 9.9	 23	 0.7	 59	 1.8

	 North-east	 2,793	 2,253	 80.7	 2	 0.1	 157	 5.6	 317	 11.3	 21	 0.8	 43	 1.5

	 South	 3,336	 2,779	 83.3	 7	 0.2	 218	 6.5	 270	 8.1	 21	 0.6	 41	 1.2

	 East		  1,644	 1,275	 77.6	 1	 0.1	 108	 6.6	 225	 13.7	 10	 0.6	 25	 1.5

N = Number, proportions in % were calculated as numbers of persons requesting claims for the first time by benefits divided by the total numbers of insured persons claiming 

for the first time by characteristics, then multiplied by 100
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เพศหญิงขอรับผลประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตราย

หรือเจ็บป่วย ทุพพลภาพ เสียชีวิต ชราภาพ และทายาท

ในสดัส่วนทีม่ากกว่าเพศชาย แต่ขอรบัผลประโยชน์ทดแทน

กรณีสงเคราะห์บุตรน้อยกว่าเพศชาย (ตารางที่ 3)

	 ผู้ประกันตน ในช่วงอายุ 15–24 ปี ขอรับประโยชน์

ทดแทนกรณปีระสบอนัตรายหรอืเจบ็ป่วยในสดัส่วนทีม่าก 

กว่ากลุ่มอายุอื่นๆ (ร้อยละ 89.7) ขณะที่ผู้ที่อยู่ในช่วงอายุ 

45–54 ปี ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีเสียชีวิตมากกว่า

กลุ่มอายุอื่นๆ (ร้อยละ 6.9) ซึ่งใกล้เคียงกับผู้ที่อยู่ในช่วง

อายตุัง้แต่ 55 ปี ขึน้ไป (ร้อยละ 6.8) ผูท้ีอ่ยูใ่นช่วงอายต้ัุงแต่ 

55 ปี ขึ้นไปขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีชราภาพมากกว่า

กลุ่มอายุอื่นๆ (ร้อยละ 14) และผู้ที่อยู่ในช่วงอายุ 25–34 

ปี ขอรบัประโยชน์ทดแทนกรณสีงเคราะห์บตุรมากกว่ากลุ่ม

อายุอื่นๆ (ร้อยละ 7.5) (ตารางที่ 3)

	 ทางด้านรายได้นัน้ ผูท่ี้มรีายได้ระหว่าง 1,000–3,000 

บาท ขอรบัประโยชน์ทดแทนกรณปีระสบอนัตรายหรือเจ็บ

ป่วยในสัดส่วนที่มากกว่ากลุ่มรายได้อื่นๆ  ผู้ที่มีรายได้น้อย

กว่า 1,000 บาท ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีเสียชีวิต

มากกว่ากลุ่มรายได้อื่นๆ และผู้ที่มีรายได้มากกว่า 6,000 

บาท ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีชราภาพและสงเคราะห์

บุตรมากกว่ากลุ่มอายุอื่นๆ (ตารางที่ 3)

	 ในส่วนของภูมภิาคนัน้ พบว่า ผูป้ระกนัตนทีอ่ยูใ่นภาค

ตะวันออกรับประโยชน์ทดแทนกรณีเสียชีวิตและชราภาพ

ในสัดส่วนที่มากกว่าภาคอื่นๆ ขณะที่ภาคใต้จะมีผู้ประกัน

ตนขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บ

ป่วยมากกว่าภาคอื่นๆ (ตารางที่ 3)

	 ด้านระยะเวลาของการขอรับประโยชน์ทดแทนครั้ง

แรกหลังจากขึ้นทะเบียนเป็นผู ้ประกันตนนั้น ในกรณี

ประสบอนัตรายหรอืเจบ็ป่วย พบว่า ระยะเวลาเฉลีย่ส้ันสุด

พบในเพศชาย (426 [SD = 257] วนั) อยูใ่นช่วงอาย ุ15–24 

ปี (391 [SD = 239] วัน) มีรายได้ระหว่าง 3,001–6,000 

บาท (430 [SD = 258] วัน) เลือกทางเลือก 1 (414 [SD 

= 254] วัน) และอยู่ในภาคกลางและภาคตะวันออก (433 

วัน เท่ากัน) (ตารางที่ 4)

	 ในกรณีเสียชีวิตนั้น พบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยสั้นสุดพบ

ในเพศชาย (458 [SD = 247] วัน) อยู่ในช่วงอายุ 35–44 

ปี (428 [SD = 239] วัน) มีรายได้มากกว่า 6,000 บาทต่อ

เดือน (439 [SD = 257] วัน) เลือกทางเลือก 3 (431 [SD 

= 227] วัน) และอยู่ในตะวันออกเฉียงเหนือ (442 [SD = 

243] วัน) (ตารางที่ 4)

	 ตารางที่ 5 แสดงจ�ำนวนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

ท่ีมอีาชพีในภาคการขนส่งและไม่ได้รับการอนมุติัประโยชน์

ทดแทนจากการยื่นเรื่องครั้งแรก ในภาพรวมนั้น พบว่า  

ผูห้ญงิและผูช้ายมโีอกาสไม่ได้รบัอนมุตัใิกล้เคยีงกนั (ร้อยละ 

4.4 กบั 4.3) อตัราของการเบกิคร้ังแรกท่ีไม่ได้รับการอนมุตัิ

มากท่ีสุดจะอยู่ในช่วงอายุ 15–24 ปี (ร้อยละ 6.6) มีราย

ได้ต่อเดือนมากกว่า 6,000 บาท (ร้อยละ 5.2) เลือกทาง

เลือก 1 (ร้อยละ 5.4) และอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

(ร้อยละ 5.5)

	 เมื่อพิจารณารายประโยชน์ทดแทน พบว่า กรณี

ทุพพลภาพมอีตัราของผู้ท่ีไม่ได้รับอนมุติัมากท่ีสุดเมือ่เทยีบ

กับกรณีอื่นๆ (ร้อยละ 14.3–50 ตามลักษณะประชากร) 

รองลงมากรณีประสบอันตรายและเจ็บป่วย (ร้อยละ 

3.2–6.8 ตามลักษณะประชากร)

	 ในการขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตราย

หรือเจ็บป่วย อัตราที่ไม่ได้รับการอนุมัติมากที่สุดอยู่ในช่วง

อายุ 25–34 ปี (ร้อยละ 6.8) มีรายได้มากกว่า 6,000 บาท 

(ร้อยละ 6.2) เลือกทางเลือก 1 (ร้อยละ 6.5) และอยูใ่นภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 6.3)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



Table 4	 Means of days from enrolment to the first claim by characteristics and benefits

	 Characteristics			   Numbers of persons requesting claims for the first time

			   Sickness	 Disability	 Funeral grant	 Old-age lump sum	 Survivors benefit	 Child allowance

		  Mean	 SD	 Mean	 SD	 Mean	 SD	 Mean	 SD	 Mean	 SD	 Mean	 SD

Sex	 Male	 426	 257	 653	 288	 458	 247	 470	 288	 343	 200	 837	 95

	 Female	 446	 265	 415	 214	 492	 245	 558	 296	 429	 247	 842	 118

Age group (years)	 15-24	 391	 239	 0	 0	 451	 254	 359	 233	 528	 359	 846	 115

	 25-34	 427	 263	 207	 -	 433	 247	 423	 277	 318	 236	 849	 126

	 35-44	 428	 255	 407	 199	 428	 239	 396	 275	 345	 187	 837	 101

	 45-54	 438	 258	 589	 256	 477	 241	 425	 263	 421	 228	 784	 75

	 55 and older	 448	 268	 744	 272	 476	 252	 587	 294	 358	 218	 0	 0

Income (baht/month)	 < 1,000	 457	 274	 506	 50	 482	 268	 493	 302	 361	 260	 867	 150

	 1,000-3,000	 440	 264	 763	 130	 478	 243	 498	 285	 393	 234	 852	 96

	 3,001-6,000	 430	 258	 539	 319	 463	 245	 505	 300	 363	 213	 836	 116

	 > 6,000	 460	 266	 794	 413	 439	 257	 543	 277	 381	 129	 838	 125

Benefit options	 Option 1	 414	 254	 0	 0	 475	 198	 559	 175	 490	 69	 0	 0

	 Option 2	 441	 264	 641	 279	 491	 259	 523	 293	 370	 220	 997	 -

	 Option 3	 429	 256	 555	 316	 431	 227	 486	 295	 369	 231	 840	 113

Region	 North	 441	 258	 572	 307	 461	 240	 484	 276	 392	 213	 846	 112

	 Central	 433	 261	 0	 0	 468	 257	 527	 306	 371	 214	 854	 114

	 North-east	 436	 267	 534	 90	 442	 243	 530	 300	 422	 265	 844	 151

	 South	 434	 259	 619	 326	 483	 252	 508	 301	 318	 215	 821	 87

	 East	 433	 265	 906	 -	 492	 257	 478	 306	 329	 214	 826	 114

SD = standard deviation, - = not applicable because there was one person who made the claim.
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Table 5  Number of insured persons whose first claims were denied by characteristics and benefits

	 Characteristics			   Numbers of persons requesting claims for the first time

		  Overall	 Sickness	 Disability	 Funeral grant	 Old-age lump sum	 Survivors benefit	 Child allowance

			   N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %

Sex	 Male	 342	 4.3	 313	 5.0	 3	 23.1	 11	 1.7	 14	 1.6	 0	 0	 1	 2.2

	 Female	 330	 4.4	 305	 4.8	 1	 25.0	 3	 1.1	 14	 2.1	 0	 0	 7	 3.6

Age group	 15-24	 59	 6.6	 53	 6.6	 0	 0	 1	 3.1	 2	 7.7	 0	 0	 3	 9.1

(years)	 25-34	 83	 6.1	 76	 6.8	 0	 0	 1	 2.4	 3	 3.4	 0	 0	 2	 1.9

	 35-44	 103	 4.4	 95	 4.9	 0	 0	 2	 1.8	 3	 1.6	 0	 0	 3	 3.3

	 45-54	 196	 4.2	 180	 4.6	 1	 20.0	 8	 2.5	 7	 1.9	 0	 0	 0	 0

	 55 and older	 231	 3.7	 214	 4.4	 2	 25.0	 2	 0.5	 13	 1.5	 0	 0	 0	 0

Income	 < 1,000	 22	 3.1	 17	 3.2	 1	 50.0	 2	 2.8	 2	 2.2	 0	 0	 0	 0

(baht/ month	 1,000-3,000	 217	 4.6	 202	 5.2	 1	 33.3	 3	 1.0	 7	 1.6	 0	 0	 4	 6.9

	 3,001-6,000	 378	 4.2	 347	 4.7	 2	 20.0	 9	 1.7	 17	 1.9	 0	 0	 3	 2.2

	 > 6,000	 55	 5.2	 52	 6.2	 0	 0	 0	 0.0	 2	 1.5	 0	 0	 1	 2.7

Benefit options	 Option 1	 16	 5.4	 16	 6.5	 0	 0	 0	 0.0	 0	 0.0	 0	 0	 0	 0

	 Option 2	 407	 4.4	 380	 4.8	 4	 40.0	 6	 1.1	 17	 2.1	 0	 0	 0	 0

	 Option 3	 249	 4.2	 222	 4.9	 0	 0	 8	 2.3	 11	 1.5	 0	 0	 8	 3.4

Region	 North	 217	 4.9	 204	 5.6	 2	 33.3	 1	 0.4	 6	 1.5	 0	 0	 4	 5.7

	 Central	 116	 3.5	 108	 4.0	 0	 0	 3	 1.7	 4	 1.2	 0	 0	 1	 1.7

	 North-east	 153	 5.5	 142	 6.3	 1	 50.0	 3	 1.9	 5	 1.6	 0	 0	 2	 4.7

	 South	 111	 3.3	 94	 3.4	 1	 14.3	 5	 2.3	 10	 3.7	 0	 0	 1	 2.4

	 East	 75	 4.6	 70	 5.5	 0	 0	 2	 1.9	 3	 1.3	 0	 0	 0	 0

N = Number, - = not applicable, proportions in % were calculated by the numbers of insured persons who did not receive approvals for their first claims by benefits divided by 

the total numbers of insured persons who did not receive approvals for their first claims by characteristics, then multiplied by 100
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วิจารณ์
	 ผู ้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ประกอบอาชีพขับ
รถรับจ้างในภาคการขนส่งขอรับประโยชน์ทดแทนกรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยมากท่ีสุด รองลงมาคือกรณี
ชราภาพและเสียชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับอัตราการใช้บริการ
ของผูป้ระกันตนตามมาตรา 40 ในภาพรวม โดยในปี 2562 
มีผู ้ประกันตนตามมาตรา 40 ขอรับประโยชน์ทดแทน
กรณีเจ็บป่วยมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 74.3 รองลงมาคือ
กรณีชราภาพ ร้อยละ 17.7 และกรณีเสียชีวิต ร้อยละ 
7(23)  อธบิายได้ว่า การขอรบัประโยชน์ทดแทนกรณปีระสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วยของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ใน
ภาคการขนส่งอาจเป็นผลมาจากการเจ็บป่วยจากการ
ท�ำงาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของกัญญาวีณ์ โมกขาว 
และคณะ (2562) ที่พบว่าอาการเจ็บป่วยที่ผู้ขับขี่รถแท็กซี่
ในกรงุเทพมหานครประสบมากท่ีสดุ คอื อาการปวด/เมือ่ย 
รองลงมาอ่อนเพลีย ไอ จาม คัดจมูก และการมองเห็นที่
แย่ลง(24) และความเสี่ยงจากการประสบอุบัติเหตุทางถนน
มากกว่าอาชีพอื่นๆ สอดคล้องกับผลการศึกษาของนัพวุฒิ 
ชื่นบาล และคณะ (2556)(7)

	 อย่างไรก็ตาม ผู้ประกันตนในการศึกษานี้ในช่วงอายุ 
15–24 ปี ขอรบัผลประโยชน์ทดแทนกรณปีระสบอนัตราย
หรือเจ็บป่วยมากกว่าช่วงอายุอื่นๆ ซึ่งไม่สอดคล้องกับการ
ศึกษาที่ผ่านมา(25-27) ท่ีพบว่าโดยท่ัวไปแล้ว เมื่อมีอายุมาก
ขึน้ มีแนวโน้มจะขอรบัประโยชน์ทดแทนกรณเีจบ็ป่วยมาก
ข้ึนด้วย การทีผู่ป้ระกนัตน ในช่วงอาย ุ15–24 ปี มอีตัราการ
ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
มากกว่าช่วงอายุอื่นๆ นั้น อธิบายได้ว่า แรงงานในภาคการ
ขนส่งทีข่ึน้ทะเบยีนเป็นผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทีอ่ยูใ่น
ช่วงอาย ุ15–24 ปี อาจมพีฤตกิรรมการระมดัระวงัและการ
ป้องกันตนเองจากปัจจัยเสี่ยงที่น้อยกว่ากลุ่มอายุอื่นๆ ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของนัพวุฒิ ช่ืนบาล และคณะ 
(2556)(7)

	 เมื่อพิจารณาระยะเวลาของการขอรับประโยชน์
ทดแทนครั้งแรกหลังจากขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนนั้น 

ในกรณปีระสบอนัตรายหรอืเจบ็ป่วย พบว่า ระยะเวลาเฉลีย่
เกินหนึ่งปีในทุกลักษณะประชากร  และมีเพียงร้อยละ 4.1 
ของผู้ประกันตนเท่านั้นที่ขอรับประโยชน์ทดแทนจากการ
ติดตามประมาณ 0-3 ปี (ระหว่างปี 2561–2563) ข้อค้น
พบนีแ้สดงให้เหน็ว่า ผูป้ระกนัตนตามมาตรา 40 ทีป่ระกอบ
อาชีพขับข่ีรถรับจ้างในภาคการขนส่งส่วนใหญ่ไม่ได้ตั้งใจ

เข้ามาใช้สิทธิทันทีเพราะว่าตนเองมีโรคประจ�ำตัวหรือเจ็บ
ป่วยอยู่แล้ว แต่อาจเข้ามาในระบบประกันสังคมเพราะเล็ง
เหน็ความส�ำคญัและต้องการความคุม้ครองทางสงัคม ดงันัน้ 
จึงอาจยังไม่พบสถานการณ์ที่ผู้ประกันตนขอรับประโยชน์
ทดแทนในอตัราทีส่งูจนส่งผลกระทบต่อสถานะทางการเงนิ
ของกองทนุประกนัสงัคม (adverse selection effect) ซึง่
เป็นความเสี่ยงของการจัดการระบบประกันสังคม มาตรา 
40 ที่เป็นภาคสมัครใจส�ำหรับแรงงานนอกระบบที่มีรายได้
น้อยและไม่แน่นอน ที่มีแนวโน้มว่าแรงงานนอกระบบที่มี
ความเสี่ยงสูงเท่านั้นที่จะเลือกเข้าสู่ระบบประกันสังคม
	 ยังมีผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ประกอบอาชีพขับ
รถรับจ้างในภาคการขนส่งท่ีไม่ได้รับการอนุมัติประโยชน์
ทดแทน เมื่อพิจารณารายประโยชน์ทดแทน พบว่า กรณี
ทุพพลภาพมีอัตราของผู ้ที่ไม่ได้รับอนุมัติมากที่สุดเม่ือ
เทียบกับกรณีอื่นๆ ถึงแม้ว่าจ�ำนวนผู้ประกันตนที่ขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกรณีทุพพลภาพจะไม่มากนัก แต่อัตรา
ผู้ประกันตนที่ไม่ได้รับอนุมัติสูงกว่าอัตราผู้เอาประกันที่
ถูกปฏิเสธการรับผลประโยชน์จากบริษัทประกันสุขภาพ
เอกชนในปี ค.ศ. 2018 และ 2019 ส�ำรวจโดย Centers 
for Medicare and Medicaid Services (CMS)(28)  รอง
ลงมาคือกรณีประสบอันตรายและเจ็บป่วย อธิบายได้ว่า
เงือ่นไขในการรบัประโยชน์ทดแทนกรณทีพุพลภาพไม่ครบ
ถ้วน เง่ือนไขของการรับประโยชน์ทดแทนกรณทีพุพลภาพ 
ประกอบด้วย การส่งเงินสมทบครบตามจ�ำนวนเดือนและ
ระยะเวลาที่ก�ำหนด เช่น 6 เดือน ภายใน 10 เดือน ก่อน
เป็นผู้ทุพพลภาพ จะได้รับเงินทดแทน 500 บาท/เดือน 
ซึ่งเป็นการส่งเงินสมทบในระยะเวลาที่สั้นที่สุด และได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ทุพพลภาพ พร้อมแสดง 
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หลักฐานและเอกสารอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เงื่อนไขด้านระยะ
เวลาในการส่งเงินสมทบและเอกสารหลักฐานท่ีเกี่ยวข้อง
โดยมแีพทย์เป็นผูร้บัรองเป็นเงือ่นไขส�ำคญัของการเกดิสทิธิ
และขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บ
ป่วยด้วยเช่นกนั นอกจากนี ้อาจเกดิจากความไม่เข้าใจในค�ำ
นิยามของทพุพลภาพด้วย เพราะว่าตามประกาศส�ำนกังาน
ประกนัสงัคม เรือ่ง หลกัเกณฑ์การเป็นผูท้พุพลภาพของกอง
ทุนเงินทดแทน มีรายละเอียดมากพอสมควร(29)

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์
เป็นของแรงงานนอกระบบที่ท�ำงานในภาคการขนส่งที่ขึ้น
ทะเบียนในช่วงปี 2561–2563 แต่การวิเคราะห์นั้นไม่ได้
วิเคราะห์แยกตามปี แต่เป็นการวิเคราะห์ในภาพรวม อีก
ทั้งลักษณะการท�ำงานของผู้ประกันตนจ�ำกัดเพียงแค่ใน
ระบบประกันสังคมซึ่งอาจไม่ได้ครอบคลุมลักษณะการ
ท�ำงานของแรงงานแพลตฟอร์มต่างๆ ท้ังหมด  การขอรับ
ประโยชน์ทดแทนของผู้ประกันตนในการศึกษานี้มีเพียง
จ�ำนวนครั้ง จ�ำนวนคน และระยะเวลาที่ผู้ประกันตนจะ
ขอรับประโยชน์ทดแทนครั้งแรกหลังจากข้ึนทะเบียนเป็น
ผู้ประกันตนแล้วเท่านั้น การศึกษานี้ไม่เน้นเสนอสถิติเชิง
อนุมานเพื่อหาความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
เน่ืองจากหลายกรณีมีจ�ำนวนนับน้อยมาก รวมทั้งไม่ได้
วเิคราะห์ระยะเวลาในการใช้บรกิารและจ�ำนวนเงนิทดแทน
ตามประโยชน์ทดแทน จึงไม่สามารถสะท้อนถึงผลกระทบ
ต่อสถานะของกองทุนประกันสังคมกรณีเฉพาะกลุ่มอาชีพ
ได้ชัดเจนนัก

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการขยายความคุ้มครองไปสู่

แรงงานแพลตฟอร์ม

	 •	 ควรพัฒนารูปแบบการสื่อสารเพื่อกระตุ ้นและ
จูงใจในการเข้าสู ่ระบบประกันสังคมของกลุ ่มแรงงาน
แพลตฟอร์ม โดยน�ำลักษณะทางประชากรของผู้ประกัน
ตนที่มีแนวโน้มจะใช้บริการประกันสังคมในช่วง 1-3 ปี มา
ประยกุต์ใช้ เช่น กรณปีระสบอนัตรายหรอืเจบ็ป่วย แรงงาน
แพลตฟอร์มที่มีแนวโน้มจะใช้ประโยชน์ทดแทนมาก ได้แก่ 

เพศหญิง อายุระหว่าง 15–24 ปี และมีรายได้ระหว่าง 
1,000–3,000 บาทต่อเดือน
	 •	 ควรสื่อสาร ประชาสัมพันธ์ และให้ความช่วยเหลือ
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 เกี่ยวกับเงื่อนไขการเกิดสิทธิ
ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บ
ป่วยและทุพพลภาพอย่างต่อเนื่องและปรับภาษาและการ
สื่อสาร ให้เข้าใจง่ายเพื่อลดอัตราการไม่ได้รับอนุมัติสิทธิ

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการศึกษาในอนาคต

	 ควรศึกษาถึงความเหมาะสมของการเพ่ิมจ�ำนวนเงิน
ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยโดยน�ำข้อมูล
จ�ำนวนเงินทดแทนท่ีผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ที่ขับขี่
รถรับจ้างในภาคการขนส่งได้รับมาวิเคราะห์และศึกษา
ประโยชน์ที่ผู้ประกันตนได้รับ โดยใช้กระบวนการศึกษา
วิจัยผสมผสานระหว่างเชิงปริมาณและคุณภาพ
	 ควรศึกษาความเป็นไปได้ในการจัดสวัสดิการทาง
สังคมและการจัดสิทธิและพิทักษ์สิทธิแรงงานแก่แรงงาน
แพลตฟอร์ม ด้วยการใช้กระบวนการศกึษาวจัิยจากตวัอย่าง
แรงงานแพลตฟอร์มที่เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40
	 ควรศกึษาเปรยีบเทยีบความเตม็ใจจ่าย (willingness 
to pay) เทียบกับทางเลือกสิทธิประโยชน์ที่เหมาะสมเพื่อ
ก�ำหนดการช�ำระเงินสมทบของแรงงานแพลตฟอร์มที่เป็น
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40
	 ควรศึกษาวิถีการปฏิบัติงาน ปัจจัยเสี่ยง และโอกาส
การใช้สทิธปิระโยชน์จากระบบประกนัสงัคมในกลุ่มแรงงาน
แพลตฟอร์มเพื่อรองรับการขึ้นทะเบียนเข้าสู่ระบบประกัน
สังคม

ข้อยุติ

	 อัตราการรับประโยชน์ทดแทนของกลุ่มผู้ประกันตน
ตามมาตรา 40 ที่มีอาชีพขับรถรับจ้างในภาคการขนส่ง
ในช่วงปี 2561–2563 อยู่ที่ร้อยละ 4.1 ระยะเวลาขอรับ
ประโยชน์ทดแทนคร้ังแรกหลังจากเป็นผู้ประกันตนไม่ต�่ำ
กว่า 1 ปี ส่วนประโยชน์ทดแทนที่ขอรับบริการมากที่สุด 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



คือ ประโยชน์ทดแทนกรณีประสบอันตรายและเจ็บป่วย 
นอกจากนี้ ยังพบด้วยว่า กรณีทุพพลภาพมีอัตราของผู้
ประกันตนที่ไม่ได้รับอนุมัติมากที่สุด หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควรพัฒนารูปแบบการสื่อสารเพื่อกระตุ้นและจูงใจในการ
เข้าสู่ระบบประกันสังคมของกลุ่มแรงงานแพลตฟอร์ม โดย
น�ำลกัษณะทางประชากรของผูป้ระกนัตนท่ีมแีนวโน้มจะใช้
บริการประกันสังคมในช่วง 1-3 ปี มาประยุกต์ใช้
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บทคัดย่อ

	 การเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำเป็นอุตสาหกรรมทางการเกษตรที่มีความส�ำคัญต่อความม่ันคงทางอาหาร และการพัฒนา
เศรษฐกจิของประเทศ โดยเฉพาะในกลุม่ประเทศทีม่รีายได้ต�ำ่และรายได้ปานกลาง อย่างไรกต็าม ในกระบวนการผลติสัตว์น�ำ้ 
เกษตรกรอาจใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผลเพื่อป้องกันและรักษาโรคในสัตว์ที่เลี้ยง ซึ่งอาจท�ำให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพในมนุษย์และสิ่งแวดล้อม การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความรู้และความตระหนักเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะและการดื้อยาต้านจุลชีพของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ และความรู้
ของเจ้าหน้าทีเ่รือ่งยาปฏชิวีนะและสารเคมตีามกฎหมายให้ใช้ส�ำหรบัสัตว์น�ำ้ โดยเกบ็ข้อมลูจากแบบสอบถามเรือ่งความรูแ้ละ
ความตระหนักเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะและเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพจากเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการเพาะเล้ียงสัตว์
น�้ำ โดยท�ำการศึกษาในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 ข้อค�ำถามประกอบด้วย 4 หัวข้อ ได้แก่ 1) ความรู้เรื่องแผนยุทธศาสตร์
การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2561-2564  2) ความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะ  3) ความตระหนักต่อปัญหา
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และ 4) กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและสารเคมีในสัตว์น�้ำ มีผู้ตอบแบบสอบถาม 92 คน ซึ่งเป็น
เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�ำ้จาก 61 จังหวัดของประเทศไทย ผู้ตอบแบบสอบถาม
มากกว่าครึ่งทราบว่าประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564  
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(ร้อยละ 57.6) แต่ส่วนใหญ่ของผู้ที่ทราบนั้น ไม่ทราบเนื้อหาสาระในแผนยุทธศาสตร์ฯ (ร้อยละ 62.3) ผู้ตอบแบบสอบถามมี
ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาปฏิชีวนะผ่านการตอบค�ำถามทั้งหมด 6 ข้อ อยู่ในระดับสูง โดยร้อยละ 73.9 ตอบถูกมากกว่า 3 ข้อ
ขึน้ไป โดยประเดน็ทีม่คีวามเข้าใจถกูต้องมากทีส่ดุ ได้แก่ “ควรหยดุใช้เมือ่ได้รบัยาฆ่าเชือ้/ยาปฏชิวีนะครบถ้วน (ตามทีแ่พทย์/
บคุลากรทางการแพทย์แนะน�ำ)” และ “การใช้ยาฆ่าเช้ือ/ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นท�ำให้การรกัษาไม่ได้ผลหรอืเชือ้ดือ้ยา” ร้อย
ละ 94.6 และ 90.2 ตามล�ำดับ ผู้ตอบแบบสอบถามมากกว่าร้อยละ 80.0 ตอบถูกเรื่องยาและสารเคมี ที่กรมประมงอนุญาต
และไม่อนุญาตให้ใช้ส�ำหรับสัตว์น�้ำ อีกท้ังผู้ตอบแบบสอบถามทุกคนยอมรับว่าเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาที่ควรได้รับ 
การพิจารณา การศกึษาครัง้นี ้เป็นการวดัระดบัความรูแ้ละความตระหนกัเกีย่วกบัการใช้ยาปฏชิวีนะและเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพี
ในกลุม่เจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบิตังิานด้านสุขภาพและการจดัการการเพาะเลีย้งสตัว์น�ำ้ของประเทศไทยเป็นครัง้แรก โดยอ้างองิข้อค�ำถาม
จากแบบการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าเจ้าหน้าที่มีความรู้และความตระหนักเร่ือง
การใช้ยาปฏชิวีนะและการดือ้ยาต้านจลุชพีในระดบัสงู แต่ควรมกีารเผยแพร่นโยบายทีเ่กีย่วข้องกบัยาปฏชิวีนะ รวมถงึจดัอบรม
ให้ความรูท้ีถ่กูต้องเกีย่วกบัยาปฏชิวีนะและเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชพีให้แก่เจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบัิติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะ
เลีย้งสตัว์น�ำ้ เพือ่ให้เจ้าหน้าทีส่ามารถน�ำความรู้ไปส่งเสรมิการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตผุลในภาคการเพาะเลีย้งสตัว์น�ำ้ต่อไป
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Abstract
	 Aquaculture plays an important role in global food supply and in national economic development in low and 
middle income countries. However, during the process of aquaculture production, farmer may inappropriately use 
antibiotics to prevent and to treat infections. This may lead to antimicrobial resistance in humans and environment. 
This study aimed to assess fisheries officers’ knowledge and awareness of antibiotic use, antimicrobial resistance, and 
knowledge on regulations related to antibiotic use in aquaculture sector. A self-administered questionnaire survey was 
conducted in 92 fisheries officers whose work was related to aquatic animal health and aquaculture management from 
61 provinces in February 2019. The questionnaire comprised four parts: 1) knowledge about the Thailand’s National 
Strategic Plan on Antimicrobial Resistance 2017-2021 (NSP-AMR); 2) knowledge on antibiotics; 3) awareness of antimi-
crobial resistance; and 4) regulations on chemicals and antibiotic use in aquatic animals. Over half of the respondents 
(57.6%) had heard about the NSP-AMR, but most of them (62.3%) did not know the content. The level of knowledge 
of antimicrobial was measured using six true/false statements. Results showed that level of knowledge on AMR and 
antibiotic use was high, as 73.9% of respondents gave correct answers to more than 3 out of 6. The majority of re-
spondents (more than 80.0%) correctly recognized the importance of antibiotic use and AMR problems, and all of the 
respondents agreed that AMR was an important problem that needed policy attention. More than half of respondents 
gave correct answers in all statements regarding the antimicrobial use regulations in aquaculture sector. This study was 
the first study which assessed knowledge on antibiotic use and antimicrobial resistance among fisheries officers in 
Thailand. We applied the questionnaire from the National Health and Welfare Survey 2019 and the results showed 
that respondents had a high level of knowledge about antibiotic use and antimicrobial resistance. But, gaps remain in 
the dissemination of antibiotic-related policies. Training should be provided to improve knowledge and awareness on 
AMR and to support fisheries officers in regulating and ensuring rational use of antibiotics in the aquaculture.
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



ภูมิหลังและเหตุผล

	 เช้ือดือ้ยาต้านจลุชพีเป็นหนึง่ในภยัคกุคามทางสขุภาพ
ที่ส�ำคัญในช่วงศตวรรษท่ี 21 ส่งผลให้การใช้ยาปฏิชีวนะ
หรือยาต้านจุลชีพจ�ำนวนหนึ่งไม่ได้ผลในการรักษาการติด
เชื้อแบคทีเรีย ไวรัส เชื้อราและปรสิตในผู้ป่วย ซึ่งปัจจุบันมี
การประมาณการณ์ว่าจะมคีนเสยีชวีติจากการตดิเชือ้ด้ือยา
ต้านจลุชพีประมาณปีละ 700,000 คนทัว่โลก และหากไม่มี
การแก้ปัญหาอย่างจรงิจงั คาดว่าใน พ.ศ. 2593 การเสยีชวีติ
จะเพิม่สงูขึน้ 10 ล้านคนต่อปี และท�ำให้เกดิการสญูเสยีทาง
เศรษฐกิจ 100 ล้านล้านเหรียญสหรัฐ โดยทวีปเอเชียและ
แอฟริกาจะมีผู้เสียชีวิตมากที่สุด คือ 4.7 และ 4.2 ล้านคน  
ตามล�ำดบั(1-5) จากการส�ำรวจและการรายงานเชือ้ดือ้ยาต้าน
จลุชพีขององค์การอนามยัโลกในปี พ.ศ. 2563 พบว่า อตัรา
เชือ้ดือ้ยาต้านจุลชีพเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญั(1) โดยเฉพาะใน
กลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่ำถึงรายได้ปานกลาง(6)

	 ในทางการเกษตรน้ัน ยาปฏิชีวนะหรือยาต้านจุลชีพ
ซึ่งจะหมายถึงยาที่มีฤทธิ์ฆ่าเช้ือแบคทีเรีย รวมถึงที่มีฤทธิ์
ยับยั้งการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรียเป็นหลัก มีความ
จ�ำเป็นในการใช้เพือ่ป้องกนัและรกัษาโรคในสตัว์ทีใ่ช้บริโภค 
โดยมคีวามสมัพนัธ์กับความมัน่คงทางอาหารและเศรษฐกจิ
ของประเทศ เนื่องจากผลผลิตจากสัตว์ที่น�ำมาเป็นอาหาร
ช่วยสร้างรายได้ให้กบัประเทศ โดยเฉพาะประเทศรายได้ต�่ำ 
และรายได้ปานกลาง อย่างไรก็ตาม ในการผลิตสัตว์น�้ำที่
มีการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่สมเหตุผล อาจท�ำให้เกิดปัญหา
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและส่งผลต่อมนุษย์และสิ่งแวดล้อม 
เน่ืองจากเชือ้แบคทเีรยีมกีารแพร่กระจายและพฒันากลไก
การดื้อยา เช่น การกลายพันธุ์ การถ่ายโอนยีนดื้อยาใน 
แนวราบ (horizontal transfer) และการมปัีจจยัรนุแรงใน
การก่อโรค (virulence factors) เพื่อปรับตัวให้มีชีวิตรอด
จากการได้รับยาปฏิชีวนะ(1,3)

	 ในการแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพจ�ำเป็นต้องมี
ความร่วมมือจากหลายภาคส่วน(7-12) ในเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2558 ทีผ่่านมา มกีารประชมุสมชัชาอนามยัโลกสมยัที่ 
68 ได้มกีารรบัรองแผนการด�ำเนินการเพือ่จดัการการดือ้ยา

ต้านจุลชพี (Global Action Plan on Antimicrobial Re-
sistance; GAP-AMR)(13) โดยองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization) ร่วมกบัองค์การอาหารและเกษตร
แห่งสหประชาชาติ (Food and Agriculture Organiza-
tion) และองค์การโรคระบาดสตัว์ระหว่างประเทศ (Office 
International des Epizooties) ภายใต้ความร่วมมือแบบ
ไตรภาค ี(WHO/FAO/OIE tripartite) หนึง่ในยทุธศาสตร์ที่ 
ส�ำคญัของแผนด�ำเนนิการ คอืการเสรมิสร้างความตระหนกัรู้ 
และความเข้าใจเร่ืองการด้ือยาต้านจุลชีพ โดยการให้
ความรู้ การฝึกอบรม และการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพแก่
ประชาชน และผูม้ส่ีวนเกีย่วข้อง เช่น การเสรมิสร้างความรู ้
และความตระหนักเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพและการ 
รับรู ้ถึงความเสี่ยงของเชื้อ ด้ือยาต ้านจุลชีพ ในภาค
การเกษตร(14,15)

	 ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องได้มีการสนองตอบรับแผนการด�ำเนินงาน
ระดับโลกนี้ด้วยการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์การจัดการการ
ดื้อยาต้านจุลชีพแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 โดย
คณะรัฐมนตรีให้ความเห็นชอบเมื่อวันท่ี 17 สิงหาคม  
พ.ศ. 2559 เพือ่เป็นกรอบการท�ำงานร่วมกนัในการลดความ
เจ็บป่วยและลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากเชื้อดื้อยา 
ต้านจลุชพี โดยมยีทุธศาสตร์ทัง้หมด 6 ด้าน เพือ่น�ำไปสูก่าร
บรรลเุป้าหมายทัง้หมด 5 ข้อภายในระยะเวลา 5 ปี หนึง่ใน
เป้าหมายทีส่�ำคญัคอื ประชาชนมคีวามรูเ้รือ่งเชือ้แบคทีเรยี
ดื้อยาต้านจุลชีพและความตระหนักในการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างเหมาะสมเพิ่มขึ้นร้อยละ 20(16)

	 ประเทศไทยมกีารใช้ยาปฏชิวีนะเพ่ือรักษาการตดิเชือ้ 
แบคทีเรียท้ังในคน สัตว์และการเกษตร(17-19) ซ่ึงอาจส่งผล 
ให้เกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ รวมถึงมีรายงานการพบ 
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในสิ่งแวดล้อม เช่น จากตัวอย่างน�ำ้ใน
แม่น�ำ้ล�ำคลอง น�ำ้จากบ่อเล้ียงสัตว์น�ำ้ และฟาร์มสุกร ทีอ่าจ
มสีาเหตมุาจากการใช้ยาปฏชิวีนะ(20)  การพบเชือ้ดือ้ยาต้าน
จุลชีพในสิ่งแวดล้อมเหล่านี้ แสดงให้เห็นถึงความเชื่อมโยง 
ระหว่างคน สัตว์และสิ่งแวดล้อมของการใช้ยาปฏิชีวนะ
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และการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(21) ในมิติของการเพาะ
เลี้ยงสัตว์น�้ำเพื่อการบริโภคนั้น มีการสร้างมาตรฐานการ
ปฏิบัติทางการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำที่ดี (good aquaculture 
practice; GAP) และ หลักจริยธรรม (code of conduct; 
CoC) ที่ให้ความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อความปลอดภัยของผู้
บริโภค โดยให้การใช้ยาสัตว์ สารเคมีและวัตถุอันตราย 
จะต้องเป็นไปอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ กระทรวง
สาธารณสุขได้ออกประกาศ (ฉบับที่ 299) พ.ศ. 2549 
เร่ือง มาตรฐานอาหารท่ีมีการปนเปื้อนสารเคมีบางชนิด 
(ฉบับที่ 2) ให้อาหารทุกชนิดมีมาตรฐาน โดยตรวจไม่พบ
การปนเปื้อนสารเคมีซึ่งรวมถึงยาปฏิชีวนะและเกลือของ 
สารนั้นๆ ด้วย(22) นอกจากนี้ กรมประมงได้ออกประกาศ 
กรมประมง อาศัยอ�ำนาจตามความในมาตรา 78 แห่ง 
พระราชก�ำหนดการประมง พ.ศ. 2558 ก�ำหนดบัญช ี
รายชื่อยาและเคมีภัณฑ์ที่ห้ามใช้ในการเพาะเลี้ยงกุ้งทะเล  
ได้แก่ (1) คลอแรมเฟนิคอล (chloramphenicol) 
(2) ไนโตรฟิวราโซน (nitrofurazone) (3) ไนโตรฟิว
แรนโทอิน (nitrofurantoin) (4) ฟิวราโซลิโดน (fura- 
zolidone) (5) ฟิวแรลทาโดน (furaltadone) กลุ ่ม 
เซฟาโลสปอริน (cephalosporins) กลุ่มไนโตรอิมิดาโซล 
(nitroimidazoles) และ (6) มาลาไคท์ กรีน (malachite 
green)(23)

	 ข้อมูลจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 
2562 แสดงให้เห็นว่า ประชาชนไทยส่วนใหญ่ทราบว่า 
“การใช้ยาปฏิชวีนะโดยไม่จ�ำเป็นจะท�ำให้การรกัษาไม่ได้ผล
หรอืเกดิเชือ้ดือ้ยาได้” แต่ยงัมคีวามเข้าใจคลาดเคลือ่นว่ายา
ปฏชิวีนะสามารถใช้รกัษาการตดิเช้ือจากไวรสัชนิดต่างๆ ได้ 
เช่น รักษาไข้หวัดใหญ่หรือไข้หวัดธรรมดา(24) ในปัจจุบันยัง
ไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับสถานะความรู้ความเข้าใจเรื่องการใช้ยา
ปฏชิวีนะในเจ้าหน้าทีท่ีท่�ำงานภาคการเกษตร เพือ่ให้ทราบ
สถานการณ์และช่องว่างความรูข้องบคุลากรทีเ่กีย่วข้องกบั
การเพาะเล้ียงสตัว์น�ำ้ ซึง่ถอืว่าเป็นกลุม่คนทีม่หีน้าทีใ่นการ
เผยแพร่ และให้ความรู้กับเกษตรกรโดยตรง การศึกษานี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความรู้และความตระหนัก

เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและการดื้อยาต้านจุลชีพของ
เจ้าหน้าท่ีท่ีปฏบิติังานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะ
เลี้ยงสัตว์น�้ำ และความรู้ของเจ้าหน้าที่เรื่องยาปฏิชีวนะ
และสารเคมีตามกฎหมายท่ีใช้ส�ำหรับสัตว์น�้ำ โดยมี
ความสอดคล้องกับเป้าประสงค์ของแผนยุทธศาสตร์ชาต ิ
พ.ศ. 2560-2564 ที่มีเป้าหมายให้ประชาชนมีความรู้เรื่อง
ยาต้านจุลชีพและความตระหนักเรื่องเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
เพิ่มขึ้นร้อยละ 20 ภายใน พ.ศ. 2564

ระเบียบวิธีศึกษา

แหล่งข้อมูลและวิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 
(cross-sectional descriptive study) โดยจัดท�ำ
แบบสอบถามกับผู้เข้าร่วมวิจัย ระหว่างการฝึกอบรมเชิง
ปฏบิติัการ หลักสูตร “การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในการเพาะ
เล้ียงสัตว์น�้ำเพ่ือลดปัญหาเชื้อด้ือยา” ในเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2562 มีเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการ
จัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำเข้าร่วมการฝึกอบรมดังกล่าว 
92 คน จาก 61 จังหวัดของประเทศไทย ดังตารางที่ 1
	 คณะผูว้จิยัได้ประสานงานกบัผูจ้ดัการฝึกอบรมเพือ่ขอ
ท�ำแบบสอบถามก่อนการประชมุ โดยเริม่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์
ของการตอบแบบสอบถาม อธิบายข้อค�ำถามและขอความ
ยินยอมในการให้ข้อมูลพร้อมลงนามในเอกสารยินยอม
ให้ข้อมูล จากนั้นให้ตอบแบบสอบถามในรูปแบบเอกสาร
จ�ำนวน 8 หน้า เป็นระยะเวลา 30 นาที เมื่อครบก�ำหนด
เวลาผู ้วิจัยจึงท�ำการเก็บแบบสอบถามที่ตอบแล้วและ
รวบรวมเพื่อน�ำมาวิเคราะห์ต่อไป

แบบสอบถาม

	 ค�ำถามทุกข้อในแบบสอบถามเป็นค�ำถามปลาย
ปิด โดยชุดค�ำถามประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 1) แผน
ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย 
พ.ศ. 2560-2564 2) ความรู้เร่ืองยาปฏิชีวนะ 3) ความ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



ตารางที ่1  กลุม่เจ้าหน้าทีท่�ำงานด้านเพาะเลีย้งสตัว์น�ำ้ในพืน้ทีร่บัผดิชอบเพาะเลีย้งสตัว์น�ำ้จดืและสตัว์น�ำ้ชายฝ่ัง จาก 61 จงัหวดัของประเทศไทย

	 ภาค (จังหวัด)	 จ�ำนวนผู้ตอบ
		  แบบสอบถาม (คน)

เหนือ (เชียงใหม่, เชียงราย, เพชรบูรณ์, แพร่, แม่ฮ่องสอน, ก�ำแพงเพชร, ตาก, ชัยนาท, นครสวรรค์, 	 21
พิจิตร, พิษณุโลก, ล�ำปาง, ล�ำพูน, สุโขทัย, น่าน, อุตรดิตถ์, เพชรบุรี)

กลาง (กรุงเทพมหานคร, กาญจนบุรี, จันทบุรี, ลพบุรี, สมุทรปราการ, สมุทรสงคราม, สระบุรี, สุพรรณบุรี, 	 33
อยุธยา, อ่างทอง, อุทัยธานี, ปราจีนบุรี, ระยอง, ราชบุรี, ชลบุรี, ปทุมธานี)

ตะวันออกเฉียงเหนือ (กาฬสินธุ์, ขอนแก่น, ชัยภูมิ, นครพนม, นครราชสีมา, มุกดาหาร, ยโสธร, ศรีสะเกษ,	 13
สกลนคร, สุรินทร์, หนองคาย, อ�ำนาจเจริญ, อุดรธานี)

ใต ้(กระบี่, ตรัง, นราธิวาส, ประจวบคีรีขันธ์, ปัตตานี, พังงา, พัทลุง, ระนอง, สตูล, ตราด, ภูเก็ต, สงขลา,	 25
สุราษฎ์ธานี, นครศรีธรรมราช, ชุมพร)

รวม	 	 92

ตระหนักต่อปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และ 4) กฎหมาย
ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในสัตว์น�ำ้ ดังตารางที่ 2

ตัวแปรทีใ่ช้ในการวิเคราะห์ประกอบด้วย

	 1.	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ประกอบ
ด้วย เพศ อายุ การศึกษา ต�ำแหน่งงาน และประสบการณ์

การท�ำงาน
	 2.	 ตัวแปรที่เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะแบ่งออกเป็น 
4 หัวข้อ ดังตารางที่ 2 ได้ประยุกต์เนื้อหาส่วนใหญ่ มาจาก
ข้อค�ำถามในการส�ำรวจเรื่อง แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ 
Special Eurobarometer 478(25) และมีความสอดคล้อง
กับแบบส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ (Health Welfare 

ตารางที่ 2 	 ข้อค�ำถามท่ีใช้ในการส�ำรวจการใช้ยาปฏิชีวนะในเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ 
ของประเทศไทย พ.ศ. 2562

1.	 การรับรู้เรื่องแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564

	 1.1	 ท่านทราบหรือไม่ว่าประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยา	 ถามเฉพาะผู้ที่ทราบว่าประเทศไทย
		  ต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 (ค�ำตอบ: ทราบ/ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ)	 มีแผนยุทธศาสตร์การจัดการการ

	 1.2	 ท่านทราบเนื้อหาของแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ	 ดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย
		  ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 หรือไม่	 พ.ศ. 2560-2564 (1.1 = ทราบ)
		  (ค�ำตอบ: ทราบ/ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ)	  	

	 1.3	 เป้าประสงค์ของแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย	 ถามเฉพาะผู้ที่ทราบว่าประเทศไทย
		  พ.ศ. 2560-2564 ประกอบด้วย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)	 มีแผนยุทธศาสตร์การจัดการการ
		  (ค�ำตอบ: ไม่มีเป้าประสงค์/การป่วยจากเชื้อดื้อยาลดลง ร้อยละ 50/ปริมาณการใช้ยา	 ดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย
		  ต้านจุลชีพส�ำหรับมนุษย์ลดลง ร้อยละ 20/ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพส�ำหรับสัตว์ลดลง	 พ.ศ. 2560-2564 (1.1 = ทราบ)
		  ร้อยละ 30/ประชาชนมีความรู้เรื่องเชื้อดื้อยาและตระหนักในการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
		  เหมาะสมเพิ่มขึ้นร้อยละ 20/ระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพมีสมรรถนะตามเกณฑ์สากล
		  ไม่ต�่ำกว่าระดับ 4/อื่น ๆ (ระบุ))
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ตารางที่ 2 	 ข้อค�ำถามท่ีใช้ในการส�ำรวจการใช้ยาปฏิชีวนะในเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ 
ของประเทศไทย พ.ศ. 2562 (ต่อ)

2.	 ความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะ1

	 2.1	 ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้จริงหรือไม่ “ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะฆ่าเชื้อไวรัสได้”	 ข้อความเท็จ
		  (ค�ำตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)
	 2.2	 ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้จริงหรือไม่ “ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะรักษาไข้หวัดได้”	 ข้อความเท็จ
		  (ค�ำตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)
	 2.3	 ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้จริงหรือไม่ “การใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็น	 ข้อความจริง
		  ท�ำให้การรักษาไม่ได้ผลหรือเชื้อดื้อยา”
		  (ค�ำตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)
	 2.4	 ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้จริงหรือไม่ “การได้รับยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะบ่อยครั้ง	 ข้อความจริง 
		  ก่อให้เกิดผลข้างเคียง เช่น ท้องเสีย”
		  (ค�ำตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)
	 2.5	 ท่านคิดว่าข้อความต่อไปนี้จริงหรือไม่ “ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะกับยาแก้อักเสบ	 ข้อความเท็จ 
		  เป็นยาชนิดเดียวกัน”
		  (ค�ำตอบ: จริง/ไม่จริง/ไม่ทราบ)
	 2.6	 เมื่อไหร่ที่คิดว่าควรหยุดใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะ หลังจากได้รับการรักษา
		  (ค�ำตอบ: เมื่ออาการป่วยดีขึ้น/เมื่อได้รับยาปฏิชีวนะครบถ้วน (ตามที่แพทย์/
		  บุคลากรทางการแพทย์แนะน�ำ)/อื่น ๆ เช่น หยุดกินเอง/ไม่ทราบ)

3	 ความตระหนักต่อปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ1

	 3.1	 (ในกรณีเมื่อท่านเจ็บป่วย) ฉันควรใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะ ที่แพทย์พยาบาล	 ข้อความจริง 
		  หรือเภสัชกรสั่งให้เท่านั้น
		  (ค�ำตอบ: ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง/ไม่เห็นด้วย/เฉย ๆ/เห็นด้วย/เห็นด้วยอย่างยิ่ง)
	 3.2	 (ในกรณีเมื่อท่านเจ็บป่วย) ฉันควรเก็บยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะที่เหลือเพื่อใช้ในการ	 ข้อความเท็จ
		  เจ็บป่วยครั้งต่อไป
		  (ค�ำตอบ: ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง/ไม่เห็นด้วย/เฉย ๆ/เห็นด้วย/เห็นด้วยอย่างยิ่ง)
	 3.3	 ถ้าฉันใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็น จะท�ำให้เกิดเชื้อดื้อยาได	้ ข้อความจริง
		  (ค�ำตอบ: ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง/ไม่เห็นด้วย/เฉย ๆ/เห็นด้วย/เห็นด้วยอย่างยิ่ง)
	 3.4	 เชื้อดื้อยาเป็นปัญหาที่ฉันควรให้ความส�ำคัญ	 ข้อความจริง
		  (ค�ำตอบ: ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง/ไม่เห็นด้วย/เฉย ๆ/เห็นด้วย/เห็นด้วยอย่างยิ่ง)
	 3.5	 ฉันกังวลว่าเชื้อดื้อยาจะส่งผลเสียต่อสุขภาพของฉันและครอบครัว	 ข้อความจริง
		  (ค�ำตอบ: ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง/ไม่เห็นด้วย/เฉย ๆ/เห็นด้วย/เห็นด้วยอย่างยิ่ง)
	 3.6	 ถ้าฉันใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะอย่างถูกต้อง ฉันไม่มีความเสี่ยงที่จะได้รับเชื้อดื้อยา	 ข้อความเท็จ
		  (ค�ำตอบ: ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง/ไม่เห็นด้วย/เฉย ๆ/เห็นด้วย/เห็นด้วยอย่างยิ่ง)

4.	 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในสัตว์น�ำ้

	 4.1	 ท่านทราบหรือไม่ว่ารายการยา ซัลฟาไดอะซีน/คลอแรมเฟนิคอล/ไตรเมโทพริม/
		  มาลาไคท์ กรีน/ฟูรัลทาโดน/เตตระไซคลิน/ฟูราโซลิโดน/ไนโตรฟูแรนโทอิน/
		  ไนโตรฟูราโซน สามารถใช้ได้ หรือห้ามใช้ในสัตว์น�ำ้
		  (ค�ำตอบ: อนุญาตให้ใช้ในสัตว์น�้ำ/ห้ามใช้ในสัตว์น�้ำ/ไม่แน่ใจ)

1 สอดคล้องกับแบบสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562
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Survey)(24)

	 ข้อค�ำถามที่ใช้ในการส�ำรวจได้ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพของแบบสอบถาม (questionnaire validation) 
โดยให้ทีป่รึกษาและผูเ้ชีย่วชาญตรวจสอบความครอบคลุม 
ความถูกต้องและความชัดเจนในข้อค�ำถาม และภาษาที่ใช้ 
จากนั้นจึงน�ำมาปรับและแก้ไขก่อนที่จะเริ่มส�ำรวจ

แนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรม SPSS รุ่นที่ 20 ในการค�ำนวณทางสถิติ 
ใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ร้อยละ และท�ำการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุม่ด้วยวธิ ีchi-square test (95% 
confidence interval)

การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์

	 ก่อนที่จะมีการส�ำรวจระดับความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะ
และความตระหนักเรื่องเชื้อดื้อยาของเจ้าหน้าที่ ผู้เขียน
ได้มีการหารือร่วมกับหน่วยงานของเจ้าหน้าที่ ท่ีตอบ
แบบสอบถาม เพื่อพัฒนาข้อค�ำถามร่วมกัน และขอใช้
ข้อมูลการส�ำรวจที่ไม่ระบุข้อมูลรายบุคคลในการเผยแพร่ 
เน่ืองจากการศึกษานี้เป็นกิจกรรมการประเมินความรู้และ
ความตระหนักเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะและการดื้อยา
ต้านจุลชีพของเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการ
จัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำในประเทศไทย และมีการ
ขออนุญาตน�ำข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามมาใช้
เพื่อวิเคราะห์ต่อไป ด้วยการชี้แจงโครงการและมีการลง
นามเพื่อเป็นการอนุมัติให้ข้อมูลของเจ้าหน้าที่ก่อนการท�ำ
แบบสอบถาม

ผลการศึกษา

1.	 ลักษณะทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม

	 เจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบิตังิานด้านสขุภาพและการจดัการการ
เพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำตอบแบบสอบถามเป็นเพศหญิง ร้อยละ 

57.6 (53/92) ผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่มอีายอุยูใ่นช่วง 
31-40 ปี ร้อยละ 41.3 (38/92) ผู้ตอบแบบสอบถามส่วน
ใหญ่รับต�ำแหน่งนักวิชาการประมง ร้อยละ 73.9 (68/92) 
รองลงมาคือ เจ้าพนักงานประมง ร้อยละ 17.4 (16/92) 
และนายสัตวแพทย์ ร้อยละ 5.4 (5/92) ตามล�ำดับ ซึ่ง
จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีมากที่สุด ร้อยละ 76.9 
(70/92) ระดับสูงกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 16.5 (15/92) 
และ ปวช./ปวส. ร้อยละ 6.6 (6/92) นอกจากนี้ยังพบว่า
เจ้าหน้าท่ีท่ีปฏบิติังานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะ
เล้ียงสัตว์น�้ำที่ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีประสบการณ์
การท�ำงานน้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 46.2 (42/92) รองลง
มาคือ มีประสบการณ์การท�ำงานระหว่าง 5-10 ปี ร้อยละ 
27.5 (25/92) และ 11-20 ปี ร้อยละ 19.8 (18/92)  
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2

2.	การรับรู้เรื่องแผนยุทธศาสตร์การจัดการการ

ดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564

	 จากผู้ตอบแบบส�ำรวจ จ�ำนวน 92 ราย ร้อยละ 57.6 
(53/92) ทราบว่าประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์ฯ โดยผู้ที่
ทราบว่าประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์ฯ จ�ำนวน 53 ราย 
โดยร้อยละ 37.7 (20/53) ตอบว่าทราบเนื้อหาของแผน 
ยุทธศาสตร์ฯ (ตารางที่  3) นอกจากนี้พบว่าผู ้ตอบ
แบบสอบถามจากจ�ำนวน 20 ราย ทราบว่ามีเป้าประสงค์
ให้ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพส�ำหรับสัตว์ลดลง คิดเป็น
ร้อยละ 55.0 (11/20)
	 เมือ่แยกตามลกัษณะทัว่ไปของเจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบิตังิาน
ด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ พบว่า 
เพศหญิง (ร้อยละ 66.0) ทราบว่าประเทศไทยมีแผนยุทธ-
ศาสตร์ฯ มากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 46.2) ช่วงอายสุ่วนใหญ่
ของเจ้าหน้าที่ที่ทราบว่าประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์ฯ 
คือระหว่าง 21-30 ปี (ร้อยละ 64.0) ในขณะที่เจ้าหน้าที่
ต�ำแหน่งนายสตัวแพทย์ร้อยละ 100 ทราบว่าประเทศไทยมี
แผนยทุธศาสตร์ฯ รองลงมาคอื เจ้าพนกังานประมง และนกั
วิชาการประมง ร้อยละ 56.2 และ 52.9 ตามล�ำดับ อีกทั้ง
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ตารางที่ 3  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กับความรู้เรื่องแผนยุทธศาสตร์ฯ และเนื้อหาสาระในแผนยุทธศาสตร์ฯ

ข้อมูลทั่วไป	 จำ�นวนคน	 	ทราบหรือไม่ว่าประเทศไทย		 ทราบเนื้อหาของแผนยุทธศาสตร์
	 (ร้อยละ)		 มีแผนยุทธศาสตร์การจัดการ		 การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
			  การดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย 		 ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564
			   พ.ศ. 2560-2564			   หรือไม่ (ร้อยละ)
			   (ร้อยละ)		

			   ทราบ	 ไม่ทราบ	 ไม่แน่ใจ	 ทราบ	 ไม่ทราบ	 ไม่แน่ใจ

รวมทั้งหมด	 92 (100)	 53 (57.6)	 31 (33.7)	 8 (8.7)	 20 (37.7)	 22 (41.5)	 11 (20.8)

เพศ							     

	 ชาย	 39 (42.4)	 18 (46.2)	 16 (41.0)	 5 (12.8)	 9 (50.0)	 8 (44.4)	 1 (5.6)

	 หญิง	 53 (57.6)	 35 (66.0)	 15 (28.3)	 3 (5.7)	 11 (31.4)	 14 (40.0)	 10 (28.6)

อายุ*							     

	 21-30	 25 (27.2)	 16 (64.0)	 8 (32.0)	 1 (4.0)	 6 (37.5)	 8 (50.0)	 2 (12.5)

	 31-40	 38 (41.3)	 21 (55.3)	 14 (36.8)	 3 (7.9)	 9 (42.9)	 8 (38.1)	 4 (19.0)

	 41-50	 25 (27.2)	 14 (56.0)	 8 (32.0)	 3 (12.0)	 4 (28.6)	 5 (35.7)	 5 (35.7)

	 51-60	 1 (1.1)	 1 (100.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (100.0)	 0 (0.0)

ตำ�แหน่ง							     

	 นักวิชาการประมง	 68 (73.9)	 36 (52.9)	 26 (38.2)	 6 (8.8)	 9 (25.5)	 18 (50.0)	 9 (25.5)

	 เจ้าพนักงานประมง	 16 (17.4)	 9 (56.2)	 5 (31.2)	 2 (12.5)	 6 (66.7)	 2 (22.2)	 1 (11.1)

	 นายสัตวแพทย	์ 5 (5.4)	 5 (100.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 5 (100.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)

	 อื่นๆ	 3 (3.3)	 3 (100.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 2 (66.7)	 1 (33.3)

ระดับการศึกษา*							     

	 ปวช./ปวส.	 6 (6.6)	 4 (66.7)	 1 (16.7)	 1 (16.7)	 3 (75.0)	 0 (0.0)	 1 (25.0)

	 ปริญญาตร	ี 70 (76.9)	 38 (54.3)	 26 (37.1)	 6 (8.6)	 16 (42.1)	 18 (47.4)	 4 (10.5)

	 สูงกว่าปริญญาตร	ี 15 (16.5)	 10 (66.7)	 4 (26.7)	 1 (6.7)	 1 (10.0)	 4 (40.0)	 5 (50.0)

ประสบการณ์การทำ�งาน*							     

	 น้อยกว่า 5 ป	ี 42 (46.2)	 22 (52.4)	 16 (38.1)	 4 (9.5)	 11 (50.0)	 9 (40.9)	 2 (9.1)

	 5-10 ป	ี 25 (27.5)	 15 (60.0)	 8 (32.0)	 2 (8.0)	 4 (26.7)	 7 (46.7)	 4 (26.7)

	 11-20 ป	ี 18 (19.8)	 13 (72.2)	 3 (16.7)	 2 (11.1)	 5 (38.5)	 4 (30.8)	 4 (30.8)

	 มากกว่า 20 ปีขึ้นไป	 6 (6.6)	 3 (50.0)	 3 (50.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 2 (66.7)	 1 (33.3)

* มีผู้ตอบแบบสอบถามบางรายไม่ระบุข้อมูล
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ผู้ที่จบการศึกษาระดับ ปวช./ปวส. และสูงกว่าปริญญาตรี  
ทราบว่าประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์ฯ มากท่ีสุด คือ 
ร้อยละ 66.7  ผู ้ที่มีประสบการณ์การท�ำงานส่วนใหญ่
ทราบว่าประเทศไทยมีแผนยุทธศาสตร์ฯ ได้แก่ ผู ้ที่มี
ประสบการณ์การท�ำงาน 11-20 ปี (ร้อยละ 72.2) รองลง
มาคือ 5-10 ปี (ร้อยละ 60.0) น้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 52.4) 
และมากกว่า 20 ปีขึน้ไป (ร้อยละ 50.0) ในทางตรงกนัข้าม
พบว่าผู้ที่มีประสบการณ์ท�ำงานน้อยกว่า 5 ปีทราบเนื้อหา
แผนยุทธศาสตร์ฯ สูงมากที่สุด (ร้อยละ 50.0)

3.	ความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะ

	 ส�ำหรับข้อค�ำถามความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาปฏิชีวนะ 
พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามสามารถตอบค�ำถาม “ควรหยุด
ใช้เมื่อได้รับยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะครบถ้วน (ตามที่แพทย์/
บุคลากรทางการแพทย์แนะน�ำ)” และ “การใช้ยาฆ่าเชื้อ/

ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นท�ำให้การรักษาไม่ได้ผลหรือ
เชื้อดื้อยา” ได้ถูกต้องร้อยละ 94.6 และ 90.2 ตามล�ำดับ 
นอกจากนีย้งัพบว่า ผูต้อบแบบสอบถาม ตอบค�ำถาม “การ
ได้รบัยาฆ่าเชือ้/ยาปฏชิวีนะบ่อยครัง้ ก่อให้เกดิผลข้างเคียง 
เช่น ท้องเสีย” ผิดร้อยละ 31.5 (ภาพที่ 1) อย่างไรก็ตาม 
เมือ่เปรยีบเทยีบข้อมลูตามลกัษณะตวัแปรของกลุม่ตวัอย่าง 
พบว่า อายมุผีลต่อการตอบค�ำถาม “ยาฆ่าเชือ้/ยาปฏชิวีนะ
กบัยาแก้อกัเสบ เป็นยาชนดิเดยีวกนั” ได้ถกูต้องอย่างมีนยั
ส�ำคัญ (p < 0.05) รายละเอียดดังตารางที่ 4
	 ภาพรวมความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาปฏิชีวนะ ผ่าน
การตอบข้อค�ำถามท้ังหมด 6 ข้อ พบว่ามีผู้ตอบถูก 4 ข้อ  
ร้อยละ 34.8 ตอบถูก 5 ข้อ ร้อยละ 31.5 ตอบถูก 3 ข้อ 
ร้อยละ 15.2 ตอบถูก 2 ข้อ ร้อยละ 2.2 ตอบถูก 1 ข้อ  
ร้อยละ 2.2 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ พบว่ามีผู้ตอบถูกทุกข้อมีเพียง
ร้อยละ 7.6 แต่ไม่มีผู้ตอบผิดทุกข้อ (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 1  ความรู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะในเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�ำ้ (ข้อค�ำถาม 6 ข้อ)
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ตารางที่ 4  ความรู้เรื่องยาปฏิชีวนะจำ�แนกตามลักษณะตัวแปรของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน

					     การได้รับยาฆ่าเชื้อ	 ยาฆ่าเชื้อ/ยา	 ควรหยุดใช้เมื่อ

					     /ยาปฏิชีวนะ	 ปฏิชีวนะกับยาแก	้ ได้รับยาฆ่าเชื้อ/ยา

					     บ่อยครั้ง	 อักเสบ เป็นยา	 ปฏิชีวนะครบถ้วน

					     ก่อให้เกิด	 ชนิดเดียวกัน	 (ตามที่แพทย์/

					     ผลข้างเคียง 		  บุคลากรทางการ

					     เช่น ท้องเสีย		   แพทย์แนะนำ�)

		  ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก 	 p-value	 ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก	 p-value	 ตอบถูก	 p-value

		  (ร้อยละ)		   (ร้อยละ)		  (ร้อยละ)		  (ร้อยละ)		  (ร้อยละ)		  (ร้อยละ)	

รวมทั้งหมด	 92 (100)	 77 (83.7)		  63 (68.5)		  83 (90.2)		  29 (31.5)		  39 (42.4)		  87 (94.6)	

เพศ			   0.329		  0.634		  0.867		  1.000		  0.355		  0.786

ชาย	 39 (42.4)	 34 (87.2)		  29 (74.4)		  36 (92.3)		  12 (30.8)		  14 (35.9)		  38 (97.4)	

หญิง	 53 (57.6)	 43 (81.1)		  34 (64.2)		  47 (88.7)		  17 (32.1)		  25 (47.2)		  49 (92.5)	

อายุ 			   0.430		  0.817		  0.419		  0.404		  0.023*		  0.586

21-30	 25 (27.2)	 19 (76.0)		  16 (64.0)		  21 (84.0)		  7 (28.0)		  16 (64.0)		  23 (92.0)	

31-40	 38 (41.3)	 35 (92.1)		  26 (68.4)		  37 (97.4)		  9 (23.7)		  12 (31.6)		  36 (94.7)	

41-50	 25 (27.2)	 19 (76.0)		  19 (76.0)		  21 (84.0)		  10 (40.0)		  9 (36.0)		  25 (100.0)	

51-60	 1 (1.1)	 1 (100.0)		  1 (100.0)		  1 (100.0)		  1 (100.0)		  0 (0.0)		  1 (100.0)	

ตำ�แหน่ง			   0.431		  0.115		  1.000		  0.277		  0.071		  0.250

นักวิชาการ	 68 (73.9)	 56 (82.4)		  47 (69.1)		  61 (89.7)		  19 (27.9)		  25 (36.8)		  66 (97.1)

ประมง		

เจ้าพนักงาน	 16 (17.4)	  13 (81.2)		  9 (56.2)		  14 (87.5)		  7 (43.8)		  9 (56.2)		  14 (87.5)

ประมง		

นายสัตวแพทย	์ 5 (5.4)	 5 (100.0)		  5 (100.0)		  5 (100.0)		  3 (60.0)		  5 (100.0)		  4 (80.0)	

อื่นๆ	 3 (3.3)	 3 (100.0)		  2 (66.7)		  3 (100.0)		  0 (0.0)		  0 (0.0)		  3 (100.0)

ระดับ	 		  0.206		  0.111		  0.320		  0.524		  0.681		  0.438

การศึกษา	

ปวช./ปวส.	 6 (6.6)	 5 (83.3)		  3 (50.0)		  5 (83.3)		  3 (50.0)		  1 (16.7)		  5 (83.3)	

ปริญญาตรี	 70 (76.9)	 59 (84.3)		  49 (70.0)		  63 (90.0)		  23 (32.9)		  31 (44.3)		  66 (94.3)	

สูงกว่า	 15 (16.5)	 12 (80.0)		  10 (66.7)		  14 (93.3)		  3 (20.0)		  7 (46.7)		  15 (100.0)

ปริญญาตรี		

ประสบการณ	์		   0.350		  0.628		  0.584		  0.239		  0.337		  0.561

การทำ�งาน			 

น้อยกว่า 5 ปี	 42 (46.2)	 35 (83.3)		  29 (69.0)		  39 (92.9)		  13 (31.0)		  22 (52.4)		  39 (92.9)	

5-10 ปี	 25 (27.5)	 20 (80.0)		  17 (68.0)		  21 (84.0)		  5 (20.0)		  9 (36.0)		  25 (100.0)	

11-20 ปี	 18 (19.8)	 16 (88.9)		  14 (77.8)		  17 (94.4)		  9 (50.0)		  6 (33.3)		  17 (94.4)	

มากกว่า 	 6 (6.6)	 5 (83.3)		  3 (50.0)		  5 (83.3)		  2 (33.3)		  2 (33.3)		  6 (100.0)

20 ปีขึ้นไป	 	

* มีความสัมพันธ์ทางสถิติ อย่างมีนัยสำ�คัญที่ระดับความเชื่อมั่น ร้อยละ 95 (Chi-square test) 

ตัวแปร ยาฆ่าเชื้อ/ยา

ปฏิชีวนะฆ่าเชื้อ

ไวรัสได้

จำ�นวน

คน

(ร้อยละ)

ยาฆ่าเชื้อ/ยา

ปฏิชีวนะรักษา

ไข้หวัดได้

การใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยา

ปฏิชีวนะโดย

ไม่จำ�เป็นทำ�ให้

การรักษาไม่ได้ผล

หรือเชื้อดื้อยา
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4.	ความตระหนักต่อปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

	 ในจ�ำนวนผู้ที่ตอบข้อค�ำถามเรื่องความตระหนักต่อ
เช้ือดือ้ยาต้านจลุชพี ส่วนใหญ่ให้ความส�ำคญัและตระหนกั
ถึงปัญหาเรื่องเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ รายละเอียดดังแสดง
ในภาพที่ 3 โดยเฉพาะอย่างยิ่งทุกคน (ร้อยละ 100.0) 
ตระหนักว่าเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาที่ควรให้ความ
ส�ำคัญ และมากกว่าร้อยละ 90 มีความกังวลว่าเชื้อดื้อยา

ต้านจุลชีพจะส่งผลเสียต่อสุขภาพและคนในครอบครัว 
(ร้อยละ 98.9) ควรใช้ยาฆ่าเชือ้/ปฏชิวีนะทีแ่พทย์ พยาบาล
หรือเภสัชกรสั่งให้เท่านั้น (ร้อยละ 95.7) ไม่เห็นด้วยว่า 
ควรเก็บยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะที่เหลือใช้ในการเจ็บป่วย 
ครั้งต่อไป (ร้อยละ 95.7) และถ้าได้รับยาฆ่าเชื้อ/ยา
ปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นจะท�ำให้เกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
(ร้อยละ 94.6)

ภาพที่ 3  ความตระหนักต่อปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�ำ้

ภาพที่ 2  ภาพรวมความรู้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะในเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�ำ้
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ภาพที่ 4  ความรู้เรื่องการใช้ยาในสัตว์น�ำ้ที่อนุญาตและไม่อนุญาตให้ใช้ในเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ

5.	กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในสัตว์น้ำ�

	 ในปัจจบุนั กรมประมงอนญุาตให้มกีารใช้ยาปฏชิวีนะ 
3 รายการในการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ ได้แก่ เตตระไซคลิน 
ซัลฟาไดอะซีน และไตรเมโทพริม และไม่อนุญาตให้ใช้
สารเคมีและยา จ�ำนวน 6 รายการ ได้แก่ มาลาไคท์ กรีน  
คลอแรมเฟนิคอล ไนโตรฟูราโซน ไนโตรฟูแรนโทอิน  
ฟูราโซลิโดน และฟูรัลทาโดน
	 ผู ้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ทราบว่าการเพาะ
เล้ียงสัตว์น�้ำตามมาตรฐานต้องไม่พบการตกค้างของยา
ปฏชิวีนะในสตัว์น�ำ้ (ภาพที ่4) ซ่ึงผลการส�ำรวจพบว่าผูต้อบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่ทราบเก่ียวกับกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง 

มากกว่าร้อยละ 80.0 ตอบได้ถูกต้องในยา 4 รายการที่ 
ไม่อนุญาตให้ใช้ ได้แก่ มาลาไคท์ กรีน ร้อยละ 93.4  
คลอแรมเฟนคิอล ร้อยละ 89.0 ไนโตรฟรูาโซน ร้อยละ 85.9 
และไนโตรฟู-แรนโทอิน ร้อยละ 84.8 ส่วนยาปฏิชีวนะอีก 
2 รายการที่ห้ามใช้นั้น ผู้ตอบแบบสอบถามมีความรู้ต�่ำ 
(ตอบถูกสัดส่วนน้อย) ได้แก่ ฟูราโซลิโดน ร้อยละ 60.7 และ 
ฟูรัลทาโดน ร้อยละ 51.6
	 ส่วนยาปฏิชวีนะ 3 รายการท่ีอนุญาตให้ใช้ได้น้ัน ผูต้อบ 
แบบสอบถามตอบได้ถูกต้อง ส�ำหรับเตตระไซคลิน ร้อยละ 
87.0 ซัลฟาไดอะซีน ร้อยละ 67.4 และ ไตรเมโทรพริม 
ร้อยละ 51.1

วิจารณ์และข้อยุติ

1.	 การรับรู้แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยา

ต้านจุลชีพแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564

	 การส�ำรวจครั้งนี้ถือเป็นการส�ำรวจความรู้และความ
ตระหนักเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะและเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ

ในกลุม่ประชากรเจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบิตังิานด้านสขุภาพและการ
จัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำในประเทศไทยเป็นครั้งแรก  
ผลการศกึษาพบว่าเจ้าหน้าทีท่ีป่ฏิบตังิานด้านสุขภาพและการ
จัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำกึ่งหนึ่งทราบว่าประเทศไทย
มีการจัดตั้งแผนยุทธศาสตร์ฯ (ร้อยละ 57.6) แต่มีจ�ำนวน
น้อยที่ทราบเนื้อหาในรายละเอียดของแผนยุทธศาสตร์ฯ  
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(ร้อยละ 37.7) เช่นเดียวกับผู้ท่ีทราบว่าเป้าประสงค์ของ
แผนยุทธศาสตร์ฯ ในการลดปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ
ส�ำหรับสัตว์ ร้อยละ 30.0 ท่ีมีจ�ำนวนน้อย ท้ังนี้แผน 
ยุทธศาสตร์ฯ ได้ด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2559 และมี
แผนการด�ำเนินงานท่ีเกี่ยวข้องโดยตรงกับหน่วยงานภาค
การเกษตร จงึควรเพิม่การประชาสมัพนัธ์หรอืการเผยแพร่
เนื้อหาความรู้เรื่องแผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยา
ต้านจุลชีพแห่งประเทศไทย และให้ความรู้ความเข้าใจแก่
เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในการจัดการการเพาะ
เลี้ยงสัตว์น�้ำให้มากยิ่งขึ้น

2.	ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาปฏิชีวนะ

	 การศึกษานี้ต้องการประเมินระดับความรู ้ด้านยา
ปฏิชีวนะที่ใช้ในคนและสัตว์น�้ำ โดยเชื่อว่าหากเจ้าหน้าที่
มีความรู ้เกี่ยวกับยาปฏิชีวนะท่ีถูกต้อง ร่วมกับมีความ
ตระหนักเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติ

งานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเล้ียงสัตว์น�้ำ จะ
ท�ำให้มีความสามารถในการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลในมนุษย์และในสัตว์น�้ำได้อย่างถูกต้อง
และสามารถก�ำหนดมาตรการก�ำกับดูแลตามกรอบของ
กฎหมายได้  ส�ำหรับค�ำถามที่ใช้ในการวัดระดับความรู้เจ้า
หน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะ
เลี้ยงสัตว์น�้ำนั้น ไม่เคยมีการพัฒนาขึ้นมาก่อน ผู้วิจัยจึงได้
ท�ำการพฒันาค�ำถามโดยอ้างองิจากการส�ำรวจอนามัยและ
สวัสดิการ(24) เพ่ือให้เทียบกับประชาชนไทยได้ จากการ
ส�ำรวจเรือ่งความรูเ้กีย่วกบัยาปฏชิวีนะทัง้หมด 6 ข้อ ผูต้อบ
แบบสอบถามส่วนใหญ่ตอบถกูมากกว่า 3 ข้อขึน้ไป (ร้อยละ 
73.9) และเมือ่เทยีบกบัผลการส�ำรวจความรูข้องประชาชน
ในประเทศไทยจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 
2562 รายข้อดังตารางที่ 5 พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามซึ่ง
มีต�ำแหน่งเป็นนักวิชาการประมงที่ท�ำงานด้านการเพาะ
เล้ียงสัตว์น�ำ้โดยเฉพาะ และจบการศกึษาระดับปริญญาตรี 

ตารางที่ 5	 ผลการส�ำรวจความรู้ที่เกี่ยวข้องกับยาปฏิชีวนะของเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ 
เปรียบเทียบกับประชาชนไทยจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562

			   เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบตัิงานด้านสุขภาพ	 ประชาชนไทยทั่วไป
			   ในการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ 	 ที่ตอบถูก*
			   ที่ตอบถูก	 (ร้อยละของผู้ตอบ
			   (ร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถาม 92 คน)	 แบบสอบถาม 27,900 คน)

ข้อ 1.	 ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะฆ่าเชื้อไวรัสได้ (ข้อความเท็จ)	 83.7	 22.2

ข้อ 2.	 ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะรักษาไข้หวัดได้ (ข้อความเท็จ)	 68.5	 26.4

ข้อ 3.	 การใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็น	 90.2	 69.3
	 ท�ำให้การรักษาไม่ได้ผลหรือเชื้อดื้อยา (ข้อความจริง)	

ข้อ 4.	 การได้รับยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะบ่อยครั้งก่อให้เกิด 	 31.5	 37.3
	 ผลข้างเคียง เช่น ท้องเสีย (ข้อความเท็จ)	

ข้อ 5.	 ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะกับยาแก้อักเสบ เป็นยา	 42.4	 28.8
	 ชนิดเดียวกัน (ข้อความเท็จ)	

ข้อ 6.	 ควรหยุดใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะหลังจากได้รับการรักษา	 94.6	 68.1
	 เมื่อได้รับยาครบถ้วนตามแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์
	 แนะน�ำ (ข้อความจริง)	

* ผลการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของประชาชนไทย พ.ศ. 2562(24)

ข้อค�ำถาม
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ข้อค�ำถาม

มีความรูม้ากกว่าประชาชนไทยส่วนใหญ่ ซึง่ประชาชนไทย
ส่วนใหญ่จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา นอกจากนีย้งัพบ
ว่าประชาชนไทยใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 
70 นาท ีซึง่มากกว่าเจ้าหน้าทีท่ีป่ฏบัิตงิานด้านสขุภาพและ
การจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำในประเทศไทย(24)  แต่ทั้ง
สองกลุ่มยังมีความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับการได้รับ
ยาฆ่าเช้ือ/ยาปฏิชีวนะบ่อยครั้งก่อให้เกิดผลข้างเคียง เช่น 
ท้องเสีย และ ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะกับยาแก้อักเสบ เป็น
ยาชนิดเดียวกัน ซึ่งการส�ำรวจให้ผลสอดคล้องกับงานวิจัย
ทั้งในประเทศและต่างประเทศท่ีพบว่า ประชาชนยังม ี
ความรู้ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะในประเด็น 
ดังกล่าว(26-28) ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง
สื่อสารและเผยแพร่ข้อมูลดังกล่าว รวมไปถึงอบรมเพื่อให้
ความรูแ้ก่เจ้าหน้าทีท่ี่ปฏบัิตงิานด้านสขุภาพและการจดัการ
การเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำให้ได้รับข้อมูลที่ถูกต้องและสามารถ
น�ำไปเผยแพร่ต่อเกษตรกรในพื้นที่รับผิดชอบในเรื่องการใช้
ยาต้านจุลชีพได้อย่างถูกต้อง 

3.	ความตระหนักต่อปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

	 ผู ้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความตระหนักต่อ
ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เช่น ในกรณีที่เจ็บป่วย จะใช้
ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะตามที่แพทย์ พยาบาล หรือเภสัชกร
สัง่ให้เท่านัน้ รวมไปถงึความตระหนกัเรือ่งการใช้ยาฆ่าเช้ือ/
ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็นจะท�ำให้เกิดเชื้อด้ือยาได้ แต่ยัง
ไม่มคีวามตระหนกัเท่าทีค่วรว่าถ้าใช้ยาฆ่าเชือ้/ยาปฏชีิวนะ 
อย่างถูกต ้องจะไม ่มีความเส่ียงท่ีจะได ้ รับเชื้อดื้อยา 
ความเข้าใจเช่นนี้อาจจะท�ำให้มีผลในแง่ของการใช้ยามาก
ขึ้นโดยไม่กังวลถึงผลกระทบที่ตามมาถึงแม้ว่าตนเองจะ
มีการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างถูกต้องก็ตาม ภาพรวมของ
การส�ำรวจพบว่าเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานด้านสุขภาพและ
การจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำมีความตระหนักสูงกว่า
ประชาชนทั่วไป ซึ่งการศึกษาดังกล่าว ให้ผลสอดคล้องกับ
การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของประชาชนไทย พ.ศ. 
2562 ดังตารางที่ 6
	 ดังนั้นควรระบุประเด็นในการจัดรณรงค์เพื่อสร้าง

ตารางที่ 6	 ผลการส�ำรวจความตระหนักเร่ืองเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพของเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ 
เปรียบเทียบกับประชาชนไทยจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2562

		  	 เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ	 ประชาชนไทยทั่วไป
			   ในการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ	 ที่ตอบถูก*
			   ที่ตอบถูก 	 (ร้อยละของผู้ตอบแบบ
			   (ร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถาม 92 คน)	 สอบถาม 27,900 คน)

ข้อ 1.	 (ในกรณีเมื่อท่านเจ็บป่วย) ฉันควรเก็บยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะ	 95.7 	 57.8
	 ที่เหลือเพื่อใช้ในการเจ็บป่วยครั้งต่อไป (ข้อความเท็จ)	
ข้อ 2.	 ถ้าฉันใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะอย่างถูกต้อง ฉันไม่มีความเสี่ยง	 63.0	 83.3
	 ที่จะได้รับเชื้อดื้อยา (ข้อความเท็จ)	
ข้อ 3.	 ถ้าฉันใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ�ำเป็น จะท�ำให้เกิด	 94.6	 -
	 เชื้อดื้อยาได้ (ข้อความจริง)	
ข้อ 4.	 (ในกรณีเมื่อท่านเจ็บป่วย) ฉันควรใช้ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะ	 95.7	 89.6 
	 ที่แพทย์ พยาบาล หรือเภสัชกรสั่งให้เท่านั้น (ข้อความจริง)	
ข้อ 5.	 ฉันกังวลว่าเชื้อดื้อยาจะส่งผลเสียต่อสุขภาพของฉันและ	 98.9	 79.1
	 ครอบครัว (ข้อความจริง)	
ข้อ 6.	 เชื้อดื้อยาเป็นปัญหาที่ฉันควรให้ความส�ำคัญ (ข้อความจริง)	 100.0	 83.7

* ผลการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของประชาชนไทย พ.ศ. 2562(24)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 16  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2565



ความตระหนักเรื่องเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพท่ีก ่อให้เกิด 
ผลกระทบต่อสุขภาพ และความสูญเสียทางเศรษฐกิจ  
เพื่อให้ประชาชนมีความตระหนักมากขึ้น(3)

4.	กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในสัตว์น้ำ�

	 การศกึษานีพ้บว่า ระดบัความรูเ้กีย่วกบัสารเคม ีหรอื
ยาปฏิชีวนะที่ห้ามใช้ 6 รายการนั้น มี 2 รายการท่ีผู้ตอบ
แบบสอบถามมคีวามรูต้�ำ่ ได้แก่ ฟรูาโซลโิดน และฟรูลัทาโดน  
ส่วนยาปฏิชีวนะท่ีอนุญาตให้ใช้ได้นั้น ความรู ้ว ่า ยา 
ซัลฟาไดอะซีน และไตรเมโทพริมเป็นยาที่ได้รับอนุญาตให้
ใช้ได้นั้น ตอบได้ถูกอยู่ในระดับไม่สูงนัก
	 การใช้ยาในสัตว์น�้ำ อยู ่ภายใต้การควบคุมของ
หลายหน่วยงานและกฎหมายหลายฉบับ เช่น กระทรวง
สาธารณสุข (พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และ 
พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522) กระทรวงเกษตร
และสหกรณ์ (พระราชบัญญัติควบคุมคุณภาพอาหารสัตว์ 
พ.ศ. 2558) ยาที่ใช้ในสัตว์น�้ำ เป็นยาที่อนุญาตให้ใช้โดย
ต้องขึ้นทะเบียนกับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา กระทรวงสาธารณสุข ในส่วนกรมประมง เป็นหน่วย
งานหนึง่ในกระทรวงเกษตรและสหกรณ์ ทีด่�ำเนนิโครงการ
อาหารปลอดภัย (food safety) มาอย่างต่อเนื่องหลายปี 
โดยควบคุม ก�ำกับ ดูแลการใช้ยาในสัตว์น�้ำที่ขึ้นทะเบียน
ยาอย่างถกูกฎหมายอย่างสมเหตผุล ซึง่การใช้ยาในสัตว์น�ำ้ 
ได้ถูกก�ำหนดเป็นเกณฑ์ในมาตรฐานฟาร์มการเพาะเลี้ยง
สตัว์น�ำ้ทีด่ ีโดยกองพฒันาระบบการรบัรองมาตรฐานสนิค้า
ประมงและหลกัฐานเพือ่การสบืค้น และยงัมหีน่วยงานอืน่ๆ 
ภายในกรมประมงอีกหลายหน่วยงานที่ร่วมด�ำเนินการใน
เรื่องดังกล่าว โดยเมื่อเร็วๆ น้ี กรมประมงได้ออกประกาศ
กรมประมง อาศัยอ�ำนาจตามความในมาตรา 78 แห่ง 
พระราชก�ำหนดการประมง พ.ศ. 2558 ก�ำหนดบัญช ี
รายช่ือยาและเคมีภณัฑ์ทีห้่ามใช้ในการเพาะเลีย้งกุง้ทะเล(23)

	 การส�ำรวจครั้งนี้พบว่า ผู ้ตอบแบบสอบถามส่วน

ใหญ่ทราบข้อมูลเรื่องยาต้านจุลชีพที่อนุญาตและห้ามใช้
ในสัตว์น�้ำ ซ่ึงปัจจุบันกรมประมงให้ความส�ำคัญกับการส่ง
เสริมและพัฒนาฟาร์มให้ได้รับการรับรองมาตรฐานฟาร์ม
การเพาะเล้ียงสัตว์น�้ำท่ีดี ซ่ึงข้อก�ำหนด/หลักเกณฑ์ของ
มาตรฐานฟาร์มดังกล่าว เกี่ยวข้องกับสุขอนามัยฟาร์มที่ด ี
การจัดการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำที่ดี และการจัดการด้าน
สุขภาพสัตว์น�้ำที่ดีตามหลักความปลอดภัยทางชีวภาพ 
(biosecurity) ทั้งนี้เพ่ือให้ฟาร์มเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำมีสุข
อนามยัฟาร์มทีดี่ ลดความเส่ียงจากการปนเป้ือนเชือ้โรคส่ง
ผลให้สัตว์น�ำ้มีสุขภาพแข็งแรง มีความต้านทานโรคสัตว์น�้ำ 
และทนทานต่อการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมได้ดี 
อย่างไรก็ตาม กรณีที่สัตว์น�้ำป่วยด้วยโรคที่เกิดจากการ 
ติดเชื้อแบคทีเรีย ซึ่งยังคงมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะ
เพื่อรักษาโรค เกษตรกรต้องใช้ยาปฏิชีวนะที่อนุญาตให้
ใช้ในสัตว์น�้ำเท่านั้น และต้องเป็นยาที่ขึ้นทะเบียนถูกต้อง
ตามกฎหมาย การใช้ยาปฏิชีวนะดังกล่าวอย่างสมเหตุผล
ตามค�ำแนะน�ำของนายสัตวแพทย์ หรือนักวิชาการประมง
ที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการจัดการสุขภาพสัตว์น�้ำ 
และที่ส�ำคัญเกษตรกรต้องหยุดยาตามระยะเวลาที่ระบุไว้
ในฉลากหรอืเอกสารก�ำกบัยาก่อนจบัสตัว์น�ำ้มาจ�ำหน่ายให้
แก่ผูบ้รโิภค นอกจากนี ้กรมประมงยงัสนบัสนนุให้เกษตรกร 
ใช้สารทดแทนยาปฏชิวีนะ (alternatives to antibiotics) 
ที่ได้รับการรับรองคุณภาพและความปลอดภัยจากหน่วย
งานที่เกี่ยวข้องแล้ว เช่น โปรไบโอติก (probiotics) และ
สมุนไพร  เป็นการลดผลกระทบเชิงลบต่อผู้บริโภคและ
สิ่งแวดล้อมในอนาคต(29) รวมถึงมีแผนงานเฝ้าระวังเชื้อ
แบคทีเรียด้ือยาต้านจุลชีพในระบบการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ
เศรษฐกิจ และกิจกรรมฝึกอบรม เพื่อสร้างความรู้ ความ
ตระหนักและจัดท�ำสื่อประชาสัมพันธ์เผยแพร่เรื่องการใช้
ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผลและเรือ่งเชือ้ด้ือยาผ่านช่องทาง
ต่างๆ ให้กับบุคลากรของหน่วยงานภาครัฐ เอกชน และ
เกษตรกรผู้เพาะเลี้ยงสัตว์น�ำ้อย่างต่อเนื่อง(30)
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ข้อจำ�กัด

	 การส�ำรวจครั้งนี้ เป็นการส�ำรวจครั้งแรกในผู้ที่ตอบ
แบบสอบถามจากหน่วยงานที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและ
การจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำของประเทศไทย โดย
อ้างอิงจากแบบสอบถามที่มีการพัฒนาขึ้นในต่างประเทศ 
และการส�ำรวจในประชากรไทย อย่างไรกต็าม ในการศกึษา
มีข้อจ�ำกัด ดังนี้
	 1.	 กลุม่ตวัอย่างในการตอบแบบสอบถามเป็นตัวแทน
ของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการ
เพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำของประเทศไทยที่เข้าร่วมการอบรมเชิง
ปฏิบัติการ ซึ่งส่วนใหญ่ผู้เข้าร่วมเป็นเจ้าหน้าที่ส่วนกลาง
ที่ปฏิบัติงานประจ�ำอยู่ในส่วนภูมิภาค จึงไม่ใช่ตัวอย่าง
ที่ท�ำการสุ่มแบบมีระบบ (systematic sampling)
	 2.	 ข้อค�ำถามมคีวามจ�ำเพาะต่อบรบิทของประชาชน
ทั่วไปของประเทศมากกว่ากลุ่มประชากรอาชีพจ�ำเพาะที่
เป็นกลุ่มตัวอย่างเป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจาก
มีการอ้างอิงข ้อค�ำถามจากแบบสอบถามการส�ำรวจ
อนามัยและสวัสดิการของประชาชนไทย พ.ศ. 2562 ใน
การประเมินความรู้และความตระหนักเกี่ยวกับการใช้ยา
ปฏิชีวนะและการดื้อยาต้านจุลชีพของเจ้าหน้าที่
	 3.	 ยังไม่เคยมีการท�ำวิจัยเรื่องประเมินความรู้และ
ความตระหนกัเรือ่งการใช้ยาปฏชิวีนะ การดือ้ยาต้านจุลชพี
ของเจ้าหน้าที่ และความรู้เรื่องกฎหมายการใช้ยาปฏิชีวนะ
และสารเคมีที่ใช้ส�ำหรับเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำของเจ้าหน้าที่
ที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและการจัดการการเพาะเลี้ยง 
สัตว์น�้ำประเทศไทยมาก่อน ท�ำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบ
ผลการศึกษาอื่นได้

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 เพิ่มการประชาสัมพันธ์หรือการเผยแพร่เนื้อหา
ความรูเ้รือ่งแผนยทุธศาสตร์การจดัการการดือ้ยาต้านจุลชพี
แห่งประเทศไทยและให้ความรู้ความเข้าใจกับเจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติงานด้านการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะ
เป้าหมายและยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับการลดการใช้ยา

ปฏิชีวนะในสัตว์
	 2.	 สื่อสาร และเผยแพร่ข้อมูลความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
ยาปฏิชีวนะ รวมไปถึงจัดอบรมเพื่อให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่
ทีป่ฏบิตังิานด้านการเพาะเลีย้งสตัว์น�ำ้เพือ่เสรมิสร้างความ
รู้ และความตระหนักเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เช่น ถ้า
ใช้ยาฆ่าเชือ้/ยาปฏชิวีนะอย่างถกูต้องจะไม่มคีวามเสีย่งทีจ่ะ
ได้รับเชื้อดื้อยา และน�ำมาใช้ในการปฏิบัติงานเกี่ยวกับการ 
ส่งเสริมการเพาะเล้ียงสัตว์น�้ำ และการใช้ยาปฏิชีวะที่
อนุญาตให้ใช้ รวมทั้งการก�ำกับไม่ให้ใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่
อนุญาตให้ใช้ เพื่อลดผลกระทบหรือผลข้างเคียงที่เกิดจาก
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
	 3.	 ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องพัฒนาแบบสอบถามที่
จ�ำเพาะกับบริบทของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการ
เพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำในการใช้ยาปฏิชีวนะหรือสารเคมี เพื่อ
ระบชุ่องว่างของความรูท้ีย่งัขาด และต้องส่งเสรมิสนบัสนนุ
ให้ใช้สารทดแทนยาปฏิชีวนะท่ีได้รับการรับรองคุณภาพ
และความปลอดภัยจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องแล้ว เช่น  
โปรไบโอตกิ (probiotics) วคัซนี(31,32) และสมนุไพร เป็นการ
ลดผลกระทบเชิงลบต่อผู้บริโภคและสิ่งแวดล้อมในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคณุกรมประมง กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 
ท่ีให้ความอนุเคราะห์เจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานด้านสุขภาพ
ในการจัดการการเพาะเลี้ยงสัตว์น�้ำ ที่เข้าร่วมโครงการฝึก
อบรม หลักสูตรการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในการเพาะเลี้ยง
สตัว์น�ำ้เพือ่ลดปัญหาเชือ้ด้ือยา ณ โรงแรมแกรนด์ รชิมอนด์ 
สไตลิช คอนเวนชั่น โฮเทล เมื่อวันที่ 10-12 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2562 ได้ร่วมตอบแบบสอบถาม ทั้งนี้ เพื่อน�ำข้อมูล
มาใช้ประเมินความรู้และความตระหนักรู้เกี่ยวกับการใช้
ยาปฏิชีวนะและการด้ือยาต้านจุลชีพ รวมถึงความรู้เรื่อง
ยาและสารเคมทีีอ่นญุาตและไม่อนญุาตให้ใช้ส�ำหรับสตัว์น�ำ้  
เพื่อให้เกิดหลักฐานเชิงประจักษ์ในการประกอบการตัดสิน
ใจทางด้านนโยบายทีส่�ำคญัของประเทศในภาคการประมง
ต่อไป
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บทคัดย่อ

	 ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศได้ใช้ประโยชน์จากข้อมูลส�ำรวจสถิติครัวเรือนที่จัดท�ำโดยส�ำนักงาน
สถิติแห่งชาติ (สสช.) อย่างต่อเนื่องในช่วง 2 ทศวรรษที่ผ่านมา เพื่ออ้างอิงในกระบวนการก�ำหนดนโยบายสุขภาพจนบรรลุ
ผลหลายประเดน็ บทความนีเ้ป็นการรวบรวมผลส�ำเรจ็ของการใช้ประโยชน์จากข้อมลูส�ำรวจสถติคิรวัเรอืน ทีส่�ำนกังานพฒันา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศน�ำไปใช้ในกระบวนการก�ำหนดนโยบายสุขภาพและระบบสุขภาพของประเทศไทย
	 การส�ำรวจสถิติครัวเรือนโดย สสช. เกี่ยวกับประเด็นสุขภาพรวมมี 9 การส�ำรวจ ใน 12 ประเด็น ได้แก่ประเด็นด้าน 
1) หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2) นโยบายด้านการคลังสุขภาพ 3) การศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 
4) ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ 5) ความรู้และความตระหนักเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพของประชาชน 6) พฤติกรรมการ
สูบบุหรี่และดื่มสุรา 7) นโยบายด้านอาหารและโภชนาการ 8) การส่งเสริมการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ 9) การส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายและลดพฤติกรรมเนือยน่ิง 10) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ 11) การคาดการณ์ความ
ต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพ และ 12) สุขภาพของกลุ่มผู้ลี้ภัยในเมืองและผู้แสวงหาที่ลี้ภัย ข้อมูลจากการส�ำรวจครัวเรือนมี
จุดเด่นที่ส�ำคัญ 5 ประการ คือ (ก) ข้อมูลด้านสุขภาพหลายหัวข้อที่ได้จากการส�ำรวจครัวเรือนนั้นเป็นแหล่งข้อมูลเพียงแหล่ง
เดียวเท่านั้น (ข) เป็นข้อมูลตัวแทนที่เชื่อถือได้ในระดับประเทศ (ค) คุณภาพข้อมูลเหมาะสมส�ำหรับใช้เป็นกลไกและตัวชี้วัด
ในการก�ำกับติดตามประเมินผลในระดับประเทศและระดับโลก (ง) ข้อมูลมีลักษณะสร้างความเสมอภาคและความเป็นธรรม
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ด้านสขุภาพ และ (จ) เป็นกลไกแสดงศกัยภาพของประเทศไทยในเวทโีลก ประเดน็ท้าทายคอืการปรบักระบวนทศัน์ของระบบ
ข้อมูลประเทศ เพื่อตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงทางสังคมและเทคโนโลยีที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยยังรักษามาตรฐาน
คุณภาพของข้อมูล และสร้างความยั่งยืนของการส�ำรวจสถิติครัวเรือน
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Abstract
	 The International Health Policy Program (IHPP) has been using household surveys conducted by 
the National Statistical Office (NSO) for more than two decades. These surveys contribute to the ad-
vancement of several health policies. This article presents successful evidence of IHPP using household 
statistics survey data to support the process of health policy and health system development. Nine NSO 
surveys related to health under 12 health topics include 1) universal health coverage, 2) health financing, 
3) the burden of disease, 4) health (in)equity, 5) antimicrobial resistance, 6) smoking and alcohol con-
sumption, 7) food and nutrition, 8) breastfeeding, 9) physical activity and sedentary lifestyle, 10) non-
communicable disease risk factors, 11) health workforce and 12) health of urban refugees and asylum 
seekers. Five predominant characteristics of NSO surveys include (a) one-stop data source available for 
most health domains, (b) national representativeness due to large and probabilistic sampling techniques, 
(c) standard proxies for global and national monitoring systems, (d) ability to track health equity, and (e) 
compliance with international benchmarking systems. The future challenge lies on improvement of the 
quality of data and ensuring the sustainability of surveys.

		  Keywords:  household statistics, health policy, health system, health data, National Statistical Office

บทน�ำ

ข้อมูลและสถิติต่างๆ มีความส�ำคัญต่อการพัฒนา
ประเทศอย่างยั่งยืน ท้ังด้านเศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม 

สังคม และสุขภาพ สถิติมีบทบาทส�ำคัญต่อการก�ำหนด
ทิศทางและนโยบายของประเทศส�ำหรับการสร้างหลัก
ฐานสนับสนุนการตัดสินใจ พยากรณ์ทิศทาง ก�ำกับติดตาม
และประเมินผลความก้าวหน้าและผลส�ำเร็จทางนโยบาย(1)

สามารถกล่าวโดยสรุปได้ว่าข้อมูลสถิติมีบทบาทต่อการ

พัฒนาประเทศและสามารถแสดงถึงระดับความก้าวหน้า
ของประเทศได้
	 ในปี พ.ศ. 2564 ข้อมูล (data) เป็นหัวข้อที่ส�ำคัญใน
ระดบัสากล ดงัเหน็ได้จากรายงาน World Development 
Report 2021 โดยธนาคารโลก (World Bank) เรื่อง 
“ข้อมูลเพื่อการมีชีวิตที่ดีขึ้น (Data for Better Lives)”(2) 
ซึ่งระบุอย่างชัดเจนถึงความส�ำคัญของการมีและใช้ข้อมูล
ส�ำหรับจัดท�ำสารสนเทศ (information) หากไม่มีข้อมูลก็
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จะไม่สามารถจัดท�ำสารสนเทศที่เป็นประโยชน์ได้ รายงาน
ฉบับนี้มุ่งเน้นการใช้ประโยชน์จากข้อมูลที่เก็บรวบรวมไว้
แล้วน�ำมาวิเคราะห์ให้เกิดเป็นสารสนเทศเพื่อการพัฒนา 
โดยเฉพาะอย่างยิง่การสร้างประโยชน์แก่กลุม่ผูด้้อยโอกาส
และการส่งเสริมความเสมอภาคในสังคม รวมทั้งการ
อภิบาลข้อมูล (data governance) ทั้งด้านนโยบายข้อมูล 
กฎหมาย และระเบยีบปฏบิตัต่ิางๆ เพือ่ให้เกดิความเชือ่มัน่
ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู การบรหิารจดัการข้อมลู และการ
ใช้ข้อมูลสร้างสารสนเทศเพื่อการพัฒนาในหลากหลายมิติ 
โดยมีจุดมุ่งหวังให้เกิดระบบข้อมูลที่มีบูรณาการระดับชาติ 
(integrated national data system) ให้เป็นหนึ่งเดียว
โดยรวมข้อมูลของทุกภาคส่วนเข้าด้วยกัน รวมทั้งข้อมูล
ด้านสุขภาพด้วย

	 ข้อมลูด้านสขุภาพมคีวามหมายกว้างครอบคลมุหลาย
มติ ิข้อมูลหน่ึงทีมี่ความส�ำคญั คอื ข้อมลูสขุภาพอนามยัของ
ประชาชน ซึ่งมีแหล่งที่มาจากสามแหล่งข้อมูลหลัก ได้แก่ 
(ก) ข้อมูลจากทะเบียนราษฎร์ เป็นข้อมูลการเกิด การ
ตาย และการย้ายถิ่น (ข) ข้อมูลผู้ป่วยที่รวบรวมโดยสถาน
พยาบาล เป็นข้อมูลการใช้บริการเมื่อเกิดการเจ็บป่วยและ
ไปใช้บริการสุขภาพในสถานพยาบาล และ (ค) ข้อมูลสถิติ
จากการส�ำรวจครัวเรือน ซึ่งส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ เป็น
หน่วยงานหลักในการจัดท�ำการส�ำรวจครัวเรือนเป็นการ
ประจ�ำอย่างต่อเน่ือง นอกจากนีอ้าจมกีารจดัท�ำการส�ำรวจ
โดยหน่วยงานอื่นๆ บ้างตามวัตถุประสงค์เฉพาะแบบเป็น
ครั้งเป็นคราว
	 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ (สสช.) เป็นหน่วยงานภาย
ใต้พระราชบัญญัติสถิติ พ.ศ. 2550(3) ซึ่งก�ำหนดให้ สสช. 
เป็นหน่วยงานระดับชาติที่รับผิดชอบด�ำเนินงานทางสถิติ 
อ�ำนาจหน้าที่ประการหนึ่งท่ีส�ำคัญคือการจัดท�ำส�ำมะโน
หรือการส�ำรวจตวัอย่าง หรอือ�ำนวยการให้มกีารส�ำรวจด้าน
ต่างๆ ของประเทศ ในปัจจุบัน สสช. เป็นหน่วยงานเทียบ
เท่าระดับกรม ภายใต้กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและ
สังคม ด้วยความเจริญก้าวหน้าทางดิจิทัลและเทคโนโลยี
อย่างก้าวกระโดด จนท�ำให้ข้อมลูจากแหล่งอืน่มกีารพฒันา

มากขึ้นอย่างมาก เช่น ข้อมูลลงทะเบียนจากฐานต่างๆ 
ข้อมูลขนาดใหญ่ (big data) ซึ่งสามารถน�ำมาใช้ประกอบ
ในการจัดท�ำสารสนเทศที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาด้าน
สุขภาพและด้านต่างๆ มากขึ้นด้วย(4) 
	 ข้อมูลการส�ำรวจครัวเรือนที่จัดท�ำโดย สสช. เป็น
ข้อมูลตัวอย่างตัวแทนของครัวเรือนไทยทั้งประเทศ มี
ความจ�ำเป็นและส�ำคัญอย่างมากต่อการพัฒนาระบบ
สุขภาพไทย บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอความ
ส�ำคัญของข้อมูลส�ำรวจสถิติครัวเรือนจากการส�ำรวจของ
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติต่อนโยบายและระบบสุขภาพ 
ผ่านการรวบรวมรูปธรรมการใช้ประโยชน์จากโครงการ
วิจัยในส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
(International Health Policy Program: IHPP) ขั้น
ตอนการจัดท�ำมีการตั้งคณะท�ำงานเพื่อเตรียมกรอบการ
รวบรวมเนื้อหา คณะท�ำงานผ่านการสัมภาษณ์คณะผู้วิจัย
ในองค์กรเพ่ือทราบประเด็นแหล่งข้อมูล ประเด็นสุขภาพ 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และการใช้ประโยชน์ข้อมูลจากการ
ส�ำรวจครัวเรือนมาวิเคราะห์เป็นสารสนเทศและองค์ความ
รู้ของประเทศไทยที่มีการน�ำสู่การขับเคลื่อนนโยบายด้าน
สุขภาพระหว่างประเทศ โดยเชื่อมโยงข้อมูลและประเด็น
สุขภาพจากประเทศไทยสู่ระดับนานาชาติ จากนั้นจึงน�ำ
มาสรุปรายละเอียดพร้อมค้นคว้าแหล่งอ้างอิงของเนื้อหา 

เนื้อหา

ข้อมูลการสำ�รวจครัวเรือนกับกระบวนการนโยบาย

สุขภาพ

	 กระบวนการนโยบาย (policy process) ทุกขั้นตอน
อาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความจ�ำเพาะแตกต่างกัน 
ตั้งแต่การก�ำหนดวาระนโยบาย (agenda setting), การ
ร่างนโยบาย (policy formulation), การด�ำเนินการตาม
นโยบาย (implementation), และการก�ำกับติดตามและ
ประเมินผลลัพธ์ของนโยบาย (monitoring, evaluation 
and impact assessment) (ดังภาพที่ 1)
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ภาพที่ 1 การใช้ข้อมูลสำ�รวจครัวเรือนในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการนโยบาย(5,6)

การใช้ข้อมูลการสำ�รวจครัวเรือนในกระบวนการ

นโยบายสุขภาพของ IHPP

	 IHPP ได้น�ำข้อมูลการส�ำรวจครัวเรือนของ สสช. รวม 
9 การส�ำรวจ มาจัดท�ำเป็นสารสนเทศ/องค์ความรู้และน�ำ
ไปใช้ในกระบวนการนโยบายด้านสุขภาพ ได้แก่
	 1.	 การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ (Health Wel-
fare Survey: HWS)
	 2.	 การส�ำรวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืน 
(Socio-Economic Survey: SES)
	 3.	 การส�ำรวจโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชน
	 4.	 การส�ำรวจความพิการ
	 5.	 การส�ำรวจการเปลี่ยนแปลงของประชากร
	 6.	 การส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และ
ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ของประชากร
	 7.	 การส�ำรวจสถานการณ์เดก็และสตรใีนประเทศไทย

	 8.	 การส�ำรวจประชากรผู้สูงอายุ
	 9.	 การส�ำรวจพฤติกรรมสุขภาพ 
	 ผลจากการวเิคราะห์ข้อมลูการส�ำรวจครัวเรือนเหล่านี้
น�ำมาใช้ในการสนบัสนนุการก�ำหนดวาระสขุภาพ ชีช่้องว่าง 
เป้าหมายและทิศทางในการด�ำเนินงานในประเด็นต่างๆ 
รวมทั้งการติดตามประเมินผลของนโยบายทั้งระดับกรม/
กอง/กระทรวง ระดับประเทศ และระดับโลก เช่น ตัวชี้วัด
ต่างๆ ด้านสุขภาพระดับกระทรวง ตัวชี้วัดระดับประเทศ 
พันธสัญญาระดับโลกต่อการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่
ยัง่ยนื (sustainable development goals, SDGs) กรอบ
อนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิ
เด็ก อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิคนพิการ อนุสัญญาว่าด้วยการ
ขจัดการเลือกปฏิบัติต่อสตรีในทุกรูปแบบ และเป้าหมาย
จากยุทธศาสตร์โลกอื่นๆ ดังแสดงตามตารางที่ 1 และมี 
รายละเอียดดังนี้
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	 1.	 นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	 ข้อมลูส�ำรวจครวัเรอืนเพือ่ใช้ตดิตามตวัชีว้ดัเป้าหมาย
การพัฒนาที่ยั่งยืนข้อ 3.8.2 (SDG 3.8.2) เป็นการปกป้อง
ความเสี่ยงด้านการเงินจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลของ
ครัวเรือน (financing risk protection) ด้วยการวิเคราะห์
อุบตักิารณ์การล้มละลายทางการเงนิจากค่ารกัษาพยาบาล
และอุบัติการณ์ความยากจนลง (catastrophic health 
spending and health impoverishment) โดย IHPP 
วิเคราะห์ข้อมูลจาก SES ประจ�ำปี แสดงให้เห็นว่า ระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั้งสามระบบหลักของ
ประเทศไทย เป็นกลไกส�ำคัญในการลดความเสี่ยงด้าน
การเงินของครัวเรือน โดยแนวโน้มของอุบัติการณ์การ 
ล้มละลายทางการเงนิอนัเนือ่งมาจากค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ 
(รายจ่ายสุขภาพมีสัดส่วนเกินกว่า 10% ของรายจ่ายครัว
เรอืน) และสดัส่วนของครวัเรอืนทีย่ากจนเนือ่งจากรายจ่าย
ด้านสุขภาพ ในประเทศไทยมีแนวโน้มลดลง และมีอุบัติ
การณ์ต�่ำมาก(7,8,9) เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่นๆ โดย
ในปี 2562 สัดส่วนของครัวเรือนไทยมีอุบัติการณ์รายจ่าย
สขุภาพเกนิกว่า 10% ของรายจ่ายหรอืรายได้ของครวัเรือน
คิดเป็น 1.9% ของครัวเรือนทั้งหมด เทียบกับ 15.8% ของ
ครัวเรือนในกลุ่มประเทศท่ีมีรายได้สูง และ 16.7% ของ
ครัวเรือนในกลุ่มประเทศรายได้ปานกลางกลุ่มบน (upper 
middle income) ในปี 2560(10) นอกจากการน�ำเสนอ
ข้อมลูในภาพรวมของประเทศแล้ว ยงัมกีารวเิคราะห์ข้อมลู
ด้วยมติด้ิานความเสมอภาค เช่น wealth quintile คนเมอืง
และชนบท(11,12,13)

	 นอกจากนี้ ยังมีการน�ำข้อมูล HWS มาใช้วิเคราะห์
หาความเหลื่อมล�้ำด้านสุขภาพ เช่น การใช้บริการผู้ป่วย
นอกและผูป่้วยใน จ�ำแนกตามสทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาล
และประเภทสถานพยาบาล และการใช้บรกิารด้านสขุภาพ
ระหว่างกองทุนสุขภาพ(14) รวมท้ังประเมินการได้รับผล
ประโยชน์จากรฐั (benefit incidence analysis)(15,16) เพือ่
ประเมินนโยบายหลักประกันสุขภาพว่า ระหว่างครัวเรือน

รวย-จน ใครได้รับประโยชน์มากกว่ากัน รวมทั้งสะท้อน
ความเสมอภาคของการเข้าถึงบริการได้ (equity in use 
across wealth quintiles)(17,18) 
	 การใช้ข้อมูลส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการวิเคราะห์
การเข้าถึงบริการที่แท้จริงของผู้มีสิทธิ์หลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า พบว่า ประเทศไทยมอีบุตักิารณ์ประจ�ำปี (annual 
incidence) ของ unmet need ทั้งกรณีผู้ป่วยนอก ผู้ป่วย
ใน และบริการทันตกรรมค่อนข้างต�่ำเมื่อเปรียบเทียบกับ
ประเทศสมาชิก OECD (Organization for Economic 
Co-operation and Development) แสดงให้เหน็ว่า ค่าใช้
จ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนในระดับต�ำ่นัน้ ไม่ได้เกิดจาก
การเข้าไม่ถงึบรกิารด้านสขุภาพทีม่คีวามจ�ำเป็น ดงันัน้ จาก
ข้อมลูนี ้จงึท�ำให้ต้องตดิตามผลการด�ำเนนิงานหลกัประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในอีกมุมหนึ่ง เพื่อให้ได้ทราบสถานการณ์
ว่า มีการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพหรือไม่ มากน้อยเพียงใด 
และด้วยเหตุผลใด(19,20,21) นอกจากนี้ การใช้ประโยชน์จาก
ข้อมลูดังกล่าวท�ำให้ประเทศไทยเป็นประเทศเดียวนอกกลุม่ 
OECD ทีม่กีารส�ำรวจ unmet healthcare needs เป็นการ
ประจ�ำทุกๆ สองปีในการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ
	 2. นโยบายด้านการคลังสุขภาพ
	 ประเทศไทยสามารถจัดท�ำบัญชีรายจ่ายด้านสุขภาพ
แห่งชาติ (national health account, NHA) ประจ�ำปี 
ตั้งแต่ปี 2537 ใช้ข้อมูลจาก 3 การส�ำรวจ ได้แก่ (ก) SES 
ใช้ในการประมาณการค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยตรงของ
ครัวเรือน (out of pocket, OOP) ซึ่งเป็นตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ 
(ข) HWS ใช้ในการหาอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกและ 
ผู้ป่วยใน เป็น factor ส�ำหรับการกระจายรายจ่ายสุขภาพ 
และ (ค) การส�ำรวจโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชน 
ใช้เป็น factor ส�ำหรับการกระจายรายจ่ายสุขภาพของ 
โรงพยาบาลเอกชน 
	 3. การศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของ
ประชากรไทย(22,23,24,25)

	 เครื่องมือวัดสุขภาพแบบองค์รวม (เช่น วัดภาระโรค
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ด้วยหน่วย disability adjusted life year [DALY] จาก

อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี) เป็นเครื่องมือที่ส�ำคัญ

ที่สุดในการวัดภาวะสุขภาพของคนไทย อายุคาดเฉลี่ยของ

การมสีขุภาวะด ี(healthy life expectancy) ช่วยบอกช่อง

ว่างและนโยบายที่ควรท�ำ ค�ำนวณจากข้อมูล 3 การส�ำรวจ 

ได้แก่

		  •	 HWS ข้อมูลสถานะสุขภาพน�ำมาใช้ในการ

ประมาณอายุของการมีสุขภาพดี ข้อมูลสิทธิการรักษา

พยาบาลและการใช้บริการตามประเภทสถานพยาบาลน�ำ

มาใช้ในการประมาณจ�ำนวนผู้ป่วยใน/นอก ตามโรค ตาม

สิทธิการรักษา เพื่อใช้ในการปรับข้อมูลผู้ป่วยนอก/ใน ซึ่ง

ใช้ในการค�ำนวณภาระโรค และข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรค

ต่างๆ

		  •	 การส�ำรวจความพิการ ข้อมูลความพิการ และ

การใช้อุปกรณ์ช่วย

		  •	 การส�ำรวจการเปลี่ยนแปลงของประชากร เพื่อ

ปรบัความไม่ครบถ้วนของข้อมลูการตายจากส�ำนกัทะเบยีน

ราษฎร์ในกลุ่มอายุ 5 ปีขึ้นไป 

	 4.	 ความ(ไม่)เป็นธรรมด้านสุขภาพหลากมิติ

	 การวิเคราะห์ความเป็นธรรมด้านสุขภาพสามารถ

กระท�ำได้จากเกือบทุกการส�ำรวจครัวเรือนที่จัดท�ำโดย 

สสช. เนื่องจากการส�ำรวจครัวเรือนเหล่านี้ มีตัวแปร

อิสระ ได้แก่ เศรษฐฐานะ อาชีพ การศึกษา ลักษณะครัว

เรือนและการถือครองทรัพย์สินของครัวเรือนซึ่งสามารถ

ค�ำนวณ wealth index ได้ ทั้งนี้ การส�ำรวจครัวเรือนของ 

สสช. เป็นการปฏิบัติตามพันธสัญญาต่อข้อมติของสมัชชา

สหประชาชาต ิA/RES/71/313(26) ซึง่ก�ำหนดว่า ตวัชีว้ดัของ

เป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืนมีความจ�ำเป็นต้องจ�ำแนก

ตัวชี้วัดตามรายได้ เพศ อายุ เชื้อชาติ ชาติพันธุ์ สถานะ

การย้ายถิ่น ความทุพพลภาพและที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ รวม

ถงึลกัษณะอืน่ๆ ตามหลกัการพืน้ฐานของสถิต ิการรายงาน

ผลตามตัวชี้วัด SDG3 ที่ IHPP ติดตามเป็นการประจ�ำ  

ได้แก่

		  •	 สถานะสุขภาพในเดก็อายตุ�ำ่กว่า 5 ปี เช่น ภาวะ 

ทุพโภชนาการเร้ือรัง ภาวะทุพโภชนาการเฉียบพลัน วัด

สถานะสขุภาพทีร่ายงานด้วยตนเองโดยใช้ EQ5D3L (Euro 

quality of life 5 dimensions 3 levels)

		  •	 ปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น การสูบบุหรี่ การดื่ม

แอลกอฮอล์ การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ และการ 

รับประทานอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ

		  •	 การเข้า(ไม่)ถงึบรกิารสขุภาพ เช่น การท�ำคลอด

โดยผู้ท่ีมคีวามช�ำนาญ ความครอบคลุมของการได้รบัวคัซนี 

อตัราการใช้บรกิารผูป่้วยนอก/ผูป่้วยใน(21,27,28) อตัราการใช้

บริการทันตกรรม(29,30,31,32,33) unmet health needs และ 

ความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ(34,35,36,37)

	 5.	 ความรู้และความตระหนกัเกีย่วกบัเชือ้ดือ้ยาต้าน

จุลชีพของประชาชน 

	 ผลการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยารักษาตนเองของ

ประชาชนจากข้อมูล HWS ปี 2558 พบว่าประชากรไทยที่ 

เจบ็ป่วยโดยไม่ต้องนอนโรงพยาบาลมกีารซือ้ยาแผนปัจจบุนั 

มารักษาตนเองโดยไม่ไปสถานบริการทางการแพทย  ์

ร้อยละ 27.2(38) เป็นข้อมูลพ้ืนฐานประเด็นหนึง่ต่อการพฒันา

นโยบายที่เกี่ยวข้อง ซึ่งภายหลังได้มีการจัดท�ำยุทธศาสตร์

การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-

2564 และน�ำข้อมูลจาก HWS ปี 2560 และ 2562 มาใช้

ในการติดตามประเมินผลตามเป้าประสงค์(39,40,41,42) การใช้

ยาปฏิชีวนะไม่ถูกต้องของประชาชนเป็นที่น่ากังวลมาก 

เนื่องจากประชาชนได้รับยาปฏิชีวนะจากสถานพยาบาล

ภาครัฐและเอกชนร้อยละ 70.3 และได้รับจากร้านยาที่มี

เภสชักรประจ�ำร้อยละ 26.7 ข้อมลูนีช่้วยก�ำหนดมาตรการ 

ด�ำเนนินโยบายว่าต้องท�ำการรณรงค์การใช้ยาอย่างสมเหตผุล 

ในกลุ่มบุคลากรวิชาชีพเวชกรรมและเภสัชกรรม มากกว่า
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การรณรงค์ในประชาชน

	 6.	 พฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา

	 จากการวิเคราะห์ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม

จากข้อมูล HWS และ SES พบว่า ระดับการศึกษาของ

ประชาชนมีความสัมพันธ์ผกผันกับความชุกของการสูบ

บุหรี่และดื่มสุรา โดยกลุ่มประชากรที่มีการศึกษาน้อยจะมี

ความชกุของการสบูบหุรีแ่ละการดืม่สรุาสงูกว่า(43) มกีารน�ำ

ข้อมลูจากการส�ำรวจพฤตกิรรมการสบูบุหรีแ่ละดืม่สรุาของ

ประชากรไปใช้ตดิตามและรายงานสถานการณ์ทัง้ในระดับ

ประเทศและระดบัโลก(44,45,46,47,48) โดย (ก) เป็นข้อมลูในการ

ติดตามผลจากการด�ำเนินงานตาม พรบ.ควบคุมเครื่องด่ืม

แอลกอฮอล์ และพรบ.ควบคมุผลติภัณฑ์ยาสบู (ข) เป็นการ

รายงานตามตัวชี้วัดของกรอบการประเมินผลโรคไม่ติดต่อ 

ตามมติสมัชชาองค์การสหประชาชาติ

	 7.	 นโยบายด้านอาหารและโภชนาการ

	 7.1 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

	 การส�ำรวจ HWS มีข้อค�ำถามเพื่อติดตามรูปแบบ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของคนไทยตามลักษณะ

ประชากร เศรษฐกิจและสังคม และพบว่า กลุ่มนักเรียน

นักศึกษา (อายุ 15-24 ปี) มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการ

บรโิภคอาหารทีเ่สีย่งท่ีสดุ โดยมกีารดืม่เครือ่งดืม่รสหวานสงู

ในขณะทีร่บัประทานผกัและผลไม้สดน้อย และมข้ีอค้นพบ

ท่ีส�ำคญัว่า ยิง่มรีะดบัเศรษฐฐานะด ียิง่มโีอกาสดืม่เคร่ืองด่ืม

รสหวานมาก(49) สะท้อนให้เห็นความส�ำคัญของการพัฒนา

นโยบายและมาตรการที่มุ่งเป้าไปที่กลุ่มประชากรดังกล่าว 

	 7.2 ค่าใช้จ่ายเพื่อซื้ออาหารในครัวเรือน 

	 การส�ำรวจ SES มีการเก็บข้อมูลรายจ่ายด้านอาหาร

ประเภทต่างๆ ของครัวเรือน บ่งชี้แนวโน้มการบริโภค

อาหารของประชาชนไทยและแหล่งที่มาของอาหารว่า

เป็นการปรุงประกอบในหรือนอกครัวเรือน เป็นการเติม

ส่วนขาดของการส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอื่นๆ และ

เป็นประโยชน์ในการวางแผนด�ำเนนิการส่งเสรมิการบรโิภค

อาหารที่ดีต่อสุขภาพให้สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น(50)

	 7.3 ความไม่มั่นคงทางอาหาร

	 สสช. และ IHPP ร่วมจัดท�ำการศึกษาเป็นครั้งแรกใน

ประเทศไทย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการส�ำรวจ MICS (Mul-

tiple Indicator Cluster Survey) ครั้งที่ 6 ปี 2561 โดย

ใช้เครือ่งมอืมาตรฐานสากล food insecurity experience 

scale (FIES) ท่ีพัฒนาโดยองค์การอาหารและเกษตรแห่ง

สหประชาชาติ ซ่ึงเป็นหนึ่งในเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 

(SDG indicator 2.1.2 Prevalence of moderate or 

severe food insecurity in the population, based 

on the food insecurity experience scale, FIES) ผล

การส�ำรวจพบว่า ครัวเรือนตัวอย่างมีความชุกของความไม่

มัน่คงทางอาหารระดบัปานกลางหรอืรนุแรงเท่ากบัร้อยละ 

3.7 เป็นความชกุของความไม่มัน่คงทางอาหารระดบัรนุแรง

ร้อยละ 0.1 และครัวเรือนที่มีแนวโน้มประสบปัญหาความ

ไม่มั่นคงทางอาหารคือครัวเรือนที่ยากจน(51)

	 7.4 นโยบายด้านอาหารทารกและเด็กเล็ก และ

ภาวะโภชนาการของทารกและเด็กเล็ก

	 การส�ำรวจ MICS สอดคล้องตามตัวชี้วัดระดับโลก 

คือ World Breastfeeding Trends Initiative ซึ่งสามารถ

น�ำข้อมูลไปใช้ในการปรับปรุงมาตรการ และนโยบายด้าน

อาหารทารกและเด็กเล็กของประเทศไทยต่อไป(52) ผลการ

ส�ำรวจพบว่า ในช่วงปี 2559 ถงึ 2562 ภาวะโภชนาการของ

ทารกและเด็กเล็กในประเทศไทยแย่ลงในทุกประเด็น ทั้ง

อัตราความชุกของภาวะเตี้ยแคระแกร็น (stunting) อัตรา

ความชุกของภาวะผอมแห้ง (wasting) และอัตราความชุก

ของภาวะน�้ำหนักเกิน (overweight) 

	 นอกจากนี้ การศึกษาความสัมพันธ์ของระยะเวลา

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ กับภาวะโภชนาการของทารกและ

เด็กเล็ก ชี้ให้เห็นว่า การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ระยะยาวนั้น
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ไม่ได้ส่งผลต่อภาวะโภชนาการของเด็กโดยตรง แต่จะต้อง

พจิารณาร่วมกบัเศรษฐฐานะของครวัเรอืนของเดก็ด้วย โดย

พบว่าเดก็ในครวัเรอืนยากจนและได้กนินมแม่นานน้อยกว่า 

1 ปี จะมีความเสีย่งต่อภาวะเตีย้แคระแกรน็มากกว่าเดก็ใน

ครัวเรือนรวยและได้กินนมแม่นานมากกว่า 1 ปี(53) ข้อมูล

ดังกล่าวถูกน�ำไปใช้เป็นมาตรการสนับสนุนให้แม่เลี้ยงลูก

ด้วยนมแม่อย่างต่อเนื่องควบคู่กับอาหารตามวัยจนถึง 2 ปี 

หรอืนานกว่านัน้ ตลอดจนมาตรการช่วยเหลอืแม่กลุม่เสีย่ง

ให้สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้ส�ำเร็จ

	 8.	 สถานการณ์ แนวโน้มและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 

	 การส�ำรวจ MICS สอดคล้องตามตัวชี้วัดระดับโลก 

คือ World Breastfeeding Trends Initiative ซึ่งสามารถ

น�ำข้อมูลไปใช้ในการปรับปรุงมาตรการ และนโยบายด้าน

อาหารทารกและเด็กเล็กของประเทศไทยต่อไป(53)

	 ข้อมูลเปรียบเทียบปีส�ำรวจ 2559 และ 2564 (ครั้ง

ล่าสุด) พบว่า ประเทศไทยมีอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

อย่างเดยีวจนถงึหกเดอืน (exclusive breastfeeding) ลด

ลงจากร้อยละ 23.1 ในปี 2559 เป็นร้อยละ 14 ในปี 2562 (54) 

ข้อมูลนี้มีความส�ำคัญส�ำหรับการปรับปรุงและแก้ไข

สถานการณ์ รวมทัง้การพฒันาและด�ำเนนิการตามนโยบาย

สนับสนนุการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ และการให้อาหารตามวยั

ที่เหมาะสมอย่างเร่งด่วนและเข้มข้น

	 9. การส่งเสริมกิจกรรมทางกายและลดพฤติกรรม

เนือยนิ่ง

	 การส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2558 พบว่า 

ประชากรไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ร้อยละ 42.4 มีระดับ

กิจกรรมทางกายที่เพียงพอตามค�ำแนะน�ำขององค์การ

อนามัยโลก(55,56,57,58) ข้อมูลนี้มีความส�ำคัญต่อการติดตาม

สถานการณ์ตามเป้าหมายการลดผูม้รีะดบักจิกรรมทางกาย

ไม่เพียงพอระดับโลกให้ลดลง ร้อยละ 15 ภายในปี 2030

	 10. ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรค

ไม่ติดต่อ 

	 เนื่องจากในรอบการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ

ปีพ.ศ. 2558 มีการเก็บข้อมูลทั้ง 4 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

โรคไม่ติดต่อ (สูบบหุร่ี ด่ืมสุรา มกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ 

และบรโิภคอาหารไม่ถกูหลกัโภชนาการ) จงึมกีารวเิคราะห์

ข้อมูลความสัมพันธ์ของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อกับพฤติกรรม

ตามปัจจัยเสี่ยง การศึกษาชี้ให้เห็นว่าประชาชนไทยส่วน

หนึง่ยงัมพีฤติกรรมเส่ียงทางสุขภาพถึงแม้จะเป็นผู้ป่วยด้วย

โรคไม่ติดต่อแล้วก็ตาม(59) 

	 11. การคาดการณ์ความต้องการก�ำลังคนด้าน

สุขภาพของประเทศไทยในอีก 10 ปีข้างหน้า 

	 จากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ ซึ่งระบุอุปสงค์

ต่อบรกิารสขุภาพประเภทต่างๆ ได้มกีารน�ำมาวเิคราะห์เพือ่

พัฒนาเป็นนโยบายในการก�ำหนดความต้องการก�ำลังคน

ด้านสขุภาพในวชิาชพีต่างๆ ของประเทศไทย และการผลิต

ก�ำลงัคนประเภทต่างๆ ในอนาคต ข้อเสนอทีส่�ำคญัประการ

หนึ่ง คือ การผลิตของคณะสาธารณสุขศาสตร์ อาจจะเกิน

ความต้องการในประเทศ ส่งผลให้แต่ละคณะท่ีเกี่ยวข้อง

ต้องมีการทบทวนการผลิต(60)

	 12. ประชากรกลุ่มเปราะบาง

	 มีการใช้ประโยชน์จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งกลุ่มคน

ไทยที่เปราะบางและกลุ่มชาวต่างชาติ ได้แก่ (1) ประชากร

ที่เสี่ยงต่อวงจร “โง่-จน-เจ็บ”(61) (2) ประชากรที่ไม่มีหรือ

ไม่ทราบสิทธิประกันสุขภาพ(62) (3) ประชากรสูงอายุ(63) 

และ (4) ประชากรที่ลี้ภัยจากต่างประเทศ การส�ำรวจ

ความจ�ำเป็นทางสุขภาพที่ไม่ได้รับการตอบสนอง (unmet 

need) และการเข้าถึงบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อในกลุ่ม

ผู้ลี้ภัยในเมือง (urban refugees) และผู้แสวงหาที่ลี้ภัย 

(asylum seekers) ได้รับประโยชน์จากส�ำรวจ HWS โดย

การใช้ตัวอย่างข้อค�ำถามทีป่รับส�ำหรับกลุ่มทีไ่ม่ใช่ประชากร
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ภาพที่ 2  สรุปการใช้ประโยชน์ข้อมูลสถิติครัวเรือนในประเด็นสุขภาพต่างๆ

ไทยให้มคีวามใกล้เคียงกนั และสามารถน�ำผลการส�ำรวจมา

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มประชากรได้(64)

	 จากข้อมูลทั้ง 12 ประเด็นสุขภาพแสดงให้เห็นว่ามี

การน�ำการส�ำรวจ HWS มาใช้ประโยชน์มากที่สุด ท้ังต่อ

ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วย การใช้บริการและพฤติกรรม

สขุภาพ และมกีารน�ำมาวเิคราะห์ร่วมกบัข้อมลูส�ำรวจอ่ืนๆ 
เพ่ือตอบสนองนโยบายสุขภาพหลากหลายประเด็น ภาพที่ 
2 แสดงข้อมูลส�ำรวจครัวเรือนกับประเด็นสุขภาพ

Note:	 AMR = Antimicrobial Resistance , BOD = Burden of Disease, IHPP = International Health Policy Program, NCD = Noncommunicable  
	 Disease, UHC = Universal Health Coverage

12 Health topics (IHPP’s project)

9 Household surveys 
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ตารางที่ 1  ประเด็นนโยบายสุขภาพที่ใช้ประโยชน์จากข้อมูลสำ�รวจครัวเรือนของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ

		 ประเด็นนโยบายสุขภาพ		  แหล่งข้อมูลจาก สสช.	 จุดเด่นของการใช้ประโยชน	์	  ความสำ�คัญต่อนโยบาย

	 1.	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 การสำ�รวจสภาวะเศรษฐกิจ	 เป็นแหล่งข้อมูลเดียวที่ใช้วิเคราะห	์ เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDG) 
		  •	 Catastrophic & 	 และสังคมของครัวเรือน	 ข้อมูลได้	 ที่ 3.8.2 การป้องกันความเสี่ยงทาง
			   impoverishment due to 			   และเป็นตัวแทนประชากร	 การเงินที่เกิดจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
			   health spending)			   ทั้งประเทศ และสามารถ
		  •	 Benefit incidence	 การสำ�รวจอนามัยและ	 จำ�แนกครัวเรือนตาม	 ติดตามผลการดำ�เนินงาน
		  •	 Unmet health need	 สวัสดิการ	 เศรษฐฐานะได้	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

	 2.	 นโยบายด้านการคลังสุขภาพ	 -	การสำ�รวจสภาวะเศรษฐกิจ	 เป็นแหล่งข้อมูลเดียวที่ม	ี ตัวชี้วัดของการประเมินผลลัพธ์
					     และสังคมของครัวเรือน	 การรวบรวมการใช้บริการของ	 ของนโยบาย หรือสะท้อนปัญหา
				    -	การสำ�รวจอนามัยและ	 ครัวเรือนทุกสิทธิประโยชน	์ ของการเข้าถึงบริการได้
					     สวัสดิการ
				    -	การสำ�รวจโรงพยาบาลและ
					     สถานพยาบาลเอกชน 		

	 3.	 การศึกษาภาระโรคและการ	 -	การสำ�รวจอนามัยและ	 มีเพียงข้อมูลจาก สสช.ที	่ ตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข: ค่าอายุ
		  บาดเจ็บของประชากรไทย		  สวัสดิการ	 สามารถนำ�มาใช้คำ�นวณได้  	 ของการมีสุขภาพดี
				    -	การสำ�รวจความพิการ	 ไม่มีแหล่งข้อมูลอื่น
				    -	การสำ�รวจการเปลี่ยนแปลง
					     ของประชากร		

	 4.	 ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ	 เกือบทุกการสำ�รวจครัวเรือน	 เป็นแหล่งข้อมูลเดียวที่นำ�มา	 หลักปฏิบัติตามข้อมติของสมัชชา
				    ด้านสุขภาพที่จัดทำ�โดย สสช.	 วิเคราะห์ความเป็นธรรมจำ�แนก	 ประชาชาติที่  A/RES/71/313
						      ตามเศรษฐฐานะครัวเรือนและ
						      ลักษณะทางประชากรได้ 	   

	 5.	 ความรู้และความตระหนัก	 การสำ�รวจอนามัยและ	 นำ�เสนอข้อมูลตัวแทนระดับ	 ตัวชี้วัดแผนยุทธศาสตร์การจัดการ
		  เกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ	 สวัสดิการ	 ประชากรของประเทศ	 เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย
		  ของประชาชน		   		  2560-2564

	 6.	พฤติกรรมการสูบบุหรี่และ	 -	การสำ�รวจพฤติกรรมการ	 เป็นข้อมูลระดับประเทศในการ	 -	NCD global targets
		  ดื่มสุรา		  สูบบุหรี่และการดื่มสุรา	 ติดตามเป้าหมายการควบคุมการ	 -	พรบ.ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ 2560,
					     ของประชากร	 บริโภคยาสูบและดื่มสุราของไทย		  พรบ.ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
				    -	การสำ�รวจอนามัยและ	 และเป็นข้อมูลการสำ�รวจเดียว		  2551
					     สวัสดิการ	 ของไทยที่สามารถออกรายงาน	 -	แผนยุทธศาสตร์การควบคุม
				    -	การสำ�รวจพฤติกรรมสุขภาพ 	 ระดับจังหวัด และใช้ในการ		  ยาสูบแห่งชาติ
					     (อยู่ระหว่างดำ�เนินการ)	 ขับเคลื่อนและติดตามการดำ�เนิน	 -	แผนปฏิบัติการควบคุมเครื่องดื่ม
						      นโยบายระดับจังหวัดอย่างต่อเนื่อง		  แอลกอฮอล์
 							       -	รายงานการบรโิภคยาสบูระดบัจงัหวดั
								        และระดับประเทศ 
							       -	รายงานการบริโภคเครื่องดื่ม
								        แอลกอฮอล์ระดับจังหวัด ระดับ
								        ประเทศและระดับโลก
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ตารางที่ 1  ประเด็นนโยบายสุขภาพที่ใช้ประโยชน์จากข้อมูลสำ�รวจครัวเรือนของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ (ต่อ)

		 ประเด็นนโยบายสุขภาพ		  แหล่งข้อมูลจาก สสช.	 จุดเด่นของการใช้ประโยชน	์	  ความสำ�คัญต่อนโยบาย

	 7.	 นโยบายด้านอาหารและโภชนาการ					  

		  7.1	พฤติกรรมการบริโภค	 -	การสำ�รวจอนามัยและ	 มีการกระจายตัวอย่างในทุกจังหวัด	 บ่งชี้แนวโน้มระดับและการเปลี่ยนแปลง
						      สวัสดิการ	 อย่างน้อยเพื่อให้มีข้อมูลที่สามารถ		 การบริโภคอาหารของประชาชนไทย
					     -	การสำ�รวจพฤติกรรมสุขภาพ	 ประเมินสถานการณ์ระดับพื้นที่ได	้	 ได	้	
				    อาหาร		  (อยู่ระหว่างดำ�เนินการ)

		  7.2	ค่าใช้จ่ายเพื่อซื้ออาหาร	 การสำ�รวจสภาวะเศรษฐกิจ	 ข้อมูลค่าใช้จ่ายด้านอาหาร	 สถานการณ์และแนวโน้มการบริโภค
				    ในครัวเรือน	 และสังคมของครัวเรือน	 ประเภทต่างๆ	 สินค้าอาหารของประชาชนไทย

		  7.3	ความไม่มั่นคงทางอาหาร	 การสำ�รวจสถานการณ์เด็ก	 ที่ผ่านมาไม่เคยมีการสำ�รวจข้อมูล	 เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDG) 
				    (Food Insecurity	 และสตรีในประเทศไทย	 ชุดนี้ ด้วยระเบียบวิธีวิจัยที่ได้ 	 ที่ 2.1.2 ความไม่มั่นคงทางอาหาร
				    Experience Scale)			   มาตรฐาน	

		  7.4	นโยบายด้านอาหารทารก	 การสำ�รวจสถานการณ์เด็ก	 ข้อมูลเกี่ยวกับแม่และเด็ก	 World Breastfeeding Trends
				    และเด็กเล็ก และภาวะ	 และสตรีในประเทศไทย	 ที่ครบถ้วน เป็นแหล่งข้อมูลที่ม	ี Initiative, ภาวะโภชนาการของทารก
				    โภชนาการของทารกและ			   ความน่าเชื่อถือ และเป็นที่	 และเด็กเล็ก
				    เด็กเล็ก			   ยอมรับระดับโลก 			 

	 8.	 สถานการณ์และแนวโน้ม	 การสำ�รวจสถานการณ์เด็ก	 มีข้อมูลเกี่ยวกับแม่และเด็ก 	 Exclusive breastfeeding ของไทย
		  และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ	 และสตรีในประเทศไทย	 ที่ครบถ้วน	 ลดลงจากร้อยละ 23 เป็นร้อยละ 14
		  การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่			    	 (2559-2562)

	 9.	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย	 - การสำ�รวจอนามัยและ	 มีการกระจายตัวอย่างในทุก	 NCD global target ตัวชี้วัดระดับ
		  และลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง		  สวัสดิการ	 จังหวัด ทำ�ให้มีข้อมูลเพื่อ	 การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ
				    -	การสำ�รวจพฤติกรรมสุขภาพ	 ประเมินสถานการณ์ระดับพื้นที่ 
					     (อยู่ระหว่างดำ�เนินการ)		

	 10.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย	 -	การสำ�รวจอนามัยและ	 ข้อมูลทุกปัจจัยเสี่ยงต่อ	 สนับสนุนนโยบายด้านการดูแลผู้ป่วย
		  เสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ		  สวัสดิการ	 การเกิดโรค NCDs กลุ่มตัวอย่าง	 ให้หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง
				    -	การสำ�รวจพฤติกรรมสุขภาพ	 เป็นตัวแทนระดับประเทศ
					     (กำ�ลังสำ�รวจ)		

	 11.	 การคาดการณ์ความต้องการ	 การสำ�รวจอนามัยและ	 ข้อมูล health seeking	 พัฒนานโยบายในการกำ�หนดความ
		  กำ�ลังคนด้านสุขภาพของ	 สวัสดิการ	 behaviour สัดส่วนการใช้	 ต้องการกำ�ลังคนด้านสุขภาพ		

ประเทศไทยในอีก 10 ป	ี		   บริการสุขภาพระดับต่างๆ	 ในวิชาชีพต่างๆ
		  ข้างหน้า				  

	 12.	ประชากรกลุ่มเปราะบาง	 การสำ�รวจอนามัยและ	 สามารถใช้เป็นตัวอย่างของ	 ใช้เปรียบเทียบกับข้อมูล Non-Thai
				    สวัสดิการ 	 ข้อคำ�ถามและเป็น baseline 
						      ในการเปรียบเทียบข้อมูล	

Note: NCD = Noncommunicable Disease, SDG = Sustainable Development Goals
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วิจารณ์

	 จากการรวบรวมการใช้ข้อมูลส�ำรวจครัวเรือนระดับ
ประเทศ โดย สสช. แสดงให้เห็นว่าข้อมูลสถิติครัวเรือนมี
ความส�ำคัญต่อกระบวนการนโยบายและระบบสขุภาพ จาก
การรวบรวมผลการใช้ประโยชน์จาก 12 ประเด็นสุขภาพ
สามารถวิเคราะห์จุดเด่นหลักของข้อมูลสถิติครัวเรือนจาก
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติได้ 5 ประการ ได้แก่
	 1.	 สามารถน�ำเสนอประเด็นสุขภาพที่หลากหลาย
ทั้งด้านความเจ็บป่วย ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ พฤติกรรม
ที่เกี่ยวกับสุขภาพ การใช้บริการสุขภาพ และผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพ
	 2.	 เป็นข้อมูลที่แสดงตัวแทนระดับประเทศ และใน
การส�ำรวจบางรายการ สามารถจัดท�ำเป็นข้อมูลตัวแทน
ระดบัภาคและระดบัจงัหวดัได้ ซึง่เมือ่พจิารณาเปรยีบเทยีบ
กับวิธีการจัดการข้อมูลรูปแบบอื่นจะพบข้อจ�ำกัด ได้แก่
		  ก.	 ข้อมลูแหล่งอืน่ท่ีเกบ็เป็นการประจ�ำ (routine 
administrative data) จะครอบคลุมเฉพาะกลุ่มผู้มารับ
บรกิารน้ันๆ เท่าน้ัน เช่น ข้อมลูการลงทะเบียนเข้ารบับรกิาร 
		  ข.	 การใช้ข้อมูล big data เกิดจากการเก็บข้อมูล
ทางอินเทอร์เน็ต จึงอาจไม่สามารถครอบคลุมกลุ่มที่มีข้อ
จ�ำกัดทางทรัพยากรหรือไม่มีทักษะทางเทคโนโลยี และ
ข้อมูลอาจไม่ตอบสนองโดยตรงกับวัตถุประสงค์ความ
ต้องการใช้
	 3.	 คุณภาพข้อมูลเหมาะสมต่อการใช้เป็นกลไก
ติดตามและประเมินผลทั้งระดับประเทศและระดับโลก
		  ก.	 จากข้อมูลที่แสดงตัวแทนระดับประเทศ 
อนุมานได้ว่าเป็นข้อมูลที่น่าจะใกล้เคียงกับสถานการณ์ท่ี
เกิดขึ้นจริง จึงเหมาะสมต่อการใช้เพื่อประเมินผลนโยบาย 
เช่น ตัวชี้วัดระดับประเทศ พระราชบัญญัติ ตัวชี้วัดต่างๆ 
ด้านสุขภาพระดับกระทรวง แผนยุทธศาสตร์
		  ข.	 การตดิตามและประเมนิผลระดบัโลก ระเบยีบ
วิธีวิจัยและข้อค�ำถามสอดคล้องตามมาตรฐานสากล ท�ำให้
เป็นแหล่งข้อมลูทีน่่าเชือ่ถอื สามารถเปรยีบเทยีบกบัข้อมลู

ประเทศอืน่ๆได้ เช่น พันธสัญญาระดับโลกต่อการบรรลเุป้า
หมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) กรอบอนุสัญญาว่าด้วย
การควบคุมยาสูบ อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก อนุสัญญา
ว่าด้วยสิทธิคนพิการ อนุสัญญาว่าด้วยการขจัดการเลือก
ปฏบิติัต่อสตรีในทกุรูปแบบ และเป้าหมายจากยทุธศาสตร์
โลกอื่นๆ
	 4.	 น�ำเสนอข้อมลูเพือ่สร้างความเสมอภาคและความ
เป็นธรรมด้านสุขภาพ เป็นข้อมูลแหล่งเดียวที่มีข้อค�ำถาม
เกีย่วกบัการถอืครองทรพัย์สนิของครวัเรอืน ซึง่สามารถน�ำ
มาใช้ในการค�ำนวณดัชนีสินทรัพย์ (wealth index) เพื่อ
จ�ำแนกเศรษฐฐานะของครัวเรือน ตั้งแต่ปี 2533 เป็นต้น
มา มีการบรรจุชุดข้อค�ำถามดังกล่าวในทุกการส�ำรวจเกี่ยว
กบัสขุภาพ ท�ำให้สามารถวเิคราะห์ความ(ไม่)เสมอภาคของ
ครวัเรอืนด้านสขุภาพจ�ำแนกตามเศรษฐฐานะของครวัเรอืน
และปัจจยัทางลกัษณะเศรษฐกจิและสงัคมอืน่ๆร่วมด้วยได้ 
เช่น ความเสมอภาคระหว่างครวัเรอืนรวย-จน เมอืง-ชนบท 
อายุ เพศ ระดับการศึกษา และดัชนีความมั่งคั่ง (wealth 
index)
	 5.	 เป็นการแสดงศักยภาพของประเทศไทยในเวที
โลก ประเทศไทยได้ภาพลักษณ์ท่ีดีและถือเป็นประเทศผูน้�ำ
การเคลื่อนไหวในเวทีสุขภาพโลก ส่วนหนึ่งเกิดจากความ
ก้าวหน้าของระบบข้อมูลสาธารณสุข ท�ำให้สามารถน�ำ
เสนอข้อมลูสถติขิองประเทศตามพนัธสญัญาระดบัโลก โดย
เฉพาะข้อมตขิองสมชัชาสหประชาชาต ิA/RES/71/313(26) 
เรื่อง Work of the Statistical Commission pertaining 
to the 2030 Agenda for Sustainable Development

บทสรุป

	 การส�ำรวจครัวเรือนโดย สสช. เป็นคลังข้อมูลที่
ส�ำคัญที่สุดต่อกระบวนการนโยบายด้านสุขภาพ ทั้งขั้น
ตอนการก�ำหนดวาระนโยบาย การจัดท�ำนโยบาย การ
ด�ำเนินการนโยบาย และการก�ำกับติดตามประเมินผล
นโยบาย ในประเดน็สขุภาพทีห่ลากหลาย ทัง้ทีเ่ป็นนโยบาย
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ระดับประเทศและระดับสากล เช่น universal health  
coverage, นโยบายการควบคุมการสูบบุหรี่และลดการ
ดื่มแอลกอฮอล์, แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้าน
จุลชพีประเทศไทย, นโยบายด้านอาหาร  ข้อมลูการส�ำรวจ
ครวัเรอืนมจีดุเด่นหลายประการ ท่ีส�ำคญั คอื ก) ข้อมลูด้าน
สุขภาพหลายหัวข้อท่ีได้จากการส�ำรวจครัวเรือนนั้นเป็น
แหล่งข้อมลูเพยีงแหล่งเดยีวเท่าน้ัน ไม่สามารถทดแทนด้วย 
routine administrative data (ข) เป็นข้อมลูทีเ่ป็นตวัแทน
ระดับประเทศ และยังสามารถเป็นตัวแทนระดับภาคและ/
หรือจังหวัดได้ในบางการส�ำรวจ (ค) คุณภาพข้อมูลเหมาะ
สมต่อการใช้เป็นกลไกติดตามและประเมินผลท้ังระดับ
ประเทศและระดับโลก (ง) น�ำเสนอข้อมูลเพื่อสร้างความ
เสมอภาคและความเป็นธรรมด้านสขุภาพ เช่น เศรษฐฐานะ 
ระดับการศึกษา เขตที่อยู่ในเมืองหรือชนบท และ (จ) เป็น
กลไกแสดงศกัยภาพของประเทศไทยในเวทีโลก ตามข้อมติ
องค์การสหประชาชาติ จึงเรียกร้องให้มีการติดตามข้อมูล
ตามเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนด้วยการใช้ข้อมูลสถิติครัว
เรือนจากการส�ำรวจ 
	 บทความนี้ นอกจากจะแสดงให้เห็นความส�ำคัญของ
ผลงานการส�ำรวจครัวเรือนโดย สสช. แล้ว ยังบ่งชี้อย่าง
ชัดเจนถึงศักยภาพและความสามารถของหน่วยงานใน
ประเทศไทยในการผลติข้อมลู การวเิคราะห์ข้อมลูและการ
ใช้ข้อมูลสารสนเทศในนโยบายด้านสุขภาพด้วย ที่ส�ำคัญ 
บทความนี้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงการแบ่งปันข้อมูล
การส�ำรวจครัวเรือนจาก สสช. ในฐานะหน่วยงานผู้ผลิตไป
ยังหน่วยงานผู้ใช้ข้อมูล ซึ่งมีผลน�ำไปสู่การพัฒนานโยบาย
สุขภาพทีเ่ป็นประโยชน์ต่อประชาชน(65) อย่างไรก็ตาม การ
ศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดที่เป็นการรวบรวมการใช้ประโยชน์
ข้อมลูจากส�ำนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ
เพยีงองค์กรเดยีว ยงัไม่ครอบคลมุประเดน็สขุภาพจากองค์
กรอืน่ๆ ทีม่กีารใช้ประโยชน์จากสถิตคิรวัเรอืน จงึมข้ีอเสนอ
แนะเพื่อการศึกษาในอนาคตให้หน่วยงานในและนอกภาค
สุขภาพมีการรวบรวมประโยชน์การใช้ข้อมูลเพื่อสนับสนุน

กระบวนการนโยบาย เพื่อเป็นหลักฐานแสดงความส�ำคัญ
ของข้อมูลสถิติครัวเรือนต่อการพัฒนาประเทศ
	 ประเด็นท้าทายต่อไปคือ การบูรณาการระบบข้อมูล
แห่งชาติ รวมท้ังการปรับกระบวนทัศน์ของระบบข้อมูล
ระดบัประเทศ เพือ่ตอบสนองต่อการเปลีย่นแปลงทางสังคม
และเทคโนโลยทีีเ่กดิขึน้อย่างรวดเร็ว โดยยงัรักษามาตรฐาน
คุณภาพของข้อมูลสถิติครัวเรือนไว้ได้ เพ่ือสนับสนุนความ
ต้องการใช้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจและก�ำหนดนโยบาย
พัฒนาประเทศอย่างยั่งยืนต่อไป 
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Abstract

	 The United Nations Sustainable Development Goal 11 commits to inclusive, safe, resilient, and 
sustainable cities and human settlements. Rapid urbanization can result in increased non-communicable 
disease burdens attributed to physical inactivity among the urban population. The patterns of physical 
inactivity and interventions to promote physical activity in the urban setting in Thailand are largely un-
known. This study reviewed evidence on physical activity epidemiology and interventions to promote 
physical activity in the urban setting from the international and national studies, and recommended 
policy interventions that promote physical activity in the urban setting. The results suggested that pro-
moting active transport such as walking, cycling, and use of public transport, integrating transit-oriented 
development in city design and planning, and supporting recreational activities for all groups of people, 
were key leverage policies that addressed the sedentary problem in Thailand.

	 Keywords:  physical activity, city, effective, policy, Thailand
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บทคัดย่อ

	 เป้าหมายการพฒันาทีย่ัง่ยนืของสหประชาชาต ิหมวดที ่11 มุง่มัน่ให้เมอืงและการตัง้ถิน่ฐานของมนษุย์มคีวามครอบคลมุ 
ปลอดภัย มีภูมิต้านทานและยั่งยืน เน่ืองด้วยการขยายตัวของเมืองที่รวดเร็วส่งผลต่อการเพิ่มภาระโรคไม่ติดต่ออันเนื่องมา
จากกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอในประชากรเขตเมือง ทั้งนี้ ประเทศไทยยังขาดข้อมูลกิจกรรมทางกายของประชากรในเขต
เมอืง รวมถงึหลกัฐานวชิาการด้านมาตรการส่งเสรมิกจิกรรมทางกายในเขตเมอืง การศกึษานีมุ้ง่ทบทวนหลกัฐานวชิาการเกีย่ว
กับกิจกรรมทางกายและมาตรการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในเขตเมืองจากนานาชาติและในประเทศ และเสนอข้อเสนอเชิง
นโยบายส่งเสริมกิจกรรมทางกายในเขตเมือง ผลการศึกษาพบว่าการส่งเสริมการเดินทางด้วยการเดิน การใช้จักรยาน และ
ขนส่งสาธารณะ การออกแบบและพัฒนาเมืองโดยใช้สถานีขนส่งสาธารณะเป็นศูนย์กลาง และการสนับสนุนนันทนาการใน
ทุกกลุ่มวัย เป็นนโยบายส�ำคัญในการจัดการปัญหาพฤติกรรมเนือยนิ่งในประเทศไทย

	 ค�ำส�ำคัญ:  กิจกรรมทางกาย, เมือง, ประสิทธิผล, นโยบาย, ประเทศไทย

Introduction

The United Nations has estimated that urban 
populations will double from 30% in 1950 

to 68% or around 6.7 billion people by 2050.(1)

In response to rapid urbanization, global leaders 
had committed to the United Nations Sustainable 
Development Goal 11, inter alia, to strengthen 
inclusive, safe, resilient, and sustainable cities and 
human settlements.(2)

	 Sedentary and physically inactive lifestyles 
are common behaviors in rapid urbanization if 
the physical and social environments are not 
conducive to active living. Therefore, city planning 
and designs play a critical role in promoting peo-

ple’s health and well-being. A healthy city policy 
should be the ultimate goal of urban planning and 
development.(2,3) This is to address the burden of 
physical inactivity, the fourth leading risk factor 
for premature deaths from non-communicable 
diseases (NCDs).(4,5)

	 The global community commits to an active 
city policy. This was reflected in the 2016 Shang-
hai Consensus on Healthy Cities(6) and the Global 
Action Plan on Physical Activity (2018-2030)(7)  
adopted by the 71st World Health Assembly in 
2018. Among others, these calls for a whole-of-so-
ciety response to create social, cultural, economic, 
and physical environments, which are conducive 
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to physical activity, as an active lifestyle is intrin-
sically related to the design of the city, physical 
and social environments.
	 Globally, in 2010, 23% of adults and elderly 
did not meet the global recommended level of at 
least 150 minutes of moderate physical activity per 
week.(8) A similar pattern was reported in Thailand; 
25.4% of adults and the elderly had insufficient 
physical activity in 2019,(9,10) and urban dwellers 
spent a lower energy expenditure on physical 
activity than rural dwellers.(11-14)

	 In light of rapid urbanization, it is imperative 
to understand patterns of physical activity among 
urban people to inform policymakers on the target 
population that needs interventions. Moreover, 
there is a knowledge gap in evidence on active 
city interventions to inform policymakers in Thai-
land whether existing implementations are rec-
ommended in the literature or how they should 
be improved. Therefore, this study aimed to: (1) 
identify the patterns of physical activity among 
the urban population both internationally and 
nationally; (2) determine active city interventions 
from recommendations found in the literature;  
(3) propose policy recommendations which pro-
mote physical activity in the urban setting.

	 This paper contains three parts: the review 
of international and national physical activity 
epidemiology, the recommended evidence for 
promoting physical activity, and the policy rec-
ommendations for an active city.

Information Retrieval Procedures

	 This study reviewed the epidemiology of 

physical activity in three domains (work, transport, 
and recreation) via a manual search for interna-
tional and national literature that was relevant to 
physical activity epidemiology.
	 This study identified the recommended in-
terventions to promote physical activity in urban 
settings at both international and national levels. 
For international review, we conducted a literature 
review by searching the PubMed databases. The 
keywords “physical activity”, “urban”, “policy”, 
and “recommendation” were used to retrieve 
articles. The inclusion criteria of the search were: 
(1) physical activity interventions or policies or 
recommendations, (2) studies related to urban 
settings, (3) written in English, (4) full-text available,  
(5) published between 2016-2021. The exclusion 
criteria were target population with specific diseas-
es such as strokes, myocardial infarction, and men-
tal disorders. For national literature, we conducted 
a manual search for literature that was relevant 
to physical activity or health promotion policy or 
project implemented in the urban setting by the 
Department of Health since 2016. Literature search 
in this study was performed by one researcher.

	 This study also assessed progress and identi-
fied gaps in Thailand’s physical activity policy and 
implementation and suggested policy recommen-
dations for an active city based on the authors’ 
point of view as academic experts working with 
the Ministry of Public Health. Relevant publica-
tions and documents retrieved from worldwide 
databases and Google Scholar were reviewed.

	 The data used in this study were retrieved 
from open and online publications that did not 
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reveal confidential individual data; thus, it was not 
necessary to obtain research ethics approval.

Contents

Physical Activity Epidemiology: a review of in-

ternational and national evidence

	 •	 International evidence
	 Halal et al. reported that 31.1% of adults 
worldwide were physically inactive.(15)  People 
from the Americas region had the highest level 
of physical inactivity i.e., 40-60% of all age groups 
had insufficient physical activity while the most 
active were people in the Southeast Asia region, 
only 15-30% of all age groups were physically 
inactive. This study indicated that physical inac-
tivity positively associated with age, and income 
of countries, as well as being female. The average 

energy expenditure of people by country was also 
useful to shed light on the patterns of physical 
activity worldwide. Time use and physical activity 
study in five countries [United States (US), United 
Kingdom (UK), Brazil, China, and India] estimated 
energy expenditure in 2012 and projected to 
2020.(16) The findings revealed that the majority of 
energy expenditure was from the work domain, 
followed by transport and recreation. Interesting-
ly, the total energy expenditures in high-income 
countries with more urbanization, such as US and 
UK, were lower than urban people in the other 
three countries – see Figure 1. Moreover, the en-
ergy expenditure from the transport domain in the 
UK, which had implemented many interventions 
in this domain,(17) contributed the largest propor-
tion of total energy expenditure among the five 
countries.

Figure 1  Predicted energy expenditure from daily physical activity in five countries in 2020

 *	Adapted from Ng and Popkin(16) 

**	MET = metabolic equivalent task, 1 MET equals an energy use at resting stage, 4 MET equals an energy use while walking, and 
8 MET equals an energy used while running
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	 •	 National evidence
	 Studies from two major national surveys, the 
National Survey on Physical Activity and Obesity 
2007, and the National Health and Welfare Survey 
2015,(11-14) reported similar trends of energy expen-
diture from physical activity. Energy expenditure 
in the work domain had the largest proportion of 
total energy consumption – see Figure 2. The least 
portion of energy expenditure was from the recre-
ation domain. Rural residents spent more energy 
on the work domain than urban residents, while 
urban residents spent more energy in the recre-
ation domain. The energy spent in the transport 
domain was not much different between urban 

and rural residents. The results can be explained 
by the fact that the majority of Thai people were 
rural farmers who engaged in the agricultural sec-
tor that required bodily movements in a day,(18,19) 
while urban residents might compensate for their 
sedentary work domain with active recreation 
domain instead.(11-14,20-22)  In the transport domain, 
the reason that urban people had slightly higher 
energy expenditure was the result of more avail-
ability of public transport infrastructure in cities.(23)  
The 2007 and 2015 surveys also showed that men, 
adults, and the ones who had higher education 
and income levels tended to spend higher energy 
expenditure than their counterparts.(12,13)

*	 Adapted from Topothai et al.(12,13).
**	MET = metabolic equivalent task, 1 MET equals an energy use at resting stage, 4 MET equals an energy use while walking, and  

8 MET equals an energy used while running

Figure 2  Energy expenditure from physical activity in Thai adults from two national physical activity surveys
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Effective Physical Activity Promotion in the 

Urban Setting: a review of international and 

national evidence

	 •	 International evidence
	 Nine out of 212 retrieved articles were in-
cluded in the study after titles, abstracts and full 
texts were screened – see the PRISMA flow in 
Figure 3. From the reviews of these nine articles, 
most interventions focused on urban planning 
and active transport policy. A systematic review 
from Gelius et al. suggested that physical activity 
could be promoted through multi-level interven-

tions. For example, infrastructure improvements in 
high residential or office workers density, a mixed 
land use between residential areas, recreational 
places, and public transport stations, a safe and 
user-friendly sidewalk and connectivity which sup-
ported physical activity, a street redesigning and 
lighting improvement.(24)  The systematic review 
also suggested evidence for introducing transport 
taxes, congestion and fuel pricing and tax for per-
sonal motor vehicles to create a financing barrier 
for the use of personal motor vehicle.

Figure 3	 PRISMA flow of an international literature search on effective physical activity promotion in the urban  
setting
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	 Another critical and systematic review study 
by Giles-Corti et al. in the Lancet series of phys-
ical activity in 2016 identified eight interventions 
to promote active transport. The interventions 
were: destination accessibility, managing demand 
by reducing the availability and increasing the 
cost of parking, designing pedestrian-friendly and 
cycling-friendly movement networks, achieving 
optimum levels of residential density, reducing 
the distance to public transport, and enhancing 
the desirability of active travel modes such as 
creating safe attractive neighborhoods and safe, 
affordable, and convenient public transport.(25)

	 A multicenter, cluster-randomized controlled 
study by Audrey et al. measured the outcomes 
of physical activity by using accelerometers and 
geo-positioning system (GPS) receivers at 654 
employees in 87 workplaces in seven urban 
areas in south-west England and south Wales. 
The intervention group received a 10-week 
workplace-based Walk to Work intervention in-
corporating key behavior change techniques by 
trained promoters. Although the results showed 
no evidence of an intervention effect on moderate 
to vigorous physical activity at the 12-month fol-
low-up, walkers and public transport users accrued 
substantially higher levels of daily moderate to 
vigorous physical activity.(17)

	 A multilevel logistic regression study by Kim 
et al., using 129,044 individual samples living in 
424 administrative districts in Seoul, revealed that 
the walkability score and public transport densi-
ty were significantly correlated with the odds of 
active commuting.(26) Another study from Kim et 

al. in urban areas in Seoul, Korea, revealed the 
positive association between better neighborhood 
walkability score and higher odds of active trans-
port for noncommuting purposes i.e. leisure and 
shopping.(27)

	 Sallis et al.’s cross-sectional study of 6,822 
adults who lived in urban environments in 14 cities 
in ten countries in the Lancet series of physical 
activity in 2016 also found the relationships be-
tween active-friendly neighborhood environments 
and physical activity. The net residential density, 
intersection density, public transport density, and 
a number of parks were significantly, positively, 
and linearly related to physical activity.(28)

	 In summary, literature found three types 
of effective interventions, namely, infrastructure 
improvements, active transport promoting, and 
active-friendly neighborhood environments.
	 •	 National evidence
	 Six pieces of literature with good practices 
of physical activity promotion in about 20 mu-
nicipalities, mostly considered as urban settings, 
were retrieved.(29-35)

	 Studies by Khamput et al., Tuangrattananon 
et al., and Sangsamritpol et al., using direct ob-
servations, in-depth interviews, and documents 
reviews in multi-levels of municipalities through-
out Thailand, found that local governments had 
well-implemented physical activity promotion 
in terms of focusing on providing active facilities 
such as recreational parks, gyms, sport-related 
stadiums, as well as providing activities such as 
exercise clubs and local sports festivals, health 
events on walking, running, and biking, and many 
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traditional and cultural festivals. Moreover, weekly 
night street markets promoted in many municipal-
ities encouraged people going out and enjoying 
outdoor activities. In addition, interventions to pro-
mote physical activity in children and adolescents 
were also highlighted as active child centers and 
schools with the active syllabus, extracurricular 
activities, sports facilities and playgrounds. Simi-
lar interventions could be seen through elderly 
school interventions each week or twice a month. 
These activities aimed to encourage elders to join 
group activities or share their experiences and skills 
with younger generation such as crafting, cooking, 
singing, or they might go travelling for recreation 
to several interesting places.

	 Additionally, studies by Topothai et al., using 
direct observations (walk, bike, and public trans-
port scores), in-depth interviews, self-assessment 
questionnaire, and documents reviews in four 
communities, revealed outstanding interventions 
in promoting daily walking and cycling.(33,34)  For ex-
ample, outdoor gyms and appropriate road lighting 
encouraged local people in Chiang Kham, Payao, 
to walk, bike and exercise in the early morning and 
late evening every day. A cycling club and weekly 
cycling activity were also set up by local people 
in Chiang Kham. These interventions attracted 
residents’ attention to joining activities. Another 
example was the Safe Route to School initiative 
in an urban area of Ranong Province in the south 
of Thailand by the Ranong District Municipality 
and stakeholders to promote physical activity to 
children and adolescents, as well as reduce traffic 
congestion during rush hours. This intervention 

made significant changes to built environments 
around schools and the city, as well as active 
commuting practice in children.

	 In summary, literature found three types of 
effective interventions, namely, providing active 
facilities for recreation, activities targeted age 
groups, and building environments to promote 
daily walking and cycling.

Policy Recommendations for an Active City

	 Findings from physical activity epidemiology 
and literature review from global and national 
evidence helped guide active city policy. Although 
recommended active city interventions were 
mainly from high-income countries, incorporating 
domestic evidence and authors’ perspectives as 
academic experts and focal points in physical 
activity implementing agencies could adjust guid-
ance for the Thai urban context based on physical 
activity domains.

	 For the work domain, it is worth noting that 
types of work in urban areas would inevitably 
shift from agricultural work to office-based, and a 
large volume of energy requirements during work 
would be reduced.(16,18,19)  This changing in work 
characteristics is visible as demonstrated in Figure 
2. Moreover, most work interventions focus on 
recreational activities such as sports days, exer-
cise clubs or pedometer steps challenge,(21,22,36,37) 
or even in the transport domain,(17) which were 
rarely designed as the work domain. Therefore, 
although the physical activity promoting policy 
in this domain is still important, it should not be 
a top priority for the policy.
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For the transport domain, the two Thai national 
surveys showed that urban residents spent more 
energy from physical activity in this domain than 
rural residents as demonstrated in Figure 2. This 
could imply the suitability of the transport domain 
interventions to urban people’s lifestyles. In ad-
dition, from international literature review in the 
study, various active transport interventions, i.e., a 
safe and user-friendly sidewalk, a street design and 
lighting improvement, a financing barrier barring 
the use of personal motor vehicle, and an acces-
sible public transport, were suggested. Literature 
in Thailand also suggested interventions such as 
daily walking and cycling initiatives in communities, 
and a safe route to school initiative.

	 More studies apart from the literature review 
in the present study also suggested interventions 
to increase physical activity in an urban setting. A 
study suggested more physical activity from using 
the Bangkok Mass Transit System (BTS) sky train in 
Bangkok.(38)  A variety of public transport modes 
persuaded people to use instead of personal 
cars,(26,39,40) as well as restricted car zones made 
it more difficult to use personal cars.(33)  An im-
provement in the first-kilometer connectivity from 
home to public transport is also important.(17,24)  
Moreover, the transit-oriented development 
(TOD), a response to support walking within a short 
distance (800 meters or 10-minute walking) by de-
signing high-density, mixed-use, pedestrian-friendly 
urban areas around public transit,(41,42) is also 
worth mentioning. As Thailand has tremendously 

implemented a rail system in the Greater Bangkok 
and planned to provide more extensions to urban 
areas in other provinces,(23) the TOD concept could 
be used to create opportunities for the urban 
residents to be physically active during traveling 
and recreational time.(27,42-44)  Overall, the trans-
port domain is likely be ideal for physical activity 
promoting policy in an urban setting.
	 For the recreation domain, although physical 
activity in this domain contributed the least pro-
portion of energy expenditure,(12,13,16) two Thai na-
tional surveys showed that urban residents spent 
more energy from physical activity in this domain 
than rural residents as demonstrated in Figure 2. 
Therefore, physical activity promoting interven-
tions in this domain should be implemented as 
they might be suitable for vigorous physical activity 
by urban residents.(12-14,21,22)  Taking into account 
well implementation of existing recreation inter-
ventions by local governments throughout cities 
in Thailand, full coverage of the target population 
remains a major challenge. To bring more people 
to participate in recreational activities, more values 
can be added to the existing facilities and inter-
ventions, for example, a provision of tree houses 
or sand pits in recreational parks for children,(32) 
or a provision of stores for shopping at the public 
transits (the concept of TOD) for adults and elderly 
particularly females.(27,29,31)  Seasonal or cultural 
events such as flower festivals in winter or water 
festivals during Songkran period can increase more 
walking steps in many generations.(29,31)
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Strength and Limitation of the Study

	 This study reviewed physical activity patterns 
and recommended active city interventions from 
a variety of international and national literature 
to generate active policy recommendations, 
Therefore, the proposed active city policy recom-
mendations could be feasible and appropriate to 
Thailand’s context. However, few limitations were 
found. First, this study used one international 
database for literature search. Hence, retrieved 
literature may not represent all available studies. 
Future research could use more databases for a 
more comprehensive review. Moreover, quality 
assessment was not applied to assess research 
bias, and meta-analysis was not performed to 
pinpoint the effectiveness of recommended in-
terventions. So, future research could perform a 
systematic review and/or meta-analysis to identify 
more robust findings. Moreover, literature search 
in this study was performed by one researcher 
in the team, as such, there was a chance of se-
lection bias. Finally, evidence used in the study 
did not take into account the effect of COVID-19. 
Therefore, recommended interventions should 
be carefully assessed according to the COVID-19 
situation before implementing them.

Conclusions

	 As Thailand transits into a more urbanized 
country, it is of paramount importance to prior-
itize policy to promote active city according to 
the physical activity epidemiology and evidence. 
Promoting active transport such as walking, cycling 
and use of public transport, and integrating tran-

sit-oriented development (TOD) into city design 
and planning are essential. In addition, supporting 
recreational activities for all groups of people is 
crucial. All of these key leverage policies should 
be addressed to tackle the problem of increased 
sedentary behaviour in Thailand.
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