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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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จริยธรรมการตีพิมพ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้ 
เผยแพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย
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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 

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee approval) กรณีที่มี
การทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง เมื่อไร

เงื่อนไขหลัก

	 บทความที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมา
ก่อนและไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

กำ�หนดเผยแพร่

    เผยแพร่ปีละ 4 ฉบับ ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-มีนาคม เมษายน-มิถุนายน กรกฎาคม-กันยายน และ ตุลาคม-
ธันวาคม 

การประเมินคุณภาพบทความ

	 บทความที่ส่งเข้ามารับการพิจารณา หากได้มาตรฐานเพียงพอ จะได้รับการประเมินแบบไม่เปิดเผยตัวตนสองทาง 
(double-blind review) โดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บรรณาธิการจะพิจารณาข้อเสนอแนะในการปรับแก้ก่อน
ที่ผู้เขียนจะได้รับแจ้งข้อเสนอแนะดังกล่าว

ค่าธรรมเนียม 

       ไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมใดๆ ในทุกขั้นตอน จากผู้นิพนธ์
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	 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 
	 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 Word ดังนั้น จึงต้องทำ�ให้แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับที่ลง
นามแล้วเป็นภาพทั้งฉบับ หรือเฉพาะลายมือชื่อของผู้เขียนแต่ละรายเป็นภาพ แล้วจึงวางลงในไฟล์ MS Word ซึ่งท่าน
สามารถ download ไฟล์แบบคำ�รับรองงานต้นฉบับในรูปแบบดังกล่าวได้ที่ https://www.hsri.or.th/declare_form
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า ขนาดกระดาษ A4 (รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) 
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กรุณาศึกษา “การเตรียมบทความต้นฉบับ” ด้านล่าง (ท้ายหัวข้อที่ 4. จดหมายถึงบรรณาธิการ)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยที่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ –ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอเชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้เพื่อให้
ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ ระบบจะรับไฟล์ MS Word เท่านั้น และต้องไม่มี file protection เนื่องจาก 
reviewer อาจจะให้ความเห็นโดยใช้ Track Changes หรือ New Comment และ ไม่ต้องทำ�สองคอลัมน์
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำ�
ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...”
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	 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
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.	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

ใส่แผนภูมิที่ 1ใส่ตารางที่ 1 ใส่ภาพที่ 1
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			   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
	 9. 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
	 10. ข้อเสนอแนะ ผู้เขียนควรระบุข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายต่อประเด็นที่ศึกษา และข้อเสนอแนะในการทำ�การ
ศึกษาวิจัยต่อไป โดยอ้างอิงข้อค้นพบจากการศึกษา
	 11. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้สนับสนุน
ทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง หากปรากฏชื่อเป็นผู้เขียนร่วมแล้ว จะไม่ระบุในส่วนนี้อีก
	 12. 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-
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sonal communication) มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บ
ท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 12.1 วารสารวิชาการ
	 	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของ
เรื่อง.
	 	 สำ�หรับรายการอ้างอิงที่เป็นเอกสารภาษาไทย ต้องแปลทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 	 ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้ามี) และถ้ามีผู้เขียน
มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย “et al.” 
	 	 ชื่อวารสาร ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่เผยแพร่ใน Index Medicus 
ทุกปี
	 	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที่ 10 
ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย : (colon)
	 	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัดตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะเป็น 
123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 	 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. Pediatr Neonatal 

2012;53(4):252-6.
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		  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.

	 12.2 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 
economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in Thai)
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	 โดยทั่วไป กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบ
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	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา

(ส่วนต่อไปอยู่ในหน้า xiii)
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

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

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

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

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

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

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

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS word	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

12. Library catalogue	 กองบรรณาธกิารเตรยีมการเผยแพรบ่ทความท่ี https://www.hsri.or.th/
journal_of_health_systems_research

13. Publication	 เผยแพร่บทความท่ี https://www.hsri.or.th/journal_of_health_
systems_research ซึง่จะมข้ีอความแจง้ไปยงัผูเ้ขียนหลงัการเผยแพรด่ว้ย
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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
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 18  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2567สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ฉบับเริ่มต้นปี พ.ศ. 
2567 เสนอบทความการกระจายอ�ำนาจถ่ายโอนโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 2 บทความ(1,2) 
และระบบสุขภาพปฐมภูมิอีก 2 บทความ(3,4) ขณะเดียวกับ
ที่บรรยากาศนโยบายรัฐก�ำลังขับเคลื่อนนโยบายยกระดับ
บตัรทอง บตัรประชาชนใบเดยีวรกัษาทุกท่ี บทบรรณาธกิาร
น้ีจึงรวบรวมถกประเด็นเพื่อมุ ่งหวังยกระดับวิจัยระบบ
สุขภาพไทยให้เข้มข้นยิ่งขึ้นต่อไป
	 ประเด็นแรก  ถ่ายโอนอ�ำนาจหรือให้บริหารอย่าง
คล่องตัว
	 การถ่ายโอนอ�ำนาจในระบบสุขภาพของไทยมีหลัก
การที่ต้องการให้ระบบบริการสุขภาพภาครัฐ “...สามารถ
บริหารงานได้อย่างอิสระ คล่องตัว และเอื้ออ�ำนวยต่อการ
ใช้บุคลากรและทรัพยากรของรัฐให้เกิดประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลสูงสุด...” อันเป็นค�ำบรรยายเหตุผลในการ
ประกาศใช้พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งโรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
(องค์การมหาชน) พ.ศ. 2543 เมื่อ 11 กันยายน 2543(5) 
ซึ่งมีฉบับแก้ไข พ.ศ. 2562 ให้ขยายภารกิจเชิงรุกนอก
อ�ำเภอบ้านแพ้วได้(6) ด้วยการอิงอ�ำนาจตามพระราชบญัญตัิ
องค์การมหาชน ที่ให้ไว้ ณ วันที่ 13 กุมภาพันธ์ พ.ศ.
2542(7)  ซึ่งมีฉบับแก้ไข พ.ศ. 2559 เพิ่มคณะกรรมการ
พัฒนาและส่งเสริมองค์การมหาชนคณะหนึ่งเพื่อเป็น
กลไก“ควบคุม”องค์การมหาชนท่ีตั้งข้ึน(7) และในระยะ
เวลาไล่เล่ียกัน ก็มีพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้น
ตอนกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ทีใ่ห้

ไว้ ณ วันที่ 11 พฤศจิกายน 2542(8) ซึ่งมีฉบับแก้ไข พ.ศ. 
2549 เพือ่ไม่ให้รฐัมคีวามผดิ(9) ทีเ่ป็นต้นก�ำเนดิของการถ่าย
โอน รพ.สต. ไปยังองค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) และ
เทศบาล การถ่ายโอนอ�ำนาจสะดุดไปช่วงหนึ่ง ท้ังแบบให้
โรงพยาบาลเป็นองค์การมหาชน (autonomous hospital 
หรือ semi-privatization) ทีม่เีพียงหนึง่เดียว และแบบถ่าย
โอนให้องค์กรปกครองท้องถิ่นดูแล(10)

	 ความพยายามผลักดันโรงพยาบาลชุมชน 70 แห่งให้
เป็นองค์การมหาชนตามโรงพยาบาลบ้านแพ้ว ระหว่างป ี
2549-2552 ไม่ประสบผลส�ำเร็จและท�ำให้ผู้อ�ำนวยการโรง
พยาบาลป่าตองต้องลาออก(11) หรอืการถ่ายโอนแบบคลาย
อ�ำนาจ (devolution) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ก็ไม่
เกิดมวลวิกฤต (critical mass) เช่น ไม่สามารถท�ำตามเป้า
หมาย “...ในช่วงระยะเวลาไม่เกิน พ.ศ. 2549 ให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีรายได้เพิ่มข้ึนคิดเป็นสัดส่วนต่อราย
ได้ของรัฐบาลในอัตราไม่น้อยกว่าร้อยละสามสิบห้า...” จึง
ต้องอธิบายเหตุผลขอแก้ไขเพราะปี 2550 ยังท�ำได้เพียง
ร้อยละยี่สิบห้า(9) เพ่ือไม่ให้ใครฟ้องได้ว่ารัฐบาลท�ำผิดเสีย
เอง 
	 การถ่ายโอน รพ.สต. ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
(อบจ.) แบบถล่มทลายตัง้แต่ปี 2564 เป็นเพราะมปีระกาศ
คณะกรรมการการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (กกถ.) เรื่อง หลักเกณฑ์และขั้นตอนการ
ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่
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องค์การบริหารส่วนจังหวัด(12) หลังจากมีจังหวะโอกาส
ร้ือฟื้นใหม่ภายใต้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.
2560 อนุวัตเป็นแผนการปฏิรูปประเทศ(13)  ดังนั้น เมื่อ
โอกาสเปิดขึน้ใหม่แม้รายได้ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่
ยงัเป็นร้อยละยีส่บิห้า มผีลถงึปัญหาต้นทนุบรกิารที ่รพ.สต.
ท่ีไม่เพียงพอโดยเฉพาะต้นทุนค่าแรง(1)  แม้บุคลากรที่ถ่าย
โอนไปแล้วยังมีความคิดที่จะโอนกลับคืน(2)  จึงต้องการ
งานวิจัยระบบสุขภาพอีกหลายการศึกษาท่ีจะเป็นไฟส่อง
ทิศทางให้ส�ำเร็จได้ในอนาคต
	 การปฏิรูประบบบริการสุขภาพภาครัฐให้บริหารงาน
ได้อย่างอสิระ คล่องตวั มปีระสทิธภิาพ เริม่จากปี 1990 ใน
ประเทศสหราชอาณาจักรที่เนรมิตตลาดภายใน (internal 
market) แยกอ�ำนาจผู้ซื้อ-ผู้ให้บริการ (purchase-pro-
vider split) ในกิจการระหว่างหน่วยงานรัฐด้วยกัน แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวได้รับมอบหมายให้ถืองบประมาณ 
(fundholder) ดูแลสุขภาพประชาชนที่ขึ้นทะเบียนและ
ต้องตามจ่ายเงินให้โรงพยาบาลเมื่อต้องรักษาตัวในโรง
พยาบาล และมคี�ำประกาศสทิธผิูป่้วย (charter of patient 
rights)(14) โรงพยาบาลรฐัปรบัตวับรหิารแบบเอกชนแข่งขัน
ด้านราคาและคุณภาพ
	 หลังจากนั้น การบริหารระบบสุขภาพสหราช-
อาณาจักรเกิดการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาตามรัฐบาลสอง
ข้ัวอ�ำนาจ (พรรคอนุรักษ์นิยม-พรรคแรงงาน) เช่น พรรค
อนุรักษ์ต้องการกระตุ้นตลาดภายใน แต่พรรคแรงงานค้าน
ระบบตลาดภายในเพือ่เพิม่ประสทิธิภาพ แต่เน้นให้ภาครัฐ
มรีายจ่ายงบประมาณด้านสขุภาพเพิม่ขึน้จนล่าสดุรายจ่าย
ด้านสุขภาพของสหราชอาณาจักรสูงถึงร้อยละ 10.2 ของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมประเทศ(14)

	 ส่วนการกระจายอ�ำนาจในระบบสขุภาพของประเทศ
สหราชอาณาจักรนั้น เรียกได้ว่าเป็นการคลายอ�ำนาจ 
(devolution) ระดับประเทศ คือ อังกฤษ สกอตแลนด ์
เวลส์ ไอร์แลนด์เหนือ โดยตราพระราชบัญญัติ devolu-
tion acts สามฉบับในปี 1998 ในสมัยพรรคแรงงาน(15) 

ซึ่งถือว่า ไม่ได้ให้ความส�ำคัญกับรัฐบาลท้องถิ่น ความเป็น
อิสระในระบบบริการสุขภาพใช้กลไกของคณะกรรมการ 
clinical commissioning group (CCG) ในระดับเขตหรือ
เพิ่งเปลี่ยนเป็น integrated care systems ในปี 2022 มี
ความคล่องตัวในการท�ำสัญญาจัดซ้ือบริการสุขภาพผสม
ผสานเชงิยทุธศาสตร์ (strategic purchasing) ให้ประชาชน
ในเขตต่างๆ(14) และสามารถรู้ต้นทุนบริการอย่างรวดเร็ว
จากสรุปบัญชีรายจ่ายหมวด integrated care ที่มีมากถึง 
ร้อยละ 53 ในปี 2022/23(16) นับเป็นบทเรียนของการคลัง
สขุภาพแบบกระจายอ�ำนาจทีจ่ะเป็นวจิยัระบบสขุภาพของ
ประเทศไทยหรือไม่
	 ประเด็นที่ 2 คือเสรีภาพในการเลือกสถานพยาบาล 
บัตรประชาชนใบเดียวรักษาทุกที่
	 การให้เสรีภาพในการเลือกสถานพยาบาลเป็น
ประเด็นนโยบายส�ำคัญของพรรคการเมือง ไม่เว้นแม้แต่
ระบบสุขภาพในอังกฤษ (National Health Service, 
NHS) ที่เป็นต้นแบบจ�ำกัดเสรีภาพด้วยการต้องรับบริการ
จากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ประชาชนขึ้นทะเบียน
ไว้มายาวนาน ในปี 2010 สมัยรัฐบาลผสมระหว่างพรรค
อนุรกัษ์นยิมกับเสรีประชาธปิไตย เคยผลกัดนันโยบายรักษา
ได้ทุกที่ หรือ Any Qualified Provider (AQP) เพื่อให้ 
ผู้ป่วยมเีสรีภาพเลือกรักษากบัโรงพยาบาลทีผ่่านการรบัรอง
คณุภาพได้เอง โดยโรงพยาบาลท่ีอยูใ่นบญัช ีAQP ต้องยนิดี
รับอัตราการจ่ายเงินค่าบริการจาก NHS ตามท่ีก�ำหนด(14) 
แต่การประเมินนโยบายนี้ในปี 2015 พบว่าไม่ประสบผล
ส�ำเร็จทั้งด้านคุณภาพ ผลิตภาพและประสิทธิภาพตามที่
ออกแบบไว้(17) จึงแผ่วไปในที่สุด
	 ประเทศสหพันธรัฐเยอรมนีมีประวัติหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้ามาต้ังแต่ปี 1883(18) ด้วย Bismarck 
model (ต้นแบบของระบบประกันสังคมทั่วโลก) ก่อน
ประเทศสหราชอาณาจักร 60 ปีเศษ ระบบสุขภาพ
เยอรมนีมีท้ังคลายอ�ำนาจจากรัฐบาลกลางสู่รัฐบาลมลรัฐ 
และให้เสรีภาพแก่ประชาชนมีโอกาสในการเลือกประกัน
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กับกองทุนการเจ็บป่วยและเลือกรักษาได้ทุกที่โดยไม่ต้อง
ข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาลล่วงหน้า โดยกองทุน (ซึ่งมี
ให้เลือกถึง 105 กองทุน) จะตามจ่ายเงินให้โรงพยาบาล
หรือผู้ประกอบวิชาชีพตามข้อก�ำหนดของบริการท่ีให้ เช่น 
ผูป่้วยนอกจ่ายตามรายการ (fee-for-service) และผูป่้วยใน
จ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related group, 
DRG) การที่เยอรมนีสามารถท�ำเช่นนี้ได้ เพราะฝั่งอุปทาน
มีเป็นจ�ำนวนมาก ทั้งกองทุนการเจ็บป่วย (เมื่อแรกต้ังม ี
ให้เลือกมากกว่า 500 กองทุน) จ�ำนวนโรงพยาบาล เตียง 
โรงพยาบาล (7.9 ต่อ 1,000 ประชากร) แพทย์ (4.4/1,000) 
พยาบาล (14/1,000) ฯลฯ ในอัตราส่วนต่อประชากรมาก
ที่สุดในยุโรป และมีผลถึงรายจ่ายสุขภาพมากที่สุดด้วย คือ 
ร้อยละ 11.7 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมประเทศ(18) ผลโดย
รวมของระบบสขุภาพต่ออายขัุยประชากรเฉลีย่อยูใ่นระดบั
สูง การเข้าถึงบริการดีมาก ผลส�ำรวจอัตราไม่เข้าถึงความ
จ�ำเป็นทางสขุภาพ (unmet need) มเีพยีงร้อยละ 0.3 ของ
ประชากรทีพ่บปัญหานี ้เกอืบต�ำ่สดุในสหภาพยโุรปรวมทัง้
ไม่แตกต่างกันนักระหว่างคนจนกับคนรวย(19)

	 ระบบสขุภาพประเทศสหรฐัอเมรกิา น่าจะให้เสรีภาพ
ในการเลือกมากที่สุด แต่พบปัญหาประชาชนอายุต�่ำกว่า 
65 ปีขาดหลักประกันสุขภาพถึงร้อยละ 10 มีรายจ่าย
สขุภาพมากท่ีสดุในโลก (ร้อยละ 17 ของผลติภัณฑ์มวลรวม
ประเทศ) โดยผลรวมของระบบสุขภาพอยู่ในระดับต�่ำ(20)

ผลการศึกษาล่าสุด ของการติดตามประชากรอเมริกัน 
30,000 คน ในการวิจัยความเสี่ยงหลอดเลือดสมองใน
ชุมชนเป็นเวลา 15 ปี พบว่า มีประชากรประมาณร้อยละ 
26 ในปีแรกที่จัดเป็นผู้รับบริการผู้ป่วยนอกแบบไร้ความ
ต่อเนื่อง (fragmentation) เมื่อติดตามตลอด 15 ปีกลุ่ม
นี้มีการรักษาแบบผู้ป่วยนอกปีละ 9 ครั้ง กับผู้ให้บริการ 6 
แห่ง โดยมีการไปแห่งที่รักษาประจ�ำร้อยละ 29 ของการใช้
บริการ กลุ่มที่มีความต่อเนื่อง มีการรักษาปีละ 8 ครั้ง กับ
ผู้ให้บริการ 3 แห่ง และมีความต่อเนื่องกับแห่งที่ไปประจ�ำ
ร้อยละ 50 ซึง่ต้นทนุของกลุม่ไม่ต่อเนือ่งสงูกว่ากลุ่มต่อเนือ่ง 

1,085 ดอลลาร์ต่อคนต่อปี(21) หรือร้อยละ 10 ของรายจ่าย
สุขภาพต่อคนต่อปี(20,21)

	 สัญญาณท่ีบ่งบอกเกี่ยวกับประเทศไทยกับการยก
ระดับบริการ คือ ประเทศไทยมีรายจ่ายรวมเพื่อสุขภาพ
เพียงร้อยละ 4.4 ของผลิตภณัฑ์มวลรวมประเทศ(22) มีเตยีง
โรงพยาบาล 2.1/1,000 ประชากร(23) แพทย์ 0.9/1,000(24) 
พยาบาล 3.1/1,000(25) แม้จะมีอาสาสมัครสาธารณสุขที่
ยกระดับสามารถใช้เทคโนโลยี web-based(4) แต่ห่างไกล
จากสภาพปัจจัยอุปทานส่วนเกินโดยรวมท่ีมีคุณภาพเพียง
พอ รวมทั้งมีระดับการคลังสุขภาพภาครัฐที่พร้อมจ่าย
ในการรับมือกับเสรีภาพสุขภาพถ้วนหน้าของประชาชน 
อย่างไรก็ตามความท้าทายของเทคโนโลยีฐานข้อมูลขนาด
ใหญ่ (big data) และบัตรประชาชนใบเดียวรักษาทุกที ่
โดยระบบสุขภาพปฐมภูมิสามารถจัดการเชื่อมร้อยแฟ้ม
อิเล็กทรอนิกส์สุขภาพส่วนบุคคลจากการใช้บริการไม่ว่า
จะเป็นการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาและฟื้นฟูทั้ง
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ ไปจนถึงการแพทย์แม่นย�ำ(26) 
หากระบบสุขภาพปฐมภูมิและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
น�ำมาใช้โน้มน้าวให้เจ้าของแฟ้มประวัติเกิดความรอบรู้เท่า
ทันสถานะสุขภาพส่วนบุคคลของตนเอง (personal and 
family health literacy)(3) จะสามารถตัดสินใจจัดการ
บนเสรีภาพอย่างมีประสิทธิภาพ มีคุณภาพ และความเป็น
ธรรมอย่างถ้วนหน้า

				    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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ปีที่ 18  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2567สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

เรียน ผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้พิจารณาบทความให้วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2566

	 	 ในรอบปี พ.ศ. 2566 (ม.ค.-ธ.ค. 2566) มีผู้ยื่นบทความขอเผยแพร่ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขจ�ำนวน 62 

เรื่อง (ปี 2565 จ�ำนวน 102 เรื่อง ปี 2564 จ�ำนวน 96 เรื่อง) ผ่านการกลั่นกรองขั้นต้นและส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา

จ�ำนวน 42 เรื่อง (ปี 2565 จ�ำนวน 76 เรื่อง ปี 2564 จ�ำนวน 67 เรื่อง) แต่ละเรื่องได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิอย่าง

น้อย 2 ท่าน

	 	 ในกระบวนการพิจารณาดังกล่าว มีจ�ำนวนวันเฉลี่ยในช่วงการท�ำงานต่างๆ ของรอบปีนี้ ดังนี้

	 	 •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการปฏิเสธเผยแพร่บทความในขั้นแรก เท่ากับ 12 วัน (ปี 2565 จ�ำนวน 10 วัน, ปี 2564 

จ�ำนวน 10 วัน, ปี 2563 จ�ำนวน 8 วัน)

	 	 •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยในการปฏิเสธเผยแพร่บทความหลัง review เท่ากับ 181 วัน (ปี 2565 จ�ำนวน 170 วัน ปี 

2564 จ�ำนวน 136 วัน, ปี 2563 จ�ำนวน 60 วัน)

	 	 •	 จ�ำนวนวันเฉลี่ยที่บทความอยู่ในระบบจนถึงวันเผยแพร่ เท่ากับ 357 วัน (ปี 2565 จ�ำนวน 372 วัน ปี 2564 

จ�ำนวน 267 วัน, ปี 2563 จ�ำนวน 162 วัน)

	 ในการดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิท่ีได้ช่วยพิจารณา

ทบทวนบทความ ดังมีรายนามต่อไปนี้

รศ. ดร. นพ. กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์
ดร. กฤษดา แสวงดี
นพ. ก้องเกียรติ เกษเพ็ชร์
รศ. ดร. ขนิษฐา นันทบุตร
นพ. ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย
รศ. ดร. ขวัญเมือง แก้วด�ำเกิง
นพ. ค�ำนวณ อึ้งชูศักดิ์
ดร. จิระวัฒน์ ปั้นเปี่ยมรัษฎ์
ศ.(เกียรติคุณ) พญ. จุฬาภรณ์ รุ่งพิสุทธิพงษ์
รศ. ดร. จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์
พญ. ฉายศรี สุพรศิลป์ชัย
รศ. ดร. ชื่นจิตร กองแก้ว
นพ. ชูชัย ศรช�ำนิ

รศ. นพ. โชคชัย  หมั่นแสวงทรัพย์
ผศ. ดร. ณัฏฐิญา ค้าผล
พญ. ดวงดาว ศรียากูล
รศ. ดร. เดชา ท�ำดี
รศ. นพ. ต่อพงษ์ ทองงาม
รศ. ดร. ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช
รศ. นพ. ธีระ วรธนารัตน์
ศ. ดร. นงเยาว์ เกษตร์ภิบาล
ผศ. ดร. นงลักษณ์ พะไกยะ
รศ. ดร. นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์
ผศ. ดร. นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี
รศ. ดร. นิลวรรณ อยู่ภักดี
ผศ. นพ. นิสิต วรรธนัจฉริยา

ขอขอบคุณ



รศ. ดร. นุศราพร เกษสมบูรณ์
ศ. พญ. ปณิตา ลิมปะวัฒนะ
รศ. ดร. ปานใจ ธารทัศนวงศ์
พ.ต.อ. นพ. ปิยวิทย์ สรไชยเมธา
รศ. ดร. ปิยะเมธ ดิลกธรสกุล
นพ. พงศ์เทพ วงศ์วัชรไพบูลย์
ผศ. ดร. นพ. พลวัฒน์ ติ่งเพ็ชร
ศ.เกียรติคุณ ดร. พันธุ์ทิพย์ รามสูต
ศ.เกียรติคุณ ดร. พิมพ์พรรณ ศิลปสุวรรณ
อ. ดร. พิมลพร เชาวน์ไวพจน์
ศ. ดร. พิไลพันธ์ พุธวัฒนะ
ศ. ดร. ไพบูลย์ สิทธิถาวร
ศ. นพ. ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล
รศ. ดร. มนทรัตม์ ถาวรเจริญทรัพย์
ผศ. ดร. ทพ. วรรณธนะ สัตตบรรณศุข
อ. ดร. นพ. วรสิทธิ์ ศรศรีวิชัย
รศ. ดร. วันทนีย์ เกรียงสินยศ
ผศ. ดร. วารณี บุญช่วยเหลือ
พญ. วิชนี ธงทอง

ศ. ดร. นพ. วิชัย เอกพลากร
รศ. ดร. วิทยา กุลสมบูรณ์
อ. ดร. วิภาดา วิจักขณาลัญฉ์
รศ. ดร. วิราพรรณ วิโรจน์รัตน์
ผศ. นพ. วิโรจน์ วรรณภิระ
ศ. ดร. นพ. วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์
ดร. ทพ. วีระศักดิ์ พุทธาศรี
รศ. ดร. พญ. ศิรินาถ ตงศิริ
นางสาวศิริวรรณ อรุณทิพย์ไพฑูรย์
ผศ. พญ. สายพิณ หัตถีรัตน์
รศ. ดร. ทพญ. สุกัญญา เธียรวิวัฒน์
อ. นพ. สุทธินันท์ ฉันท์ธนกุล
ผศ. ดร. สุพัตรา ปรศุพัฒนา
ศ. ดร. สุภา เพ่งพิศ
ผศ. ดร. แสงอรุณ อิสระมาลัย
ศ. ดร. นพ. อดิศว์ ทัศณรงค์
นพ. อนุรักษ์ อมรเพชรสถาพร
รศ. ดร. อรอนงค์ วลีขจรเลิศ
ดร. อารี แวดวงธรรม

ทั้งนี้ หากมีข้อผิดพลาดประการใด กองบรรณาธิการวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ต้องขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาเชิงคุณภาพ นโยบายการสร้างเสริมสุขภาพและ

การป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถานประกอบการ

ของผู้บริหารองค์กรและงานทรัพยากรบุคคล ประเทศไทย

เจตน์ รัตนจีนะ
*, †

พรชัย สิทธิศรัณย์กุล
*

ผู้รับผิดชอบบทความ:  เจตน์ รัตนจีนะ

8

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 18  ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2567สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
† สถาบันโรคปอดและหัวใจแห่งชาติ มหาวิทยาลัยอิมพิเรียลคอลเลจลอนดอน สหราชอาณาจักร
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Suggested citation:  Ratanachina J, Sithisarankul P. Workplace health promotion and non-communicable diseases prevention 
policies in Thailand: a qualitative study with organization and human resource executives. Journal of Health Systems Research 
2024;18(1):8-21.
เจตน์ รัตนจีนะ, พรชัย สิทธิศรัณย์กุล. การศึกษาเชิงคุณภาพ นโยบายการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถานประกอบการของ 
ผู้บริหารองค์กรและงานทรัพยากรบุคคล ประเทศไทย. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2567;18(1):8-21.

บทคัดย่อ

	 ความเป็นมา:  คณะรัฐมนตรีได้ก�ำหนดแผนการปฏิรูปประเทศ (ฉบับปรับปรุง) พ.ศ. 2564 ในส่วนการปฏิรูประบบ
สาธารณสขุ มจีดุเน้นทีน่โยบายและมาตรการในทีท่�ำงาน โดยก�ำหนดเป้าหมายให้ม ี“นโยบายสขุภาพในทีท่�ำงาน” แต่การศกึษา
ด้านการบรหิารจดัการ การด�ำเนนิการ การสร้างเสรมิสขุภาพในสถานประกอบการ มีอย่างจ�ำกัด และยงัไม่มีแนวทางการด�ำเนนิ
การระดับนโยบายที่ชัดเจนเป็นรูปธรรมในประเทศไทย  
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาวิจัยด�ำเนินการศึกษา นโยบายร่วม กลุ่ม ชมรม สมาคม และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายทั้งใน
ระดับองค์กรและระดับประเทศ จากผู้บริหารองค์กรและงานทรัพยากรบุคคล ของ องค์กร หน่วยงาน สถานประกอบการ ภาค
เอกชน ในประเทศไทย 
	 วิธีการศึกษา:  ศึกษาเชิงคุณภาพ แบบการวิจัยเชิงบุกเบิก โดยการวิเคราะห์เนื้อหาแบบด้ังเดิม วิเคราะห์ข้อมูลแบบ
อปุมานจากการสมัภาษณ์เชงิลกึ ศกึษาในผูบ้ริหารระดับสงูขององค์กรและผูบ้รหิารงานทรพัยากรบคุคล จากสภาอตุสาหกรรม
แห่งประเทศไทย หอการค้าไทยและสภาหอการค้าแห่งประเทศไทย สมาคมการจัดการงานบุคคลแห่งประเทศไทย นิคม
อุตสาหกรรมและสถานประกอบการ โดยด�ำเนินการสัมภาษณ์ ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ จ�ำนวน 35 คนจาก 27 องค์กร หน่วยงานและ
สถานประกอบการ ระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงพฤศจิกายน 2565 
	 ผลการศึกษา:  จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ สามารถน�ำเนื้อความมาจัดจ�ำแนกได้เป็น 3 หมวดหมู่ ประกอบด้วย 
1) นโยบายร่วม กลุ่ม ชมรม สมาคม 2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่เป็นตัวเงิน และ 3) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ไม่เป็นตัวเงิน 
	 สรุป:  กลุ่ม ชมรม และสมาคม มีโครงการร่วมและกิจกรรมร่วมต่างๆ  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่เป็นตัวเงิน เน้นที่การ
ให้สทิธพิิเศษด้านภาษทีัง้แก่สถานประกอบการทีจ่ดัการด�ำเนนิการและภาษบีคุคลธรรมดาในการส่งเสรมิการดแูลสขุภาพอย่าง
มีเงื่อนไข การใช้จ่ายงบประมาณภาครัฐเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของสถานประกอบการและคนวัยท�ำงานรูปแบบต่างๆ รวม
ถึงประเด็นต่อกองทุนประกันสังคม และนโยบายที่ไม่เป็นตัวเงิน ประกอบด้วย การจัดการความรู้และแนวทางปฏิบัติมุ่งเน้นให้
มีการด�ำเนินการออกแนวทางการปฏิบัติ การศึกษาวิจัยให้มีหลักฐานเชิงประจักษ์ การประชาสัมพันธ์ และการเข้าถึงค�ำปรึกษา
แนะน�ำ และการให้รางวัลสถานประกอบการ

	 คําสําคัญ:  นโยบาย, การสร้างเสริมสุขภาพ, โรคไม่ติดต่อ, สถานประกอบการ, การบริหารทรัพยากรบุคคล
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Abstract
	 Background:  The Cabinet of Thailand outlined a country reform plan (revised version) B.E. 2564 
(2021). The plan focuses on policy and measures within the workplace, setting a goal to establish “work-
place health policies.” A paucity of research on management, implementation and workplace health 
promotion; Thailand has yet to establish a national policy framework. 
	 Objective:  To study the collaborative policies within groups, clubs and associations as well as 
policy recommendations at both organizational and national levels, by organization and human resource 
executives, concerning health promotion and non-communicable disease prevention in workplaces. 
	 Method:  An explorative qualitative design, conventional content analysis with an inductive  
approach was performed. The data for analysis were collected through in-depth interviews conducted 
with organization and human resource executives affiliated with parastatal bodies such as the Federation 
of Thai Industries, the Thai Chamber of Commerce and Board of Trade of Thailand, the Personnel  
Management Association of Thailand, industrial estates, and workplaces. The data collection involved 
key informant interviews totaling 35 individuals representing 27 organizations between May and November  
2022. 
	 Results:  The findings covered three main themes: 1) collaborative policies within groups, clubs, 
and associations; 2) financial policy recommendations; and 3) non-financial policy recommendations. 
	 Conclusion:  Groups, clubs, and associations encompassed collaborative projects and joint  
activities. Financial policy recommendations emphasized the granting tax privileges to both businesses 
and individual taxpayers engaged in health promotion with conditions. This included the allocation of 
public funds for health promotion in workplaces and employments, as well as issues related to the 
social security fund. Non-financial policies encompassed knowledge management and practice guidelines 
that aimed to ensure operational implementation, evidence-based research, public relations, access to 
advisory services, and awarding the businesses that implemented diverse health promotion initiatives.

	 Keywords:	 policy, health promotion, non-communicable disease, workplace, human resource 
management

ภูมิหลังและเหตุผล

องค์การสหประชาชาติก�ำหนดเป้าหมายการพัฒนา
ที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: 

SDGs) 17 เป้าหมายท่ีสมัชชาสหประชาชาติรับรองให้
เป็นกรอบการพัฒนาโลกในอนาคต ในปัจจุบันหน่วยงาน
ทั้งภาครัฐและเอกชน ทั้งในระดับชาติและนานาชาติให้

ความส�ำคัญกับเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนผ่านรูปแบบ
นโยบาย กจิกรรม และการก�ำหนดมาตรฐานตัวชีว้ดัต่างๆ(1) 
โดยเป้าหมายที่ 3 ของเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนคือ การ
มสีขุภาพและความเป็นอยูท่ี่ด ี(Goal 3: Good health and 
well-being) มจีดุประสงค์สร้างหลกัประกนัให้คนมชีวีติทีม่ี
สุขภาพดี ครอบคลุมประเด็นด้านสุขภาพโดยเฉพาะ ข้อ 3.4 
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การลดการตายก่อนวยัอนัควรจากโรคไม่ตดิต่อ อนัประกอบ
ด้วย โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคมะเรง็ โรคระบบทางเดิน
หายใจเรื้อรัง และโรคเบาหวานให้ลดลงหนึ่งในสาม ผ่าน
ทางการป้องกันและการรักษาโรคและสนับสนุนความเป็น
อยู่ที่ดีภายใน ค.ศ. 2030 (พ.ศ. 2573)(2)

	 การสร้างเสริมสุขภาพ (health promotion) เป็น
นโยบายสุขภาพระดับโลกครั้งแรกท่ีการประชุมกฎบัตร
ออตตาวาเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ (The Ottawa Char-
ter for Health Promotion) ค.ศ. 1986 (พ.ศ. 2529) 
ณ กรุงออตตาวา ประเทศแคนาดา โดยด�ำเนินการผ่านวิธี
ปฏิบัติ 5 องค์ประกอบ ประกอบด้วย การพัฒนาทักษะ
ส่วนบคุคล (develop personal skills) การสร้างนโยบาย
สาธารณะเพื่อสุขภาพ (build healthy public policy) 
การเสรมิสร้างกจิกรรมชมุชนทีเ่ข้มแขง็ (strengthen com-
munity action) การสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อสุขภาพ 
(create supportive environments) และการปรับ
เปลี่ยนบริการสุขภาพ (reorient health services) โดย
มีการด�ำเนินงานเป็นข้ันตอนคือ การพัฒนาความสามารถ
ในการดูแลสุขภาพตนเองแก่ประชาชนด้วยการเสริมความ
สามารถ (enable) การเป็นตัวกลางในการควบคุมปัจจัย
ก�ำหนดสุขภาพ (mediate) และการชี้น�ำแก่ประชาชน 
(advocate) ซึง่กฎบตัรดงักล่าวเป็นทีม่าของแนวทาง และ
แรงบันดาลใจของการสร้างเสริมสุขภาพจนถึงปัจจุบันใน
หลายภูมิภาคทั่วโลก(3)

	 แผนการปฏิรูปประเทศ (ฉบับปรับปรุง) พ.ศ. 2564 
สอดคล้องกับแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. 
2561–2580 มีการอ้างอิงถึงเป้าหมายด้านการพัฒนาท่ี
ยั่งยืนขององค์การสหประชาชาติ โดยเน้นกิจกรรมปฏิรูป
ประเทศที่จะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อประชาชน
อย่างมีนัยส�ำคัญ (Big Rock) และได้ก�ำหนดประเด็นด้าน
สาธารณสุข โดยมีเป้าประสงค์ให้ผู้ที่เสี่ยงโรคมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้น สามารถป้องกันและลดโรคท่ีสามารถ
ป้องกันได้ เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยว

กับการส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค โดย 1 ใน 
5 กิจกรรมหลัก (กิจกรรมปฏิรูปที่ 2) ในแผนการปฏิรูป
ประเทศด้านสาธารณสุข ก�ำหนดให้มีการปฏิรูปเพื่อเพิ่ม
ประสทิธภิาพและประสทิธผิลของ “การสร้างเสรมิสขุภาพ” 
ความรอบรู้ด้านสขุภาพ การป้องกันและดูแลรกัษา “โรคไม่
ติดต่อ” ส�ำหรับประชาชนและผู้ป่วย และเน้นที่ “นโยบาย
ในที่ท�ำงาน (workplace policy)” โดยก�ำหนดเป้าหมาย
ให้มีนโยบายในที่ท�ำงาน และมาตรการในการบูรณาการ
การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจและเข้าสู่
การรักษา ที่บูรณาการเข้าในระบบทรัพยากรมนุษย์ และ
สวัสดิการที่ท�ำงานภาครัฐและเอกชน และมีตัวชี้วัด(4) รวม
ถึงสืบเนื่องจากการประชุมความร่วมมือสนับสนุนนโยบาย
องค์กรเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคไม่ติดต่อ ในวันที่ 
24 มกราคม พ.ศ. 2565 ที่คณะกรรมการปฏิรูปประเทศ
ด้านสาธารณสุข ร่วมกับ กระทรวงสาธารณสุข และ คณะ
กรรมการร่วมภาคเอกชน 3 สถาบัน (กกร.) ประกอบด้วย 
สภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย สภาหอการค้าแห่ง
ประเทศไทย และสมาคมธนาคารไทย มีการด�ำเนินการลง
นามในข้อตกลงร่วมในกิจกรรมดังกล่าว(5)

	 การสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ (work-
place health promotion) ส่งผลดีต่อสถานประกอบการ  
โดยเป็นประโยชน์ทัง้การเพิม่ประสทิธภิาพการท�ำงาน การ
เพิ่มผลผลิต รวมถึงผลดีในแง่การควบคุมค่าใช้จ่าย ทั้งทาง
ตรงในการดูแลสุขภาพของพนกังาน และทางอ้อม เช่น การ
ขาดงาน การลา การมาสาย(6,7) สถิติจากส�ำนักงานประกัน
สังคม แสดงให้เห็นว่า มีผู้ประกันตนกับส�ำนักงานประกัน
สังคมภาคบังคับ (มาตรา 33 แห่งพระราชบัญญัติประกัน
สงัคม) ทีส่่วนใหญ่เกอืบทัง้หมดเป็นลกูจ้างภาคเอกชน เป็น
สัดส่วนร้อยละ 31 ของก�ำลังแรงงานรวมตั้งแต่อายุ 15 ปี
ข้ึนไปท่ีมีงานท�ำท้ังประเทศ(8) ซ่ึงเป็นสัดส่วนประชากรที่มี
ความส�ำคัญยิ่งต่อการพัฒนาประเทศไทย หากแต่นโยบาย
การสร้างเสริมสุขภาพส�ำหรับประชากรกลุ่มนีย้งัมอียูอ่ย่าง
จ�ำกดั ไม่เป็นระบบ และขึน้อยูก่บัแต่ละสถานประกอบการ
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ในการด�ำเนินการ ภาพรวมประเทศไทย จากการทบทวน
วรรณกรรมก่อนหน้าน้ี พบว่ามีหน่วยงานท่ีเกี่ยวเนื่องกับ
การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคไม่ติดต่อ เช่น 
กระทรวงสาธารณสุขประกอบด้วย กรมอนามัยและกรม
ควบคุมโรค กระทรวงแรงงานโดยกรมสวัสดิการและ
คุ้มครองแรงงาน รวมถึงส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งเป็นนโยบายหรือแนวปฏิบัติ
ทีอ่อกมาจากผูก้�ำหนดนโยบายในภาครฐั อย่างไรกต็าม ผล
จากการศกึษานีพ้บว่ายงัไม่เคยมกีารรวบรวม ถอดบทเรยีน
นโยบายการสร้างเสรมิสขุภาพในบรบิทสถานประกอบการ
ในประเทศไทยโดยเฉพาะในภาคเอกชนที่เป็นผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียหลักอย่างเป็นระบบและในรูปแบบหลักฐานเชิง
ประจกัษ์ ซึง่นบัว่าเป็นช่องว่างของความรูท้ีส่�ำคญั (gap of 
knowledge) ต่อการออกนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพ 
และการป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถานประกอบการ(9)

	 ในการก�ำหนดหรือผลักดันนโยบายที่มีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ ของกลุ ่มคน (groups) หรือ หมู ่
ชน (societies) โดยเฉพาะท่ีเกี่ยวกับเศรษฐกิจ สังคม 
การเมือง หรือแม้กระทั่งในวงการสาธารณสุขที่ย่อมเกี่ยว
กับพฤติกรรมของมนุษย์ในวงกว้าง เช่น ประเด็นการสร้าง
เสรมิสขุภาพ ผูก้�ำหนดนโยบายโดยเฉพาะในภาครฐั จะต้อง 
มคีวามเข้าใจปัจจัยทีจ่ะก่อให้เกดิการเปลีย่นแปลง ผลกระทบ 
ต่อสังคมอันเน่ืองจากการเปลี่ยนแปลง รวมถึงการมีส่วน
ร่วมของภาคส่วนต่างๆ ซึ่งเป็นคุณลักษณะท่ีส�ำคัญต่อการ
เปลี่ยนแปลง(10)

	 การศึกษาเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษา 
นโยบายร่วมขององค์กร หน่วยงาน สถานประกอบการ ใน
ภาพรวม เก่ียวกับการด�ำเนนิการในเรือ่งการสร้างเสรมิสขุ-
ภาพและการป้องกันโรคไม่ติดต่อ และรวมถึงการศึกษา
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย จากผู้บริหารองค์กรและงาน
ทรัพยากรบุคคลขององค์กร หน่วยงาน สถานประกอบ
การ ภาคเอกชน ในประเทศไทย เพื่อสะท้อนความคิดเห็น 
สังเคราะห์ และสรุปเป็นนโยบายระดับประเทศ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ (qual-
itative study) แบบการวิจัยเชิงบุกเบิก (exploratory 
research) โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth inter-
view) โดยการศกึษาวจิยันีไ้ด้รบัรองจรยิธรรมการวจิยัจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 
จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั (Med Chula IRB No. 0096/65)

การออกแบบและบริบทการวิจัย

	 ผู้บริหารระดับสูง และผู้บริหารงานทรัพยากรบุคคล 
ที่เข้าร่วมการวิจัยในฐานะ ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ (key infor-
mants) ถูกคัดเลือกโดยวิธีการเลือกตามความสะดวก 
(convenience method) โดยผ่านการประชาสัมพันธ์
และเชิญชวนในภาคีเครือข่ายของ คณะกรรมการร่วม
ภาคเอกชน 3 สถาบัน (กกร.) นิคมอุตสาหกรรม และ 
สมาคมการจัดการงานบุคคลแห่งประเทศไทย ต้ังแต่ช่วง 
กมุภาพนัธ์ ถงึ พฤษภาคม พ.ศ. 2565 โดยผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคัญ 
ท้ังหมดเป็นผู้บริหารระดับสูงหรือผู้บริหารงานทรัพยากร
บุคคล ที่มีส่วนในการดูแล ออกนโยบาย หรือมีความสนใจ 
ในการสร้างเสริมสุขภาพพนักงาน ลูกจ้าง ในองค์กร และ
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย
	 สถานประกอบการ หน่วยงาน องค์กร เข้าร่วม 27 
หน่วยงาน ครอบคลุมทั้ง 7 กลุ่มอุตสาหกรรม ตามการจัด 
กลุ่มของตลาดหลักทรัพย์แห่งประเทศไทย ประกอบด้วย
เกษตรและอุตสาหกรรมอาหาร ทรัพยากร ธุรกิจการเงิน 
บริการสินค้าอุตสาหกรรม อสังหาริมทรัพย์และก่อสร้าง 
และเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร(11) รวมถึงนิคม
อตุสาหกรรม โดยขนาดสถานประกอบการมตีัง้แต่ ขนาดกลาง  
(ลูกจ้าง 50 คน ถึง 250 คน) ถึง ขนาดใหญ่ (ลูกจ้างมากกว่า 
250 คน)(12) มีพนักงานประจ�ำตั้งแต่ 110 คน ถึง 200,000 
คน ระยะเวลาเปิดด�ำเนินการตั้งแต่ 16 ปี ถึง 144 ปี
	 ก่อนวันที่นัดด�ำเนินการสัมภาษณ์ อย่างน้อย 1 
สัปดาห์ ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ จะได้รับเอกสารรายละเอียดการ
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วิจัยและลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยอิสระ พร้อม
ทั้งได้รับชุดค�ำถามน�ำเพ่ือประกอบการเตรียมข้อมูลท่ี
เกีย่วข้อง โดยก่อนการด�ำเนินการสมัภาษณ์ได้มีการทดลอง
น�ำร่องสัมภาษณ์ผู้จัดการงานทรัพยากรบุคคลของสถาน
ประกอบการแห่งหนึง่ก่อน โดยค�ำถามเป็นค�ำถามปลายเปิด 
สอบถามเก่ียวกับ ภาพรวม มีนโยบายการด�ำเนินการใน
เรื่องการสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มอุตสาหกรรม หรือธุรกิจ
เดยีวกนั หรอืเครอืข่ายวชิาชพีเดยีวกนั และ ประเด็นความ
คิดเห็นท่ีจะน�ำมาสังเคราะห์เป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
เก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการต่อผู้
ก�ำหนดนโยบาย โดยชุดค�ำถาม มีดังนี้
	 1.	 ขอให้ท่านช่วยเล่าถึง กลุม่อุตสาหกรรม หรอืธรุกจิ
เดยีวกัน หรอืเครอืข่ายวชิาชพีเดยีวกนั ในภาพรวม มนีโยบาย 
หรือการด�ำเนินการในเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพในสถาน
ประกอบการ หรือไม่ และอย่างไร? หากมี นโยบายหรือ
การด�ำเนินการน้ีเกิดขึน้ได้อย่างไร? และแบ่งบทบาทหน้าที่
อย่างไร?
	 2.	 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้บริหารหรือตัวแทน สมาคม 
องค์กร หรือ สถานประกอบการ ท่านมีข้อเสนอแนะต่อ
ผู้ก�ำหนดนโยบาย หรือภาครัฐ ในประเด็นการสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถาน
ประกอบการ ที่เป็นประเด็นเกี่ยวกับตัวเงิน หรือไม่ และ
อย่างไร?
	 3.	 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้บริหารหรือตัวแทน สมาคม 
องค์กร หรือ สถานประกอบการ ท่านมีข้อเสนอแนะต่อ
ผู้ก�ำหนดนโยบาย หรือภาครัฐ ในประเด็นการสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถาน
ประกอบการ ที่เป็นประเด็นเกี่ยวกับไม่ใช่ตัวเงิน หรือไม่ 
และอย่างไร?
	 การสมัภาษณ์ด�ำเนนิการโดยสมัภาษณ์ต่อหน้า (face-
to-face interview) หรือแบบออนไลน์ผ่านระบบวิดีโอ
แบบเห็นหน้า ในช่วงที่มีการกลับมาระบาดของโควิด-19 
(COVID-19) ระหว่างวันที่ 26 พฤษภาคม 2565 ถึง 28 

พฤศจิกายน 2565 รวมระยะเวลา 6 เดือน จนกระทั่งถึง
จุดอ่ิมตัวของข้อมูล โดยมีผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญเข้าร่วมทั้งส้ิน 
35 คน (เพศชาย 20 คน คิดเป็นร้อยละ 57) ต�ำแหน่ง
บริหาร ประกอบด้วย chairman, president, managing 
director, chief operating officer (COO), chief peo-
ple officer (CPO), group director, vice chairman, 
senior executive vice-president (SEVP), executive 
vice-president (EVP), senior vice president (SVP), 
executive director, deputy secretary-general, gen-
eral manager, human resources (HR) director และ 
HR manager
	 การสมัภาษณ์เชงิลึกทัง้หมดด�ำเนนิการสมัภาษณ์โดย 
ผู้นิพนธ์คนที่ 1 (JR) โดย ผู้ด�ำเนินการศึกษาวิจัยในฐานะผู้
สมัภาษณ์ ไม่มีส่วนได้ส่วนเสยีหรอืรูจ้กักบัผูใ้ห้ข้อมูลส�ำคัญ
เป็นการส่วนตัวมาก่อน การสัมภาษณ์ใช้เวลาประมาณ 1 
ชัว่โมงต่อคร้ัง โดยได้รับอนญุาตบันทกึไฟล์เสียงระหว่างการ
สัมภาษณ์ ต่อมาได้มีการถอดเทปบทสัมภาษณ์แบบค�ำต่อค�ำ 
(transcribed verbatim)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเริ่มจาก การอ่านเนื้อหาจากการ
ถอดเทปซ�้ำๆ หลายรอบจนคุ้นเคยกับเนื้อหาอย่างละเอียด 
โดยแยกกันอ่านระหว่าง ผู้นิพนธ์คนที่ 1 และ ผู้นิพนธ์คน
ที่ 2 (PS) โดยการวิเคราะห์เนื้อหาแบบด้ังเดิม (conven-
tional content analysis) โดยวิธีวิเคราะห์ข้อมูลแบบ
อุปมาน (inductive approach)(13) ต่อมาผู้นิพนธ์คนที่ 1 
กลัน่กรองเนือ้หา เรยีบเรยีงและแปลงเป็น “รหสั” (codes) 
โดย manual technique และรหัสต่างๆ ถูกน�ำไปเปรียบ
เทียบจัดท�ำแบบแผนการวิเคราะห์เป็น “หมวดหมู่ย่อย” 
(subthemes) และน�ำมาจัดจ�ำแนกรวบรวมเป็น “หมวด
หมู่หลัก” (main themes) ในท้ายที่สุด โดย ผู้นิพนธ์คนที่ 
2 ร่วมพิจารณาซ�้ำอีกครั้ง

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



ผลการศึกษา

	 จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ สามารถน�ำเนื้อ
ความมาจัดจ�ำแนกได้เป็น 3 หมวดหมู่หลัก ประกอบด้วย 
1) นโยบายร่วม กลุ่ม ชมรม สมาคม 2) ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายทีเ่ป็นตวัเงนิ และ 3) ข้อเสนอแนะเชงินโยบายทีไ่ม่
เป็นตัวเงิน (ตารางที่ 1)

	 ในระดับประเทศ เช ่น หอการค้าไทยและสภา
หอการค้าแห่งประเทศไทย มีโครงการที่ช่ือ Healthy 
Living “…คณะกรรมการที่ท�ำอยู่ตรงนี้ ถือว่าตรงมากที่สุด
ในเรื่องของโรคไม่ติดต่อ คือการท�ำงานร่วมกับกระทรวง
สาธารณสขุ ในหลายกรม ร่วมกนัจดัท�ำโครงการ…พัฒนาตวั
ชุดการด�ำเนินการ [package] ให้กับสถานประกอบการใน
การดูแลสุขภาพในสถานประกอบการในเรื่อง NCDs…โดย
แต่ละบริษัทส่งตัวแทนมาอบรมเป็นผู้น�ำสุขภาพ [health 
leader]...” [ผู้ให้ข้อมลูส�ำคญัที ่14] สภาอตุสาหกรรมแห่ง
ประเทศไทย “...สภาอุตสาหกรรมฯ เคยมีเร่ือง happy 
workplace ร่วมกบั สสส. [ส�ำนกังานกองทุนสนบัสนนุการ
สร้างเสริมสุขภาพ] แต่ happy workplace มเีร่ือง สขุภาพ 
[health] เป็นเพยีง ส่วนเลก็ๆ ในนัน้ และไม่ครอบคลุมการ
ด�ำเนนิการทีจั่บต้องได้จริง ซ่ึงน่าเสียดาย เพราะจรงิๆ แล้ว 
สุขภาพของคนท�ำงานเป็นส่ิงส�ำคัญ....” [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ
ที่ 15] และในส่วนของสมาคมการจัดการงานบุคคลแห่ง
ประเทศไทย “...กระผมเองเป็นกรรมการสมาคมฯ เคยมี
การพูดคุยเร่ืองการสร้างเสริมสุขภาพ แต่ว่าการคุยตรงนี้
อาจจะไม่ได้ออกมาเป็นรูปธรรมชัดๆ ในเรื่องของสุขภาพ 
แต่ว่ามันจะเป็นส่วนหนึ่งของ การสร้างการมีส่วนร่วมและ
ผูกพันของพนักงานมากกว่า...” [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 20]  
“…รูปแบบการมีส่วนร่วมและผูกพันของพนักงาน [em-
ployee engagement model] เชื่อมโยงกับเร่ืองความ
เป็นอยู ่ที่ดี [well-being] พูดเรื่องคุณภาพชีวิตในการ
ท�ำงาน หน่ึงในนัน้คอืคณุภาพชวีติทัง้กายและใจ…เหน็แนว
โน้ม [trend] บางอย่างคือ ต่อไปสัดส่วนค่าใช้จ่ายองค์กร
ต่างๆ เรื่องความเป็นอยู่ที่ดีของพนักงานจะถูกให้ความ
ส�ำคัญมากขึ้นเรื่อย ๆ…” [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 17]
	 บางชมรม กลุ่มอุตสาหกรรม ในระดับพื้นที่มีการ
จัดกิจกรรมร่วม เช่น แข่งขันกีฬาประเภทต่างๆ ประจ�ำป ี
เพื่อเป็นการกระชับมิตร [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 1, 5 และ 27] 
กิจกรรมหรือมาตรการร่วมที่อาจเกี่ยวเนื่องกับสุขภาพ มัก
จะเน้นไปท่ีเร่ือง “ความปลอดภัย” (safety) ในสถาน

ตารางที่ 1  หมวดหมู่หลักและหมวดหมู่ย่อย

	 หมวดหมู่หลัก		  หมวดหมู่ย่อย

1)	 นโยบายร่วม กลุ่ม ชมรม	 1.1)	 การรวมกลุ่ม 
	 สมาคม	 1.2)	 โครงการร่วม
		  1.3)	 กิจกรรมร่วม

2)	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย	 2.1)	 มาตรการทางภาษี
	 ที่เป็นตัวเงิน	 2.2)	 การใช้จ่ายงบประมาณ
		  2.3) ประกันสังคม

3)	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย	 3.1)	 การจัดการความรู้
	 ที่ไม่เป็นตัวเงิน	 3.2)	 การให้รางวัล

นโยบายร่วม กลุ่ม ชมรม สมาคม

	 สถานประกอบการต่างๆ มีการรวมกลุ่มกันในรูป
แบบ สมาคม ชมรม กลุ่มอุตสาหกรรม สมาคมการค้า ทั้ง
ในระดับพื้นที่ เช่น งานทรัพยากรบุคคลมีการรวมกลุ่มกัน
ตามกลุ่มประเภทธุรกิจ เช่น กลุ่มของศูนย์การค้า สมาคม
โรงพยาบาลเอกชน กลุ่มของบริษัทที่ให้ค�ำปรึกษา (หมวด
ธุรกิจ บริการเฉพาะกิจ) แม้จะมีการแข่งขันกันในแง่ธุรกิจ 
แต่กม็กีารพดูคยุแลกเปลีย่นกนัในเรือ่งแนวทางการด�ำเนนิ
การทรัพยากรบุคคล [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 32] หรือในพื้นที่
นิคมอุตสาหกรรมมีการประชุมของหัวหน้างานทรัพยากร
บุคคลของโรงงานหรือสถานประกอบการในประเด็นต่างๆ 
รายเดือน [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญท่ี 11] อย่างไรก็ตาม วาระใน
ที่ประชุมเกี่ยวกับ นโยบายการสร้างเสริมสุขภาพในสถาน
ประกอบการ ไม่เคยมีกลุ ่มใดมีการหยิบยกข้ึนมาเป็น
ประเด็นในที่ประชุม
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ประกอบการเป็นหลัก เช่น การหารือร่วมหรือแบ่งปัน
แนวทางปฏิบัติด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสิ่ง
แวดล้อม เพราะมีพระราชบัญญัติความปลอดภัย อาชีว
อนามัย และสภาพแวดล้อมในการทํางาน(14) บังคับสถาน
ประกอบการให้ต้องปฏิบัติ [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 6 และ 7] 
หรอื ในช่วงการระบาดโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 มกีาร
ประชุมในสมาคม ชมรม กลุ่ม ในการร่วมก�ำหนดแนวทาง
มาตรการการป้องกัน จัดตั้งศูนย์พักแยกกัก (factory ac-
commodation isolation) การจัดสรรแบ่งปันวัคซีน ใน
ช่วงเวลาดังกล่าว [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 7]

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่เป็นตัวเงิน

	 สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเดน็ คอื มาตรการทาง
ภาษี การใช้จ่ายงบประมาณ และประกันสังคม
	 ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญท้ังหมดทุกคน กล่าวตรงกันถึงการ
ท่ีต้องการให้ภาครัฐช่วยสถานประกอบการในประเด็น
ด้านการลดหย่อนภาษี ส�ำหรับสถานประกอบการที่มีการ
ด�ำเนนิการกิจกรรมการสร้างเสรมิสขุภาพของพนกังาน โดย
อ้างอิงเทียบเคียงกับ พระราชบัญญัติส่งเสริมการพัฒนา
ฝีมือแรงงาน พ.ศ. 2545 ในหมวดสิทธิและประโยชน์ของ
ผู้ด�ำเนินการฝึกอบรมฝีมือแรงงานต่างๆ ด้านภาษี(15) โดย
อาจจะพจิารณาการก�ำหนดเกณฑ์ส�ำหรบัสทิธปิระโยชน์ดัง
กล่าวแบบมีเง่ือนไข เช่น การก�ำหนดตวัชีว้ดัการด�ำเนนิการ
สร้างเสริมสุขภาพ “…ไม่ใช่ว่าจะน�ำใบเสร็จอะไรก็ได้มาลด
หย่อน แต่คุณต้องมีตัวชี้วัดด้วย เช่น ค่าดัชนีมวลกายรวม 
[body mass index: BMI] ของพนักงานทั้งองค์กรที่ลด
ลง ตวัเลขการเกิดมะเรง็ของพนกังานทีล่ดลง อนันีจ้ะท�ำให้
ขบัเคลือ่นได้ด…ี” [ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัท่ี 15] หรอืแปรผนัตาม
ค่าใช้จ่ายที่ด�ำเนินการด้านสุขภาพในสถานประกอบการ 
[ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 1] ในส่วนภาษีบุคคลธรรมดา ส�ำหรับ
พนักงาน อาจมีมาตรการจูงใจให้ประชาชนหันมาดูแล
สขุภาพ ในการลดหย่อนภาษบีคุคลธรรมดา แบบมเีงือ่นไข 
เป็นรางวัลให้กับการดแูลสขุภาพ “…ระบบภาษคีวรจะเป็น

สิ่งที่ช่วยให้เกิดการกระตุ้น [incentive] เช่น เดินหมื่นก้าว 
เดินล้านก้าว ได้อะไร รวมถึงถ้าไม่ท�ำแล้วจะมีค่าปรับ หรือ
เสียภาษีเพิ่มเติม...” [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 8]
	 ข้อเสนอถึงประเด็นการใช้เงินภาษีงบประมาณของ
ภาครฐั ในการจดัสรรงบประมาณให้แก่สถานประกอบการ
ภาคเอกชนส�ำหรับด�ำเนินการกิจกรรม การสร้างเสริมสุข-
ภาพต่างๆ แก่พนักงานซ่ึงถือว่าเป็นผู้จ่ายภาษีเช่นกัน 
[ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 12] ในส่วนนิคมอุตสาหกรรม มีข้อ
เสนอแนะการแบ่งการจัดสรรงบประมาณไปยังองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นมาให้กับนิคมอุตสาหกรรม “...รัฐ
จัดสรรงบประมาณตามจ�ำนวนประชากรในทะเบียน
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แต่ในพื้นที่ (นิคม
อุตสาหกรรม) จริงมีผู ้คนย ้ายเข ้ามาท�ำงานภายใน
พื้นที่ . . .ภาษีท ้องถิ่นไปท่ีองค ์กรปกครองส ่วนท ้อง
ถิ่น แต่ภาคเอกชน (นิคมอุตสาหกรรม) เป ็นผู ้ออก
ค่าใช้จ่ายดูแลรักษาบ�ำรุงโครงสร้างพ้ืนฐานต่างๆ ...”  
[ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 11] นอกจากนี้ยังมีประเด็นเสนอให้
ภาครัฐ ลงทุนในการสร้างระบบนิเวศ (ecosystem) และ
โครงสร้างพืน้ฐานทีเ่อ้ือต่อการสร้างเสรมิสขุภาพ (เช่น สวน
สาธารณะ สถานทีอ่อกก�ำลงักาย) ให้ครอบคลมุทัว่ประเทศ 
ไม่กระจุกตัวเฉพาะในกรุงเทพมหานคร หรือเมืองใหญ ่
[ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 8 และ 15] รวมถึงการวางผังเมือง
นิคมอุตสาหกรรมส�ำหรับในอนาคตที่จะเตรียมแบ่งพื้นที่
ในการสร้างเสริมสุขภาพ เพราะแต่เดิมมักจะแออัด และ
ไม่สามารถขยายพื้นที่ส�ำหรับการสร้างเสริมสุขภาพได ้
[ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 23]
	 ประเด็นส�ำหรับ ประกันสังคม มีข้อเสนอส�ำหรับ
การลดการส่งเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคม ส�ำหรับ
สถานประกอบการท่ีมีการดูแลสุขภาพพนักงานได้ดี 
“...หลายๆ กิจกรรมให้มีการแข่งขัน เช่น การแข่งลดน�้ำ
หนักระหว่างสถานประกอบการ หรือแข่งกีฬา โดยมีตัว
กระตุ้นว่าองค์กรไหนท�ำได้จะได้ลดการส่งเงินสมทบเข้า
กองทุนฯ แบบนี้จะเป็นที่น่าสนใจ...” [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญท่ี 
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9] และส�ำหรับพนักงานที่ประกันตนต่อประกันสังคม ควร
มีสิทธิพิเศษให้กลุ่มที่ดูแลตนเองได้ดีไม่มีการเจ็บป่วยที่ไม่
ได้ใช้เงินในกองทุนดังกล่าวในการรักษาพยาบาลตามสิทธิ์ 
เช่น ส่วนลดการจ่ายเงินสมทบกองทุนประกันสังคม [ผู้ให้
ข้อมูลส�ำคัญที่ 4] หรือให้สิทธิการตรวจสุขภาพอื่นๆ เพ่ิม
เติม [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 13]

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ไม่เป็นตัวเงิน

	 สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ประเดน็ ประกอบด้วย การ
จัดการความรู้ และการให้รางวัล
	 มีข้อเสนอถึงภาครัฐ ท้ังผู้ออกนโยบาย รวมถึงหน่วย
งานสถาบันทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง ในการด�ำเนินการออก
แนวทางการปฏบิตั ิ(practice guideline) หรอืการก�ำหนด
ตัวชีว้ดัมาตรฐานส�ำหรบัหน่วยงานหรอืองค์กรต่างๆ เพ่ือน�ำ
ไปด�ำเนินการการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ 
โดยหน่วยงานภาครัฐท่ีเป็นผู้ก�ำหนดนโยบาย หรือสถาบัน
การศึกษาที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้สถานประกอบการที่อาจจะ
ไม่มคีวามรูค้วามเชีย่วชาญได้น�ำไปปฏบิติัในสถานประกอบ
การในเรือ่งการสร้างเสริมสขุภาพ [ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัที ่1, 5, 
8 และ 9] โดยมีมาจากงานวิจัยท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(evidence based) “...ภาครัฐควรเข้ามาช่วยการท�ำวิจัย
ต่างๆ ให้ข้อมูลวิจัยแก่ภาคธุรกิจ องค์กรต่างๆ ได้ตระหนัก
ว่าเรื่อง (สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี) นี้เป็นเรื่องใหญ่มีผล
ต่อสมรรถภาพ [performance] องค์กร...” [ผู้ให้ข้อมูล
ส�ำคัญที่ 17] “...เก็บตัวเลขด้วย เอาตัวนั้นมาดูก่อน...ท�ำ
เรื่องของการวิเคราะห์ผลการปฏิบัติงาน [performance 
analysis] เรื่องผลตอบแทนจากการลงทุน [return on 
investment: ROI]...” [ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัที ่9] การปรบัปรงุ
การประชาสัมพนัธ์และการให้ข้อมลูความรู ้โดยพจิารณาว่า
ในปัจจุบนั การเผยแพร่ความรูผ่้านสือ่สงัคมออนไลน์ต้องมี
ประสทิธภิาพ ท�ำให้สนกุ น่าใช้งาน [ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัที ่19] 
รวมถึงรัฐควรมีการด�ำเนินการเชิงรุกในการจัดการด�ำเนิน
การ “...รัฐควรท�ำตวัเหมอืนพนกังานขาย ปรบัตัว และมอง

ดวู่าสถานประกอบการต้องการอะไร และอย่างไร พยายาม
ท�ำความเข้าใจแล้วมาออกแบบร่วมกัน จะท�ำให้โครงการ
ต่างๆ มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน...” [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 26] 
สถานประกอบการภาคเอกชนส่วนใหญ่มคีวามพร้อมในการ
เปิดพื้นที่ให้ภาครัฐเข้ามาด�ำเนินกิจกรรม โดยอาจด�ำเนิน
การร่วมในรูปแบบภาคีเครือข่ายร่วมภาครัฐและเอกชน 
ผ่านเครือข่ายสมาคมภาคธุรกิจต่างๆ [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 
7, 13 และ 15] ควรจัดหาการบริการที่ปรึกษาให้ความรู้
และแนวทางการสร้างเสริมสุขภาพ ท้ังแก่ผู้บริหารสถาน
ประกอบการในระดับต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการจัดด�ำเนิน
กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ และ
ส�ำหรับการมีบริการที่ปรึกษาพนักงานในระดับบุคคล โดย
เฉพาะกลุ่มพวกท�ำงานเป็นกะ ท�ำงานไม่เป็นท่ี เช่น การ
มีสายด่วนให้ค�ำแนะน�ำการสร้างเสริมสุขภาพ [ผู้ให้ข้อมูล
ส�ำคัญที่ 2] และภาครัฐควรพิจารณาด�ำเนินการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพตั้งแต่เด็กที่โรงเรียนเพราะมาเริ่มในวัย
ผู้ใหญ่คนท�ำงานอาจจะสายเกินไปแล้ว [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ
ที่ 8]
	 เกี่ยวกับการให้รางวัลสถานประกอบการที่มีการ
ด�ำเนินการการสร้างเสริมสุขภาพ มีความคิดเห็นที่หลาก
หลายจากผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ การมอบรางวัลให้แก่สถาน
ประกอบการที่มีการด�ำเนินการการสร้างเสริมสุขภาพเป็น
แบบอย่าง เป็นส่ิงทีภ่าครฐัไม่ต้องลงทนุค่าใช้จ่ายมาก [ผูใ้ห้
ข้อมูลส�ำคัญที่ 22] จะเป็นผลดีต่อสถานประกอบการนั้นๆ 
ในแง่ชื่อเสียง การส่งเสริมภาพลักษณ์องค์กร และความน่า
เชื่อถือขององค์กร [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 4 และ 13] เป็นแรง
จูงใจให้กับตัวสถานประกอบการนั้นๆ และสถานประกอบ
การอื่นให้ปฏิบัติตาม และก่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
และอาจเป็นที่ที่ให้สถานประกอบการอื่นๆ มาศึกษาดูงาน 
[ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 20] อย่างไรก็ตามน่าจะเป็นประโยชน์
กับสถานประกอบการที่มีขนาดใหญ่และท�ำธุรกิจระดับ
นานาชาติ หรือท่ีมีการส่งออกไปยังต่างประเทศมากกว่า 
สถานประกอบการขนาดเลก็ลงมาจะมุง่เน้นมาตรการทีเ่ป็น
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ตวัเงนิ [ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัท่ี 6] ในส่วนของการด�ำเนินการนัน้ 
ณ ปัจจุบนัมีรางวลัส�ำหรบัสถานประกอบการหรอืผูบ้รหิาร 
ในประเภทต่างๆ มากมาย และจัดโดยหลายหน่วยงานทั้ง
ในประเทศและระดับนานาชาติ ดังนั้นความส�ำคัญจึงขึ้น
อยู่กับผู้มามอบรางวัลและหน่วยงานท่ีจัดการมอบรางวัล 
“...จะได้ผลหรือไม่ขึ้นกับคนที่มามอบ ถ้านายกรัฐมนตรี
มามอบจะมีพลัง แต่ถ้ารางวัลเฉยๆ อันนี้ธรรมดา สมัยนี้มี
รางวลัเยอะมาก...” [ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัท่ี 17] และตวัรปูแบบ
รางวัลน้ันควรเป็นแบบระดับข้ัน เช่น ระดับ platinum, 
gold และ silver มากกว่าการท่ีจะตัดสินผู้ชนะหนึ่งเดียว 
เพราะจะจงูใจจ�ำนวนผูเ้ข้าร่วมได้มากกว่า [ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญั
ที ่21] อย่างไรก็ตาม มคีวามคดิเหน็ว่า การให้รางวลัอาจจะ
ไม่ได้ผลมากนัก เพราะ พนักงานรู้สึกว่ารางวัลของสถาน
ประกอบการ ไม่ใช่ของตัวพนักงาน [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 1] 
รวมถึงการท่ีรางวัลจะส่งผลดีจริงต่อสุขภาพพนักงานใน
ทางปฏิบัติ “...รางวัลท่ีเกี่ยวกับแรงงานส่วนใหญ่จะไม่ได้
ท�ำอย่างจริงจัง เรื่องของสุขภาพเป็นเรื่องเกี่ยวข้องกับตัว
บุคคล...มอบรางวัลองค์กรสุขภาพดี ควรเอาสุขภาพของ
พนักงานมาเป็นตัวชี้วัดด้วย” [ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ 23]

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญที่ร่วมการศึกษาวิจัยนี้ได้ให้ข้อมูล
ประสบการณ์ในภาพรวมของที่ประชุม ชมรม หรือสมาคม
กลุ่มอตุสาหกรรมหรอืธรุกจิประเภทเดยีวกนั หรอืเครือข่าย
วชิาชีพ เช่น เครอืข่ายนกัจดัการงานบุคคลภายในพืน้ทีห่รือ
นิคมอตุสาหกรรมทีส่ถานประกอบการตัง้อยูน่ัน้ว่า มนีโยบาย 
รวมถึงกิจกรรมร่วมกันในเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ  
รวมถึงประเด็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างบริษัทใน
กลุ่มอุตสาหกรรมหรือธุรกิจประเภทเดียวกัน หรือเครือ
ข่ายวิชาชีพเดียวกัน อย่างจ�ำกัด และไม่มีนโยบายที่เป็น
รูปธรรมที่เกี่ยวข้อง
	 ภาพรวมของประเทศ พบว่า นโยบาย มาตรการ หรอื
การด�ำเนินการการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค

ไม่ติดต่อในสถานประกอบการที่ผ่านมา มีการด�ำเนินการ
โครงการท่ีอาจพิจารณาเทียบเคียงได้ เช่น โครงการความ
สุขในสถานที่ท�ำงาน 8 (Happy 8 Workplace) สนับสนุน
โดย สสส. ซึง่เป็นเพยีงค�ำแนะน�ำแนวคดิสร้างเสรมิความสขุ
ทางกายและจติใจแก่พนกังาน ไม่ใช่นโยบาย วธิกีารด�ำเนนิ
การ หรือแบบแผนการปฏิบัติ(16) สภาอุตสาหกรรมแห่ง
ประเทศไทย เคยมีการด�ำเนินการจัดท�ำมาตรฐานระบบ
การบรหิารจดัการคณุภาพชวีติการท�ำงาน (management 
system of quality of work life: MS-QWL) ใน พ.ศ. 
2551 แต่ขาดความต่อเนือ่งในเร่ืองของการด�ำเนนิการและ
ไม่ได้จ�ำเพาะต่อประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพโดยตรง(17) 

หรอืโครงการอืน่ๆ ทีม่กีารด�ำเนนิการนัน้ ส่วนมากมลัีกษณะ
เป็นครั้งคราว เช่น โครงการสถานประกอบการ ปลอดโรค 
ปลอดภัย กายใจเป็นสุข โดย กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2556 โครงการ Healthy Organization 
โดย เครือข่ายคนไทยไร้พุง ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่ง
ประเทศไทย พ.ศ. 2560 หรือ โครงการ 10 packages 
โดย กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 จะ
เห็นได้ว่าจนถึงปัจจุบัน ยังไม่มีโครงการสร้างเสริมสุขภาพ
ส�ำหรับองค์กรหรือสถานประกอบการทั่วไป โดยเฉพาะ
ในสถานประกอบการในภาคเอกชน ที่เป็นก�ำลังส�ำคัญใน
การขับเคล่ือนเศรษฐกิจและสังคมของประเทศไทย รวม
ถึงการขาดความชัดเจนของการก�ำหนดการมีส่วนร่วมของ
พนักงานในสถานประกอบการ(9)

	 ในระดับนานาชาติ องค์การอนามัยโลก ให้ความ
ส�ำคญัต่อการสร้างเสรมิสขุภาพในสถานประกอบการ ด้วย
เหตุผลว่า เป็นเร่ืองของจริยธรรมทางธรุกจิ และสุขภาพเป็น
ส่ิงท่ีมผีลต่อธรุกจิ และผลผลิตมวลรวมต่างๆ  เมือ่มกีารเจบ็
ป่วยของพนกังานหรือลูกจ้าง ย่อมเป็นค่าใช้จ่าย (cost) ของ
นายจ้าง ในรูปแบบต่างๆ เช่น ผลผลิตที่ลดลง การขาดงาน 
(absenteeism) ซึง่กระทบต่ออตัราก�ำลงัคนและการปฏบัิติ
งาน หรอืแม้การท�ำงานในขณะทีย่งัเจบ็ป่วยหรอืสุขภาพไม่
พร้อม (presenteeism) การผลัดเปลี่ยนงาน (turnover) 
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ซึ่งส่งผลกระทบต่องานและธุรกิจ(18) พ.ศ. 2540 มีการ
จัดการประชุมนานาชาติว่าด้วยการสร้างเสริมสุขภาพเป็น
คร้ังที่ 4 ณ กรุงจาการ์ตา ประเทศอินโดนีเซีย มีการออก
ค�ำประกาศจาการ์ตาว่าด้วยการน�ำการสร้างเสริมสุขภาพ 
สู่ศตวรรษท่ี 21 (Jakarta Declaration on Leading 
Health Promotion into the 21st Century) โดยมี
ใจความส�ำคัญที่ว่า “การสร้างเสริมสุขภาพคือการลงทุน
ที่ส�ำคัญ (health promotion is a key investment)” 
ด้วยหลักคิดที่ว่าสุขภาพเป็นปัจจัยพื้นฐานที่ส�ำคัญต่อการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคม และมีค�ำแนะน�ำถึงล�ำดับความ
ส�ำคัญในการด�ำเนินการสร้างเสรมิสขุภาพในศตวรรษที ่21 
ในข้อแรกคอื การยกระดบัความรบัผดิชอบต่อสงัคมทีม่ต่ีอ
สุขภาพ โดยผู้ก�ำหนดนโยบายทั้งในภาครัฐและเอกชนจะ
ต้องก�ำหนดนโยบายและแนวทางการปฏิบัติในการสร้าง
เสรมิสขุภาพในทัง้ระบบตลาดแรงงาน และระดบัตวับคุคล
ในสถานประกอบการ(19) พ.ศ. 2548 ประเทศไทย ได้เป็น
เจ้าภาพจัดการประชุมส่งเสริมสุขภาพโลก ครั้งที่ 6 ณ 
กรุงเทพมหานคร ได้มีการออกประกาศ กฎบัตรกรุงเทพฯ 
เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพในยุคโลกาภิวัตน์ ค.ศ. 2005 
(The Bangkok Charter for Health Promotion in 
a Globalized World) ที่มีเนื้อหาใจความส�ำคัญก�ำหนด
ให้การสร้างเสรมิสขุภาพเป็นสทิธมินษุยชนขัน้พืน้ฐาน โดย
เน้นการมีส่วนร่วมจากภาคีทุกภาคส่วนไม่เฉพาะภาครัฐ 
แต่ยังรวมถึงภาคเอกชน (private organizations) โดยมี
การระบุถึงความปลอดภัยและอนามัยในสถานประกอบ
การ (health and safety in the workplace) เพื่อยก
ระดับความเป็นอยู่ที่ดี แก่ ลูกจ้าง (employees) ตลอด
จนครอบครวัและชมุชน เป็นส่วนส�ำคญัในการสร้างบรรษทั
ภิบาล (good corporate practice)(20) พ.ศ. 2551 มี
การประชุมร่วมระหว่างองค์การอนามัยโลก และ สภา
เศรษฐกิจโลก (World Economic Forum) ในหัวข้อการ
ป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถานประกอบการผ่านโภชนาการ
และกิจกรรมทางกาย และได้ออกมาเป็นข้อสรุปว่า ปัจจัย

ส�ำคัญที่มีประสิทธิผลต่อการสร้างองค์กรสุขภาวะ คือ การ
ทีอ่งค์กรหรอืหน่วยงานมเีป้าหมายและนโยบายทีชั่ดเจน มี
การบรรจุประเด็นเข้าไปเป็นส่วนหนึง่ของพันธกจิของธรุกจิ 
มีระบบและมาตรการการส่งเสริมสนับสนุน มีการมีส่วน
ร่วมของลูกจ้างและพนักงานในทุกระดับ มีสภาพแวดล้อม
ในท่ีท�ำงานท่ีเอื้อต่อสุขภาพท่ีดี และมีการปรับประยุกต์
โครงการสร้างเสริมสุขภาพให้เป็นปกติของสังคม (social 
norms) และมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้เห็นว่า การ
สร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ มีส่วนช่วยในเรื่อง
ของ โรคอ้วน โรคเบาหวาน และ ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจ
และหลอดเลือด(21) และ คณะท�ำงานขององค์การอนามัย
โลก ได้เสนอแนะโครงร่างและแม่แบบสถานประกอบการ
สุขภาวะ (WHO Healthy Workplace Framework and 
Model: Background and Supporting Literature and 
Practice) และได้ให้เหตุผลว่า เป็นเรื่องของจริยธรรมทาง
ธรุกจิ และสขุภาพเป็นส่ิงทีม่ผีลต่อธรุกจิ สถานประกอบการ
ที่จะประสบความส�ำเร็จและมีความสามารถในการแข่งขัน
ได้มากคือสถานประกอบการที่มีประวัติดีในด้านสุขภาพ
และความปลอดภัยของพนักงาน จากการที่พนักงานมี
สุขภาพร่างกายและจิตใจที่แข็งแรง  โดยสถานประกอบ
การสุขภาวะ (healthy workplace) จะเกิดได้มี 4 องค์
ประกอบ คอื สภาพแวดล้อมทีท่�ำงานด้านกายภาพ (phys-
ical work environment) สภาพแวดล้อมทีท่�ำงานด้านจิต
สังคม (psychosocial work environment) สุขภาพส่วน
บุคคล (personal health resource) และการมีส่วนร่วม
กับชุมชนของสถานประกอบการ (enterprise commu-
nity involvement) โดยด�ำเนนิการผ่านการมัน่หมายของ
ผู้น�ำ (leadership engagement) และการมีส่วนร่วมของ
พนกังาน (worker involvement) โดยมแีกนกลางคือการ
บรรจุให้เป็นค่านิยม (value) ขององค์กร(18)

	 ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย ทีไ่ด้จากการสมัภาษณ์ความ
คิดเห็นของผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ ต่อข้อเสนอแนะนโยบายท่ี
เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ ถึง
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ผู้ก�ำหนดนโยบาย (policy makers) ในระดับต่างๆ รวม
ถึงทิศทางการสนับสนุนในภาพรวมจากระดับนโยบาย 
ประกอบด้วย นโยบายที่เป็นตัวเงิน และ นโยบายที่ไม่เป็น
ตวัเงนิ โดยจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ สรปุ
ว่า นโยบายการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ มี
ปัจจัยที่ต้องพิจารณา 6 ระดับ ประกอบด้วย ปัจจัยระดับ
บริบทแวดล้อม (contextual level) เช่น สภาวการณ์ทาง
เศรษฐกิจ ปัจจัยระดับองค์กร (organizational level) 
คือเก่ียวกับรูปแบบการบริหารงาน กระบวนการ และ
โครงสร้างในองค์กร ปัจจัยระดับการด�ำเนินการ (inter-
ventional level) เช่น แนวทางการด�ำเนินการ รูปแบบ 
แนวคิด รวมถงึผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยี ปัจจัยระดับผูด้�ำเนนิการ 
(implementer level) เน้นที่ ทัศนคติ ทรัพยากร และ
ความสามารถ ปัจจัยระดับผู้ร่วมกิจกรรม (participant 
level) ที่จะต้องมีความรู้สึกถึงการมีส่วนร่วมในกิจกรรม 
และปัจจยับรบิทเก่ียวกบัการด�ำเนนิการด้านข้อมลู (meth-
odological and data aspects) ที่เน้นที่การเก็บข้อมูล
และการประเมินผล(22)

	 สหภาพยุโรป เป็นแบบอย่างหนึ่งที่มีการด�ำเนินการ
ออกนโยบายระดับภูมิภาคด้านการสร้างเสริมสุขภาพใน
สถานประกอบการ โดยมีการจัดตั้งเครือข่าย The Euro-
pean Network for Workplace Health Promotion 
(ENWHP) ขึ้นด้วยหลักการและเหตุผลที่ว่า การมีแรงงาน
สุขภาพดี มีแรงบันดาลใจ และมีทักษะ เป็นรากฐานที่
ส�ำคัญต่ออนาคตสุขภาวะทางเศรษฐกิจและสังคมของ
สหภาพยุโรป และมีการรับรองประกาศลักเซมเบิร์กว่า
ด้วยการสร้างเสรมิสขุภาพในสถานประกอบการในสหภาพ
ยุโรป (The Luxembourg Declaration on Workplace 
Health Promotion in the European Union) โดยภาคี
ประเทศสมาชิกสหภาพยุโรปครั้งแรกใน พ.ศ. 2540 โดย
มีหลักการการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการ ที่
เป็นการด�ำเนินการร่วมกันระหว่าง นายจ้าง ลูกจ้าง และ
ประชาสงัคม ในการพฒันาสุขภาพและสขุภาวะของผูค้นใน

ทีท่�ำงาน และในประกาศดงักล่าวได้ให้ความหมายการสร้าง
เสริมสุขภาพในสถานประกอบการหลักๆ 3 ประการคือ 
เป็นการลงทนุขององค์กรเพือ่อนาคต (an organizational 
investment for the future) ผูค้นแขง็แรงในองค์กรทีแ่ขง็
แรง (healthy people in healthy organizations) และ
การสร้างเสรมิสขุภาพในสถานประกอบการเป็นสิง่ท่ีมีหลัก
ฐานเชิงประจักษ์และส�ำเร็จได้ (evidence-based and 
successful)(23)

จุดแข็งและข้อจำ�กัดการวิจัย

	 จากการทบทวนวรรณกรรม การศึกษาวิจัยนี้ ถือ
เป็นการศึกษาวิจัยแรกของประเทศไทย ที่มีการศึกษาใน
ระดับชาติ ท่ีเข้าถึงผู้น�ำผู้บริหารองค์กรและงานทรัพยากร
บุคคลที่เป็นส่วนงานที่ใกล้ชิดกับพนักงานมากที่สุดในองค์
กรหนึ่งๆ โดยท่ีก่อนหน้านี้ไม่เคยมีการศึกษาวิจัยอย่าง
เป็นระบบโดยเฉพาะในภาคเอกชนมาก่อนในประเด็นการ
สร้างเสริมสุขภาพในทีท่�ำงาน ทัง้แง่นโยบายในองค์กร การ
ด�ำเนินการจัดกิจกรรม รวมถึงข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อ
ผู้ก�ำหนดนโยบายระดับประเทศ พ.ศ. 2553 ประเทศไทย 
เคยมโีครงการ “365 วนั รัฐ ไร้ โรค” แต่มุง่เน้นทีก่ารศึกษา
เรื่อง องค์กรสุขภาวะ ในหน่วยงานภาครัฐ และด�ำเนินการ
โครงการสร้างเสริมสุขภาพเฉพาะในกลุ่มข้าราชการและ
บุคลากรภาครัฐที่เข้าร่วมโครงการ(17) นอกจากนี้ถือเป็น
คร้ังแรกท่ีมกีารศกึษาในสถานประกอบการครอบคลมุทัง้ 7 
กลุม่อตุสาหกรรม ตามการจดักลุม่ของตลาดหลกัทรพัย์แห่ง
ประเทศไทย(11) และผูบ้ริหารคณะกรรมการร่วมภาคเอกชน 
3 สถาบนั (กกร.) ทีเ่ป็นศนูย์รวมองค์กรและสถานประกอบ
การภาคเอกชนของประเทศไทย รวมถงึสมาคมการจดัการ
งานบุคคลแห่งประเทศไทย ที่เป็นหน่วยงานหลักของ
วิชาชีพการจัดการงานทรัพยากรบุคคลของประเทศไทย
โดยเฉพาะในภาคเอกชนและรัฐวิสาหกิจ นอกจากนี้การ
ออกแบบการศกึษาวจิยัโดยการวเิคราะห์เนือ้หาแบบดัง้เดมิ 
(conventional content analysis) มีความเหมาะสมใน
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แง่การศึกษาเพ่ืออธิบายปรากฏการณ์ (phenomenon) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อองค์ความรู้ แนวทาง หรือทฤษฎีใน
ประเด็นนั้นๆ ยังมีการศึกษาอย่างจ�ำกัด(24)

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือ เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ 
ได้มาจากความสมัครใจ ของผู้บริหารสถานประกอบการ
หนึ่งๆ ผ่านการประชาสัมพันธ์ในช่องทางต่างๆ มาร่วม
การศึกษาวิจัย ดังนั้นจึงไม่สามารถกล่าวได้ว่าเป็นตัวแทน
ประชากรประเทศ อกีทัง้ ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัเกอืบทัง้หมดมา
จากสถานประกอบการขนาดใหญ่ และการศึกษาวจิยันีไ้ม่มี
ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทีม่าจากสถานประกอบการขนาดเลก็ (ลกูจ้าง
น้อยกว่า 50 คน)(12) สถานประกอบการขนาดใหญ่มักจะมี
ความพร้อมในหลายๆ ด้าน เช่น นโยบาย ทรัพยากร ฯลฯ 
ในการจัดการการสร้างเสริมสุขภาพให้กับพนักงานอยู่แล้ว 
จึงอาจไม่สะท้อนภาพรวมของสถานการณ์จริงท้ังหมดใน
ประเทศ โดยเฉพาะสถานประกอบการขนาดเล็กที่มีข้อ
จ�ำกัดด้านทรัพยากรในการด�ำเนินการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคไม่ติดต่อ และในทางปฏิบัติจริง ไม่สามารถ
ทราบได้ว่า ข้อมูลต่างๆ เช่น นโยบาย การด�ำเนินการต่างๆ 
สถานประกอบการนั้นๆ ได้ด�ำเนินการหรือได้ผลลัพธ์จริง
หรือไม่และอย่างไร ขาดการน�ำเสนอประเด็นความรู้สึก
และการให้คุณค่าต่อการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค
ไม่ติดต่อในสถานประกอบการจากผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ รวม
ถึงการวิจัยนี้ยังมีข้อจ�ำกัดในประเด็นที่ไม่ได้ด�ำเนินการ
สัมภาษณ์ตัวแทนในส่วนของลูกจ้างในสถานประกอบการ
ท่ีเป็นพนักงานทั่วไป ซึ่งอาจจะมีแนวคิด ข้อคิดเห็น และ
ประสบการณ์ต่างจากผู้บริหาร นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้จาก
การสมัภาษณ์น้ันอาจมคีวามผนัผวนแปรเปลีย่นไปตาม ช่วง
เวลา สถานการณ์ แม้กระทัง่บรบิทการสมัภาษณ์ในช่วงทีม่ี
การระบาดของโควิด-19 ที่การศึกษานี้มีทั้งการสัมภาษณ์
ทัง้แบบต่อหน้าหรอืแบบออนไลน์ ทีม่คีวามแตกต่างของผล
จากอวจันภาษาในการสือ่สารขณะด�ำเนนิการสมัภาษณ์ได้ 
และโดยธรรมชาติของการศึกษาเชิงคุณภาพรวมถึงวิธีการ
วิเคราะห์เนื้อหาแบบดั้งเดิมย่อมส่งผลให้มีข้อจ�ำกัดด้าน

ความตรง (validity) และความเที่ยง (reliability)

การนำ�ไปใช้ประโยชน์

	 ด้านนโยบาย ผลการศึกษาวิจัยน้ีสามารถต่อยอด 
พัฒนาเป็นนโยบาย กิจกรรมการด�ำเนินการ ก�ำหนดเป็น
เกณฑ์มาตรฐาน ด้านการสร้างเสริมสุขภาพในท่ีท�ำงาน 
ซึ่งสอดคล้องกับแผนการปฏิรูปประเทศ (ฉบับปรับปรุง) 
ด้านสาธารณสุข ที่คาดหวังการด�ำเนินงานตามนโยบายที่
ท�ำงานและมาตรการเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ และ
โรคไม่ติดต่อ และเป็นข้อมูลพื้นฐานและใช้อ้างอิงเพื่อท�ำ
นโยบายในระดับองค์กร หน่วยงาน และสถานประกอบ
การต่อไป โดยจะช่วยปิดช่องว่างของงานวิจัยที่ผ่านมาซึ่ง
มีงานวิจัยท�ำนองนี้อยู่บ้าง แต่ถูกออกแบบไม่เป็นระบบ 
โดยงานวิจัยน้ีท�ำให้เห็นภาพของสถานประกอบการภาค
เอกชนทีด่�ำเนนิการร่วมกันอยูแ่ล้ว ท้ังรปูแบบการรวมกลุม่
รูปแบบต่างๆ ในการมีโครงการร่วม หรือกิจกรรมร่วม ที่
ผู้ก�ำหนดนโยบายสามารถใช้ช่องทางดังกล่าวเข้าถึงและ
สื่อสารสถานประกอบการได้อย่างตรงจุด รวมถึงข้อเสนอ
แนะเชิงนโยบายทั้งรูปแบบตัวเงินและไม่ใช่ตัวเงิน ที่เสนอ
และสะท้อนมาจากผูใ้ห้ข้อมูลส�ำคญัซ่ึงล้วนแต่เป็นผูบ้รหิาร
ในสถานประกอบการภาคเอกชน ทีม่ส่ีวนรับผิดชอบต่อการ
สร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการโดยตรง ผ่านงาน
ทรัพยากรบุคคล
	 ด้านวิชาการ เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคไม่ติดต่อในสถาน
ประกอบการที่เข้ากับบริบทองค์กร หน่วยงาน สถาน
ประกอบการในประเทศไทย สถานประกอบการต่างๆ 
สามารถน�ำไปอ้างอิงในการสร้างมาตรการและการด�ำเนิน
การการสร้างเสริมสุขภาพในสถานประกอบการอย่าง
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล
	 โดยสรุปการศึกษานี้พบว่า กลุ่ม ชมรม สมาคม ของ
อุตสาหกรรมหรือธุรกิจประเภทเดียวกัน หรือเครือข่าย
วิชาชีพ มีการด�ำเนินการร่วมกันในลักษณะของโครงการ
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หรือกิจกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ แต่
ส่วนใหญ่ยังไม่มีการหยิบยกเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ
ในสถานประกอบการข้ึนมาเป็นประเด็นในภาพรวม ข้อ
เสนอแนะเชิงนโยบาย จากผู้บริหารองค์กร จ�ำแนกเป็น 
นโยบายที่เป็นตัวเงิน เน้นท่ีการให้สิทธิพิเศษด้านภาษีทั้ง
แก่สถานประกอบการที่จัดการด�ำเนินการและภาษีบุคคล
ธรรมดาในการส่งเสรมิการดแูลสขุภาพอย่างมเีงื่อนไข การ
ใช้จ่ายงบประมาณภาครัฐเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพของ
สถานประกอบการและคนวัยท�ำงานรูปแบบต่างๆ รวมถึง
ประเด็นต่อกองทุนประกันสังคม และนโยบายท่ีไม่เป็นตัว
เงิน ประกอบด้วย การจดัการความรู้และแนวทางปฏบิติัมุง่
เน้นให้มีการด�ำเนินการออกแนวทางการปฏิบัติ การศึกษา
วจิยัให้มีหลกัฐานเชงิประจกัษ์ การประชาสมัพนัธ์ และการ
เข้าถึงค�ำปรึกษาแนะน�ำ และการให้รางวัลสถานประกอบ
การที่มีการด�ำเนินการการสร้างเสริมสุขภาพในรูปแบบ
ต่างๆ

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้าน
สาธารณสุข ท่ีให้ความส�ำคัญในประเด็นนโยบายการสร้าง
เสริมสุขภาพในสถานประกอบการ และเป็นจุดเริ่มต้นท่ี
ส�ำคัญของโครงการวิจัยนี้ ขอขอบคุณ ผู้บริหารองค์กร
และงานทรัพยากรบุคคล 35 ท่าน จาก 27 องค์กร หน่วย
งาน สถานประกอบการ ที่ร่วมการศึกษาวิจัยนี้ และการ
ศึกษาวิจัยนี้ ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) กองทุนรัชดาภิเษกสมโภช 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และทุน
พฒันาอาจารย์ใหม่/นกัวจิยัใหม่ กองทนุรชัดาภเิษกสมโภช 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความคิดเห็นของผู้ให้บริการ และประชาชนในพ้ืนที่ที่มีการถ่ายโอนโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ในระยะ 3 เดือนแรก โดยส�ำรวจความคิดเห็นผ่าน
การตอบแบบสอบถามว่าเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยในประเด็นต่างๆ อย่างไร ในกลุ่มผู้ให้บริการจะส�ำรวจประเด็นความเพียง
พอของบคุลากรและทรพัยากร การได้รบัข้อมลูส�ำคัญจากหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุข การประสานงานกบัหน่วยงาน
ในกระทรวงสาธารณสุข ความสามารถในการให้ข้อคิดเห็นข้อเสนอแนะต่อผู้บริหาร ความสุขในการท�ำงาน ความสามารถใน
การให้บรกิารตอบสนองต่อประชาชนในพืน้ที ่ขณะทีป่ระชาชนในพืน้ทีท่ีม่กีารถ่ายโอนฯ จะส�ำรวจความคดิเหน็ต่อความเพยีง
พอของบุคลากร คุณภาพการให้บริการ ความสามารถในการให้ความเห็นและข้อเสนอแนะต่อ รพ.สต. ความต้องการแนะน�ำ
ให้ผู้อื่นมาใช้บริการ และความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ ผลส�ำรวจความคิดเห็นจากผู้ให้บริการ 940 คน พบว่า ผู้ให้บริการ
ให้ความคิดเห็นว่าเห็นด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งรวมกันเพียงร้อยละ 27.3 และ 30.2 ในประเด็นความเพียงพอของบุคลากร
และทรัพยากร ตามล�ำดับ ซึ่งต�่ำที่สุดในทุกประเด็นที่ส�ำรวจ ในขณะเดียวกันความคิดเห็นจากผู้รับบริการจากกลุ่มตัวอย่าง 



2,464 คน ให้ความคิดเห็นว่าเห็นด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งรวมกันร้อยละ 86.9 ต่อประเด็นความเพียงพอของบุคลากร ซึ่ง
น้อยกว่าประเด็นอื่น เช่น คุณภาพของการให้บริการ ความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ ที่ให้ความคิดเห็นว่าเห็นด้วยและเห็น
ด้วยอย่างยิ่งรวมกันมากกว่าร้อยละ 90 ดังนั้น ประเด็นส�ำคัญที่ต้องเตรียมความพร้อมก่อนถ่ายโอน คือ การจัดสรรบุคลากร
และทรัพยากรให้เพียงพอต่อการให้บริการ อย่างไรก็ตาม การศึกษาในครั้งนี้เป็นเพียงการส�ำรวจในช่วง 3 เดือนแรกของการ
ถ่ายโอนคร้ังใหญ่ในประเทศไทย จงึควรมกีารตดิตามและส�ำรวจผลการถ่ายโอนเป็นระยะ เพือ่น�ำผลทีไ่ด้มาใช้ในการพฒันาการ
ถ่ายโอนให้มีประสิทธิภาพต่อไป

ค�ำส�ำคัญ:	 การกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสขุ, การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล, การส�ำรวจความเหน็
ผู้ให้บริการ, การส�ำรวจความเห็นผู้รับบริการ, องค์การบริหารส่วนจังหวัด, อบจ.
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Abstract

 The purpose of this study was to survey the opinions of health care providers and clients on the 
transfer of sub-district health promoting hospitals (SHPH) to the Provincial Administrative Organization 
during the first three months. The questionnaire surveys were conducted on whether they agreed or 
disagreed on various issues. Among health care providers, the questionnaire investigated issues of ade-
quacy of personnel and resources, receiving important information from the Ministry of Public Health 
(MOPH), coordination with the MOPH, the ability to provide comments and suggestions to the manage-
ment, happiness at work, and the ability to provide services to people in the area. While among clients, 
the questionnaire investigated issues of adequacy of personnel, service quality, ability to provide opinions 
and suggestions to the SHPH, recommendation to others of using the service, and satisfaction with the 
services. The results revealed that only 27.3% of 940 health care providers agreed and strongly agreed 
with the issue of the adequacy of human resources, and 30.2% agreed with adequacy of other resourc-
es, the two lowest of all other issues. In contrast, among 2,464 clients, 86.9% agreed and strongly agreed 
on the issue of the adequacy of human resources. This was the lowest of other issues such as quality of 
service and satisfaction with the service of which at the level of 90%. Therefore, the human resources 
and other resources are critical issues to consider for transferring. However, this study only surveys the 
first 3 months of a major transfer in Thailand, so the transfer should be monitored and evaluated peri-
odically.

Keywords:	 health care decentralization, transferring the sub-district health promoting hospital, 
health care provider survey, client survey, provincial administrative organization, PAO
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารปกครองส่วนท้องถิ่น (local government) 
เป็นการกระจายอ�ำนาจรปูแบบคลายอ�ำนาจ (devo-

lution) ท�ำให้ใกล้ชิดกับประชาชน สร้างการมีส่วนร่วม
ของประชาชนเพ่ือให้มบีทบาทส�ำคญัในการจดับรกิารและ
กิจกรรมสาธารณะให้แก่ประชาชนในท้องถิ่น(1)

 	 การกระจายอ�ำนาจเป็นการถ่ายโอนการตดัสินใจเกีย่ว
กับการจัดการและการด�ำเนินงานสู่หน่วยงานที่ใกล้ชิดกับ
ประชาชนมากกว่า ซึ่งจะเกี่ยวข้องกับนโยบายและการ
บรหิารจดัการด้านสขุภาพทัง้ระบบบรกิาร การคลงัสขุภาพ 
และการก�ำกับควบคุม ซึ่งมีกรอบก�ำหนดตามรูปแบบการ 
กระจายอ�ำนาจ โดยท่ัวไปการกระจายอ�ำนาจด้านสุขภาพ 
จะเกี่ยวข้องกับการจัดการเงิน คน ของ ไปตามรูปแบบ
ก�ำหนดท่ีมีกฎหมายชัดเจน หากพิจารณาตามกรอบของ
องค์ประกอบระบบสขุภาพ World Health Organization 
6 health systems building blocks ซึ่งประกอบด้วย 
ด้านบรกิาร ก�ำลงัคน สารสนเทศ ผลติภณัฑ์การแพทย์ การ
เงินการคลัง และอภิบาล ประเทศส่วนใหญ่เลือกกระจาย
อ�ำนาจเพยีงบางองค์ประกอบ มากท่ีสดุคอื กระจายอ�ำนาจ
ด้านบริการ มีเพียงไม่กี่ประเทศ ได้แก่ บราซิล โคลัมเบีย 
โมซัมบิก ตุรกี และลาว ที่กระจายอ�ำนาจครบทั้ง 6 ด้าน(2) 

ประเทศส่วนใหญ่ใช้เวลานานในการด�ำเนนินโยบายกระจาย
อ�ำนาจแม้จะมีกฎหมายบังคับ เนื่องจากปัจจัย การเมือง 
ความเพียงพอของทรัพยากร ความพร้อมของพ้ืนที่ หรือ
ตามความพร้อมขององค์ประกอบในระบบสุขภาพ บาง
ประเทศมีทั้งการกระจายอ�ำนาจและรวมอ�ำนาจ (recen-
tralization) อย่างเช่น ประเทศนอร์เวย์ โดยรวมอ�ำนาจ
จากเดิม 19 เมือง (counties) เป็น 5 เขตสุขภาพ (health 
regions) เพือ่ให้เป็นเขตใหญ่ขึน้และง่ายต่อการด�ำเนนิการ
เปลี่ยนแปลงนโยบาย และโรงพยาบาลเป็นองค์กรอิสระ
หรือองค์กรมหาชน (autonomous) ไม่อยู่ในการควบคุม
ของการเมืองส่วนท้องถิ่น แต่อยู่ภายใต้การด�ำเนินงานของ
คณะกรรมการบริหาร (executive board)(3)

 	 ภายหลังการประกาศใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณา- 
จักรไทย พ.ศ. 2540 ได้มีการปรับเปลี่ยนการปกครอง โดย
ให้ความส�ำคัญกับการกระจายอ�ำนาจจากส่วนกลางไปสู่
ท้องถิ่น ผ่านการออกพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้น
ตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2542(4) เพ่ือส่งเสริมและสนบัสนนุให้เกิดการกระจาย 
อ�ำนาจแก่ท้องถ่ินเพ่ิมมากข้ึน และเพ่ือให้การด�ำเนินการ
ตามแผนการกระจายอ�ำนาจเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
คณะกรรมการการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น จึงได้จัดท�ำแผนปฏิบัติการ จ�ำนวน 2 ฉบับ 
ได้แก่ แผนปฏิบัติการก�ำหนดขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 1) พ.ศ. 2545(5) 
และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551(6)

	 หนึ่งในภารกิจที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
ได้รับการถ่ายโอน คือ การจัดบริการสาธารณสุขในระดับ
ปฐมภูมิ กล่าวคือ การถ่ายโอนสถานีอนามัย (สอน.) และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) จากส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้แก่ อปท. โดยในช่วงเริ่มต้น
ได้ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) และ
เทศบาลต�ำบลที่มีความพร้อม ในขณะที่ไม่ได้มีการถ่าย
โอนบริการสาธารณสุขของเทศบาลเมืองและเทศบาลนคร 
เนื่องจากเป็นบริการของตนเองอยู่แล้ว รวมถึงเมืองพัทยา
และกรุงเทพมหานคร คงมีแต่การถ่ายโอน รพ.สต. ที่ยัง
สังกดักระทรวงสาธารณสุขไปยงัองค์การบริหารส่วนจงัหวดั 
(อบจ.)  ทั้งนี้ในระยะแรกให้ถ่ายโอนตามความพร้อมของ 
อปท. ในพื้นที่ และระยะสุดท้ายหาก อปท. ใดไม่พร้อมรับ
การถ่ายโอนก็ให้ถ่ายโอนให้ อบจ. ดําเนินการ(5,6)

 	 ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุได้ด�ำเนนิการถ่าย
โอนหน่วยบรกิารทางสาธารณสขุระดับปฐมภมูใิห้แก่ อปท. 
ตามแผนปฏิบัติการก�ำหนดขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้
แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในช่วงปี พ.ศ. 2545 ถึง 
พ.ศ. 2550 ซึ่งเป็นระยะเวลาของแผนปฏิบัติการก�ำหนด
ขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจฯ ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2545 พบว่า 
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ไม่สามารถด�ำเนินการถ่ายโอนได้เท่าท่ีกฎหมายก�ำหนด 
เนือ่งจากความไม่ชัดเจนของนโยบายส่งผลให้การขบัเคลือ่น
เป็นไปอย่างล่าช้า ประกอบกับหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
ยังไม่มีความพร้อม การสร้างความเข้าใจต่อเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขใช้เวลาค่อนข้างสั้น บุคลากรจึงยังไม่เข้าใจและ
ไม่ได้รบัการเตรยีมความพร้อมต่อการเปลีย่นแปลงทีจ่ะเกดิ
ขึ้น(7) จากนั้น ในช่วงระยะเวลาของแผนปฏิบัติการก�ำหนด
ขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจฯ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2551 ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2551 ถงึ ปี พ.ศ. 2559 พบว่า ม ีรพ.สต. ทีถ่่ายโอนไป
ยัง อปท. จ�ำนวน 51 แห่งเท่านั้น จาก รพ.สต. ทั่วประเทศ 
กว่า 9,700 แห่ง(8) จงึเหน็ได้ว่า การถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อปท. 
ไม่เป็นไปตามกฎหมายก�ำหนดและนโยบายรัฐบาล โดยมี
การศึกษาการประเมินการถ่ายโอนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ไปยงัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ของ อานนท์ กลุธรรมานสุรณ์ 
และคณะในปี 2561 ซ่ึงประเมินหน่วยบริการที่ถ่ายโอน 
ไปองค์การบริหารส่วนต�ำบลและเทศบาลในระยะแรก 
51 แห่ง(8) ซึ่งท�ำให้แม้การให้บริการต่อประชาชนยังไม่ต่าง
จากเดิมแต่เจ้าหน้าท่ีต้องมีภาระงานมากขึ้น ถ้าระยะยาว
ไม่สามารถแก้ไขปัญหานี้ได้อาจจะเกิดผลกระทบต่อการ
ให้บริการได้
 	 ในปี พ.ศ. 2564 คณะกรรมการการกระจายอ�ำนาจ 
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได ้ออกประกาศ  
หลักเกณฑ์และขั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัย
เฉลมิพระเกยีรต ิ60 พรรษา นวมนิทราชนิ ีและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
(อบจ.)(9) โดยให้ อบจ. ที่รับถ่ายโอนมีหน้าที่และอ�ำนาจ
เกี่ยวกับการป้องกันและบ�ำบัดโรค การส่งเสริมสุขภาพ
อนามัยของประชาชน การรักษาพยาบาลอย่างง่าย การ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์ และการคุม้ครองผู้บริโภค 
และให้ได้รับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐอย่างเหมาะสม 
รวมถึงการถ่ายโอนบุคลากรให้เป็นไปตามความสมัครใจ 
อบจ. ที่มีความประสงค์ขอรับการถ่ายโอน รพ.สต. ต้องจัด
ต้ังกองสาธารณสุขใน อบจ. และขอรับการประเมินความ
พร้อมรับการถ่ายโอน ซึ่งประกอบไปด้วยการประเมินใน 

4 ด้าน ได้แก่ ด้านโครงสร้างองค์กร ด้านบุคลากร ด้านการ
เงินและการจัดสรรทรัพยากร ด้านแผนพัฒนาสาธารณสุข
และคุณภาพชีวิต จากประกาศข้างต้นนี้ พบว่า รพ.สต. ที่
ขอถ่ายโอนมจี�ำนวน 3,390 แห่ง และมีจ�ำนวนข้าราชการที่
ประสงค์ขอถ่ายโอน 12,037 คน จ�ำนวนพนกังานกระทรวง
สาธารณสุขและลูกจ้างขอถ่ายโอน 9,862 คน จึงมีจ�ำนวน
บุคลากรกระทรวงสาธารณสุขแจ้งความประสงค์ขอถ่าย
โอนไป อบจ. กว่า 20,000 คน(10) นอกจากนี้ การด�ำเนิน
งานหลังประกาศ หลักเกณฑ์และขั้นตอนการถ่ายโอน 
ภารกิจฯ พบว่า ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 เป็นต้น
ไป จะมกีารถ่ายโอนภารกจิ สอน. และ รพ.สต. ให้แก่ อบจ. 
จ�ำนวน 49 แห่ง(11)

 	 มีบทความเกี่ยวกับการประเมินผลการกระจาย 
อ�ำนาจด้านสาธารณสขุทีผ่่านมา เช่น บทความ Decentra- 
lization and Primary Health Care: Some Negative 
Implications in Developing Countries ของ Collins 
and Green ใน ค.ศ. 1994 กล่าวถึงเกี่ยวกับการกระจาย 
อ�ำนาจและการดูแลสุขภาพเบื้องต้นในประเทศก�ำลัง 
พัฒนา ที่อาจมีผลกระทบเชิงลบหลายประการ(12) เช่น 
แนวโน้มการกระจายอ�ำนาจเกี่ยวข้องกับการแปรรูปให้ 
เป็นเอกชน (privatization) และข้อจ�ำกดัในบทบาทของรฐั 
ปัญหาทีซั่บซ้อนของการบรรลคุวามเสมอภาคในขณะทีก่าร
ส่งเสริมการกระจายอ�ำนาจ มีการใช้การกระจายอ�ำนาจ 
เป็นกลยทุธ์ในการควบคมุและครอบง�ำทางการเมอืง ความ
เป็นไปได้ของนโยบายการกระจายอ�ำนาจที่ไม่เหมาะสม
ซึ่งน�ำไปสู่การจ�ำกัดอ�ำนาจและความรับผิดชอบของรัฐอัน
ไม่พึงประสงค์ และความเปราะบางของรัฐบาลท้องถิ่น 
เมื่อต้องเผชิญกับการกระจายอ�ำนาจ จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Daniel Cobos Munoz 
และคณะในปี ค.ศ. 2017 ซึ่งวิเคราะห์การกระจายอ�ำนาจ
ตาม WHO 6 health systems building blocks ของ
ประเทศรายได้น้อยและปานกลาง พบว่าผลกระทบของ
การกระจายอ�ำนาจต่อระบบสุขภาพมีทั้งเชิงบวกและเชิง
ลบ ข้อมลูเชงิปริมาณแสดงให้เหน็ผลเชงิบวกอย่างต่อเนือ่ง 
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ในขณะทีก่ารศกึษาเชงิคณุภาพรายงานภาพผลกระทบของ
การกระจายอ�ำนาจที่แตกต่างกันมากขึ้น ประสบการณ์
จากประเทศต่างๆ ชี้ให้เห็นว่าการกระจายอ�ำนาจด้านการ
อภิบาลระบบ การเงินการคลัง และการให้บริการ อาจส่ง
ผลเชิงบวกต่อระบบ อย่างไรก็ตาม ผลกระทบด้านลบของ
การกระจายอ�ำนาจท่ีรายงานในพื้นท่ีอ่ืนๆ มีความสัมพันธ์
กับการขาดผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพหรือพฤติกรรมที่ไม่พึง
ประสงค์ของเจ้าหน้าที่กับผู้ป่วย ผลกระทบโดยทั่วไปของ
การกระจายอ�ำนาจมีทั้งเชิงบวกและเชิงลบ ผลกระทบเชิง
บวก ได้แก่ การมีส่วนร่วมของชุมชนที่เพิ่มขึ้นในประเด็น
ด้านสุขภาพ การมีส่วนร่วมที่ดีขึ้นในกระบวนการวางแผน
ด้านสุขภาพ และการสื่อสารที่ดีขึ้นและความรับผิดชอบ
ร่วมกันระหว่างชุมชนและหน่วยงานด้านสขุภาพ ผลกระทบ
เชิงลบ ได้แก่ ขาดบุคลากร ยา และอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
และการขาดทักษะการบริหารจัดการในระดับท้องถิ่น 
ดังนั้นจึงควรพิจารณาปัจจัยเหล่านี้เมื่อด�ำเนินการปฏิรูป
การกระจายอ�ำนาจในประเทศของตน ผลกระทบด้านการ
เงินการคลังพบว่า ตัวชี้วัดเชิงปริมาณส่วนใหญ่แสดงให้
เห็นผลเชงิบวกของการกระจายอ�ำนาจต่อการจดัหาเงนิทนุ 
อย่างไรก็ตาม มีผลกระทบด้านลบของการกระจายอ�ำนาจ 
คือพบความไม่เท่าเทียมด้านงบประมาณในบางพื้นที่ และ
บางพื้นที่ผู้รับบริการต้องจ่ายค่าบริการเองมากข้ึน ผลต่อ
ระบบสารสนเทศด้านสขุภาพของการกระจายอ�ำนาจพบว่า 
คุณภาพของข้อมูลด้านสุขภาพลดลงหลังจากการกระจาย 
อ�ำนาจเนื่องจากการขาดความสามารถทางเทคนิค ผลของ
การกระจายอ�ำนาจต่อการให้บริการพบว่าข้อดีที่ส�ำคัญ
ที่สุดอย่างหนึ่งของการกระจายอ�ำนาจในการให้บริการก็
คอื บรกิารต่างๆ จะใกล้ชดิกับผูใ้ช้มากขึน้ จากข้อค้นพบใน
ประเทศจนีและกมัพชูา ซึง่ระยะทางไปยงัสถานพยาบาลลด
ลง และสดัส่วนของผูค้นทีม่สีถานพยาบาลอยูห่่างจากบ้าน
น้อยกว่า 3 กิโลเมตรเพิ่มขึ้น(2)

 	 บทความวิจัยของ Anthony Mwinkaara Sumah 
และคณะในปี ค.ศ. 2016 ท่ีท�ำการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบ มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาเกีย่วกบัผลกระทบของ
การกระจายอ�ำนาจการปกครองของการดูแลสุขภาพบน
ความเท่าเทียมในด้านสุขภาพ การดูแลสุขภาพและการ
จดัหาเงนิทนุด้านสขุภาพ พบว่า ผลลพัธ์ด้านความเป็นธรรม 
ประสิทธิภาพ และความยืดหยุ่นของระบบสุขภาพ มีความ
แตกต่างกัน บางแห่งได้ผลดีในทุกประเด็น บางแห่งได้ผล
ดีในบางประเด็น ไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนว่าการกระจาย
อ�ำนาจจะน�ำไปสู่ประโยชน์ด้านใดด้านหนึ่งอย่างชัดเจน(13)

ทั้งนี้ ระยะเวลาของการประเมินผลมีส่วนอย่างมากต่อ
ผลลัพธ์ท่ีประเมินได้ โดยมักพบว่าการกระจายอ�ำนาจใน
ช่วงแรกมักไม่เห็นผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมอย่างชัดเจน ต้อง
ใช้ระยะเวลาพอสมควรในการท�ำให้เหน็ผลลพัธ์ทีดี่ของการ 
กระจายอ�ำนาจ เช่น การกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุข
ในประเทศอินโดนีเซียพบปัญหาและผลกระทบเชิงลบ
มากมายในช่วง 10 ปีแรก และเพิ่งเห็นผลลัพธ์ที่ดีในด้าน
บริการสุขภาพ การบริหารงบประมาณ และด้านบุคลากร 
หลังด�ำเนินนโยบายมากกว่า 15 ปีขึ้นไป(14)

 	 เนื่องจากการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลไป อบจ.ในปีงบ 
ประมาณ 2566 เป็นการถ่ายโอนแบบบงัคบัคร้ังใหญ่ ผูว้จิยั
จึงได้ท�ำการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยมีวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้
 	 1. ส�ำรวจความเห็นของผู้ให้บริการหลังการถ่ายโอน
ช่วงเปล่ียนผ่าน 3 เดือนแรก เกี่ยวกับความเพียงพอของ
บุคลากร ความเพียงพอของทรัพยากร การได้รับข้อมูล
ส�ำคญัจากหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสขุ การประสาน
งานกบัหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสขุ ความสามารถใน
การให้ข้อคิดเห็นข้อเสนอแนะต่อผู้บริหาร ความสุขในการ
ท�ำงาน และความสามารถในการให้บริการตอบสนองต่อ
ประชาชนในพื้นที่
 	 2. ส�ำรวจความคดิเหน็ของผู้ให้บริการต่อค่าตอบแทน
ที่ได้รับหลังการถ่ายโอน และการบริหารจัดการในหน่วย
งานภายหลังการถ่ายโอนเปรียบเทียบกับก่อนถ่ายโอน
 	 3. ส�ำรวจความคิดเห็นของผู้ให้บริการว่าต้องการ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



ให้หน่วยงานของตนถ่ายโอนกลับไปสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขหรือไม่ และปัจจัยที่มีผลต่อความเห็นดังกล่าว
 	 4.	 ส�ำรวจความรบัรูต่้อการถ่ายโอน รพ.สต. ไปสงักัด 
อบจ. ของประชาชนในพื้นที่
 	 5.	 ส�ำรวจความเห็นของประชาชนในพื้นที่ หลังการ
ถ่ายโอนช่วงเปลี่ยนผ่าน 3 เดือนแรก เกี่ยวกับความเพียง
พอของบุคลากร คุณภาพการให้บริการ ความสามารถใน
การให้ความเห็นและข้อเสนอแนะต่อ รพ.สต. ความต้องการ
แนะน�ำให้ผู้อื่นมาใช้บริการ และความพึงพอใจต่อบริการที่
ได้รับ
 	 6.	 เพือ่จัดท�ำข้อเสนอแนะเชงินโยบายในการถ่ายโอน 

รพ.สต. สู่ อปท. ในครั้งถัดไป ซึ่งงานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่ง
ของโครงการวจัิยเพ่ือจดัท�ำชดุข้อเสนอเชงินโยบายและขบั
เคลื่อนระบบสาธารณสุขยุคใหม่ภายหลังการระบาดของ 
โควิด-19

ระเบียบวิธีศึกษา

 	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ (survey 
research) โดยท�ำการส�ำรวจความคิดเห็นผู้ให้บริการใน
ช่วงเดือน ธันวาคม 2565 – มกราคม 2566 และส�ำรวจ
ผู้รับบริการช่วงเดือน มกราคม – กุมภาพันธ์ 2566 โดยมี
กรอบแนวคิดดังนี้

	 1.	 บุคลากรเพียงพอ
	 2.	 ทรัพยากรเพียงพอ
	 3.	 ความร่วมมือที่ดีกับหน่วยงานกระทรวงสาธารณสุข และ

หน่วยงานอื่น
	 4.	 สามารถให้ข้อเสนอแนะกับผู้บริหารระดับสูงได้ง่าย
	 5.	 บุคลากรมีความสุขกับการทำ�งาน
	 6.	  ให้บริการที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ ผู้รับบริการพอใจ
	 7.	 ค่าตอบแทนและสวัสดิการบุคลากรต้องไม่น้อยกว่าเดิม
	 8.	 การบริหารจัดการภายในหน่วยงานที่มีประสิทธิภาพ
	 9.	 ประชาชนรับทราบและมส่ีวนร่วมในกระบวนการถา่ยโอน

โดยตรง
	10.	 รพ.สต. รับฟังความคิดเห็นของประชาชนในพื้นที่

รพ.สต. ที่ถ่ายโอนภารกิจ
ไป อบจ.

กลุ่มตัวอย่างทีใ่ช้ในการศึกษา

 	 กลุม่ตวัอย่างของผูใ้ห้บรกิารก�ำหนดว่าเป็นผูใ้ห้บรกิาร
ทกุคนทีส่ังกดั สอน. หรอื รพ.สต. ที่ถ่ายโอนมาสังกดั อบจ. 
แล้ว
 	 กลุม่ตวัอย่างประชาชนในฐานะผูร้บับรกิารจะค�ำนวณ
ให้เป็นตัวแทนของแต่ละภูมิภาคซ่ึงเลือกกลุ่มตัวอย่างโดย
สุ่มจังหวัดท่ีมีการถ่ายโอนภาคละ 1 จังหวัด รวม 6 ภาค 

6 จังหวัด โดยจังหวัดที่น�ำมาสุ่มต้องมีการถ่ายโอน รพ.สต. 
อย่างน้อยร้อยละ 50 แต่ละจังหวัดจะมีการเก็บข้อมูลจาก
พื้นที่ทั้งในเขตอ�ำเภอเมืองและนอกเขตอ�ำเภอเมืองด้วย
เหตุผลระยะทางจาก รพ.สต. ถึง อบจ. และการดูแลจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายเดิมซึ่งโรงพยาบาลประจ�ำจังหวัดและ
โรงพยาบาลประจ�ำอ�ำเภอจะมีระบบที่แตกต่างกันอยู่เดิม 
ให้ได้กลุ่มตัวอย่างใกล้เคียงกัน โดยอาสาสมัครวิจัยจะได้
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รับการคัดเลือกแบบบังเอิญ ต้องมีอายุ 18 ปีขึ้นไป เข้าใจ
ภาษาไทย เคยใช้บรกิารทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
หรอืสถานอีนามยัเฉลมิพระเกียรตฯิ ในพืน้ทีท่ีค่ดัเลือกและ
ให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
 	 ขนาดกลุ่มตัวอย่างก�ำหนดให้เกิดความผิดพลาดของ
ผลลัพธ์ไม่เกิน ร้อยละ 5 ที่ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 และไม่
ทราบจ�ำนวนประชากรทีช่ดัเจน ดงันัน้ จะได้ขนาดตวัอย่าง
แต่ละภาคที่ค�ำนวณตามสูตรที่ไม่ทราบประชากร(15) ดังต่อ
ไปนี้
				    	   Z2

	 ขนาดตัวอย่าง   =
					      4e2 
	 โดยที่ Z ได้มาจาก standard normal distribution 
ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95, Z = 1.96
 	        e คือ ค่าความคลาดเคลื่อนในที่นี้ก�ำหนด e = 
0.05 จึงสามารถน�ำมาค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้ ดังนี้

				       		Z2

	 ขนาดตัวอย่าง   =
					     4e2 
					        1.962

				    =
					     4 × 0.052 

				    =	 384.16 ≈ 385

	 จากขนาดตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ การส�ำรวจข้อมูลของ
ประชาชนต่อการรับบริการใน รพ.สต. ที่ถ่ายโอนแล้ว จะ
ด�ำเนินการส�ำรวจในกลุ่มตัวอย่างเผื่อข้อมูลไม่สมบูรณ์
อีกร้อยละ 10 รวมเป็นส�ำรวจข้อมูลไม่น้อยกว่า 422 คน 
ในแต่ละภูมิภาค เม่ือรวม 6 ภูมิภาคจะใช้กลุ่มตัวอย่าง 
2,532 คน

วิธีการศึกษา

 	 1.	 กลุ่มผู้ให้บริการ
 	 1.1	 สร ้างแบบสอบถามโดยดัดแปลงจากแบบ 
สอบถามในงานวิจยัของ อานนท์ กลุธรรมานุสรณ์และคณะ
ในปี 2561(8) โดยเลือกเฉพาะที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์

ของการวิจัยและสอดคล้องกับแนวทางการด�ำเนินการ
ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่
องค์การบริหารส่วนจังหวัด(9) โดยแบบสอบถามแบ่งเป็น
		  1) ส่วนข้อมลูทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม ได้แก่ 
เพศ อายุ อาชีพ รูปแบบการจ้างงาน อายุการท�ำงานด้าน
สาธารณสุข และระยะเวลาการท�ำงานในหน่วยบริการ
ปัจจบุนั ข้อมลูทัว่ไปของหน่วยบรกิาร ได้แก่ ทีต่ัง้ของหน่วย
บริการ และจ�ำนวนของเจ้าหน้าที่ที่ท�ำงานจริงในปัจจุบัน
		  2) การประเมนิประสบการณ์ของผูใ้ห้บรกิารซึง่ค�ำ
ตอบเป็น เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย
และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ในประเด็นดังต่อไปน้ี 2.1) ความ
เพียงพอของบุคลากร 2.2) ความเพียงพอของทรัพยากร 
2.3) การรบัรูข้้อมลูส�ำคญัในการท�ำงานจากหน่วยงานต่างๆ 
2.4) การประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ในกระทรวง
สาธารณสุข 2.5) ความสามารถในการให้ข้อเสนอแนะต่อ
ผู้บริหาร 2.6) ความสุขในการท�ำงาน 2.7) การให้บริการที่
ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในพื้นที่
		  3) นอกจากนั้นยังถามประเด็นค่าตอบแทน การ
บริหารจัดการ และความต้องการให้หน่วยบริการที่ตน
ท�ำงานถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุขหรือไม่
 	 1.2 น�ำแบบสอบถามให้คณะอนุกรรมการบริหาร
จัดการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 
พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล ด้านวิชาการและติดตามประเมินผลพิจารณาให้
ความเห็น หลังจากนั้นปรับแบบสอบถามตามค�ำแนะน�ำ
 	 1.3 น�ำแบบสอบถามทดลองใช้ที่โรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบลท่ีถ่ายโอนไปเทศบาลในเขตจังหวัด
เชยีงรายโดยให้ผูท้ดลองใช้แบบสอบถามให้ข้อแนะน�ำ เพ่ือ
ปรับปรุงแบบสอบถาม
 	 1.4 น�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงส�ำเร็จแล้วให้เจ้า
หน้าที ่รพ.สต. ทัง้หมด 30 คนทดลองท�ำ เพือ่ทดสอบความ
น่าเชื่อถือได้ค่า Cronbach’s alpha = 1.07
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 	 1.5	 น�ำแบบสอบถามท่ีปรับปรุงแล้วจัดท�ำเข้าระบบ
สื่ออิเล็กทรอนิกส์ Survey Sparrow® โดยจะไม่มีการเก็บ
ข้อมูลที่ยืนยันตัวตนผู้ตอบแบบสอบถามได้ เพื่อเป็นการ
รักษาความเป็นส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัย
 	 1.6	 กระจายรหัสคิวอาร์ (QR code) ส�ำหรับการ
ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ Sur-
vey Sparrow® ไปยัง รพ.สต. ที่อยู่ใน 49 จังหวัด ของ 12 
เขตสุขภาพ ซึ่งถ่ายโอนภารกิจไปยัง อบจ. โดยผ่านเครือ
ข่ายคณะอนุกรรมการบริหารจัดการถ่ายโอนภารกิจสถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และ
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ด้านวชิาการและติดตาม
ประเมินผล ประธานชมรมผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. ผ่าน
เว็บไซต์ของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ (https://www.hitap.net) และสื่อ Facebook 
ของโครงการประเมนิเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพใน
ช่วงเดอืนธนัวาคม 2565 ถงึเดอืน มกราคม 2566 มผีูเ้ข้าถึง
แบบสอบถามจ�ำนวน 2,630 คน โดยมผีูต้อบแบบสอบถาม
จ�ำนวน 1,110 คน คิดเป็นร้อยละ 41.83 จากผู้เข้าถึง
แบบสอบถามทั้งหมด และสามารถน�ำไปวิเคราะห์ผลการ
ศึกษาได้จ�ำนวน 940 คน
 	 1.7	 วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติโิดยข้อมลูแบบแบ่งกลุม่ 
และเรยีงล�ำดบัใช้จ�ำนวนและร้อยละ ข้อมลูแบบต่อเนือ่งใช้
ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน จากนัน้วเิคราะห์ข้อมลู
เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการให้หน่วย
บรกิารทีต้่นสงักัดถ่ายโอนกลบักระทรวงสาธารณสขุโดยใช้
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกตัวแปรพหุนาม (multi-
ple logistic regression) โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั 0.05 
การวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้โปรแกรม Microsoft Excel 365 
และโปรแกรม STATA รุ่น 14.0
 	 1.8 น�ำผลจากการวิจัยท่ีได้มาพิจารณาเพื่อก�ำหนด
ข้อเสนอเชิงนโยบายให้คณะอนุกรรมการบริหารจัดการ
ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ด้าน
วิชาการและติดตามประเมินผลน�ำไปด�ำเนินนโยบายต่อไป

 	 2. กลุ่มผู้รับบริการ
	 2 .1  สร ้ า งแบบสอบถาม โดยดั ดแปลงจาก
แบบสอบถามในงานวิจัยของ อานนท์ กุลธรรมานุสรณ์
และคณะในปี 2561(8) โดยเลือกเฉพาะที่สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ของการวิจัยและสอดคล้องกับแนวทางการ
อ้างอิงจากแนวทางการด�ำเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินีและโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่องค์การบริหารส่วน
จังหวัด(9) โดยแบบสอบถามแบ่งเป็น
		  1)	 ส่วนข้อมลูท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ 
เพศ อายุ อาชีพ ที่อยู่โดยถามเฉพาะจังหวัดและอ�ำเภอ 
ความสม�่ำเสมอในการมารับบริการที่หน่วยบริการในพื้นท่ี 
ความรับรู้ถึงการถ่ายโอนหน่วยบริการดังกล่าวให้องค์การ
บริหารส่วนจังหวัด
		  2)	 ค�ำถามส่วนประสบการณ์และความพอใจซึ่ง
แบ่งค�ำตอบเป็น 5 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย 
ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่ ในประเดน็ดัง
ต่อไปนี้ 2.1) ความเพียงพอของเจ้าหน้าที่ในการให้บริการ 
2.2) คุณภาพของการให้บริการ 2.3) ความพึงพอใจต่อ
บริการที่ได้รับ 2.4) จะแนะน�ำญาติหรือคนรู้จักให้มาใช้
บริการ และ 2.5) ความสามารถให้ความเห็นและข้อเสนอ
แนะต่อการบริการ
	 2.2	 น�ำแบบสอบถามให้คณะอนุกรรมการบริหาร
จัดการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 
พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล ด้านวิชาการและติดตามประเมินผลพิจารณาให้
ความเห็น หลังจากนั้นปรับแบบสอบถามตามค�ำแนะน�ำ
 	 2.3 น�ำแบบสอบถามทดลองใช้กบัผู้มารับบริการทีโ่รง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่ถ่ายโอนไปเทศบาลในเขต
จังหวัดเชียงรายซึ่งเป็นพื้นที่ท�ำงานวิจัยในส่วนวิเคราะห์
ต้นทุนซึ่งอยู่ในโครงการวิจัยเดียวกัน จ�ำนวน 1 แห่ง ขอ
ความเห็นจากผู้ทดลองใช้แบบสอบถาม จ�ำนวน 25 คน 
เพื่อปรับปรุงแบบสอบถาม
	 2.4 น�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงส�ำเร็จแล้วให้ผู ้รับ
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บริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท�ำทั้งหมด 30 
คนเพื่อทดสอบความน่าเชื่อถือได้ค่า Cronbach’s alpha 
= 0.86
 	 2.5 น�ำแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วจัดท�ำเข้าระบบ
สื่ออิเล็กทรอนิกส์ Survey Sparrow® เพื่อใช้ในการบันทึก
ข้อมูลของทีมภาคสนามโดยจะไม่มีการเก็บข้อมูลที่ยืนยัน
ตัวตนผู้ตอบแบบสอบถามได้เพื่อเป็นการรักษาความเป็น
ส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัย
 	 2.6	 อบรมการใช้โปรแกรมในการเก็บข้อมูล รวมถึง
การอธบิายวิธีใช้โปรแกรมให้แก่ผูต้อบแบบสอบถามเพือ่ให้
ผูต้อบแบบสอบถามได้ตอบด้วยตนเอง ให้แก่ทมีภาคสนาม
ซึง่ไม่ใช่ผูว้เิคราะห์ข้อมลูวจิยั และไม่ใช่บุคคลในพ้ืนทีท่ีเ่กบ็
ข้อมูลเพื่อลดอคติของการเก็บข้อมูล
 	 2.7	 ทีมภาคสนามลงพื้นที่ที่ก�ำ หนดช ่วงเ ดือน
มกราคม-กุมภาพันธ์ 2566 โดยเก็บข้อมูลใน 6 ภูมิภาค 
ใช้วิธีสัมภาษณ์เป็นรายบุคคลโดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยแสดง
ความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนท�ำการสัมภาษณ์ 
หลังจากนั้นน�ำข้อมูลบันทึกในสื่ออิเล็กทรอนิกส์ Survey 
Sparrow® เพื่อสะดวกในการน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ ทั้งนี้ 
หลังการบันทึกข้อมูลจะมีการตรวจสอบจ�ำนวนข้อมูลว่า
ได้รับการบันทึกหรือไม่ เพื่อป้องกันการตกหล่นของข้อมูล
ที่อาจเกิดจากความไม่เสถียรของสัญญาณอินเทอร์เน็ตใน
พื้นที่
 	 2.8	 วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติโิดยข้อมลูแบบแบ่งกลุม่ 
และเรยีงล�ำดบัใช้จ�ำนวนและร้อยละ ข้อมลูแบบต่อเนือ่งใช้
ค่าเฉลีย่และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ข้อมลูจะ
ใช้โปรแกรม Microsoft Excel 365 และโปรแกรม STATA 
รุ่น 14.0
 	 2.9	 น�ำผลจากการวิจัยที่ได้มาพิจารณาเพ่ือก�ำหนด
ข้อเสนอเชิงนโยบายให้คณะอนุกรรมการบริหารจัดการ
ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ด้าน
วิชาการและติดตามประเมินผลน�ำไปด�ำเนินนโยบายต่อไป

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

 	 การศึกษานี้ด�ำเนินการหลังจากได้รับอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการ
วิจัยในมนุษย์ เลขที่อนุมัติโครงการวิจัย IHRP No. 057-
2565 เมื่อวันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ. 2565 การเก็บข้อมูล
จะต้องได้รับความยินยอมจากอาสาสมัครวิจัยก่อน และ
อาสาสมัครวิจัยสามารถขอถอนความยินยอมได้หากขณะ
ท�ำแบบสอบถามแล้วต้องการที่จะยุติก่อนเก็บข้อมูลเสร็จ
สมบูรณ์ ทั้งนี้ จะไม่มีการเก็บข้อมูลที่ระบุถึงตัวผู้ให้ข้อมูล
ได้ และการน�ำเสนอผลการวิจัยจะท�ำในภาพรวมเท่านั้น 
แม้ว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรง 
แต่การเข้าร่วมโครงการวิจัยในคร้ังนี้จะเป็นประโยชน์ใน
การน�ำข้อมูลมาใช้ในการก�ำหนดนโยบายเกี่ยวกับการถ่าย
โอนหน่วยบริการสาธารณสุขให้กบัองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิน่ได้อย่างมปีระสิทธิภาพและตอบสนองต่อความต้องการ
ของประชาชนในภาพรวม

ผลการศึกษา

 	 ผลการศกึษาจะน�ำเสนอเป็น 2 ส่วนหลัก ได้แก่ ผลการ
ศึกษาส่วนผู้ให้บริการเพื่อตอบวัตถุประสงค์ข้อ 1-3 และ 6 
และผลการศกึษาส่วนผู้รับบริการเพ่ือตอบวตัถปุระสงค์ข้อ 
4-6
	 1.1	 ผลการศึกษาส่วนผู้ให้บริการ
 	 มีอาสาสมัครวิจัยในส่วนผู้ให้บริการทั้งหมด 940 คน 
จาก 12 เขตสุขภาพ เป็นเพศชายร้อยละ 33.09 เพศหญิง
ร้อยละ 65.64 และไม่ระบเุพศร้อยละ 1.28 อายเุฉลีย่ 43.6 
ปี (standard deviation = 9.9) อายุงานด้านสาธารณสุข
เฉลี่ย 20.7 ปี (SD = 11.0) อายุงานในหน่วยงานปัจจุบัน
เฉลีย่ 8.0 ปี (SD = 6.5) เคยท�ำงานอยูใ่นหน่วยงานปัจจุบัน
ก่อนการถ่ายโอนร้อยละ 90.96 รายละเอียดอื่นๆ ดังแสดง
ในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  คุณลักษณะประชากรศึกษากลุ่มผู้จัดบริการ

ข้อมูล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เขตสุขภาพ
	 เขตสุขภาพที่ 1	 77	 8.2
	 เขตสุขภาพที่ 2	 53	 5.6
	 เขตสุขภาพที่ 3	 73	 7.8
	 เขตสุขภาพที่ 4	 48	 5.1
	 เขตสุขภาพที่ 5	 137	 14.6
	 เขตสุขภาพที่ 6	 50	 5.3
	 เขตสุขภาพที่ 7	 174	 18.4
	 เขตสุขภาพที่ 8	 44	 4.7
	 เขตสุขภาพที่ 9	 90	 9.6
	 เขตสุขภาพที่ 10	 119	 12.7
	 เขตสุขภาพที่ 11	 64	 6.8
	 เขตสุขภาพที่ 12	 11	 1.2
เพศ
	 ชาย	 311	 33.1
	 หญิง	 617	 65.6

	 ไม่ระบุ	 12	 1.3		
อายุ (ปี) mean (min-max, SD)	 43.6	 (21-60, 9.9)

อายุงานด้านสาธารณสุข (ปี)
   mean (min-max, SD)	 20.7	 (0-40, 11.0)
   ≤ 20	 432	 46.0
   > 20	 508	 54.0	
ระยะเวลาที่ท�ำงานในหน่วยงานปัจจุบัน (ปี) mean (min-max, SD)	 8.0	 (0-20, 6.5)
ประวัติท�ำงานในหน่วยงานปัจจุบันก่อนถ่ายโอน
	 ไม่เคย	 85	 9.0
	 เคย	 855	 91.0
อาชีพ
	 พยาบาลวิชาชีพ	 303	 32.2
	 นักวิชาการสาธารณสุข	 359	 38.2
	 เจ้าพนักงานสาธารณสุข	 146	 15.6
	 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข	 34	 3.6
	 แพทย์แผนไทย	 16	 1.7
	 อื่นๆ เช่น พนักงานบริการ เจ้าพนักงานธุรการ ผู้ช่วยเหลือคนไข้	 82	 8.7
รูปแบบการจ้างงาน
	 ข้าราชการตั้งแต่ก่อนถ่ายโอน	 757	 80.5
	 ข้าราชการภายหลังการถ่ายโอน	 47	 5.0
	 ลูกจ้างชั่วคราว	 58	 6.2
	 ลูกจ้างประจ�ำ	 21	 2.3
	 พนักงานจ้างทั่วไป	 17	 1.8
	 พนักงานจ้างตามภารกิจ	 6	 0.6
	 อื่นๆ เช่น พนักงานจ้างเหมา พนักงานกระทรวง ยังไม่แน่ใจว่าตนเองถูกจ้างประเภทใด	 34	 3.6
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	 ข้อมูลในส่วนการประเมินประสบการณ์ของผู ้ให้
บรกิารในภาพรวมทัง้ประเทศ 7 ประเดน็คือ 1) ความเพียง
พอของบุคลากร 2) ความเพียงพอของทรัพยากร 3) การ
รับรู้ข้อมูลส�ำคัญในการท�ำงานจากหน่วยงานต่างๆ 4) การ
ประสานงานกบัหน่วยงานต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสขุ 5) 
ความสามารถในการให้ข้อเสนอแนะต่อผู้บริหาร 6) ความ
สุขในการท�ำงาน และ 7) การให้บริการที่ตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชาชนในพื้นที่ พบว่า ประเด็นก�ำลัง

คน และความเพียงพอของทรัพยากรผู้ให้ข้อมูลตอบเห็น
ด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งรวมกันร้อยละ 27.3 และ 30.2 
ตามล�ำดับ ซึ่งต�่ำที่สุดใน 7 ประเด็น ขณะที่ประเด็นความ
สุขในการท�ำงาน แม้ต้องท�ำงานร่วมกบัเจ้าหน้าท่ีจากหน่วย
งานอื่นๆ และการให้บริการตอบสนองต่อความต้องการ
ของประชาชนในพืน้ทีผู่ใ้ห้ข้อมูลตอบเหน็ด้วยและเหน็ด้วย
อย่างยิ่งรวมกันร้อยละ 60.7 และ 72.4 ตามล�ำดับซึ่งสูง
ที่สุดใน 7 ประเด็นดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2   ความเห็นต่อประเด็นต่างๆ ของผู้ให้บริการ (ร้อยละ)

  ประเด็นที่ประเมิน	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง	 เห็นด้วย	 ไม่แน่ใจ	 ไม่เห็นด้วย	 ไม่เห็นด้วย	
	 	 	 	 	 อย่างยิ่ง

	 1.	 เรามีกำ�ลังคนเพียงพอที่จะรองรับปริมาณงานของหน่วยงาน	 10.7	 16.6	 19.7	 27.2	 25.8

	 2.	 เรามีทรัพยากรที่เพียงพอต่อการทำ�งาน และให้บริการของเรา	 8.2	 22.0	 27.1	 27.8	 14.9

	 3.	 เราได้รับข้อมูลสำ�คัญในการทำ�งานจากหน่วยงานต่างๆ ไม่แตกต่าง
		  จากอดีตก่อนการถ่ายโอนฯ	 13.9	 28.7	 32.0	 14.4	 11.0

	 4.	 การประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุข
		  ได้รับความร่วมมือกันเป็นอย่างดี	 6.8	 32.3	 35.1	 16.5	 9.3

	 5.	 เราสามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะหรือตั้งคำ�ถาม
		  ต่อการตัดสินใจหรือการกระทำ�ของผู้ที่มีอำ�นาจมากกว่า	 10.6	 32.8	 35.9	 12.6	 8.1

	 6.	 เรารู้สึกมีความสุขในการทำ�งาน แม้ต้องทำ�งานร่วมกับเจ้าหน้าที่
		  จากหน่วยงานอื่นๆ	 18.7	 42.0	 23.2	 8.5	 7.6

	 7.	 การให้บริการตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในพื้นที่	 24.7	 47.7	 17.9	 6.2	 3.5 

	 เม่ือท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าวแยกตามเขต
สุขภาพจะพบว่า เขตสุขภาพที่ผู้ตอบคิดเชิงบวกมากที่สุด 
ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 2, 4 และ 9 ในขณะที่เขตสุขภาพที่ 5, 
6 และ 7 ให้ข้อมูลเชิงบวกน้อยกว่าภาพรวมระดับประเทศ 
ดังแสดงในภาพที่ 1
	 ในประเด็นค่าตอบแทนที่ได้รับพบว่าผู้ให้ข้อมูลให้
ข้อมลูว่าได้ค่าตอบแทนเท่าเดมิร้อยละ 39.9 ได้ค่าตอบแทน
ลดลงร้อยละ 35.6 ได้ค่าตอบแทนเพิม่ข้ึนร้อยละ 14.5 และ
ไม่ทราบหรอืไม่แน่ใจร้อยละ 13.1 การบริหารจดัการภายใน

หน่วยงานหลังการถ่ายโอนพบว่าการบริหารจัดการไม่ต่าง
จากเดิมร้อยละ 32.2 การบริหารจัดการแย่ลงร้อยละ 26.5 
การบริหารจัดการดีขึ้นร้อยละ 34.7 และไม่ทราบหรือไม่
แน่ใจร้อยละ 6.6
 	 ความเหน็ของผูใ้ห้ข้อมลูว่าต้องการให้หน่วยบรกิารที่
ท่านสงักดัอยูใ่นปัจจบุนัถ่ายโอนกลบักระทรวงสาธารณสขุ
หรือไม่ พบว่า ผู้ให้ข้อมูลต้องการให้หน่วยบริการถ่ายโอน
กลับกระทรวงสาธารณสุขร้อยละ 33.5 และไม่ต้องการ
ให้ถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุขร้อยละ 66.5 เมื่อ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



ภาพที่ 1  ความเห็นต่อประเด็นต่างๆ ของผู้ให้บริการแยกตามเขตสุขภาพ

33

Journal of Health Systems Research Vol. 18  No. 1  January-March 2024



34

ภาพที่ 1  ความเห็นต่อประเด็นต่างๆ ของผู้ให้บริการแยกตามเขตสุขภาพ (ต่อ)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



ภาพที่ 1  ความเห็นต่อประเด็นต่างๆ ของผู้ให้บริการแยกตามเขตสุขภาพ (ต่อ)
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ภาพที่ 1  ความเห็นต่อประเด็นต่างๆ ของผู้ให้บริการแยกตามเขตสุขภาพ (ต่อ)

ภาพที่ 2  ความเห็นเกี่ยวกับความต้องการให้หน่วยบริการถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



วิเคราะห์แยกตามเขตสุขภาพพบว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่ผู้
ให้ข้อมลูไม่ต้องการให้หน่วยงานย้ายกลบัไปสงักดักระทรวง
สาธารณสุข โดยเขตสขุภาพท่ี 5 และ 6 เป็น 2 เขตสขุภาพที่
ผูใ้ห้ข้อมลูต้องการให้หน่วยงานย้ายกลบัไปสงักดักระทรวง
สาธารณสุขมากที่สุดคือร้อยละ 54.0 และ 66.0 ตาม
ล�ำดับ ในขณะที่เขตสุขภาพที่ 2, 4 และ 9 เป็นเขตสุขภาพ

ที่ผู้ให้ข้อมูลไม่ต้องการให้หน่วยงานย้ายกลับไปกระทรวง
สาธารณสุขมากกว่าร้อยละ 85 ทั้ง 3 เขตสุขภาพดังแสดง
ในภาพที่ 2
	 เมื่อพิจารณาความต้องการให้หน่วยบริการถ่ายโอน
กลับกระทรวงสาธารณสุขแยกตามการจ้างงานและอาชีพ
จะเป็นดังที่แสดงในตารางที่ 3 และ 4

ตารางที่ 3  ความเห็นเกี่ยวกับความต้องการให้หน่วยบริการถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุขแยกตามการจ้างงาน

การจ้างงาน	 ต้องการ (%)	 ไม่ต้องการ (%)	 p-value*

ข้าราชการก่อนถ่ายโอน	 34.6	 65.4	 0.345
ข้าราชการหลังถ่ายโอน	 29.8	 70.2	
ไม่ใช่ข้าราชการ	 28.7	 71.3	

* Chi squared tests

ตารางที่ 4  ความเห็นเกี่ยวกับความต้องการให้หน่วยบริการถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุขแยกตามอาชีพ

อาชีพ	 ต้องการ (%)	 ไม่ต้องการ (%)	 p-value*

พยาบาลวิชาชีพ	 32.0	 68.0	 0.028
นักวิชาการสาธารณสุข	 29.8	 70.2	
เจ้าพนักงานสาธารณสุข	 43.1	 56.9	

อื่นๆ เช่น พนักงานบริการ เจ้าพนักงานธุรการ ผู้ช่วยเหลือคนไข้	 36.4	 63.6	

* Chi squared tests

	 ผู ้วิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความต้องการให้หน่วยงานถ่ายโอนกลับกระทรวง
สาธารณสุขโดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกหลาย
ตัวแปร (multiple logistic regression) โดยปรับข้อมูล
เกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ให้บริการ 7 ด้านให้กลุ่มไม่
เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งเป็นกลุ่มไม่เห็นด้วย กลุ่ม
ไม่แน่ใจคงไว้และ เห็นด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งเป็นกลุ่ม
เห็นด้วย และปรับกลุ่มการจ้างงานและอาชีพตามตารางที่ 
3 และ 4 พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความไม่ต้องการ

ให้หน่วยงานถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
เขตสุขภาพท่ี 2 และ 9 เมื่อเปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ
ที่ 1 (AOR = 0.23 และ 0.29 ตามล�ำดับ) เพราะได้รับ
ค่าตอบแทนเพิ่มขึ้น (AOR = 0.38) การบริหารจัดการ
ภายในหน่วยงานดีขึ้น (AOR = 0.18) สามารถให้ข้อคิด
เห็นหรือข้อเสนอแนะต่อผู้ที่มีอ�ำนาจมากกว่า (AOR = 
0.50) และรู้สึกมีความสุขในการท�ำงาน แม้ต้องท�ำงานร่วม
กับเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอื่นๆ (AOR = 0.24) ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความต้องการให้หน่วยงานถ่ายโอนกลับ
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กระทรวงสาธารณสุขได้แก่ เขตสุขภาพที่ 6 (AOR = 3.90) 
เพราะ ค่าตอบแทนท่ีได้รบัลดลง (AOR = 1.99) การบรหิาร
จดัการภายในหน่วยงานแย่ลง (AOR = 2.79) และการได้รับ

ความร่วมมอืกบัการประสานงานกบัหน่วยงานในกระทรวง
สาธารณสุขลดลง (AOR = 2.71) รายละเอียดดังแสดงใน
ตารางที่ 5

ตารางที่ 5  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความต้องการให้หน่วยงานของตนถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข

ปัจจัยที่สนใจ	 ไม่ต้องการถ่าย	 ต้องการถ่าย	 Crude OR	 95%CI	 p-value	 Adjusted	 95%CI	 p-value
	 		 โอนกลับ N (%)	 โอนกลับ N (%)	 	 	 	 OR		

เขตสุขภาพ
	 เขตสุขภาพที่ 1	 60 (77.9)	 17 (22.1)	 Ref	
	 เขตสุขภาพที่ 2	 46 (86.8)	 7 (13.2)	 0.54	 0.21-1.40	 0.205	 0.23	 0.06-0.82	 0.024
	 เขตสุขภาพที่ 3	 48 (65.8)	 25 (34.2)	 1.84	 0.89-3.79	 0.099	 0.79	 0.30-2.08	 0.627
	 เขตสุขภาพที่ 4	 44 (91.7)	 4 (8.3)	 0.32	 0.10-1.02	 0.054	 0.45	 0.11-1.91	 0.282
	 เขตสุขภาพที่ 5	 63 (46.0)	 74 (54.0)	 4.15	 2.20-7.82	 < 0.001	 1.52	 0.65-3.57	 0.335
  	เขตสุขภาพที่ 6	 17 (34.0)	 33 (66.0)	 6.85	 3.09-15.18	 < 0.001	 3.90	 1.32-11.55	 0.014
 	 เขตสุขภาพที่ 7	 102 (58.6)	 72 (41.4)	 2.49	 1.34-4.62	 0.004	 1.39	 0.59-3.25	 0.449
	 เขตสุขภาพที่ 8	 27 (61.4)	 17 (38.6)	 2.22	 0.99-5.00	 0.054	 2.64	 0.89-7.83	 0.080
	 เขตสุขภาพที่ 9	 83 (92.2)	 7 (7.8)	 0.30	 0.12-0.76	 0.012	 0.29	 0.09-0.99	 0.048
	 เขตสุขภาพที่ 10	 81 (68.1)	 38 (31.9)	 1.66	 0.85-3.21	 0.136	 1.67	 0.69-4.03	 0.254
	 เขตสุขภาพที่ 11	 46 (71.9)	 18 (28.1)	 1.38	 0.64-2.97	 0.409	 0.73	 0.27-1.98	 0.532
	 เขตสุขภาพที่ 12	 8 (72.7)	 3 (27.3)	 1.32	 0.32-5.54	 0.701	 1.05	 0.14-7.67	  0.966

ประวัติเคยทำ�งานแห่งนี้
ก่อนถ่ายโอน
	 ไม่เคย	 64 (75.3)	 21 (24.7)	 Ref
	 เคย	 561 (65.6)	 294 (34.4)	 1.60	 0.96-2.67	 0.073	 1.96	 0.95-4.05	 0.068
เพศ
	 หญิง	 397 (64.3)	 220 (35.7)	 Ref
	 ชาย	 222 (71.4)	 89 (28.6)	 0.72	 0.54-0.97	 0.032	 1.14	 0.73-1.78	 0.570

ค่าตอบแทนที่ได้รับ
	 เท่าเดิม	 296 (78.9)	 79 (21.1)	 Ref
	 ลดลง	 123 (40.2)	 183 (59.8)	 5.58	 3.98-7.81	 < 0.001	 1.99	 1.25-3.16	 0.004
	 เพิ่มขึ้น	 126 (92.7)	 10 (7.3)	 0.30	 0.15-0.59	 0.001	 0.38	 0.16-0.91	 0.029
	 ไม่ทราบ	 80 (65.0)	 43 (35.0)	 2.01	 1.29-3.15	 0.002	 1.66	 0.90-3.06	 0.104

การบริหารจัดการ
ในหน่วยงาน
	 คงเดิม	 204 (67.3)	 99 (32.7)	 Ref
	 แย่ลง	 61 (24.5)	 188 (75.5)	 6.35	 4.36-9.25	 < 0.001	 2.79	 1.73-4.52	 < 0.001
	 ดีขึ้น	 314 (96.3)	 12 (3.7)	 0.08	 0.04-0.15	 < 0.001	 0.18	 0.09-0.37	 < 0.001
	 ไม่ทราบ	 46 (74.2)	 16 (25.8)	 0.72	 0.39-1.33	 0.290	 0.74	 0.35-1.58	 0.435

มีกำ�ลังคนเพียงพอ
	 ไม่เห็นด้วย	 296 (59.4)	 202 (40.6)	 Ref	
	 ไม่แน่ใจ	 121 (65.1)	 65 (34.9)	 0.79	 0.55-1.12	 0.181	 1.86	 1.03-3.37	 0.041
	 เห็นด้วย	 208 (81.3)	 48 (18.7)	 0.34	 0.24-0.49	 < 0.001	 1.18	 0.64-2.19	 0.600
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ตารางที่ 5  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความต้องการให้หน่วยงานของตนถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข (ต่อ)

ปัจจัยที่สนใจ	 ไม่ต้องการถ่าย	 ต้องการถ่าย	 Crude OR	 95%CI	 p-value	 Adjusted	 95%CI	 p-value
	 	 โอนกลับ N (%)	 โอนกลับ N (%)				    OR	

มีทรัพยากรที่เพียงพอ
ต่อการทำ�งาน
	 ไม่เห็นด้วย	 214 (53.2)	 188 (46.8)	 Ref
	 ไม่แน่ใจ	 172 (67.4)	 83 (32.6)	 0.55	 0.40-0.76	 < 0.001	 0.78	 0.45-1.36	 0.382
	 เห็นด้วย	 239 (84.4)	 44 (15.6)	 0.21	 0.14-0.31	 < 0.001	 0.71	 0.38-1.33	 0.284
ได้รับข้อมูลสำ�คัญ
ไม่แตกต่างจากอดีต
	 ไม่เห็นด้วย	 97 (40.4)	 143 (59.6)	 Ref
	 ไม่แน่ใจ	 194 (64.5)	 107 (35.5)	 0.37	 0.26-0.53	 < 0.001	 0.77	 0.44-1.35	 0.382
	 เห็นด้วย	 334 (83.7)	 65 (16.3)	 0.13	 0.09-0.19	 < 0.001	 0.64	 0.38-1.33	 0.284
ได้รับความร่วมมือกับการ
ประสานงานกับหน่วยงาน
ในกระทรวงสาธารณสุข
	 ไม่เห็นด้วย	 147 (60.5)	 96 (39.5)	 Ref	
	 ไม่แน่ใจ	 225 (68.2)	 105 (31.8)	 0.72	 0.51-1.01	 0.057	 1.16	 0.67-2.01	 0.590
	 เห็นด้วย	 253 (68.9)	 114 (31.1)	 0.69	 0.49-0.97	 0.032	 2.71	 1.52-4.81	 0.001
สามารถให้ข้อคิดเห็นหรือ
ข้อเสนอแนะต่อผู้ที่มีอำ�นาจ
มากกว่า
	 ไม่เห็นด้วย	 65 (33.3)	 130 (66.7)	 Ref
	 ไม่แน่ใจ	 206 (61.1)	 131 (38.9)	 0.32	 0.22-0.46	 < 0.001	 0.73	 0.42-1.28	 0.590
	 เห็นด้วย	 354 (86.8)	 54 (13.2)	 0.08	 0.05-0.12	 < 0.001	 0.50	 0.26-0.97	 0.001
รู้สึกมีความสุขในการทำ�งาน
	 ไม่เห็นด้วย	 27 (17.8)	 125 (82.2)	 Ref
	 ไม่แน่ ใจ	 120 (55.1)	 98 (44.9)	 0.18	 0.11-0.29	 < 0.001	 0.38	 0.19-0.75	 0.005
	 เห็นด้วย	 478 (83.9)	 92 (16.1)	 0.04	 0.03-0.07	 < 0.001	 0.24	 0.12-0.47	 < 0.001
การให้บริการตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชาชน
	 ไม่เห็นด้วย	 23 (25.0)	 69 (75.0)	 Ref
	 ไม่แน่ใจ	 64 (38.1)	 104 (61.9)	 0.54	 0.31-0.95	 0.034	 1.01	 0.45-2.26	 0.981
	 เห็นด้วย	 538 (79.1)	 142 (20.9)	 0.09	 0.05-0.15	 < 0.001	 0.49	 0.23-1.06	 0.068
รูปแบบการจ้างงาน
	 ข้าราชการตั้งแต่ก่อนถ่ายโอน	 495 (65.4)	 262 (34.6)	 Ref
	 ข้าราชการภายหลังการถ่ายโอน	 33 (70.2)	 14 (29.8)	 0.80	 0.42-1.52	 0.500	 1.07	 0.39-2.96	 0.896
	 ไม่ได้เป็นข้าราชการ	 97 (71.3)	 39 (28.7)	 0.76	 0.51-1.13	 0.179	 0.93	 0.51-1.71	 0.813
อายุการทำ�งานด้านสาธารณสุข
	 ≤ 20 ปี	 245 (56.7)	 187 (43.3)	 Ref	
	 > 20 ปี	 380 (74.8)	 128 (25.2)	 0.44	 0.34-0.58	 < 0.001	 0.66	 0.42-1.04	 0.071

หมายเหตุ: 	 ตัวแปรใน adjusted model ได้แก่ เขตสุขภาพ ประวัติเคยทำ�งานแห่งนี้ก่อนถ่ายโอน เพศ ค่าตอบแทนที่ได้รับ การบริหารจัดการหน่วยงาน ความเห็นด้านความเพียง
พอของบุคลากร ทรัพยากร การได้รับข้อมูล การประสานงาน การให้ข้อเสนอแนะ ความสุขในการทำ�งาน การบริการตอบสนองประชาชนในพื้นที่ รูปแบบการจ้างงาน 
และอายุงานด้านสาธารณสุข
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	 1.2 ผลการศึกษาส่วนผู้รับบริการ
 	 มีอาสาสมัครวิจัยส่วนผู้รับบริการทั้งหมด 2,464 คน 
จากทั้งหมด 6 ภาค ภาคละ 1 จังหวัด แต่ละจังหวัดเก็บ
ข้อมูลในเขตอ�ำเภอเมือง และนอกเขตอ�ำเภอเมือง โดยมี
อาสาสมัครวิจัยจากภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ภาคตะวนัออก ภาคกลาง ภาคตะวันตก และภาคใต้จ�ำนวน 
410 408 416 410 410 และ 410 คนตามล�ำดับ อาสา
สมัครวิจัยมีอายุเฉลี่ย 55.0 ปี (SD = 15.3) เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 64.85 เพศชายร้อยละ 35.15 ความถ่ีของการมา
ใช้บรกิารทีห่น่วยบรกิารพบว่า มานานๆ ครัง้ร้อยละ 51.54 
มาเป็นประจ�ำร้อยละ 47.24 และมาครั้งแรกร้อยละ 1.22 
ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชพีร้อยละ 27.52 ประกอบอาชพี
เกษตรกรร้อยละ 22.81 ค้าขายร้อยละ 21.83 รบัจ้างทัว่ไป
ร้อยละ 16.76 และอาชีพอื่นๆ ร้อยละ 11.08 อาสาสมัคร
วจัิยอยูใ่นพืน้ทีเ่ขตอ�ำเภอเมอืงร้อยละ 49.76 และนอกเขต
อ�ำเภอเมืองร้อยละ 50.24
 	 อาสาสมคัรวจิยัส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าหน่วยบรกิารถ่าย
โอนไปองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแล้วโดยให้ข้อมูลว่าไม่

ทราบร้อยละ 54.67 ให้ข้อมลูว่าสงักดักระทรวงสาธารณสขุ
ร้อยละ 31.21 มีท่ีให้ข้อมูลได้ถูกต้องว่าสังกัดองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดร้อยละ 14.12
 	 ข้อมูลในส่วนการประเมินประสบการณ์ของผู ้รับ
บริการในภาพรวมทั้งประเทศ 5 ประเด็นได้แก่ 1) ความ
เพยีงพอของเจ้าหน้าทีใ่นการให้บรกิาร 2) คณุภาพของการ
ให้บริการ 3) ความพึงพอใจต่อบริการทีไ่ด้รับ 4) การแนะน�ำ
ญาติหรือคนรู้จักให้มาใช้บริการ และ 5) ความสามารถให้
ความเห็นและข้อเสนอแนะต่อการบริการ พบว่าประเด็น
คุณภาพของการให้บริการ สามารถให้ความเห็นและข้อ
เสนอแนะ ความต้องการแนะน�ำให้ผู้อื่นมาใช้บริการและ
ความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับให้ข้อมูลเชิงบวกคือ เห็น
ด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่งรวมกันมากกว่าร้อยละ 90 คง
เหลือการประเมินความเพียงพอของบุคลากรตอบที่เห็น
ด้วยและเหน็ด้วยอย่างยิง่รวมกนัร้อยละ 86.89 ซ่ึงน้อยกว่า
ประเด็นอืน่ดังแสดงในตารางที ่6 และเม่ือพิจารณาผลตาม
ภูมิภาคจะพบดังแสดงในภาพที่ 3

ตารางที่ 6  ความคิดเห็นของผู้รับบริการในภาพรวมทั้งประเทศ (ร้อยละ)

ประเด็นที่ประเมิน	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง	 เห็นด้วย	 ไม่แน่ใจ	 ไม่เห็นด้วย	 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง

1.	 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลแห่งนี้
	 มีเจ้าหน้าที่เพียงพอต่อการให้บริการ	 33.6	 53.3	 10.2	 2.4	 0.5

2.	การบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
	 แห่งนี้มีคุณภาพเพียงพอ	 44.5	 49.8	 3.8	 1.6	 0.3

3.	สามารถให้ความเห็นและข้อเสนอแนะต่อบริการ
	 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลแห่งนี	้ 45.4	 49.7	 3.2	 1.4	 0.3

4.	ต้องการแนะนำ�ญาติหรือคนรู้จักให้มาใช้บริการ	 41.6	 51.5	 5.3	 0.9	 0.7

5.	ความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ	 38.5	 52.1	 8.0	 1.0	 0.4
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ภาพที่ 3  ความคิดเห็นของผู้รับบริการแยกรายภาค
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ภาพที่ 3  ความคิดเห็นของผู้รับบริการแยกรายภาค (ต่อ)
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ภาพที่ 3  ความคิดเห็นของผู้รับบริการแยกรายภาค (ต่อ)

	 ในการเก็บข้อมูลครั้งนี้ได้ให้อาสาสมัครวิจัยแสดง
ความเห็นเกี่ยวกับบริการท่ีต้องการให้โรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพต�ำบลมเีพิม่เตมิพบว่า ต้องการทนัตกรรมเพิม่ อยาก
ให้มีบุคลากรเพ่ิม ต้องการแพทย์เพิ่ม ต้องการให้เบิกจ่าย
ตรงได้โดยไม่ต้องส�ำรองจ่าย ต้องการบริการนอกเวลา
ราชการ ต้องการรายการยาเพิ่มขึ้น เป็นต้น

วิจารณ์และข้อยุติ

 	 ส�ำหรับผลการศึกษาจากผู้ให้บริการเม่ือพิจารณาผู้
ให้ข้อมูลส่วนใหญ่เคยท�ำงานที่หน่วยบริการมาก่อนถ่าย
โอนท�ำให้ข้อมูลที่ได้น่าจะสะท้อนความเห็นเชิงเปรียบ
เทียบก่อนและหลังถ่ายโอนช่วงแรกได้ดี ข้อมูลในส่วน
การประเมินประสบการณ์ของผู้ให้บริการในภาพรวมทั้ง
ประเทศ 7 ประเด็นพบว่า ประเด็นก�ำลังคน และความ

เพียงพอของทรัพยากรนั้น ผู้ให้ข้อมูลตอบเป็นเชิงบวกต�่ำ
ที่สุดใน 7 ประเด็น ขณะที่ประเด็นความสุขในการท�ำงาน 
แม้ต้องท�ำงานร่วมกับเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอื่นๆ และ
การให้บริการตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน
ในพ้ืนที่ผู้ให้ข้อมูลตอบเป็นเชิงบวกสูงที่สุดใน 7 ประเด็น
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการประเมินการถ่ายโอนหน่วย
บริการปฐมภูมิไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของ 
อานนท์ กุลธรรมานุสรณ์และคณะในปี 2018 ซึ่งประเมิน
หน่วยบริการที่ถ่ายโอนไปองค์การบริหารส่วนต�ำบลและ
เทศบาลในระยะแรก 51 แห่ง(8) ซึ่งท�ำให้แม้การให้บริการ
ต่อประชาชนยงัไม่ต่างจากเดิมแต่เจ้าหน้าทีต้่องมภีาระงาน
มากขึน้ ถ้าระยะยาวไม่สามารถแก้ไขปัญหานีไ้ด้อาจจะเกิด
ผลกระทบต่อการให้บริการได้ ในการศึกษาดังกล่าวพบว่า
หน่วยบริการที่ถ่ายโอนไปก่อนหน้าจะได้รับงบประมาณ
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จากกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นปีละ 1 ล้านบาทต่อ
แห่งซึ่งผู้ให้บริการในขณะนั้นกังวลกับความยั่งยืนของงบ
ประมาณส่วนนี้(8) ในแนวทางการด�ำเนนิการถ่ายโอนภารกจิ
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี
และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลให้แก่องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดระบุว่า ให้ส�ำนักงบประมาณ กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น และคณะกรรมการการกระจายอ�ำนาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน จัดสรรงบประมาณให้
แก่สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี
และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลท่ีถ่ายโอนให้องค์การ
บริหารส่วนจังหวัดไม่น้อยกว่าที่เคยจัดสรรให้แก่สถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินีและโรง
พยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลทีถ่่ายโอนให้องค์การบรหิาร
ส่วนต�ำบลและเทศบาล ดงันี ้สถานอีนามยัเฉลิมพระเกยีรติ 
60 พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล ขนาดเล็ก 1 ล้านบาท/ปี ขนาดกลาง 1.5 ล้าน
บาท/ปี ขนาดใหญ่ 2 ล้านบาท/ปี(9) แต่ในทางปฏิบัติ คณะ
รัฐมนตรีมีมติวันที่ 26 กรกฎาคม 2565 เห็นชอบอนุมัติงบ
ประมาณ ให้กับ รพ.สต. จ�ำนวน 3,264 แห่ง ที่จะถ่ายโอน
ภารกิจไปยัง 49 อบจ. ตั้งแต่วันที่ 1 ต.ค. 2565 เป็นต้นไป
ส�ำหรับงบประมาณท่ีได้รับอนุมัติ แบ่งออกตามขนาดของ 
รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.ขนาดเล็กจ�ำนวน 4 แสนบาทต่อแห่ง
ต่อปี รพ.สต.ขนาดกลางจ�ำนวน 6.5 แสนบาทต่อแห่งต่อปี 
และ รพ.สต.ขนาดใหญ่จ�ำนวน 1 ล้านบาทต่อแห่งต่อปี(16) 
ซึง่ต�ำ่กว่าทีร่ะบใุนแนวทางการด�ำเนนิการถ่ายโอนดังกล่าว 
สอดคล้องกบัความกงัวลของงานวิจยัในอดตี และความเหน็
ของบุคลากรในงานวิจัยครั้งนี้ ที่พบว่า ในด้านความเพียง
พอของทรัพยากรนั้น ผู้ให้ข้อมูลตอบเห็นด้วยและเห็นด้วย
อย่างยิง่รวมกนัเพยีงร้อยละ 27.3 ซึง่ผูว้จิยัเหน็ว่าจะต้องให้
ความมัน่ใจแก่หน่วยงานทีถ่่ายโอนว่าจะมงีบประมาณเพียง
พอในการให้บริการประชาชนอย่างมีคุณภาพ (ตารางที่ 2)
 	 ส�ำหรับประเด็นท่ีท�ำได้ดีแล้ว ได้แก่ การให้บริการ
ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในพื้นท่ี และ 

รู้สึกมีความสุขในการท�ำงาน แม้ต้องท�ำงานร่วมกับเจ้า
หน้าที่จากหน่วยงานอื่นๆ ซึ่งผู้ให้ข้อมูลตอบเห็นด้วยและ
เห็นด้วยอย่างยิง่รวมกนัร้อยละ 60.7 และ 72.4 ตามล�ำดบั
ซึ่งสูงที่สุดใน 7 ประเด็น ควรส่งเสริมให้ดียิ่งขึ้น แต่จะต้อง
พึงระวังการให้บริการตอบสนองต่อความต้องการของ
ประชาชนในพื้นที่ หากบุคลากรและทรัพยากรไม่เพียงพอ
ในระยะยาวอาจมีผลกระทบได้ซ่ึงทั้งประเด็นท่ีควรพัฒนา
และประเด็นที่ท�ำได้ดีแล้วก็สอดคล้องกับการศึกษาในต่าง
ประเทศของ Daniel Cobos Munoz และคณะในปี ค.ศ. 
2017 ที่พบเรื่องที่พอใจมากที่สุด มักเป็นเรื่องบริการขณะ
ที่เรื่องบุคลากรเป็นเรื่องที่มีความไม่พอใจสูงที่สุด(2)

 	 เมื่อพิจารณาประเด็นค่าตอบแทนพบว่าส่วนใหญ่ได้
ค่าตอบแทนเท่าเดิมหรือเพิ่มขึ้น แต่มีประมาณ 1 ใน 3 ที่
ตอบว่าได้ค่าตอบแทนลดลง เป็นประเด็นควรหาสาเหตุ
และข้อมูลเชิงประจักษ์เพิ่มเติม แต่ในการศึกษาครั้งนี้ยัง
ไม่ได้เก็บข้อมูลในประเด็นดังกล่าว จึงควรปรับปรุงหากได้
ศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต เนื่องจากประกาศคณะกรรมการ
การกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน เรือ่ง 
การบังคับใช้แผนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 และแผนปฏิบัติการ
ก�ำหนดขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) รวมถึงแนวทางการด�ำเนินการ
ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่
องค์การบริหารส่วนจังหวัดระบุไว้ตรงกันว่าสิทธิประโยชน์
และความก้าวหน้าของบุคลากรถ่ายโอนจะต้องได้รับไม่ต�่ำ
กว่าเดิม และการรับโอนกรณีเงินเดือนไม่ตรงขั้นเงินเดือน
ของข้าราชการองค์การบริหารส่วนจังหวัด ให้รับโอนเงิน
เดือนในอัตราใกล้เคียงท่ีสูงกว่าเดิม(6,9) แต่อาจพบปัญหา
ที่รูปแบบการจ้างงานของกระทรวงสาธารณสุขกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินจะมีกรณีท่ีไม่ตรงกันและเทียบเคียง
กันไม่ได้ เช่น พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งควรหารือ
ร่วมกนัไม่ให้เกิดปัญหาในขณะถ่ายโอน การติดตามการถ่าย
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โอนในระยะต่อไปยังต้องติดตามประเด็นน้ีและต้องรวมถึง
สิทธิประโยชน์และความก้าวหน้าท่ีไม่ใช่ค่าตอบแทนด้วย 
ส�ำหรบัการบริหารจดัการส่วนใหญ่คดิว่าการบรหิารจัดการ
ดขีึน้หรอืเท่าเดมิแต่ยงัมบีางส่วนทีค่ดิว่าการบรหิารจัดการ
แย่ลงซึ่งสอดคล้องกับการประเมินการถ่ายโอนระยะก่อน
หน้าซึง่การทีส่ายบงัคบับญัชาสัน้ลงเป็นทัง้ข้อดแีละข้อเสยี(8)

	 ด้านความเห็นของผู้ให้บริการใน รพ.สต. ว่าต้องการ
ให้หน่วยบริการท่ีท่านสังกัดอยู่ในปัจจุบันถ่ายโอนกลับ
กระทรวงสาธารณสุขหรือไม่ พบว่า ผู้ให้ข้อมูลต้องการให้
หน่วยบริการถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุขร้อยละ 
33.5 และไม่ต้องการให้ถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข
ร้อยละ 66.5 เมื่อวิเคราะห์แยกตามเขตสุขภาพพบว่าเขต
สุขภาพส่วนใหญ่ผู้ให้ข้อมูลไม่ต้องการให้หน่วยงานย้าย
กลับไปสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยเขตสุขภาพที่ 5 
และ 6 เป็น 2 เขตสุขภาพที่ผู้ให้ข้อมูลต้องการให้หน่วย
งานย้ายกลับไปสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมากที่สุด คือ
ร้อยละ 54.0 และ 66.0 ตามล�ำดับ ในขณะท่ีเขตสุขภาพ
ท่ี 2, 4 และ 9 เป็นเขตสุขภาพที่ผู ้ให้ข้อมูลไม่ต้องการ 
ให้หน่วยงานย้ายกลับไปกระทรวงสาธารณสุขมากกว่า
ร้อยละ 85 ทั้ง 3 เขตสุขภาพซึ่งสอดคล้องกับการประเมิน
ประสบการณ์ของผู้ให้บริการ 7 ด้านดังกล่าวข้างต้น ที่พบ
ว่าบุคลากรโดยส่วนใหญ่ไม่ต้องการให้หน่วยบริการถ่าย
โอนกลับกระทรวงสาธารณสุขในการประเมิน 3 เดือนแรก 
เป็นสัญญาณที่ไม่เกิดปัญหาเชิงปฏิบัติของการกระจาย 
อ�ำนาจด้านสาธารณสุข แต่คงต้องมีการติดตามและศึกษา 
เชงิลกึในพ้ืนท่ีท่ีมคีวามเหน็ต่างกนัต่อไปโดยหาจดุแข็งทีค่วร
ส่งเสรมิ และหาโอกาสพฒันาโดยควรร่วมมือกนัทัง้กระทรวง 
สาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย ผู ้วิจัยได้ท�ำการ
วเิคราะหปั์จจัยทีม่ีความสัมพันธ์กบัความต้องการให้หนว่ย
งานถ่ายโอนกลบักระทรวงสาธารณสขุโดยใช้การวเิคราะห์
การถดถอยโลจิสติกหลายตัวแปร (multiple logistic re-
gression) พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบัความไม่ต้องการ
ให้หน่วยงานถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข (ซ่ึงได้แก่ 

เขตสุขภาพท่ี 2 และ 9 เมื่อเปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ
ที่ 1) คือการได้รับค่าตอบแทนเพ่ิมขึ้น การบริหารจัดการ
ภายในหน่วยงานดีขึ้น ความสามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อ
เสนอแนะต่อผูท้ีม่อี�ำนาจมากกว่า และรูส้กึมคีวามสขุในการ
ท�ำงาน แม้ต้องท�ำงานร่วมกบัเจ้าหน้าทีจ่ากหน่วยงานอืน่ๆ 
ซึง่น�ำปัจจยัเหล่านีเ้ป็นปัจจยัตัง้ต้นในการท�ำให้การถ่ายโอน
ประสบความส�ำเรจ็และศกึษาติดตามในอนาคต ส่วนปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการให้หน่วยงานถ่ายโอน
กลบักระทรวงสาธารณสขุ (ซึง่ได้แก่ เขตสขุภาพที ่6) คอื ค่า
ตอบแทนทีไ่ด้รบัลดลง การบรหิารจดัการภายในหน่วยงาน
แย่ลง ซึง่นบัเป็นโอกาสพฒันา ประเดน็ของค่าตอบแทนเป็น
ประเด็นที่ตรงไปตรงมากล่าวคือหากท�ำงานหน่วยงานใด
แล้วได้รับค่าตอบแทนสูงกว่ามีแนวโน้มจะท�ำงานในหน่วย
งานน้ัน กรณกีารได้รบัความร่วมมือกบัการประสานงานกบั
หน่วยงานในกระทรวงสาธารณสขุ adjusted OR มีทศิทาง
ตรงข้ามกับ crude OR แสดงว่าปัจจัยอื่นๆ เป็นปัจจัยกวน
เมื่อควบคุมปัจจัยอื่นให้คงที่พบว่าการได้รับความร่วมมือ
กับการประสานงานกับหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข 
สัมพันธ์กบัความต้องการถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข
ซึ่งเป็นประเด็นที่น่าสนใจในการหาเหตุผลเชิงลึกต่อไปใน
อนาคต เรื่องความสุขในการท�ำงานมีทิศทางที่ตรงไปตรง
มากล่าวคือถ้าความเห็นเป็นเชิงบวกมากกว่าก็มีแนวโน้มที่
จะไม่ต้องการถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุขมากกว่า 
อย่างไรกต็ามการศกึษาคร้ังนีข้้อมลูเป็นความเหน็ของอาสา
สมคัรวจิยัและเป็นการศกึษาภาคตดัขวางเท่านัน้ การน�ำผล
ไปใช้ต้องกระท�ำด้วยความระมดัระวงัเพราะเป็นเพียงความ
สัมพันธ์ท่ีพบยังไม่สามารถระบุความเป็นเหตุผลต่อกันได้ 
อกีทัง้เมือ่พจิารณาผลการศกึษาวจิยัครัง้นีม้อีาสาสมคัรวจิยั
ในส่วนผู้ให้บริการทั้งหมด 940 คน จาก 12 เขตสุขภาพ
จากทีม่บีคุลากรถ่ายโอนไปทัง้หมด 21,185 คนซึง่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างทีน้่อยซึง่เมือ่ค�ำนวณโดยใช้สูตร Taro Yamane(15)  
ดังนั้น แม้ขนาดตัวอย่างดังกล่าวจะใช้เป็นตัวแทนในภาพ
รวมทั้งประเทศได้ แต่ก็ไม่เพียงพอที่จะแยกวิเคราะห์ราย

45

Journal of Health Systems Research Vol. 18  No. 1  January-March 2024



46

เขตสุขภาพได้อย่างแม่นย�ำนักซึ่งต้องระวังในการแปลผล
เมื่อวิเคราะห์กลุ่มย่อย
 	 ข้อมลูทีไ่ด้จากผูร้บับรกิารประเดน็แรกทีน่่าสนใจคือผู้
ให้ข้อมูลไม่ทราบว่าหน่วยบรกิารถ่ายโอนมาอยูก่บัองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดถึงร้อยละ 85.88 ซึ่งสอดคล้องกับงาน
วิจัยช่วงการถ่ายโอนไป อบต. และเทศบาลก่อนหน้าว่า 
ประชาชนไม่ค่อยมีส่วนร่วมทางตรงกับกระบวนการถ่าย
โอน(8) แม้คู่มือการถ่ายโอนฯ จะระบุให้ตั้งคณะกรรมการ
สุขภาพระดับพ้ืนท่ี (กสพ.) แต่ กสพ. มีคณะกรรมการที่
เป็นผู้แทนภาคประชาชนจ�ำนวนไม่เกิน 5 คนเท่านั้น(9) ซึ่ง
เป้าหมายและวัตถุประสงค์ของนโยบายกระจายอ�ำนาจ
โดยทั่วไปมีวัตถุประสงค์หลักข้อหนึ่งคือเพิ่มความรับผิด
ชอบของภาครฐัผ่านหน่วยงานระดบัท้องถิน่เพือ่ประชาชน
ในพื้นที่มีส่วนร่วมในการก�ำหนดนโยบายได้มากกว่าการ
บรหิารแบบรวมศนูย์(1) และรฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจักร
ไทย พุทธศักราช 2560 ให้มีการจัดการปกครองส่วนท้อง
ถ่ินตามหลักแห่งการปกครองตนเองตามเจตนารมณ์ของ
ประชาชนในท้องถ่ิน โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
(อปท.) มหีน้าทีแ่ละอ�ำนาจดแูลและจดับรกิารและกจิกรรม
สาธารณะ เพือ่ประโยชน์ของประชาชนในท้องถิน่ตามหลกั
การพัฒนาอย่างยั่งยืน หลักการในการกระจายอ�ำนาจด้าน
สาธารณสุข มุ่งประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน ให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีศักยภาพระยะยาวในการตัดสิน
ใจ และด�ำเนินการแก้ปัญหาสุขภาพให้เกิดผลดียิ่งขึ้น มุ่ง
ระบบที่มีส่วนร่วมเพื่อให้เกิดระบบบริการสุขภาพที่เสมอ
ภาค มีประสิทธิภาพและคุณภาพดี มุ่งระบบที่ยืดหยุ่นเกิด
ความยั่งยืนในการพัฒนาสุขภาพ(6) การถ่ายโอนในคร้ังนี้
ประชาชนในพืน้ทีม่ส่ีวนร่วมน้อยซึง่อาจไม่เป็นไปตามหลัก
การดังกล่าว ควรส่งเสริมให้ประชาชนรับทราบเร่ืองการ
ถ่ายโอน และมีส่วนร่วมในการตัดสนิใจในกระบวนการถ่าย
โอน เพือ่ให้องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัมคีวามรบัผดิชอบต่อ
ประชาชนและให้การสนับสนุนการด�ำเนินงานของหน่วย
บริการให้ตรงความต้องการของประชาชนในพื้นที่

 	 ข้อมูลในส่วนการประเมินประสบการณ์ของผู ้รับ
บริการในภาพรวมทั้งประเทศ 5 ประเด็นพบว่าประเด็น
คุณภาพของการให้บริการ สามารถให้ความเห็นและข้อ
เสนอแนะ ความต้องการแนะน�ำให้ผู้อื่นมาใช้บริการและ
ความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ มีการให้ข้อมูลเชิงบวก
คือ เห็นด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่งรวมกันมากกว่าร้อยละ 
90 คงเหลือการประเมินความเพียงพอของบุคลากรที่ตอบ
เหน็ด้วยและเห็นด้วยอย่างยิง่รวมกนัร้อยละ 86.89 ซึง่น้อย
กว่าประเดน็อืน่ซึง่สอดคล้องกบัข้อมลูฝ่ังผู้ให้บรกิารทีค่วาม
เพียงพอของบุคลากรดูจะเป็นประเด็นที่ต้องพัฒนามาก
ที่สุด
 	 อย่างไรก็ตาม การประเมินผลกระทบที่มีต่อผู ้รับ
บรกิารในอนาคต จ�ำเป็นจะต้องประเมนิรายละเอยีดทีม่าก
ขึ้น อาจจะต้องประเมินบริการบางบริการโดยเฉพาะว่ายัง
ได้รับเช่นเดิมหรือไม่ เช่น การเยี่ยมบ้าน การดูแลผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียง การคัดกรองโรค การให้วัคซีนป้องกันโรค

สรุปผลการศึกษา

 	 การประเมนิประสบการณ์ของผูใ้ห้บรกิารในภาพรวม
ทั้งประเทศ 7 ประเด็นพบว่า ประเด็นก�ำลังคน และความ
เพียงพอของทรัพยากรนั้น ผู้ให้ข้อมูลตอบเป็นเชิงบวกต�่ำ
ที่สุดใน 7 ประเด็น ขณะที่ประเด็นความสุขในการท�ำงาน 
แม้ต้องท�ำงานร่วมกับเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานอื่นๆ และ
การให้บรกิารตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนใน
พ้ืนท่ีผู้ให้ข้อมลูตอบเป็นเชงิบวกมากท่ีสุด โดยเขตสขุภาพที่
ผู้ตอบคิดเชิงบวกมากที่สุด ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 2, 4 และ 9 
ในขณะที่เขตสุขภาพที่ 5, 6 และ 7 ให้ข้อมูลเชิงบวกน้อย
กว่าภาพรวมระดับประเทศ
 	 ในด้านค่าตอบแทนที่ได้รับ พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับไม่
น้อยกว่าก่อนถ่ายโอน ซ่ึงเป็นไปตามแนวทางการถ่ายโอน 
ในด้านการบริหารจัดการภายในหน่วยงานหลังการถ่าย
โอน พบว่า ส่วนใหญ่มีการบริหารจัดการเหมือนเดิมหรือ
ดีข้ึน ผู้ให้บริการส่วนใหญ่ไม่ต้องการให้หน่วยงานของตน
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ถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข โดยพบว่า ปัจจัยที่มี
ความสมัพนัธ์กบัความไม่ต้องการให้หน่วยงานถ่ายโอนกลบั
กระทรวงสาธารณสุข (ซึง่ได้แก่ เขตสขุภาพที ่2 และ 9 เมือ่
เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพที่ 1) คือ ค่าตอบแทนเพ่ิมขึ้น 
การบริหารจัดการภายในหน่วยงานดีขึ้น สามารถให้ข้อคิด
เห็นหรือข้อเสนอแนะต่อผู้ที่มีอ�ำนาจมากกว่า และรู้สึก
มีความสุขในการท�ำงาน แม้ต้องท�ำงานร่วมกับเจ้าหน้าที่
จากหน่วยงานอื่นๆ  ส่วนปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความ
ต้องการให้หน่วยงานถ่ายโอนกลับกระทรวงสาธารณสุข 
(ซึ่งได้แก่ เขตสุขภาพที่ 6) คือ ค่าตอบแทนท่ีได้รับลดลง 
การบริหารจัดการภายในหน่วยงานแย่ลง และการได้รับ
ความร่วมมอืกบัการประสานงานกบัหน่วยงานในกระทรวง
สาธารณสุขลดลง
 	 ผูร้บับรกิารส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าหน่วยบรกิารถ่ายโอน
ไปยงัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ การประเมนิประสบการณ์
ของผูร้บับรกิารในภาพรวมทัง้ประเทศ 5 ประเดน็พบว่าให้
ข้อมูลเชิงบวกมากกว่าร้อยละ 90 ในประเด็นส่วนใหญ่
ยกเว้นความเพียงพอของบุคลากรให้ข้อมูลเชิงบวกรวมกัน
ร้อยละ 86.89

ข้อจำ�กัดการศึกษา

	 เนื่องจากในแต่ละเขตสุขภาพ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นมีความแตกต่างกันในหลายด้าน เช่น พื้นที่ ศาสนา 
วัฒนธรรม ความพร้อม จ�ำนวนประชากร รายได้ รายจ่าย
ซึง่ไม่ได้น�ำมาพจิารณาในงานวจิยัครัง้นี ้การประเมนิผลการ
ถ่ายโอนในช่วงต่อไปต้องพิจารณาถึงประเด็นเหล่านี้ และ
เชิญชวนบุคลากรให้เข้าร่วมงานวิจัยให้มากขึ้น และบาง
ประเดน็อาจต้องประเมนิเปรยีบเทยีบกบัหน่วยบรกิารทีย่งั
ไม่ได้ถ่ายโอน
	 จากผลการศกึษาในส่วนของผูร้บับรกิาร แม้ว่าจ�ำนวน
ผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัมเีพยีงพอท่ีจะเป็นตวัแทนของทัง้ประเทศ
และภาคต่างๆ ได้ แต่ไม่ได้ท�ำการเลือกกลุ่มตัวอย่างเพื่อ
สะท้อนรูปแบบการถ่ายโอนว่า ถ่ายโอนท้ังจังหวัด หรือ

ถ่ายโอนบางส่วน และไม่ได้สะท้อนการถ่ายโอนไปองค์การ
บรหิารส่วนจงัหวดัทีม่คีวามพร้อมต่างๆ กนั จงึต้องระวงัใน
การแปลผลประเด็นดังกล่าว แต่จดุเด่นคอืสะท้อนภาพรวม
ในระดับประเทศในช่วงเปล่ียนผ่าน 3 เดือนแรกได้เป็นอย่าง
ดี นอกจากน้ันยังมีสัดส่วนของผู้มารับบริการเป็นประจ�ำ 
และไม่ได้มารับบริการเป็นประจ�ำใกล้เคียงกัน และอยู่ใน
เขตอ�ำเภอเมืองกับนอกเขตอ�ำเภอเมืองใกล้เคียงกันท�ำให้
เป็นตัวแทนในประเด็นเหล่านี้ได้

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1. บุคลากรเป็นองค์ประกอบส�ำคัญที่สุดในระบบ
สขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุและองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นควรร่วมมือกันแก้ไขปัญหาส�ำคัญที่ระบุโดยผู้ให้บริการ
ในการส�ำรวจนี้ คือ การเพิ่มจ�ำนวนบุคลากรให้เพียงพอ
กับปริมาณงาน และสนับสนุนทรัพยากรอื่นๆ ให้เพียงพอ
กับการท�ำงานและการให้บริการ ทั้งนี้ หากไม่สามารถเพิ่ม
จ�ำนวนบุคลากรในแต่ละ รพ.สต. ได้ อาจพิจารณาปรับใช้
วิธีการจ้างบุคลากรส่วนกลางที่ อบจ. และจัดตารางการ
ท�ำงานให้หมุนเวียนไปยัง รพ.สต. ในแต่ละพื้นที่
	 2. ก่อนการถ่ายโอนในแต่ละแห่งควรส�ำรวจบคุลากรท่ี
จะถ่ายโอนมาด้วยกนัว่าเพยีงพอหรอืขาดแคลนเพยีงใดและ
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่วางแผนจดัหาอตัราก�ำลงัดงั
กล่าวไว้ให้พร้อมก่อนรับถ่ายโอน ก็น่าจะแก้ปัญหาได้ หาก
เร่งด่วนจริงๆ ก็อาจให้บุคลากรเดิมท่ีไม่ถ่ายโอนอยู่ช่วย
ราชการในองค์การบริหารส่วนจังหวัดท่ีรับโอนภารกิจเพื่อ
ปฏบิตัหิน้าทีด่งักล่าวในองค์การบรหิารส่วนจงัหวดัทีร่บัโอน
ภารกิจต่อไป จนกว่าองค์การบริหารส่วนจังหวัดจะสรรหา
บุคลากรมาปฏิบัติหน้าที่ทดแทนได้

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัย
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และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) คณะผู้วิจัยขอ
ขอบคุณการสนับสนนุจากคณะอนกุรรมการบริหารจดัการ
ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ด้าน
วิชาการและติดตามประเมินผล และชมรมโรงพยาบาลส่ง
เสริมสุขภาพต�ำบล (ประเทศไทย) ที่ให้ความอนุเคราะห์ใน
การส่งต่อแบบสอบถามไปยังกลุ่มผู้ให้บริการใน รพ.สต. ที่
ถ่ายโอนแล้ว
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยของบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
(รพ.สต.) ที่ถ่ายโอนไปเทศบาลเมือง และเทศบาลต�ำบล และ รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใช้วิธีวิเคราะห์ต้นทุน
ต่อหน่วยแบบมาตรฐาน โดยคัดเลือกพื้นท่ีจ�ำนวน 2 จังหวัด แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ได้แก่ เชียงราย 
และล�ำปาง และเก็บข้อมูลในส่วนของต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนค่าลงทุน (ครุภัณฑ์) ซึ่งเป็นข้อมูลย้อนหลัง 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 - เดือนกันยายน พ.ศ. 2565 ข้อมูลข้างต้นได้จากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงาน และข้อมูล
ที่มีบันทึกไว้ใน รพ.สต. จากนั้น จึงเก็บรวบรวมข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของบริการใน 
รพ.สต. ผลการวิเคราะห์ต้นทุนรวมและผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของบริการ พบว่า ศูนย์บริการสาธารณสุข (ศบส.) 
ที่ถ่ายโอนไปเทศบาลเมือง และเทศบาลต�ำบลเพียงหนึ่งปี มีสัดส่วนต้นทุนค่าแรงจากต้นทุนทั้งหมดน้อยกว่า รพ.สต. ที่ยัง
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงมีต้นทุนต่อหน่วยในทุกบริการน้อยกว่า รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สาเหตุ
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หลัก คือ ต้นทุนค่าแรงของบุคลากรลดลง ซ่ึงเป็นผลมาจากบุคลากรเดิมไม่ได้สมัครใจถ่ายโอนทั้งหมด ขณะที่ ศบส. ที ่
ถ่ายโอนไปยังเทศบาลต�ำบลต้ังแต่ช่วงยุคแรกของการถ่ายโอน พบว่า ต้นทุนต่อหน่วยของบริการใกล้เคียงกับ รพ.สต. ที่ยัง
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ต้นทุนค่าแรงท่ีลดลงสะท้อนให้เห็นว่า จ�ำนวนบุคลากรหลังการถ่ายโอนลดลง ดังนั้น จึงควรมี
การเตรียมความพร้อมของบุคลากรก่อนการถ่ายโอน อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดที่การวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนต่อ
หน่วยของบริการใน รพ.สต. เป็นข้อมูลในช่วงปีที่ยังมีการให้บริการในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับโควิด-19 และข้อมูลบางส่วนที่
ใช้ในการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยเป็นข้อมูลจากการศึกษาในอดีต
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Abstract

 This study aimed to compare the service unit costs of sub-district health promoting hospitals be-
tween the transferred and non-transferred hospitals and employed purposive sampling to select two 
specific provinces, namely Chiang Rai and Lampang. This study used a standard unit cost analysis meth-
od, collecting retrospective data on labor, material, and capital (equipment) costs from October 2021 to 
September 2022, through interviewing practitioners and reviewing data recorded in the sub-district health 
promoting hospitals. The findings indicated that the transferred sub-district health promoting hospitals 
had lower unit costs. The decrease was partly attributed to a significant reduction in number of health 
personnel working in the recently transferred units. Therefore, the allocation of personnel was a critical 
issue to consider before embarking on the decentralization process. Furthermore, the present study had 
limitations of studying early period of transfer, during the period of COVID-19 pandemic, and adopting 
services data from previous studies.

Keywords:  health care decentralization, unit cost analysis, primary care services

ภูมิหลังและเหตุผล

ปัจจุบันในหลายประเทศมีการกระจายอ�ำนาจการ
บริหารจัดการจากส่วนกลางไปยังหน่วยงานท้องถิ่น 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำงาน และเพิ่มความเสมอ
ภาคในการเข้าถึงบริการจากภาครัฐ โดยทั่วไปนั้น รูปแบบ
การกระจายอ�ำนาจสามารถจ�ำแนกได้เป็น 4 ระดบั ได้แก่ 1) 
การมอบอ�ำนาจ (delegation) ที่ถ่ายโอนความรับผิดชอบ 

ไปยังองค์กรระดับต�่ำกว่า ให้บริหารจัดการได้เป็นอิสระ
ภายใต้ขอบเขตภารกิจที่รัฐมอบไว้ให้ 2) การแบ่งอ�ำนาจ 
(de-concentration) เป็นการแบ่งอ�ำนาจในการตัดสิน
ใจเรื่องที่เฉพาะเจาะจงจากส่วนกลางไปยังหน่วยงานที่อยู่
ในระดับต�่ำกว่าภายใต้องค์กรเดียวกัน 3) การโอนอ�ำนาจ 
(devolution) เป็นการถ่ายโอนอ�ำนาจไปยงัระดับการเมอืง
ทีต่�ำ่กว่า ด้วยการกระจายอ�ำนาจทีร่ฐับาลกลางมอบอ�ำนาจ
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ไปให้รัฐบาลท้องถิ่นที่มีผู้บริหารที่มาจากการเลือกต้ังโดย
ประชาชนในพื้นที่และมีอิสระในการบริหารจัดการ 4) การ
แปรรปูให้เป็นเอกชน (privatization) จะเกดิขึน้เมือ่งานถกู
โอนจากรัฐบาลให้องค์กรเอกชนที่แสวงหาผลก�ำไร หรือที่
ไม่แสวงหาก�ำไรบริหารจัดการแทน โดยรัฐมีหน้าที่ควบคุม
ก�ำกับการด�ำเนินงาน(1,2)

	 การกระจายอ�ำนาจมุ่งเน้นการจัดบริการสาธารณะ
ของภาครัฐ เช่น โครงสร้างพื้นฐาน การศึกษา การพัฒนา
สิ่งแวดล้อม หรือบริการสาธารณสุข เพื่อให้ประชาชนมี
คณุภาพชีวติทีด่ขีึน้ โดยการกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุข
เป็นแนวคิดที่ใช้ปฏิรูประบบสุขภาพปฐมภูมิ เพราะก่อให้
เกดิกลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมอืเพือ่
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ ระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ภาคเอกชน และภาคประชาชน(3) ใน
ต่างประเทศมกีารกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสขุมาหลาย
ทศวรรษ อย่างกลุ่มประเทศนอร์ดิก (Nordic countries) 
ทีก่ารกระจายอ�ำนาจในระบบสาธารณสุขได้รบัการยอมรับ
อย่างกว้างขวาง โดยมีการโอนหน้าท่ีการบริหารจัดการ 
ความรบัผดิชอบทางการเมอืง ทางนโยบาย และการตดัสิน
ใจทางการเงินไปยังระดับท้องถิ่นหรือองค์กรย่อย ตัวอย่าง
เช่น ประเทศนอร์เวย์ มีการกระจายอ�ำนาจการบริหาร 
โรงพยาบาลทัว่ไปจากรฐับาลกลาง (county) ไปยงัระดับรัฐ 
ท้องถิน่ (state) ในปี ค.ศ. 2002 ประเทศสวเีดนได้กระจาย
อ�ำนาจการดูแลผู้สูงอายุในสถานท่ีพักอาศัยจากรัฐบาล
กลาง (county) ไปยังระดับเทศบาล (municipal) และใน
ปี ค.ศ. 1993 ประเทศฟินแลนด์ที่การสนับสนุนด้านการ
เงินในโรงพยาบาลกลางได้กระจายอ�ำนาจจากส่วนกลาง
ไปยังระดับเทศบาล (municipal)(4) ประเทศไทยมีการ 
กระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ (devolution) ภายหลงัประกาศใช้รฐัธรรมนญูแห่ง 
ราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2540 ซึง่มผีลทางกฎหมายหลงัจาก 
เกิดพระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 
อ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542(5) 

โดยระบุการถ่ายโอนอ�ำนาจเกี่ยวกับการจัดระบบบริการ
สาธารณสุขเพ่ือประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นตนเอง 
ให้เทศบาล เมืองพัทยา และองค์การบริหารส่วนต�ำบล 
(อบต.) มีอ�ำนาจและหน้าที่จัดระบบบริการสาธารณสุข 
การอนามัยครอบครัว และการรักษาพยาบาล รวมถึงให้
องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) มีอ�ำนาจและหน้าที่
ในการจัดให้มีโรงพยาบาลจังหวัด การรักษาพยาบาล การ
ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ และเป็นการถ่ายโอนสถานี
อนามัยและบุคลากรแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มี
ความพร้อมด�ำเนนิการ โดยยดึหลักงานไป เงินไป ต�ำแหน่ง
ไป(5)

	 จาก พรบ. ก�ำหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 
อ�ำนาจแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีผลให้จัดตั้งคณะ
กรรมการการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และได้จัดท�ำแผนปฏิบัติการจ�ำนวน 2 ฉบับ ได้แก่ 
แผนปฏิบัติการก�ำหนดข้ันตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2545(6) และ 
ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2551(7) เพื่อท�ำหน้าที่ด�ำเนินการถ่ายโอน
ภารกิจการจัดบริการด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะก�ำหนด
ให้ถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชิน ี(สอน.) และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
(รพ.สต.) หรอืสถานอีนามยัเดิมสงักดักระทรวงสาธารณสขุ
ให้แก่ อบต. เทศบาลต�ำบล และต่อมาให้แก่ อบจ.(6-8) ช่วง
ปี พ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ. 2550 การถ่ายโอนสถานีอนามัยแก่ 
อบต. และเทศบาลต�ำบล ด�ำเนินการได้ไม่มาก คือถ่ายโอน 
ได้รวมทั้งส้ิน 28 แห่ง จากนั้น ในช่วงปี พ.ศ. 2551 ถึง 
ปี พ.ศ. 2559 พบว่า มี รพ.สต. ถ่ายโอนไปยัง อปท. เพิ่ม
เติมรวมเป็นจ�ำนวน 51 แห่ง จาก รพ.สต. ทั่วประเทศกว่า 
9,700 แห่ง(2) นับว่า การถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อปท. เป็น
ไปอย่างล่าช้า ทั้งนี้ด้วยสาเหตุหลายประการ
	 ในการวิเคราะห์อุปสรรคของการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไปยัง อปท. พบว่า นอกจากกระบวนการด�ำเนินงานที่ไม่
ต่อเนื่องแล้ว ส่วนหนึ่งยังมาจากการไม่เชื่อมั่นในนโยบาย
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การกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุขที่ส่งผลต่อการจัดสรร
งบประมาณเพือ่สนบัสนนุการด�ำเนนิงานของ รพ.สต. หลงั
การถ่ายโอน ปัญหา อปท. ส่วนใหญ่เกิดจากความมั่นคง
ของการคลังสุขภาพท่ี อปท. ยังต้องขอรับการจัดสรรงบ
ประมาณรายจ่ายเป็นเงินอุดหนุนผ่านกรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น ซึ่งมีส่วนท�ำให้งบประมาณที่จัดสรรไม่ 
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของท้องถ่ินท่ี 
แตกต่างกันในแต่ละพืน้ท่ี ซึง่มผีลต่อการจดัสรรงบประมาณ
เป็นเงินอุดหนุนทั่วไปแบบคงที่ในจ�ำนวนที่เท่ากัน ท�ำให้
เกิดข้อจ�ำกัดใน รพ.สต. ขนาดใหญ่ ที่ได้รับงบประมาณไม่
เพียงพอต่อภาระงานในพื้นท่ี และยังพบว่าการสนับสนุน 
รพ.สต. ท่ีถ่ายโอนฯ จากหน่วยบริการคู่สัญญา (con-
tracting unit for primary care: CUP) ในบางพื้นที่มี
ความล่าช้า ไม่สะท้อนปรมิาณการให้บรกิารและต้นทนุการ
ด�ำเนินงานของ รพ.สต.(9-11) การศึกษาเพื่อวิเคราะห์ต้นทุน
ต่อหน่วยของการจัดบริการใน รพ.สต. จึงมีความส�ำคัญ 
โดยเฉพาะการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง รพ.สต. ที่
ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ที่ได้รับการ 
ถ่ายโอนไปยัง อปท. แล้ว
	 ในการศึกษานีค้ณะผูว้จิยัจงึวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วย
ของบริการใน รพ.สต. และเปรียบเทียบระหว่าง รพ.สต. ที่
ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไป

ยังเทศบาลเมือง และเทศบาลต�ำบล โดยมีทั้ง รพ.สต. ที่
ถ่ายโอนไปยังเทศบาลต�ำบลเป็นเวลามากกว่า 10 ปี และ 
รพ.สต. ท่ีเพ่ิงถ่ายโอนไปยังเทศบาลเมืองเป็นเวลา 1 ปี 
คณะผู้วิจัยหวังว่าผลการศึกษาในครั้งนี้อาจจะเป็นข้อมูล
ส�ำคัญเพื่อน�ำไปพัฒนาการถ่ายโอนภารกิจของ รพ.สต. ให้
แก่ อปท. อย่างเกดิประสทิธผิล เสรมิสร้างประสทิธภิาพการ
จดับรกิารปฐมภมูเิพือ่ก่อประโยชน์สงูสดุต่อประชาชนผูร้บั
บริการในพื้นที่รับผิดชอบต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การถ่ายโอน รพ.สต. ได้เริ่มด�ำเนินการตั้งแต่การ 
ถ่ายโอนสู่ อบต. เทศบาลต�ำบล เทศบาลเมือง และต่อ
เน่ืองมายังการถ่ายโอนสู่ อบจ. และหลังการถ่ายโอนยัง
คงพบอุปสรรคเรื่องความมั่นคงของการคลังสุขภาพ(9-11) 
การศึกษานี้จึงวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของการให้บริการ
ระหว่าง รพ.สต. ในสังกดักระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. 
ที่ถ่ายโอนไปสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นว่าเหมือน
หรือแตกต่างกันอย่างไร

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละ
บริการใน รพ.สต. ตามกรอบแนวคิดในภาพที่ 1 โดยเริ่ม

หมายเหตุ: รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
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จากทรัพยากรของ รพ.สต. ท่ีใช้ในการจัดบริการประกอบ
ด้วย ต้นทุนค่าแรง (labor cost) ต้นทุนค่าวัสดุ (material 
cost) และต้นทนุค่าลงทนุ (capital cost) จากนัน้ ค�ำนวณ
เป็นต้นทนุทางตรงในศนูย์ต้นทนุสนบัสนนุ ซึง่เกีย่วข้องกบั
งานบรหิารทัว่ไปใน รพ.สต. และศูนย์ต้นทุนหลกัท่ีใช้ในการ
จัดบริการของ รพ.สต. จากต้นทุนทางตรงในศูนย์ต้นทุน
สนับสนุนจะกระจายมาเป็นต้นทุนทางอ้อมในต้นทุนรวม
ของ รพ.สต. แล้วค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละบริการ
ใน รพ.สต. ด้วยต้นทนุรวมหารด้วยผลผลติหรอืจ�ำนวนคร้ัง
ต่อปีในแต่ละบริการ

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้วิ เคราะห์ต ้นทุนต่อหน่วยแบบ
มาตรฐาน โดยเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลในมุมมองของผู้ให้
บริการ (healthcare provider perspective) คณะผู้วิจัย
เก็บข้อมูลทรัพยากรแต่ละประเภท ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนค่าลงทุน (ครุภัณฑ์) ที่ใช้ในการ
ผลิตแต่ละบริการใน รพ.สต. จากการปฏิบัติงานจริง(12) 

เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยตามวิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบ
มาตรฐาน (standard costing method) ข้อมูลดังกล่าว
ข้างต้นจะเก็บย้อนหลังระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 - 
เดือนกันยายน พ.ศ. 2565 (ปีงบประมาณ 2565) จากนั้น
จึงเปรียบเทียบข้อมูลหลังการถ่ายโอนระหว่าง รพ.สต. ที่
ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไป

ยงัเทศบาลเมอืง และเทศบาลต�ำบล ข้อมูลข้างต้นได้มาจาก
ทัง้การสมัภาษณ์ผู้ปฏบิติังานลงในแบบบนัทกึข้อมลูต้นทนุ 
และข้อมูลค่าวัสดุ และค่าลงทุน (ครุภัณฑ์) ที่มีบันทึกไว้
ใน รพ.สต. การเก็บข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย ม ี
รายละเอียดดังต่อไปนี้
	 1.	 องค์ประกอบของต้นทุน ได้แก่ ค่าแรงและค่า
ตอบแทนของบคุลากร (เงนิเดอืน ค่าล่วงเวลา ฯลฯ) ค่าวสัดุ 
(ยา เวชภณัฑ์และวสัดุอืน่ๆ รวมถึงวสัดุท่ีจัดสรรมาจากส่วน
กลาง) และค่าการใช้ทรัพย์สินถาวรหรือค่าลงทนุ (ครภัุณฑ์ 
ยานพาหนะ อาคาร สิง่ก่อสร้าง)(12) ซึง่รวมทรพัยากรท่ีได้มา
จากการจดัหาส่วนกลาง เช่น การจดัสรรผ่านหน่วยบรกิารคู่
สญัญา (CUP) การศกึษานีจึ้งรวมต้นทนุทางตรงและต้นทนุ
ทางอ้อมที่จัดสรรมาจากหน่วยที่ให้การสนับสนุนการจัด
บริการใน รพ.สต.
	 2.	 ผลผลติทีใ่ช้ในการศกึษาต้นทนุต่อหน่วยเป็นข้อมูล
จ�ำนวนครั้งของบริการหลักใน รพ.สต. โดยผลผลิตที่น�ำมา
ใช้วิเคราะห์ในการศึกษานี้เป็นผลผลิตใน 6 บริการ ได้แก่  
1) งานส่งเสริมสุขภาพ 2) งานป้องกันควบคุมโรค 3) งาน
ทันตสาธารณสุข 4) งานแพทย์แผนไทย 5) งานรักษา
พยาบาล 6) งานเยี่ยมบ้าน ทั้งนี้ เนื่องจากข้อจ�ำกัดในการ
เข้าถงึข้อมลู การวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วยของบรกิารในครัง้
นีใ้ช้ข้อมลูผลผลติหรอืจ�ำนวนการให้บรกิารในแต่ละบริการ
ของ รพ.สต. จากการศกึษาของตวงรตัน์ โพธะ และคณะ(13) 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  จำ�นวนการให้บริการในแต่ละบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล(13) (ครั้ง/ปี)

บริการ	 รพ.สต. ขนาดเล็ก	 รพ.สต. ขนาดกลาง	 รพ.สต. ขนาดใหญ่
	 Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.

งานรักษาพยาบาล	 7,913	 3,100	 14,572	 5,381	 20,457	 10,220
งานทันตกรรม	 371	 764	 1,714	 2,012	 2,529	 2,865
งานแพทย์แผนไทย	 715	 731	 1,929	 2,611	 4,436	 3,005
งานส่งเสริมสุขภาพ	 3,155	 2,685	 10,676	 14,663	 9,921	 11,139
งานเยี่ยมบ้าน	 649	 841	 1,065	 1,816	 2,611	 3,515
งานควบคุมโรค	 66	 73	 610	 1,866	 321	 398

หมายเหตุ: รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
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	 การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของบริการใน รพ.สต. 
ด�ำเนนิการตามขัน้ตอนการค�ำนวณต้นทุนในรปูแบบต้นทนุ
แบบมาตรฐาน(12) (ภาพที่ 2) ดังรายละเอียดต่อไปนี้
	 1.	 การวางแผนและออกแบบการศึกษา
	 2.	 ก�ำหนดศนูย์ต้นทนุสนบัสนนุ และศูนย์ต้นทุนหลกัที่
ให้บรกิารตามกิจกรรมบรกิารในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ 
ต�ำบลท่ีต้องการทราบต้นทุนต่อหน่วย ศูนย์ต้นทุนหลัก 
ได้แก่ 1) งานส่งเสริมสุขภาพ 2) งานป้องกันควบคุมโรค 
3) งานทนัตสาธารณสขุ 4) งานแพทย์แผนไทย 5) งานรักษา
พยาบาล 6) งานเยีย่มบ้าน  และศนูย์ต้นทุนสนับสนุน ได้แก่ 

1) งานบริหารทั่วไป และ 2) งานยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
และงานหลักประกันสุขภาพ
	 3.	 กระจายต้นทุนจากระบบบัญชีและต้นทุนการใช้
ทรัพย์สินถาวรให้ศูนย์ต้นทุน และค�ำนวณต้นทุนทางตรง 
ของทุกศูนย์ต้นทุน
	 4.	 ค�ำนวณต้นทุนทางอ้อม  
	 5.	 ค�ำนวณต้นทุนรวม และนับจ�ำนวนผลผลิตการ
บริการ
	 6.	 ค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วย

ภาพที่ 2  ขั้นตอนการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยแบบมาตรฐาน

กลุ่มตัวอย่าง ขนาด และการคัดเลือกพื้นที่

	 การศึกษาน้ีคัดเลือกพื้นที่จ�ำนวน 2 จังหวัด แบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ได้แก่ เชียงราย 
และล�ำปาง เนื่องจากได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงาน
ในพ้ืนที่ ประกอบกับท้ังสองจังหวัดมี รพ.สต. ท่ียังสังกัด
กระทรวงสาธารณสขุ และ รพ.สต. ทีถ่่ายโอนไปยงัเทศบาล
เมอืง และเทศบาลต�ำบล การคดัเลอืก รพ.สต. องิตามเกณฑ์

การแบ่งขนาดด้วยจ�ำนวนประชากร ซ่ึงแบ่งเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ 1) ขนาดเล็ก มีจ�ำนวนประชากรน้อยกว่า 3,000 คน 
2) ขนาดกลาง มีจ�ำนวนประชากร 3,000-8,000 คน 
3) ขนาดใหญ่ มจี�ำนวนประชากร 8,001 คนข้ึนไป(8) โดยคดั
เลอืก รพ.สต. ท่ีถ่ายโอนไป อปท. ในการศกึษาเป็น รพ.สต. 
ทีถ่่ายโอนไปเทศบาลเมอืง และเทศบาลต�ำบล และ รพ.สต. 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ขนาดและพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน 
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เพื่อประโยชน์ในการเปรียบเทียบผลการวิเคราะห์ต้นทุน
ต่อหน่วยของบริการใน รพ.สต. ท้ังนี้ ในส่วนของผลการ
ศึกษาจะรายงานผลโดยไม่เปิดเผยว่าข้อมลูดงักล่าวมาจาก 
รพ.สต. แห่งใด

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

 	 การศึกษานี้ด�ำเนินการหลังจากได้รับอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการ
วิจัยในมนุษย์ เลขที่อนุมัติโครงการ IHRP No. 057-2565 
เมื่อวันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ. 2565 การเก็บข้อมูลจะต้องได้
รับความยินยอมจากอาสาสมัครวิจัยก่อน และอาสาสมัคร
วิจัยสามารถขอถอนความยินยอมได้หากต้องการที่จะยุติ
ก่อนเก็บข้อมูลเสร็จสมบูรณ์ ท้ังนี้ จะไม่มีการเก็บข้อมูลที่
ระบุถึงตัวผู้ให้ข้อมูลได้ และการน�ำเสนอผลการศึกษาจะ
ท�ำในภาพรวมเท่านั้น แม้ว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่
ได้รับประโยชน์โดยตรง แต่การเข้าร่วมโครงการในครั้งนี้
จะเป็นประโยชน์ในการน�ำข้อมลูมาใช้ประกอบการก�ำหนด
นโยบายการถ่ายโอนหน่วยบรกิารสาธารณสขุให้กบัองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ได้อย่างมปีระสิทธภิาพ และตอบสนอง
ต่อความต้องการของประชาชนในภาพรวมได้

ผลการศึกษา

	 การวเิคราะห์ต้นทนุรวม พบว่า ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 
(ศบส.) แห่งที่ 1-3 ทั้งขนาดใหญ่และขนาดเล็กที่ถ่ายโอน
ไปเทศบาลเมอืง และเทศบาลต�ำบลในปีงบประมาณ 2565 
หรือเพิ่งถ่ายโอนไปเป็นเวลา 1 ปี มีสัดส่วนต้นทุนค่าแรง
น้อยกว่า รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ภาพที่ 
3) การสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากเจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงาน
ตั้งแต่ก่อนถ่ายโอน พบว่า หลังการถ่ายโอนมีเจ้าหน้าที่ที่
สมัครใจถ่ายโอนเพียงแห่งละ 1-2 คน และยังอยู่ระหว่าง
การด�ำเนินการสรรหาเพื่อเติมเต็มก�ำลังคน (ตารางที่ 2) 
จ�ำนวนบุคลากรท่ีลดลงจึงส่งผลให้ต้นทุนค่าแรงลดลง 
อย่างไรก็ตาม ศูนย์บริการสาธารณสุขแห่งที่ 4 ที่ถ่ายโอน
ไปเทศบาลต�ำบลตั้งแต่ช่วงแรกในปี พ.ศ. 2551 มีสัดส่วน
ต้นทุนแรงงานที่ไม่แตกต่างนัก เนื่องจากมีการจ้างงานใกล้
เคยีงกบั รพ.สต. ท่ียงัสังกดักระทรวงสาธารณสุข (ภาพที ่3)
ผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมที่ให้

ภาพที่ 3  การเปรียบเทียบสัดส่วนตามประเภทต้นทุนในหน่วยบริการขนาดใหญ่ กลาง และเล็ก

หมายเหตุ:	 รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, ศบส. = ศูนย์บริการสาธารณสุข, L = ขนาดใหญ่ ประชากร 8,001 คนขึ้นไป,  
M = ขนาดกลาง ประชากร 3,000-8,000 คน, S = ขนาดเล็ก ประชากรน้อยกว่า 3,000 คน
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ตารางที่ 2	 จำ�นวนบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและศูนย์บริการสาธารณสุขที่ถ่ายโอนไปองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นปีงบประมาณ 2565 (ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงาน)

ตำ�แหน่งงาน	 	 จังหวัดที่ 1	 จังหวัดที่ 2	 จังหวัดที่ 1	 จังหวัดที่ 2

		  รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.
	 	 แห่งที่ 1	 แห่งที่ 1	 แห่งที่ 3	 แห่งที่ 3	 แห่งที่ 2	 แห่งที่ 2	 แห่งที่ 4	 แห่งที่ 4
		  (L)	 (L)	 (L)	 (L)	 (S)	 (S)	 (M)	 (S)

ผู้อำ�นวยการ รพ.สต. หรือหัวหน้า ศบส.	 1 	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1
		  (นักวิชาการ	 (พยาบาล	 (นักวิชาการ	 (พยาบาล	 (นักวิชาการ	 (พยาบาล	 (นักวิชาการ	 (พยาบาล
		  สาธารณสุข)	  วิชาชีพ)	  สาธารณสุข)	  วิชาชีพ)	  สาธารณสุข)	  วิชาชีพ)	  สาธารณสุข)	 วิชาชีพ)

พยาบาลวิชาชีพ	 	 2	 1	 3	 -	 1	 -	 1	 1

นักวิชาการสาธารณสุข	 -	 1	 2	 1	 -	 -	 1	 1

ทันตาภิบาล		  1	 -	 1	 -	 -	 -	 1	 -

แพทย์แผนไทย		  1	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 -

พนักงานจ้างทั่วไป ได้แก่ เจ้าพนักงาน

การเงิน พนักงานช่วยเหลือคนไข	้ 5	 1	 3	 3	 3	 1	 2	 2

	 รวมบุคลากร	 10	 4	 10	 5	 5	 2	 7	 5

หมายเหตุ:	 รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, ศบส. = ศนูยบ์ริการสาธารณสขุ, L = ขนาดใหญ ่ประชากร 8,001 คนข้ึนไป, M = ขนาดกลาง ประชากร 
3,000-8,000 คน, S = ขนาดเล็ก ประชากรน้อยกว่า 3,000 คน

บริการ พบว่า ศบส. ขนาดใหญ่ที่ถ่ายโอนไปยังเทศบาล
เมืองในปีงบประมาณ 2565 มต้ีนทุนต่อหน่วยในทุกบริการ
น้อยกว่า รพ.สต. ท่ียังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สาเหตุ
หลกั คือ ต้นทนุค่าแรงของบุคลากรลดลง ซึง่เป็นผลมาจาก
บคุลากรเดมิไม่ได้สมคัรใจถ่ายโอนทัง้หมด การลงพ้ืนทีเ่กบ็
ข้อมูลคณะผู้วิจัยยังพบว่า หลังการถ่ายโอนมีบางบริการ
ที่เป็นบริการทางเลือกไม่ได้ด�ำเนินงานต่อ ได้แก่ บริการ
ทันตสาธารณสุข และบริการแพทย์แผนไทย เน่ืองจาก
ไม่มีบุคลากรเฉพาะทางที่จะให้บริการดังกล่าว บุคลากร
ส่วนใหญ่ทีส่มคัรใจถ่ายโอนฯ เป็นพยาบาลวชิาชพี อย่างไร
ก็ตาม บุคลากรที่ถ่ายโอนดังกล่าวถือว่าเป็นก�ำลังส�ำคัญ
ที่ท�ำให้ ศบส. ยังสามารถด�ำเนินงานต่อไปได้ นอกจากนี้ 
การสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานใน

ปัจจุบนั พบว่า เทศบาลเมอืงได้วางแผนจ้างบคุลากรเฉพาะ
ทาง โดยจะจ้างงานให้เป็นบคุลากรกลางจากเทศบาลเมือง 
และใช้วิธีหมุนเวียนวันท�ำงานไปยังหน่วยบริการที่อยู่ใน
ความรับผิดชอบของเทศบาลเมือง เพื่อจัดให้มีบริการที่
ครบถ้วนและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนผู้รับบริการ 
ในส่วนของ ศบส. แห่งที่ 4 ที่ถ่ายโอนไปยังเทศบาลต�ำบล
ตั้งแต่ช่วงยุคแรกของการถ่ายโอน พบว่า ต้นทุนต่อหน่วย
ของแต่ละบริการใน ศบส. แห่งนี้ใกล้เคียงกับ รพ.สต. ที่ยัง
สังกดักระทรวงสาธารณสุข เนือ่งจากถ่ายโอนมากว่า 10 ปี 
เทศบาลต�ำบลจึงสามารถจัดสรรงบประมาณและก�ำลังคน
ได้ไม่แตกต่างจาก รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
(ตารางที่ 3)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



วิจารณ์และข้อยุติ

สรุปและอภิปรายผลการศึกษา

	 แม้ว่าศนูย์บรกิารสาธารณสขุ (ศบส.) ทีเ่พิง่ถ่ายโอนไป
เทศบาลเมอืงเพยีงหนึง่ปียงัสามารถให้บรกิารแก่ประชาชน
ได้ แต่ผลจากการวิเคราะห์ต้นทุนรวมได้สะท้อนถึงต้นทุน
ค่าแรงทีล่ดลง เนือ่งจากจ�ำนวนบคุลากรทีล่ดลง โดยเฉพาะ
บุคลากรส�ำหรับการให้บริการทางเลือก ได้แก่ เจ้าหน้าที่
ทันตสาธารณสุข และเจ้าหน้าท่ีให้บริการแพทย์แผนไทย 
(ตารางที่ 2) อย่างไรก็ตาม จากการวิเคราะห์ต้นทุนต่อ
หน่วยของบริการใน ศบส. ที่ถ่ายโอนไปยังเทศบาลต�ำบล
เป็นระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป พบว่า จ�ำนวนบุคลากรและ
ต้นทุนต่อหน่วยของบริการที่ไม่แตกต่างจาก รพ.สต. ท่ียัง
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
ต่างประเทศทีก่ล่าวว่าการกระจายอ�ำนาจจะไม่เหน็ผลลัพธ์
ท่ีเป็นรูปธรรมอย่างชัดเจนในช่วงแรก ต้องใช้ระยะเวลา
พอสมควรถึงจะเห็นผลลัพธ์ที่ดี เช่น การกระจายอ�ำนาจ 
ด้านสาธารณสุขในประเทศอินโดนีเซียในช่วง 10 ปีแรก 
พบปัญหาและผลกระทบเชิงลบ และหลังด�ำเนินนโยบาย
มากกว่า 15 ปี จงึเหน็ผลลพัธ์ทีด่ใีนด้านบรกิารสขุภาพ การ

บริหารงบประมาณ และด้านบุคลากร(14)

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 1. การวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยของบริการ
ในการศึกษานี้ เป็นข้อมูลในช่วงปีงบประมาณ 2565 ซึ่ง
ยังมีการให้บริการในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และป้องกัน
ควบคุมโรคที่เกี่ยวข้องกับโควิด-19 อยู่ จึงอาจส่งผลให้
ผลการศึกษาต้นทุนมีการประมาณการณ์ที่เกินกว่าการให้
บริการในสถานการณ์ปกติ
	 2. ด้วยข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงข้อมูล ข้อมูลต้นทุนค่า
วสัดแุละค่าลงทนุของ ศบส. ทีถ่่ายโอนไปเทศบาลเมอืง และ
เทศบาลต�ำบลใช้ข้อมูลจาก รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยในครั้งนี้ใช้
ข้อมูลผลผลิตหรือจ�ำนวนการให้บริการในแต่ละกิจกรรม
ของ รพ.สต. จากการศึกษาในอดีต(13)

ข้อเสนอแนะจากการศึกษา

	 1. บุคลากรเป็นองค์ประกอบส�ำคัญที่สุดในระบบ
สขุภาพและการให้บรกิารสาธารณสขุ อปท. และกระทรวง
สาธารณสขุควรร่วมมอืกนัแก้ไขปัญหาส�ำคญันี ้โดยการเพิม่

ตารางที่ 3  ต้นทุนต่อหน่วยของบริการปฐมภูมิปีงบประมาณ 2565 (บาท)

บริการ	 	 จังหวัดที่ 1	 จังหวัดที่ 2	 จังหวัดที่ 1	 จังหวัดที่ 2

		  รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.
	 	 แห่งที่ 1	 แห่งที่ 1	 แห่งที่ 3	 แห่งที่ 3	 แห่งที่ 2	 แห่งที่ 2	 แห่งที่ 4	 แห่งที่ 4
		  (L)	 (L)	 (L)	 (L)	 (S)	 (S)	 (M)	 (S)

งานส่งเสริมสุขภาพ	 30.42	 25.22	 87.76	 29.91	 142.15 	 34.49 	 40.43 	 93.98 

งานป้องกันควบคุมโรค	 44.98	 38.89	 136.82	 55.63	 168.40 	 62.27 	 49.51 	 166.86 

งานทันตสาธารณสุข	 191.89	 N/A	 167.25	 N/A	 N/A 	 N/A 	 184.02 	 N/A 

งานแพทย์แผนไทย	 145.51	 N/A	 N/A	 N/A	 79.10 	 N/A 	 88.90 	 N/A 

งานรักษาพยาบาล	 99.31	 69.70	 57.42	 54.25	 80.14 	 93.00 	 55.64 	 70.05 

งานเยี่ยมบ้าน	 95.60	 43.31	 187.55	 106.74	 542.40 	 136.69 	 244.46 	 402.64 

หมายเหตุ:	 รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, ศบส. = ศนูยบ์ริการสาธารณสขุ, L = ขนาดใหญ ่ประชากร 8,001 คนข้ึนไป, M = ขนาดกลาง ประชากร 
3,000-8,000 คน, N/A = ไม่มีบริการ, S = ขนาดเล็ก ประชากรน้อยกว่า 3,000 คน
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จ�ำนวนบคุลากรให้เพยีงพอ ในระยะแรกหลงัการถ่ายโอนฯ 
อาจใช้การจ้างงานบคุลากรไว้ท่ีหน่วยงานท้องถ่ินส่วนกลาง 
แล้วหมุนเวยีนไปทีห่น่วยบรกิารตามตารางวนัท�ำงานทีจ่ดัไว้
	 2. หน่วยบริการที่เก็บข้อมูลในการศึกษานี้ยังได้รับ
การสนบัสนนุทัง้ยา เวชภัณฑ์ ครภุณัฑ์ ไม่แตกต่างจากก่อน
ถ่ายโอน อย่างไรก็ตาม ในอนาคตการสนับสนุนต่างๆ อาจ
เปลีย่นแปลงไป อปท.จงึควรวางแผนการจดัหายา เวชภณัฑ์ 
และครุภัณฑ์เพื่อรับมือกับความเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้น
	 3.	 ผลการวิเคราะห์ต ้นทุนยังพบความแตกต่าง
ระหว่างหน่วยบริการท่ีเพิ่งถ่ายโอน และหน่วยบริการที่
ยังไม่ได้ถ่ายโอน จึงควรมีการติดตามสถานการณ์ดังกล่าว 
และในอนาคตอาจด�ำเนินการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมโดยขยาย
ขอบเขตการศึกษาให้ครอบคลุมพื้นที่ที่เพียงพอต่อการ
ประยุกต์ใช้ผลการศึกษาไปในระดับประเทศ
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คณะผูว้จิยัขอขอบคณุการสนบัสนนุจากคณะอนกุรรมการ
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60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล ด้านวิชาการและติดตามประเมินผล รวมถึงความ
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บทคัดย่อ

	 ตัง้แต่อดตีจนถงึปัจจบุนั ปัญหาความแออดัของโรงพยาบาลใหญ่ยงัคงเป็นปัญหาทีม่คีวามรนุแรง และจากสถานการณ์
การระบาดของ COVID-19 จึงต้องมีการลดการไปโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่ไม่มีความจ�ำเป็นเร่งด่วนเพื่อลดความแออัดของโรง
พยาบาล รวมถึงลดการรบัและแพร่เช้ือของผูป่้วยในโรงพยาบาล ซึง่แนวทางหนึง่ในการแก้ปัญหาความแออัดของโรงพยาบาล 
คือ การเปิดบริการรับยาต่อเน่ืองจากร้านยาคุณภาพนอกโรงพยาบาล การวิจัยนี้จึงมีเป้าหมายหลักเพื่อ (1) ศึกษาความ
ต้องการรับบริการของประชาชนจากการขยายขอบเขตการให้บริการด้านยา รวมถึง (2) การประเมินต้นทุนที่อาจเกิดขึ้นกับ
ร้านยาที่เข้าร่วมโครงการเพื่อเป็นข้อมูลสนับสนุนการตัดสินใจในการเข้าร่วมโครงการของร้านยาชุมชน การศึกษาครั้งนี้ใช้
สถิติ chi-square เพื่อทดสอบสมมติฐานทางสถิติในการศึกษาความต้องการของผู้เข้าร่วมโครงการลดความแออัดของโรง
พยาบาล และ ประเมินต้นทุนการให้บริการ อาศัยแนวคิดการวิเคราะห์ต้นทุนตามกิจกรรม เพื่อประมาณการต้นทุนส่วนเพิ่ม 
(marginal cost) ที่เกิดขึ้นจากการขยายหรือปรับปรุงการให้บริการด้านยาเพิ่มเติมที่เกิดแก่ร้านยาชุมชน ผลการศึกษา พบ
ว่า (1) บรกิารทีป่ระชาชนต้องการสงูสดุ ได้แก่ การตรวจคดักรองโรคเบือ้งต้น การดูแลรกัษาโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั และการดแูล
ฉุกเฉินในด้านต่างๆ เกี่ยวกับยา และการฉีดวัคซีน (2) บริการที่ร้านยาสามารถถ่ายโอนหรือให้บริการเสริมจากโรงพยาบาล
มาสู่ร้านยาในชุมชน มีทั้งหมด 8 บริการ คือ 1) การวัดความดัน 2) การวัดระดับน�้ำตาลในเลือด 3) การจัดส่งยาถึงบ้าน 4) 
การให้ค�ำปรึกษาเก่ียวกับเรื่องยาและดูแลการจัดยาให้เหมาะสมกับคนไข้ 5) การอธิบายผลข้างเคียงของยาและการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์ของยา 6) การให้ค�ำปรึกษาผ่านอีเมล/โทรศัพท์/ช่องทางอื่นๆ 7) การตรวจคัดกรองโรคเบื้องต้น และ 
8) การรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยต้นทุนส่วนเพิ่มกับร้านยา อยู่ในช่วง 822–1,378 บาทต่อวัน หรือ 187.50–312.50 บาท
ต่อผู้ป่วย 1 คน ในการเข้ารับบริการ 1 ครั้ง  ภาครัฐควรสนับสนุนงบประมาณในส่วนนี้แก่ร้านยาชุมชนที่เข้าร่วมบริการ

	 ค�ำส�ำคัญ:  ร้านยา, ลดความแออัด, การถ่ายโอนบริการด้านยา
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Abstract
	 The problem of overcrowded large hospitals remains severe and ongoing, exacerbated by the 
COVID-19 pandemic. To alleviate hospital congestion and reduce hospital infections, one approach is to 
provide extended pharmaceutical services at quality community pharmacies outside the hospital. The 
main objectives of this research were: (1) to study the public’s demand for pharmaceutical services  
that extended to participating community pharmacies, and (2) to assess the potential costs incurred. In 
this study, chi-square statistic was used to test statistical hypotheses regarding the public’s demand  
for services at the pharmacies. The cost analysis was based on an activity-based costing concept to  
estimate the marginal cost of providing or improving additional pharmaceutical services at the  
community pharmacies. The results revealed that (1) the most highly demanded services included 
preliminary disease screening, chronic disease management, various urgent medication-related  
consultations, and vaccination services. (2) There were a total of 8 services that community pharmacies 
could offer as supplementary transferred services from hospitals, namely: 1) blood pressure measurement, 
2) blood sugar monitoring, 3) home medication delivery, 4) medication counselling and appropriate 
medication delivery to patients, 5) medication side effects explanation and adverse drug reactions  
monitoring, 6) consultation through email/phone/other channels, 7) preliminary disease screening, and 
8) chronic disease management. The marginal cost incurred by the pharmacies ranged from 822 to 1,378 
baht per day, or 187.50 to 312.50 baht per patient visit. The government should consider compensating 
this marginal cost to community pharmacies offering these services.

	 Keywords:  pharmacy, hospital congestion, pharmacy service transfer

ภูมิหลังและเหตุผล

ปัญหาความแออัดของโรงพยาบาลใหญ่เกิดจากผู้รับ
บริการมากกว่าครึ่งมีภูมิล�ำเนาอยู่ในเขตเมือง แม้มี

ปัญหาที่สถานพยาบาลและแพทย์ทั่วไปสามารถให้บริการ
ได้ ไม่จ�ำเป็นต้องพบแพทย์เฉพาะทาง แต่เมื่อไปรักษาที่
หน่วยแพทย์ใกล้บ้านแล้วกลับไม่ทุเลาหรือไม่ศรัทธาใน
คุณภาพของการรักษา ประกอบกับในเขตเมืองยังมีหน่วย
บริการปฐมภูมิที่ไม่ครอบคลุมเพียงพอ ดังนั้น วิธีแก้ปัญหา

ความแออดัของโรงพยาบาลทีส่�ำคญั คือ การพฒันาบริการ
ปฐมภูมินอกโรงพยาบาลใหญ่ให้มีคุณภาพเป็นที่ยอมรับ 
และสามารถดูแลต่อเนื่องทดแทนโรงพยาบาลได้ ส�ำหรับ
กรณีผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง หรือโรค
เรื้อรังที่มีสภาพเวชกรรมคงที่ ควรจัดระบบดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
นี้เป็นการเฉพาะและมีประสิทธิภาพ เช่น จัดการดูแลร่วม
กันกับหน่วยบริการปฐมภูมิ และอาจเปิดบริการรับยาต่อ
เนือ่งจากร้านยาคณุภาพนอกโรงพยาบาล กเ็ป็นอกีแนวทาง
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หนึ่งที่ช่วยลดความแออัดได้(1)

	 จากเหตุผลดังกล่าว รัฐมนตรีว ่าการกระทรวง
สาธารณสุขจึงได้มีนโยบาย เรื่องการลดความแออัด ลด
ระยะเวลาการรอคอยรับยาของผู้ป่วยที่โรงพยาบาล โดย
ให้มารับยาที่ร้านยาแผนปัจจุบันประเภท 1 และจากการ
ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 
9/2562 วันที่ 2 กันยายน 2562 มีมติเห็นชอบโครงการลด
ความแออัด ลดระยะเวลาการรอคอยรับยาของผู้ป่วยที่โรง
พยาบาล โดยให้มารบัยาทีร้่านยาแผนปัจจบัุน ตามข้อเสนอ
ด�ำเนินงานเพือ่รองรบันโยบายของรฐัมนตรว่ีาการกระทรวง
สาธารณสุข(2) ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สภาเภสัชกรรม และ
สมาคมเภสัชกรรมชุมชน (ประเทศไทย) ได้เริ่มด�ำเนิน
โครงการลดความแออัดของหน่วยบริการในระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ นอกจากจะเพื่อลดความแออัด
ของโรงพยาบาล ยังช่วยอ�ำนวยความสะดวกให้แก่ผู้มีสิทธิ
ในการรับยาที่ร้านยาใกล้บ้านอีกด้วย โดยผู้มีสิทธิมีความ
ปลอดภัยในการใช้ยาและได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง(3)

	 เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ซึ่ง
กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศโรคดังกล่าวให้เป็นโรค
ติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
จึงจ�ำเป็นต้องมีการลดการไปโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่ไม่มี
ความเร่งด่วนเพือ่ลดความแออดัของโรงพยาบาล ลดการรบั
และแพร่เชื้อของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และเป็นการเตรียม
ทรัพยากรต่างๆ ให้พร้อมรับสถานการณ์การระบาดท่ีอาจ
รุนแรงขึ้น(4)

	 ที่ผ่านมา มีการศึกษาแนวทางการใช้ร้านยาเพื่อลด
ความแออัดของโรงพยาบาล เช่น การส�ำรวจความต้องการ
ช่องทางการเตมิยาของผูป่้วยโรคเรือ้รงั ซึง่น�ำข้อมูลทีไ่ด้จาก
การศึกษาในครั้งนี้น�ำไปใช้วางแผนในการลดความแออัด
ของโรงพยาบาลพทุธชนิราชโดยกระจายไปยงัช่องทางเติม
ยาอ่ืนๆ โดยเฉพาะร้านยาใกล้เคียงอย่างมีประสิทธภาพ(1) 

เช่นเดียวกันกับการศึกษาผลลัพธ์ของโครงการเครือข่าย

เภสัชกรประจ�ำครอบครัวให้บริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า โดยพบว่า ร้านยาเป็นตัวเลือกที่ดีที่สุด
ในการลดความแออัด โดยมีต้นแบบมาจากต่างประเทศท่ี 
โรงพยาบาลจะมีหน้าที่ท�ำการรักษาและออกใบสั่งยาให้
มาซ้ือท่ีร้านยา(5) นอกจากนี้ งานวิจัยคร้ังนี้ ยังได้ท�ำความ 
ร่วมมือกับคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และ
โรงพยาบาลขอนแก่น ในการพัฒนาต้นแบบสาธารณสุข 
ให้เภสชักรท�ำหน้าทีใ่นการดแูลผูป่้วย โดยมีการจ่ายยาโดย
เภสัชกรในร้านยา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความสะดวกรวดเร็ว 
สอดคล้องกบั การศกึษารปูแบบของการน�ำร้านยาคณุภาพ
เข้าสู่ระบบประกนัสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย เพือ่ลด
ความแออัดในโรงพยาบาล ซ่ึงพบว่า บุคลากรผู้เก่ียวข้อง 
ทั้งผู้ก�ำหนดนโยบายภาคประชาชนและกลุ่มผู้ประกอบ
วิชาชีพมีความเห็นสอดคล้องเห็นด้วยกับการรับร้านยาเข้า
สู่ระบบประกนัสุขภาพถ้วนหน้า จะท�ำให้คนไข้ลดต้นทนุค่า
เดินทางมาในโรงพยาบาล ใช้เวลาในการรอยาน้อยลง ส่วน
บุคลากรภาคเอกชน เช่น ร้านยาสามารถใช้ทรัพยากรได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ประชาชนสามารถเข้ารับการบริการ
ได้อย่างมีคุณภาพและได้ความเอาใจใส่จากเภสัชกรอย่าง
เต็มที่ ถึงแม้จะมีข้อจ�ำกัดในการกระจายร้านยาคุณภาพ
ในบางพื้นที่(6)

	 จากการตรวจสอบเอกสารเกี่ยวกับบทบาทการให้
บริการของร้านยาในต่างประเทศ พบว่ามีการให้บริการใน
แต่ละประเทศแตกต่างกันออกไป (ตารางที่ 1) เช่น ร้านยา
ในประเทศอังกฤษ มีการให้บริการในด้านต่างๆ ดังนี้ ให้
บริการจ่ายยา ดูแลกรณีฉุกเฉินในด้านต่างๆ ที่เก่ียวกับยา 
ให้บริการการฉีดวัคซีน บริการคลินิกเลิกบุหรี่ วัดความดัน
โลหิต ให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับเรื่องยาและดูแลการจัดยาให้
เหมาะสมกับคนไข้ ท�ำการตรวจคัดกรองโรคต่างๆ เบ้ือง
ต้น ให้บริการในการท�ำลายยาเพื่อไม่ให้เป็นอันตรายต่อสิ่ง
แวดล้อม และการจัดการรักษาโรคเร้ือรังต่างๆ(7) คล้ายคลงึ
กบัการให้บริการของร้านยาในประเทศเบลเยยีม ท่ีมกีารให้
บรกิารในด้านต่างๆ ดังนี ้ให้บรกิารจ่ายยา ดูแลกรณฉีกุเฉนิ
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ในด้านต่างๆ ที่เกี่ยวกับยา ฉีดวัคซีน บริการคลินิกเลิกบุหรี่ 
วดัความดนัโลหติ ให้ค�ำปรึกษาเกีย่วกบัเรือ่งยาและดแูลการ

จัดยาให้เหมาะสมกับคนไข้ การรักษาเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง 
ตรวจคัดกรองโรคต่างๆ เบื้องต้น(8)

ตารางที่ 1  บทบาทการให้บริการของร้านยาในต่างประเทศ

ประเทศ	 อังกฤษ	 เบลเยียม	 นิวซีแลนด์	 แคนาดา	 สหรัฐ	 สิงคโปร์	 ญี่ปุ่น	 ออสเตรเลีย
	 	 	 	 	 อเมริกา	

จ่ายยา	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3	 3

ให้ค�ำปรึกษาและจัดยาให้เหมาะสม	 3	 3	 3	 3	 3	 3		  3

การตรวจคัดกรองเบื้องต้น	 3	 3						    
การจัดการโรคเรื้อรัง	 3	 3	 3					   
ดูแลฉุกเฉิน	 3	 3 						    
ท�ำแผล								        3

ฉีดวัคซีน	 3	 3	 3		  3			 
คลินิกเลิกบุหรี่	 3	 3		  3		  3		
คลินิกบ�ำบัดผู้ติดสารเสพติด								        3

รักษาการติดสารเสพติด				    3				  
บริการวัดความดัน	 3	 3				    3		
บริการวัดน�้ำตาลในเลือด								        3

รักษาภาวะแข็งตัวของเลือด			   3					     3

บริการท�ำลายยาและผลิตภัณฑ์ติดเชื้อ	 3		  3	 3				  
บริการเจาะเลือดส่งแล็บ				    3			   	

ที่มา:  National Health Service (2019)(7); Pharmaceutical Group of the European Union (2020)(8)

	 ดังนั้น เพื่อให้การด�ำเนินงานตามนโยบายลดความ
แออัดในโรงพยาบาลสามารถด�ำเนินงานและมีแนวทางใน
การปรบัตวัต่อความท้าทายทีเ่กดิขึน้ การวจิยันีจ้งึได้พัฒนา
ข้ึนโดยมีเป้าหมายหลักในการศึกษา 2 ส่วนคือ (1) การ
ศึกษาความต้องการในการรับบริการของประชาชน เพื่อ
ขยายขอบเขตการให้บริการของร้านยา รวมถึง (2) การ
ประเมินต้นทุนที่เกิดข้ึนกับร้านยาที่เข้าร่วมโครงการเพื่อ
เป็นข้อมูลในการสนับสนุนการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการ
ของร้านยาชุมชน ซ่ึงการศึกษาในท้ัง 2 ส่วนนี้จะสามารถ
เป็นประโยชน์ในการก�ำหนดแนวทางในการด�ำเนนิงานของ
โครงการเพ่ือรองรับความท้าทายใน 2 ประเด็นหลัก คือ 
ความครอบคลมุต�ำ่และกระจายไม่ทัว่ถงึ และการสนบัสนนุ

ค่าใช้จ่ายไม่สะท้อนต้นทนุทีแ่ท้จรงิ ซึง่จะเป็นส่วนสนบัสนนุ
ให้การด�ำเนินงานของโครงการสามารถบรรลุวัตถุประสงค์
ในการลดความแออัดในโรงพยาบาลและตอบสนองต่อ
ความต้องการของผู้รับบริการได้เพิ่มขึ้นต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลปฐมภูมิจากกลุ่มตัวอย่าง
ใน 2 ลักษณะคือ
	 1. การเก็บรวบรวมข้อมูลจากประชาชนทั้งหมดที่
อยู่ภายใต้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 45,828,220 
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ราย(4) ซึ่งเป็นกรอบประชากรในการศึกษาครั้งนี้ โดยเมื่อ
ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยอาศัยการก�ำหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างของ Yamane(9) แล้ว สามารถก�ำหนดขนาด
ของกลุ ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีได้เป็นจ�ำนวน
ทั้งส้ิน 255 ราย โดยจ�ำแนกเป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีอาศัยอยู่
ในกรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 125 ราย และอาศัยอยู่ใน
ปริมณฑล (จังหวัดสมุทรปราการและนครปฐม) จ�ำนวน 
130 ราย ในลกัษณะของการสุ่มตวัอย่างตามสะดวก (con-
venience sampling) จากประชาชนที่เข้าไปใช้บริการ
ในโรงพยาบาลหรือร้านยาเป็นประจ�ำ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกันอย่างเหมาะสม
	 2. การเก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
กับผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องกับโครงการ ประกอบด้วย 1) เจ้า
หน้าที่และ/หรือผู้บริหารโรงพยาบาล จ�ำนวน 24 ราย โดย
คัดเลือกจากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการรับยาใกล้บ้าน 
และด�ำเนินโครงการมาแล้วไม่ต�่ำกว่า 2 ปี 2) เจ้าของร้าน
ยาชุมชนที่อยู่ในกลุ่มที่มีสิทธิเข้าร่วมโครงการรับยาใกล้
บ้าน จ�ำนวน 70 ร้าน ในพื้นที่กรุงเทพฯ และปริมณฑล ซึ่ง
คัดเลือกจากร้านยาท่ีเข้าร่วมโครงการรับยาใกล้บ้าน และ
ด�ำเนินโครงการมาแล้วไม่ต�่ำกว่า 2 ปี จ�ำนวนท้ังสิ้น 165 
ร้านยา รวมถึง 3) เครือข่ายองค์กรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ สภา
เภสชักรรม สมาคมร้านยา สมาคมเภสชักรรมชุมชน โดยคดั
เลือกผู้ให้สัมภาษณ์ท่ีมีต�ำแหน่งบริหาร เช่น นายกสมาคม 
เนื่องจากต้องการความคิดเห็นเชิงนโยบาย
	 การพัฒนาแบบสอบถามส�ำหรับการเก็บข้อมูลจาก
ประชาชนและแบบสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ท่ีมีส่วนเก่ียวข้อง 
ได้มาจากการการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 
มาตรการและกลไกในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
ประชาชนในการดูแลสุขภาพที่ปรากฏทั้งในต่างประเทศ
และประเทศไทย ความต้องการของประชาชนในส่วนของ
การบริการของร้านยาชุมชน โดยน�ำมาเป็นข้อมูลในการ
สังเคราะห์รูปแบบการด�ำเนินงานที่ผ่านมา โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งรูปแบบการบริหาร ข้อจ�ำกัด และปัญหาและ

อปุสรรคท่ีเกดิขึน้ เพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานส�ำหรบัการพฒันา
แบบสอบถาม และเป็นข้อมูลในการจัดประชุมกลุ่มย่อย 
การสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ท่ีเกี่ยวข้อง การวิจัยนี้ไม่ได้มีการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยเนื่องจากเป็นแง่มุมการตลาด
และมีการรักษาความลับส่วนบุคคลอย่างเหมาะสม

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลจ�ำแนกออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 1) 
การวิเคราะห์เชิงพรรณนา (descriptive analysis) ใช้ค่า
ความถ่ีและร้อยละเพ่ืออธิบายถึงข้อมูลส่วนบุคคล ระดับ
ความต้องการบริการเพิ่มเติมจากร้านยา และข้อมูลเกี่ยว
กับโครงการฯ และใช้ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เพื่ออธิบายถึงคะแนนความส�ำคัญหรือความต้องการของ
ปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการฯ ท�ำให้
ทราบถึงข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง โดยเฉพาะอย่างยิ่งระดับ
ความต้องการเพิ่มเติมจากร้านยา ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความ
ต้องการของผู้เข้าร่วมโครงการในการให้บริการจากโรง
พยาบาลไปสู่ร้านยาชุมชน นอกจากนี้การวิเคราะห์เชิง
พรรณนายังน�ำไปใช้ในการสังเคราะห์ผลการศึกษาในส่วน
ของอุปทานในการให้บริการด้านยาของร้านยา  และ 2) 
การวิเคราะห์เชิงปริมาณ (quantative analysis) ใช้สถิติ 
chi-square เพ่ือทดสอบสมมติฐานทางสถิติในการศึกษา
ความต้องการของผู้เข้าร่วมโครงการลดความแออัดของ
โรงพยาบาล และการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมโครงการ ว่า
มีความสัมพันธ์หรือเป็นผลมาจากตัวแปรด้านใด ซึ่งจะน�ำ
ไปสู่แนวทางในการขยายการให้บริการจากโรงพยาบาลไป
สู่ร้านยาชุมชน

ผลการศึกษา

การศกึษาดา้นอปุสงค์หรอืความต้องการของการให้

บริการรับยาใกล้บ้าน

	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม
	 จากข้อมูลการส�ำรวจ แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่าง
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ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คือมีจ�ำนวน 131 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 51.4 และเพศชาย จ�ำนวน 124 คน คิดเป็นร้อยละ 
48.6 และมีอายุเฉลี่ย 44.5 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ

อายุ 8.6 ปี อายุต�่ำสุด 30 ปี และอายุสูงสุด 62 ปี (ตาราง 
ที่ 2)

ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างประชาชนหรือผู้รับบริการ

ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

เพศ		
	 ชาย	 124	 48.6
	 หญิง	 131	 51.4

ระดับการศึกษา		
	 ประถมศึกษา	 19	 7.5
	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 19	 7.5
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย	 41	 16.1
	 ปวส. หรือ อนุปริญญา	 60	 23.5
	 ปริญญาตรี	 115	 45.1
	 สูงกว่าปริญญาตรี	 1	 0.4

สถานภาพสมรส		
	 โสด	 52	 20.4
	 สมรส	 179	 70.2
	 หม้าย	 16	 6.3
	 หย่าร้าง	 8	 3.1

อาชีพ		
	 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ	 12	 4.7
	 พนักงานบริษัทเอกชน	 104	 40.8
	 ธุรกิจส่วนตัว/เจ้าของกิจการ	 91	 35.7
	 เกษตรกร	 2	 0.8
	 รับจ้าง	 38	 14.9
	 พ่อบ้าน/แม่บ้าน	 7	 2.7
	 เกษียณ	 1	 0.4

รายได	้	
	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 15,000 บาท	 49	 19.2
	 15,001-30,000 บาท	 177	 69.4
	 30,001-45,000 บาท	 25	 9.8
	 45,001-60,000 บาท	 4	 1.6

	 จ�ำนวนตัวอย่าง	 255	 100
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	 ความต้องการบริการเพิ่มเติมจากร้านยาชุมชน
	 ประเมนิจากการให้ประชาชนหรือผูใ้ช้บรกิารประเมนิ
เป็นคะแนน โดยที่ 1 คะแนน หมายถึง ความต้องการน้อย
ที่สุด และ 5 คะแนน หมายถึง ความต้องการมากที่สุด โดย

สอบถามถงึความต้องการบรกิารเพิม่เตมิ 12 บรกิาร (ตาราง
ที ่3) โดยผลการประเมนิระดบัความต้องการของบรกิารเพิม่
เติมจากประชาชนหรือผู้ใช้บริการดังนี้ 

ตารางที่ 3	 คะแนนความต้องการบริการเพิ่มเติมจากร้านยาชุมชน และผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างความต้องการบริการเพิ่มเติม
จากร้านยาชุมชนกับการเข้าร่วมโครงการลดความแออัดในโรงพยาบาล (n = 255 คน)

บริการที่ต้องการเพิ่มเติมจากร้านยาชุมชน	 คะแนนความต้องการ	 	 ค่า	 p-value

	 	 	 ค่าเฉลี่ย	 ส่วน	 ต�่ำกว่าระดับ	 ระดับ	 chi-square
	 	 	 	 เบี่ยงเบน	 มากที่สุด	 มากที่สุด
	 	 	 	 มาตรฐาน	 จ�ำนวน (คน)	 จ�ำนวน (คน)		

	 1)	 การวัดความดัน	 4.84	 0.38	 39	 216	 5.04	 0.025**
	 2)	 การเจาะเลือด/ตรวจเลือด	 4.48	 0.63	 113	 142	 1.91	 0.167
	 3)	 การวัดระดับน�้ำตาลในเลือด	 4.46	 0.62	 123	 132	 0.37	 0.544
	 4)	 การจัดส่งยาถึงบ้าน	 4.57	 0.53	 106	 149	 0.02	 0.893
	 5)	 การให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับเรื่องยาและดูแล	 4.65	 0.56	 78	 177	 2.11	 0.147
		  การจัดยาให้เหมาะสม
	 6)	 การอธิบายผลข้างเคียงของยาและการติดตาม	 4.68	 0.47	 80	 175	 0.01	 0.906
		  อาการไม่พึงประสงค์ของยา
	 7)	 การให้ค�ำปรึกษาผ่านอีเมล/โทรศัพท์/ช่องทางอื่นๆ	 4.39	 0.68	 128	 127	 0.03	 0.857
	 8)	 การตรวจคัดกรองและรักษาโรคเบื้องต้น	 4.92	 0.27	 20	 235	 4.30	 0.038**
	 9)	 การดูแลฉุกเฉินในด้านต่างๆ ที่เกี่ยวกับยา	 4.86	 0.36	 78	 177	 4.40	 0.036**
	10)	 การบริการท�ำแผล	 4.69	 0.47	 78	 177	 0.56	 0.452
	11)	 การเติมยาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวาน	 4.87	 0.35	 32	 223	 0.97	 0.324
	12)	 การฉีดวัคซีน เช่น วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่	 4.85	 0.44	 30	 225	 1.81	 0.179

หมายเหตุ:  ** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

	 เมื่อน�ำเอาคะแนนความต้องการบริการเพิ่มเติมจาก
ร้านยาชุมชนมาพิจารณาเปรียบเทียบกัน ปรากฏว่า การ
บริการที่ประชาชนหรือผู้รับบริการต้องการสูงที่สุด ได้แก่ 
การตรวจคัดกรองและรักษาโรคเบื้องต้น ซึ่งได้รับคะแนน
ความต้องการเฉลี่ยเท่ากับ 4.92 คะแนน รองลงมาได้แก่ 
การเติมยาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งเป็นวัตถุประสงค์ของ
โครงการลดความแออดัของโรงพยาบาล การดแูลฉุกเฉินใน
ด้านต่างๆ เกีย่วกบัยาและการฉดีวัคซนี โดยมคีะแนนความ

ต้องการเฉล่ียเท่ากบั 4.87 คะแนน 4.86 คะแนน และ 4.85 
คะแนน ตามล�ำดับ
	 การเข้าร่วมโครงการลดความแออดัของโรงพยาบาล
	 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างระดับความ
ต้องการบริการเพ่ิมเตมิจากร้านยาชมุชน (ระดับมากทีส่ดุ/
ต�่ำกว่าระดับมากที่สุด) กับการเข้าร่วมโครงการลดความ
แออดัของโรงพยาบาล พบว่า ความต้องการบรกิารเพิม่เติม
จากร้านยาชุมชน ด้านการวัดความดัน การตรวจคัดกรอง
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และรักษาโรคเบื้องต้น และ การดูแลฉุกเฉินในด้านต่างๆ 
ที่เก่ียวกับยา มีความสัมพันธ์กับการเข้าร่วมโครงการลด
ความแออัดของโรงพยาบาล ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 
0.05 หรืออาจกล่าวได้ว่า หากมีการขยายบริการเพิ่มเติม
จากร้านยาชุมชนในบริการด้านการวัดความดัน การตรวจ
คดักรองและรกัษาโรคเบ้ืองต้น และ การดแูลฉกุเฉนิในด้าน
ต่างๆ เกีย่วกบัยา จะเป็นส่วนช่วยสนบัสนนุหรอืเพ่ิมโอกาส
ให้ประชาชนตัดสินใจเข้าร่วมโครงการลดความแออัดของ
โรงพยาบาลมากขึ้น ดังตารางที่ 3

การศึกษาในสว่นของอปุทานหรอืการใหบ้รกิารของ

บริการรับยาใกล้บ้าน

	 สรุปความคิดเห็นท่ีได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ที่
เกี่ยวข้อง
	 การสัมภาษณ์เชิงลึกเภสัชกรเจ้าของร้านยาชุมชน 
จ�ำนวน 70 ร้าน และเครือข่ายองค์กรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
สภาเภสัชกรรม สมาคมร้านยา และสมาคมเภสัชกรรม
ชุมชน รวมไปถึงเจ้าหน้าที่และผู้บริหารโรงพยาบาลที่เข้า
ร่วมโครงการ จ�ำนวน 24 ราย ซึ่งได้มีการตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูล โดยมีข้อค�ำถามในแบบสัมภาษณ์ เพื่อ
ทดสอบความสอดคล้องกันของข้อมูลที่ได้รับจากทั้งร้าน
ยาชุมชน เครือข่ายองค์กรที่เกี่ยวข้องและโรงพยาบาล พบ
ว่า ทั้งร้านยาชุมชน เครือข่ายองค์กรที่เกี่ยวข้องและโรง
พยาบาล มคีวามเหน็ตรงกนัว่าปัญหาความแออดัในการเข้า
รับบริการในโรงพยาบาลยังคงมีอยู่และควรได้รับการแก้ไข 
ซึง่ร้านยาชุมชนเหน็ว่าโครงการนีจ้ะสามารถช่วยแก้ปัญหา
ความแออดัในการเข้ารบับรกิารในโรงพยาบาลได้ แต่ในทาง
ตรงกนัข้าม ทางโรงพยาบาลกลบัมคีวามเห็นว่าโครงการรบั
ยาใกล้บ้านยังไม่สามารถช่วยแก้ปัญหาความแออัดในการ
เข้ารับบริการในโรงพยาบาลได้ แม้ว่าจะเป็นโครงการที่มี
ประโยชน์ก็ตาม ซึ่งแนวทางในการด�ำเนินโครงการที่น่าจะ
เกิดประโยชน์ต่อทุกภาคส่วนมากที่สุด คือ การสนับสนุน
งบประมาณให้แก่ร้านยาชุมชนเพื่อการบริหารจัดการ 

สต็อกยาเอง จะช่วยลดต้นทุนค่าขนส่งยาของโรงพยาบาล
แม่ข่าย และร้านยาชุมชนจะมีความคล่องตัวในการบริหาร
งานมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ร้านยาชุมชนมีข้อสังเกตว่าภาค
รัฐควรเจรจากับบริษัทตัวแทนจ�ำหน่ายยาให้ทางร้านยา
ชุมชนสามารถซ้ือยาได้ในราคาเท่ากับที่ทางโรงพยาบาล
จัดหา
	 นอกจากนี้ ท้ัง 3 ภาคส่วน มีความเห็นตรงกันว่า
โครงการรับยาใกล้บ้านยังไม่ประสบความส�ำเร็จเท่าที่ควร 
เนื่องจากมีประชาชนหรือผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการฯ ไม่มาก
นัก และหากภาครัฐต้องการให้โครงการฯ ประสบความ
ส�ำเร็จมากกว่านี้ ภาครัฐควรมีการประชาสัมพันธ์โครง 
การฯ ให้ประชาชนรับทราบและเห็นถึงประโยชน์ของ 
โครงการฯ มากขึน้ รวมไปถึงการประชาสัมพันธ์โครงการฯ 
ให้ทีมแพทย์ประจ�ำโรงพยาบาลเข้าใจหลักการด�ำเนินงาน
และประโยชน์ของโครงการฯ ด้วย นอกจากนี้ภาครัฐควร
สนับสนุนค่าใช้จ่ายในการด�ำเนินงานในโครงการรับยาใกล้
บ้านให้กับร้านยา โดยมีการก�ำหนดค่าตอบแทนในการ
ด�ำเนินงานอย่างชัดเจนเพื่อเป็นแรงจูงใจในการเข้าร่วม
โครงการรับยาใกล้บ้าน
	 ส�ำหรับประเด็นการปรับตัวของร้านยาชุมชนและโรง
พยาบาลหากมีการถ่ายโอนบริการด้านยาหรือให้บริการ
เพิ่มเติมจากโรงพยาบาลมาสู่ร้านยาชุมชนนั้น พบว่า ทั้ง 3 
ภาคส่วน มีความเห็นตรงกันว่าร้านยาชุมชนจะต้องมีการ
ปรับตัวมากกว่าทางโรงพยาบาล ทั้งในด้านการคิดค�ำนวณ
เรื่องสต็อกยา และการทบทวนความรู้ของเภสัชกรภายใต้
การสนบัสนนุของเครือข่ายองค์กรทีเ่กีย่วข้อง โดยการถ่าย
โอนบรกิารด้านยาจากโรงพยาบาลมาสู่ร้านยาในชุมชนนั้น 
พบว่า การคัดกรองและรักษาโรคเบื้องต้น ร้านยาชุมชน
สามารถด�ำเนนิการได้ ซ่ึงเป็นประโยชน์ในการแบ่งเบาภาระ
ของโรงพยาบาล
	 การประเมนิต้นทนุทีเ่พ่ิมขึน้ในการขยายบรกิารด้าน
ยาสู่ร้านยาชุมชน
	 การประเมินต้นทุนในส่วนนี้เป็นการแสดงให้เห็น
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ต้นทุนส่วนเพิ่มหากร้านยาชุมชนมีการขยายบริการด้าน
ยาตามผลการศึกษาในส่วนของอุปสงค์หรือความต้องการ
บริการเพิ่มเติมในร้านยาของประชาชนหรือผู ้ป่วย มา
สังเคราะห์ร่วมกับความคิดเห็นที่ได้จากการสัมภาษณ์
เภสชักรเจ้าของร้านยาชมุชนและเครอืข่ายองค์กรทีเ่กีย่วข้อง
กบับรกิารด้านยาทีส่ามารถถ่ายโอนจากโรงพยาบาลมาสู่ร้าน
ยาชุมชน โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกเภสัชกรเจ้าของร้านยา
ชุมชนที่เข้าร่วมโครงการรับยาใกล้บ้าน 70 ร้าน (จ�ำนวน 26 
ร้าน ที่ตัดสินใจหรือได้รับให้เข้าร่วมโครงการรับยาใกล้บ้าน 
และร้านยาชุมชนอีก 44 ร้าน ที่ยังไม่ได้เข้าร่วมโครงการรับ
ยาใกล้บ้านที่ด�ำเนินการในช่วงที่ผ่านมา) ในข้อค�ำถามที่ว่า 
“กรณีถ้าต้องมีการขยายการให้บริการเพิ่มเติมนอกเหนือ
จากการจ่ายยาของร้านขายยาของท่าน อุปกรณ์ที่จ�ำเป็น
ควรมีอะไรบ้าง และราคาประมาณเท่าไร”
	 ผลการศึกษา พบว่า บริการที่ร้านยาชุมชนสามารถ
ถ่ายโอนจากโรงพยาบาลมาสู่ร้านยาในชุมชน มีทั้งหมด 8 
บริการ คือ 1) การวัดความดัน 2) การให้ค�ำปรึกษาเกี่ยว
กับเรื่องยาและดูแลการจัดยาให้เหมาะสมกับคนไข้ 3) การ
อธิบายผลข้างเคียงของยาและการติดตามอาการไม่พึง

ประสงค์ของยา 4) การให้ค�ำปรึกษาผ่านอีเมล/โทรศัพท์/
ช่องทางอื่นๆ 5) การตรวจคัดกรองและรักษาโรคเบื้องต้น 
6) การเติมยาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวาน 7) การวัด
ระดับน�้ำตาลในเลือด และ 8) การจัดส่งยาถึงบ้าน
	 ส�ำหรับต้นทุนส่วนเพ่ิมจากการขยายบริการด้านยา
ที่สามารถถ่ายโอนจากโรงพยาบาลมาสู่ร้านยาในชุมชน 
ทั้งหมด 8 บริการ พบว่า ร้านยาชุมชนทุกร้านเห็นตรงกันว่า
ต้นทนุทีเ่พ่ิมข้ึนมีไม่มากนกัและเป็นต้นทนุผันแปร (variable 
cost) ทัง้หมด โดยต้นทนุท่ีเพ่ิมขึน้หลักๆ คอื ต้นทนุทางด้าน
เวลาหรือค่าเสียโอกาส (opportunity cost) ของร้านยา
ชุมชน เนื่องจากทางร้านยาชุมชนต้องเสียสละเวลาในการ
ดูแลหรือขายยาให้กับลูกค้าของทางร้าน เพื่อมาให้บริการ
ด้านอื่นๆ ที่ถ่ายโอนจากโรงพยาบาลมาสู่ร้านยาชุมชน
	 ดังนัน้ หากภาครฐัต้องการผลกัดันให้เกดิการถ่ายโอน
บริการด้านยาจากโรงพยาบาลมาสู่ร้านยาชมุชนในอนาคต 
ภาครัฐควรพิจารณาถึงค่าตอบแทนดังกล่าวให้กับร้านยา
ด้วย โดยรายละเอยีดและการคาดประมาณต้นทนุส่วนเพิม่
ท่ีจะเกิดข้ึนจากการขยายหรือปรับปรุงการให้บริการเพิ่ม
เติมที่เกิดแก่ร้านยาชุมชน แสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4  ประมาณการต้นทุนส่วนเพิ่มที่จะเกิดขึ้นจากการถ่ายโอนบริการสู่ร้านยา

	 	บริการที่มีความเป็นไปได้ในการถ่ายโอน	 	 	 ต้นทุนส่วนเพิ่มจากการขยายบริการ	 ต้นทุนส่วนเพิ่ม

	 	 	 	 	 ต้นทุนคงที่	 	 	 ต้นทุนผันแปร	 (บาท/คน/ครั้ง)

	1)	 การวัดความดัน	 ไม่มี	 •	 เวลาที่ใช้ในการวัดความดันประมาณ 5 นาที	 31.25-52.08
	2)	 การวัดระดับน�้ำตาลในเลือด	 ไม่มี	 •	 เวลาที่ใช้ในการวัดระดับน�้ำตาลในเลือดประมาณ 5 นาที	 31.25-52.08
						      •	 แถบวัดระดับน�้ำตาลในเลือด		  7-8
	3)	 การจัดส่งยาถึงบ้าน	 ไม่มี	 •	 ค่าใช้จ่ายในการจัดส่งยา		  50-100
	4)	 การให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับเรื่องยาและดูแล	 ไม่มี	 •	 เวลาที่ใช้ในการให้ค�ำปรึกษา 15 นาที	 93.75–156.25
		  การจัดยาให้เหมาะสมกับคนไข้	
	 5)	 การอธิบายผลข้างเคียงของยาและการ	 ไม่มี	 •	 เวลาที่ใช้ในการอธิบายและติดตามอาการ 15 นาที	 93.75–156.25
		  ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ของยา	
	6)	 การให้ค�ำปรึกษาผ่านอีเมล/โทรศัพท์/	 ไม่มี	 •	 เวลาที่ใช้ในการให้ค�ำปรึกษา 20 นาที	 125–208.33
		  ช่องทาง อื่นๆ	 ไม่มี	 •	 ค่าโทรศัพท์		  15-20
	7)	 การตรวจคัดกรองและรักษาโรคเบื้องต้น	 ไม่มี	 •	 เวลาที่ใช้ในการตรวจคัดกรองโรคเบื้องต้น 30 นาที	 187.50–312.50
	8)	 การเติมยาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 ไม่มี	 •	 เวลาที่ใช้ในการจ่ายยาและให้ค�ำปรึกษา 30 นาที	 187.50–312.50
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วิจารณ์

	 ผลการส�ำรวจระดบัความต้องการบรกิารเพิม่เตมิของ
ร้านยาชุมชน และการเข้าร่วมโครงการลดความแออัดของ
โรงพยาบาลสามารถสรุปได้ว่า ความต้องการบริการเพิ่ม
เติมจากร้านยาชุมชนท่ีประชาชนหรือผู้รับบริการต้องการ
สูงที่สุด ได้แก่ ด้านการวัดความดัน การตรวจคัดกรองและ
รกัษาโรคเบือ้งต้น และการดแูลฉกุเฉนิในด้านต่างๆ ทีเ่กีย่ว
กับยา มีความสัมพันธ์กับการเข้าร่วมโครงการลดความ
แออดัของโรงพยาบาล กล่าวคอื หากมกีารขยายบรกิารเพ่ิม
เตมิจากร้านยาชุมชนในบรกิารดงักล่าวข้างต้น จะเป็นส่วน
ช่วยสนับสนนุหรอืเพิม่โอกาสให้ประชาชนตดัสนิใจเข้าร่วม
โครงการลดความแออัดของโรงพยาบาลมากขึ้น  นอกจาก

นี้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกคณะผู้จัดท�ำเห็นว่า ร้านยามี
ศักยภาพอย่างมากในการช่วยผ่องถ่ายบริการการตรวจคัด
กรองและรักษาโรคเบื้องต้นมาจากโรงพยาบาล เนื่องจาก
ความแออดัในการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลเกดิขึน้ตัง้แต่
จดุการคัดกรองเบือ้งต้น ดงันัน้ ภาครฐัจงึควรพจิารณาถ่าย
โอนบริการดังกล่าวเป็นอันดับแรก อย่างไรก็ตาม การถ่าย
โอนบริการการตรวจคัดกรองและรักษาโรคเบื้องต้นจาก
โรงพยาบาลมาสู่ร้านยา ควรต้องให้ร้านยาด�ำเนินการภาย
ใต้การก�ำกับของโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณี
จ�ำเป็นต้องมีการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลและร้าน
ยาชุมชนจะสามารถท�ำได้โดยสะดวก (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1  สรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากการวิจัย

	 ส�ำหรับผลการประมาณการต้นทุนส่วนเพิ่มที่จะเกิด
ขึ้นจากการขยายหรือปรับปรุงการให้บริการเพิ่มเติมท่ีเกิด
แก่ร้านยาชุมชน โดยการขยายบริการด้านยาที่สามารถ
ถ่ายโอนหรือให้บริการเสริมจากโรงพยาบาลมาสู่ร้านยาใน

ชมุชนนัน้ ไม่ก่อให้เกดิต้นทนุคงทีเ่พราะเป็นเพียงแต่การพดู
คุยสอบถามอาการ หรือการชั่งน�้ำหนักและวัดความดัน ซึ่ง
ทางร้านยาชุมชนมีอุปกรณ์เบื้องต้นเหล่านี้อยู่แล้ว (อ้างอิง
จากบทสมัภาษณ์เภสชักรเจ้าของร้านยาชมุชน) ดงันัน้ การ
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ประมาณการต้นทุนส่วนเพิ่มในการศึกษานี้ จึงเป็นการ
ประมาณการในส่วนของต้นทุนผันแปรในส่วนที่เกี่ยวข้อง
กบัค่าเสยีโอกาสของร้านยาชมุชนอนัเนือ่งมาจากเวลาทีเ่กดิ
ขึ้นจากการให้บริการเพิ่มเติมอื่นๆ ที่ร้านยาชุมชนรับถ่าย
โอนมาจากโรงพยาบาล ทั้ง 8 บริการ เพ่ือช่วยลดปัญหา
ความแออัดในการเข้าใช้บริการในโรงพยาบาล
	 โดยจากการสัมภาษณ์เภสัชกรเจ้าของร้านยาชุมชน 
พบว่า ร้านยาชุมชนจะมีรายได้จากการให้บริการประมาณ 
3,000–5,000 บาทต่อวนั จากระยะเวลาการเปิดให้บรกิาร
ของร้าน จ�ำนวน 8 ชั่วโมงต่อวัน อย่างไรก็ตาม ความแตก
ต่างของรายได้จากการบริการของร้านยาข้ึนอยู่กับขนาด
และท�ำเลทีต่ัง้ของร้าน ซึง่จากข้อมลูดงักล่าวท�ำให้สามารถ
ประมาณการค่าเสียโอกาสทางด้านเวลา หรือต้นทุนด้าน
เวลา อันเนื่องจากทางร้านยาชุมชนต้องสละเวลาในการ
บริการหรือจ�ำหน่ายยาให้กับลูกค้าของทางร้าน เพ่ือมาให้
บริการเพิ่มเติมอ่ืนๆ โดยพบว่าทางร้านยาชุมชนมีต้นทุน
ด้านเวลา ประมาณ 6.25–10.42 บาทต่อนาท ีแถบวดัระดบั
น�้ำตาลในเลือด ประมาณ 17–18 บาทต่อ 1 ครั้งของการ
ตรวจ และการให้ค�ำปรึกษาผ่านโทรศัพท์ ประมาณครั้งละ 
15–20 บาท จากการประมาณการต้นทุนผันแปรทั้งหมด 
ปรากฏว่า ร้านยาชมุชนจะมต้ีนทุนส่วนเพิม่ท่ีจะเกิดขึน้จาก
การถ่ายโอนบรกิาร อยูใ่นช่วง 822–1,378 บาทต่อวนั หรอื 
24,660–41,340 บาทต่อเดือน
	 อย่างไรกต็าม ภาครฐัอาจพจิารณาให้ค่าตอบแทนแก่
ร้านยาชุมชนตามจ�ำนวนผู้ป่วยที่มาเข้ารับบริการ โดยอาจ
จะสนับสนุนค่าเสียเวลาในการให้ค�ำปรึกษาและให้บริการ
ประมาณ 187.50–312.50 ต่อผู้ป่วย 1 คน ในการเข้ารับ
บรกิาร 1 ครัง้ ซึง่การก�ำหนดค่าตอบแทนในการด�ำเนนิงาน
อย่างชัดเจนนี ้จะเป็นแรงสนบัสนนุให้ร้านยาชมุชนเข้าร่วม
โครงการลดความแออัดของโรงพยาบาลมากข้ึน ประกอบ
กับผลการส�ำรวจความต้องการของประชาชนจากการให้
บรกิารของร้านยาทีว่่า บรกิารทีป่ระชาชนต้องการมากทีสุ่ด
จากการขยายบริการของโรงพยาบาลไปสู่ร้านยาคือ การ

ตรวจคัดกรองและรักษาโรคเบื้องต้น ซ่ึงบริการดังกล่าวมี
ต้นทุนที่ส�ำคัญคือค่าเสียเวลาในการให้ค�ำปรึกษาและให้
บริการของร้านยา

ข้อเสนอแนะ

	 1) การเพิ่มบริการในด้านการวัดความดัน การตรวจ
คดักรองและรกัษาโรคเบือ้งต้น และการดูแลฉกุเฉนิในด้าน
ต่างๆ ที่เกี่ยวกับยา เป็นสิ่งที่ควรให้ความส�ำคัญเป็นอันดับ
แรกของการให้บริการเพิ่มเติมนอกเหนือจากการจ่ายยา
ของร้านยาชุมชนที่เข้าร่วมโครงการ
	 2) ภาครฐัควรพิจารณาค่าตอบแทนดงักล่าวให้กับร้าน
ยาประมาณ 822–1,378 บาทต่อวนั หรือ 24,660–41,340 
บาทต่อเดือน หรือภาครัฐอาจพิจารณาให้ค่าตอบแทน
แก่ร้านยาตามจ�ำนวนผู้ป่วยที่มาเข้ารับบริการ โดยอาจ
สนับสนุนค่าเสียเวลาในการให้ค�ำปรึกษาและให้บริการ
ประมาณ 187.50–312.50 บาทต่อผู้ป่วย 1 คน ในการ
เข้ารับบริการ 1 ครั้ง อย่างไรก็ตาม ร้านยาที่มีขนาดธุรกิจ
ต่างกันย่อมมีต้นทุนในการด�ำเนินการต่างกัน ดังนั้นในการ
พิจารณาสนับสนุนค่าเสียเวลาในการให้ค�ำปรึกษาและให้
บริการควรมีการก�ำหนดค่าตอบแทนตามขนาดธุรกิจของ
ร้านยาอย่างชัดเจน

กิตติกรรมประกาศ

	 โครงการวิจัยแนวทางและความเป็นไปได้ในการ
ถ่ายโอนบริการด้านยาจากโรงพยาบาลสู่ร้านยาชุมชน 
ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดีด้วยความร่วมมือจากหลายภาคส่วน 
ประกอบด้วย ประชาชนซึ่งเป็นเป้าหมายในการศึกษา 
เภสชักรทีป่ระกอบกจิการร้านยา รวมถึง สถาบนัวจิยัระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) ที่สนับสนุนทุนพร้อมทั้งอ�ำนวยความ
สะดวกและการประสานงานอย่างดียิ่ง คณะเศรษฐศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ที่ให้ความอนุเคราะห์ด้านสิ่ง
อ�ำนวยความสะดวกและพื้นที่ส�ำหรับด�ำเนินการวิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิประสทิธผิลของโปรแกรมการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการใช้ชวีติเพือ่ลดความเส่ียง
การเป็นโรคเบาหวานในประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน โดยน�ำตัวอย่างโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีประสิทธิผล 
ในการลดอบุตักิารณ์โรคเบาหวานจากต่างประเทศมาปรบัให้เข้ากบับรบิทของประเทศไทย โดยมกีจิกรรมสร้างความตระหนกั 
1 คร้ังและโปรแกรมเรยีนรูแ้บบกลุม่จ�ำนวน 5 ครัง้ทีม่แีนวคิดทีเ่ป็นองค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) ขัน้การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม 
(stage of change) ทีน่�ำมาใช้จดักระบวนการเปลีย่นจากขัน้ทีไ่ม่สนใจจนกระทัง่เกดิการปรบัเปลีย่นและคงอยูก่บัพฤตกิรรม
แบบใหม่ด้วยการตัง้เป้าหมายลดน�ำ้หนกัตวัลง 3-5% ของน�ำ้หนกัเริม่ต้น 2) หลักการยดึผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางใช้แนวคิด health 
coach โดยหมอประจ�ำกลุ่มเป็นเสมือนเพ่ือน เรียกว่า peer professional ช่วยสร้างแผนดูแลตัวเอง มุ่งเน้นการปรับลด
แคลอรีในอาหารและเพิ่มกิจกรรมเคลื่อนไหวทางกาย ช่วยให้ท�ำตามแผนจนได้ผล 3) มีบทสนทนาและเกมส์ที่สร้างแรงจูงใจ
ในรปูแบบ “toolbox set” ทีม่กีาร์ดเกมส์, วดิโีอและสือ่ต่างๆ ช่วยสร้างการเรยีนรูเ้พือ่ปรบัแผนดแูลตวัเองให้มคีวามเข้มข้น
เพิ่มขึ้นทีละน้อย เช่น เพิ่มกิจกรรมทางกายจาก 10 นาทีไปเป็น 20 นาที/วัน  4) การจัดกิจกรรมกลุ่มเรียนรู้ (group  
learning) ให้เกิดแรงเสริมทางสังคม (social reinforcement) ด้วยการแลกเปล่ียนประสบการณ์และการให้พันธสัญญา 



ต่อกัน และมีความยืดหยุ่นให้ผู้เข้าร่วมเลือกกลุ่มได้ตามเวลาที่สะดวกและ 5) ใช้หลักเศรษฐศาสตร์พฤติกรรม (behavioral 
economics) โดยเฉพาะการสะกิด (nudge) เพื่อเปลี่ยนพฤติกรรมในการติดตามอย่างต่อเนื่อง เช่น การส่งสติกเกอร์ในไลน์
ส่วนตัว, การทักใน Facebook  เพื่อติดตามให้ผู้เข้าร่วมโปรแกรมปฏิบัติตามแผนของตัวเองได้อย่างต่อเนื่อง น�ำโปรแกรม 
ดังกล่าวไปทดลองน�ำร่องในสี่อ�ำเภอในแต่ละภูมิภาค โดยแบ่งพื้นที่อ�ำเภอเป็นต�ำบลทดลองและต�ำบลเปรียบเทียบ และ 
ท�ำการสุม่ตวัอย่างกลุม่เสีย่งเบาหวานในแต่ละต�ำบลตามสัดส่วนประชากรกลุ่มเส่ียงเบาหวาน ได้กลุ่มทดลองจ�ำนวน 423 คน
และกลุม่เปรยีบเทยีบจ�ำนวน 443 คน และท�ำการประเมนิก่อนและหลงัจบโปรแกรมแล้ววเิคราะห์การเปลีย่นแปลงด้วยสถติิ 
relative change 
	 ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ทดลองมอีตัราการลดลงของ ดชันมีวลกายค่าเฉลีย่ 1.9 กก./ม.2, เส้นรอบเอวค่าเฉลีย่ 4.5 ซม. 
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดค่าเฉลีย่ 3.8 มก./ดล. และคะแนนความเสีย่งการเกดิโรคเบาหวานค่าเฉลีย่ 14.9 คะแนน เมือ่จบโปรแกรม 
มีอัตราการลดลงสูงกว่าการลดของกลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  โดยสรุปโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การใช้ชีวิตสามารถลดความเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานลงได้อย่างน้อย 1 ระดับได้ถึงร้อยละ 77.5 ของกลุ่มทดลอง และ 
สามารถลดโอกาสเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานของกลุ่มเสี่ยงในระยะ 10 ปีลงได้ร้อยละ 12.7 เมื่อจบโปรแกรม
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Abstract

	 This study aimed to assess effectiveness of lifestyle modification program on reduction of diabetic 
risks among adults with prediabetes by adapting an effective lifestyle modification program from abroad 
to fit the Thai context. The program started with an awareness raising activity followed by 5 consecutive 
group learning sessions. Session 1 stage of change, started from the indifference stage to the modification 
and maintenance of new behaviors after setting a realistic weight loss goal at 3–5% of the initial weight. 
Session 2 employed a patient-centered approach, doctors as a friend so called “peer professional”, 
assisting participants to design own individual self-care plan focusing on caloric restrictions and increasing 
physical activity. Session 3 raised motivation through dialogue and game playing by using a “toolbox set” 
consisting of game cards, video and various media to create learning of how to adjust the self-care plan 
by gradually increasing frequency and intensity of activities (e.g. exercise). Session 4 organized group 
learning to create social reinforcement by exchanging experiences and making commitments with  
flexibility as to their convenience. Session 5 employed a nudge theory for follow-up and maintaining 
healthy behavior by sending stickers on personal Line accounts, chatting on Facebook, etc., to monitor 
participants’ continuous compliance to their plans. 
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	 The program was piloted in 4 districts of 4 regions divided into experimental sub-districts and  
control sub-districts. Adults with prediabetes in each sub-district were recruited, there were 423 samples 
in experimental group and 443 samples in control group. Assessment of lifestyle behaviors was done 
prior and after completion of the program and analyzed the changes by using relative change statistics.
	 Result illustrates that experimental group had significant reduction in body mass index of  
1.9 kg/m2, waist circumference of 4.5 cm, fasting blood sugar average of 3.8 mg/dL and diabetic risk  
score of 14.9, all with statistical significance reductions compared to control group. In conclusion,  
the lifestyle modification program was able to reduce prediabetic risk at least one level by 77.5% of  
the experimental group and reduced the chance to be diabetes within next 10 years by 12.7%.

	 Keywords:	 prediabetes, lifestyle modification, effectiveness

ภูมิหลังและเหตุผล

สถานการณ์ด้านสุขภาพในปัจจุบันพบว่า โรคไม่ติดต่อ
เร้ือรังซึ่งส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้เป็นสาเหต ุ

การเสียชวีติหลกัของประชากรท่ัวโลก ซึง่หากสามารถก�ำจดั
ปัจจยัเสีย่งด้านพฤติกรรมการใช้ชวิีต เช่น การบรโิภคอาหาร
ที่ไม่ดีต่อสุขภาพ การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ และ
การสูบบุหรี่ จะสามารถป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด 
สมอง และเบาหวานประเภท 2 ได้ถึงร้อยละ 80 และ
สามารถป้องกันโรคมะเร็งได้กว่าร้อยละ 40 ทั้งนี้มาตรการ
ด้านการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคที่ท�ำอย่างรอบด้าน 
และผสมผสานกันท้ังในระดับประชากรและปัจเจกชน
สามารถลดการตายด้วยโรคเหล่านี้ได้ถึงร้อยละ 70(1)  
ในปี 2019 มีประชากรท่ัวโลก วัย 20-79 ราว 1 ใน 11 
หรือ 463 ล้านคนเป็นโรคเบาหวาน โดยประมาณครึ่งหนึ่ง 
ยงัไม่ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน และส่วนใหญ่ร้อยละ 79 
อยู่ในประเทศรายได้น้อยและรายได้ปานกลาง ทั้งนี้ภาระ 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเบาหวานคิดเป็นถึงร้อยละ 10 
ของรายจ่ายสุขภาพของโลก หรือ 760 พันล้านเหรียญ
สหรฐัอเมรกิา รวมถึงยงัมปีระชากรวัย 20-79 ปี อกี 1 ใน 13  
หรือ 373 ล้านคนที่เป็นกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน(2)

	 ส�ำหรับประเทศไทย พบว่าอัตราความชุกของ 
โรคเบาหวานในกลุม่ประชากรไทยทีม่อีายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป 

มแีนวโน้มเพิม่ขึน้เป็นล�ำดบั กล่าวคอื ผลการส�ำรวจสขุภาพ
โดยการตรวจร่างกายสามรอบที่ผ่านมาคือ ครั้งที่ 4 (พ.ศ. 
2552) ครัง้ที ่5 (พ.ศ. 2557) และครัง้ที ่6 (พ.ศ. 2562-2563)  
พบว่าความชุกของโรคเบาหวานเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 6.9 
เป็น 8.9 และ 9.5 ตามล�ำดับ(3,4) โดยคิดเป็นจ�ำนวนผู้ป่วย
เบาหวานเพิ่มขึ้นเฉล่ียปีละ 3 แสนคน และเมื่อพิจารณา
ปัจจยัเส่ียงด้านพฤติกรรมการใช้ชวีติทีเ่ก่ียวข้องกบัการเกิด
โรคเบาหวานจากการส�ำรวจเดียวกัน เช่น ค่าดัชนีมวลกาย 
เส้นรอบเอว กิจกรรมทางกาย การบริโภคผัก/ผลไม้ พบว่า 
ความชกุของภาวะอ้วน (BMI ≥25 kg/m2) มแีนวโน้มสูงขึน้  
โดยเฉพาะในผูห้ญงิเพิม่จากร้อยละ 41.8 เป็นร้อยละ 46.4  
ส่วนในผู้ชายเพิ่มจากร้อยละ 32.9 เป็น ร้อยละ 37.8  
เมื่อเทียบการส�ำรวจคร้ังที่ 5 และ 6 ส่วนภาวะอ้วนลงพุง 
(ความยาวเส้นรอบเอว ≥ 90 ซม. ในชาย และ ≥ 80 ซม.  
ในหญิง) มีความชุกค่อนข้างใกล้เคียงกับผลการส�ำรวจ 
ปี 2557 ในผู้หญิงร้อยละ 51.3 ส่วนในผู้ชายร้อยละ 26.0 
ในขณะที่ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ  
(กิจกรรมทางกายระดับต�่ำ) ก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น คือ  
มีร้อยละ 30.9 (ชายร้อยละ 28.9 และหญิงร้อยละ 32.7)  
ในการส�ำรวจครั้งที่ 6 ซึ่งมากกว่าผลการส�ำรวจครั้งที่ 5  
เมื่อปี 2557 (ชายร้อยละ 18.4 และหญิงร้อยละ 20.0)  
โดยความชุกของการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอนั้น 
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พบมากขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุโดยเฉพาะกลุ่มอายุ 70-79 ปี  
(ร้อยละ 43.4) กลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 61.4)  
การรับประทานผักผลไม้อย่างเพียงพอก็พบว่ายังอยู่ใน
ระดับต�่ำ สัดส่วนของประชาชนที่กินผักและผลไม้เพียงพอ
ตามข้อแนะน�ำ (ตั้งแต่ 5 ส่วนขึ้นไป) มีเพียงร้อยละ 21.2 
(ชายร้อยละ 19.7 หญิงร้อยละ 22.7)
	 จากฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) ของ
กระทรวงสาธารณสุขปี 2565 พบว่าความครอบคลุมการ
คัดกรองเบาหวานในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท�ำได้ร้อย
ละ 85 ของประชากรเป้าหมาย ในจ�ำนวนนี้พบมีกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานถึง 1.85 ล้านคน และพบเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 
6.2 หม่ืนราย แต่พบว่าจ�ำนวนผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ทีข่ึน้
ทะเบียนในปีเดียวกันมี 3.47 แสนราย บ่งชี้ว่าประสิทธิผล
ของการคัดกรองยังมีจ�ำกัดและมีความท้าทายในการจัด
บริการเพื่อลดอุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่ให้ได้ ในด้านการ
จัดบริการส�ำหรับกลุ่มเส่ียงเบาหวานของระบบปกติส่วน
ใหญ่มักได้รับเพียงความรู้และค�ำแนะน�ำทั่วไปส�ำหรับการ
ลดความเสีย่งการเป็นเบาหวานและกจ็ะได้รบัการตรวจคดั
กรองซ�้ำในปีถัดไป ขณะเดียวกันก็มีหน่วยบริการบางแห่ง
ที่มีการจัดโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต
เพือ่ลดความเสีย่งการเป็นเบาหวานในรปูแบบท่ีด�ำเนนิการ
เฉพาะหน่วยบริการของตน ยังไม่มีชุดบริการที่ชัดเจนที่มี
ประสทิธิผลในการป้องกนัโรคเบาหวานได้ดงัท่ีต่างประเทศ
มีรูปแบบชัดเจนเป็นมาตรฐานที่พิสูจน์ว่าได้ผลจริง จึงเป็น
ความท้าทายของระบบสุขภาพไทยท่ีจะค้นคว้าพัฒนาให้
เกิดชุดบริการที่มีประสิทธิผลครอบคลุมประชากรกลุ่ม
เสี่ยงพร้อมทั้งคุ้มค่าในการด�ำเนินงาน ดังนั้นทางทีมวิจัย
จึงได้พัฒนาชุดโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้
ชีวิตเพื่อลดความเสี่ยงการเป็นเบาหวานข้ึนและทดลอง
ด�ำเนินการใน 4 อ�ำเภอในแต่ละภูมิภาค ได้แก่ อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดเพชรบูรณ์, อ�ำเภอหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์, อ�ำเภอ
ท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี และอ�ำเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง ใน
หน่วยบริการ 17 แห่ง โดยใช้เวลาในการน�ำร่อง 6 เดือน 

และเมื่อเสร็จสิ้นโครงการจึงท�ำการประเมินเพื่อศึกษาถึง
ประสิทธิผลของตัวโปรแกรมต่อการลดความเส่ียงการเป็น
โรคเบาหวานต่อไป

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิตเพื่อ

ลดความเสี่ยงเป็นโรคเบาหวาน

	 โปรแกรมนีพ้ฒันาขึน้จากการทบทวนองค์ความรู้จาก 
ประสบการณ์ต่างประเทศ(5,6) โปรแกรมป้องกันเบาหวาน 
(diabetes prevention program: DPP) ท่ีมีการ 
ด�ำเนินการแพร่หลายในหลายประเทศทั่วโลก รูปแบบ
โปรแกรมทีส่�ำคญั ได้แก่ US DPP, Finnish DPS, Chinese 
Da Quing Study และ Kerala-DPP ของประเทศอินเดยี(7) 
ซ่ึงมีรายงานประสิทธิผลของโปรแกรมดังนี้ US DPP ลด 
อุบัติการณ์การเกิดเบาหวานได้ร้อยละ 58(8), Finnish 
DPS ลดอุบัติการณ์การเกิดเบาหวานได้ร้อยละ 43(5,9),  
Chinese Da Quing Study ในประเทศจีน มีการติดตาม
กลุ่มเส่ียงที่ผ่านโปรแกรมครบถ้วนเป็นเวลา 2 ปี พบว่า 
อบุตักิารณ์ของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่เท่ากบัร้อยละ 7 ใน 
ขณะที่กลุ ่มควบคุมเกิดร้อยละ 11 และผลลัพธ์ในการ
ติดตาม 20 ปี พบว่า กลุ่มทดลองเป็นโรคเบาหวานร้อยละ 
80 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 93 โดยที่กลุ่มทดลองได้รับ
การวนิจิฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานช้ากว่ากลุ่มควบคมุเฉลีย่ 
3.6 ปี(10) Kerala-DPP ของประเทศอินเดีย พบอุบัติการณ ์
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ร้อยละ 14.9 ในกลุ่มทดลองและ 
17.1 ในกลุ่มควบคุม(11) นอกเหนือจาก 5 ประเทศดังกล่าว 
ยังมีการรายงานประสิทธิผลของ National Health  
Service DPP ของประเทศองักฤษ (ใช้ชือ่ Healthier You) 
ท่ีมีกลุ่มเส่ียงเข้าโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมจ�ำนวน 
32,665 คน มผีลการลดน�ำ้หนกัเฉลีย่ 3.3 กก. และ HbA1C 
ลดลงเฉลีย่ 2.04 mmol/mol(12) เมือ่เปรียบเทยีบโปรแกรม 
NHS-DPP ทีไ่ด้ด�ำเนนิการในระบบบรกิารปกตขิองประเทศ
อังกฤษพบว่า มีประสิทธิผลในการป้องกันโรคเบาหวาน 
ได้มากกว่าบริการป้องกันแบบเดิมร้อยละ 26(7) ซ่ึงต�่ำกว่า
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โครงการศึกษาของประเทศฟินแลนด์และสหรัฐอเมริกา 
อันเป็นผลมาจากการด�ำเนินงานในระบบบริการปกติ  
(in real-world setting) ทีม่ทีรพัยากรแตกต่างตามบริบท
ท�ำให้ผลลัพธ์ของการจัดบริการต�่ำลง
	 ในการศึกษาของ Nuzhat B. et al.(7) ได้ทบทวน
โปรแกรมป้องกันเบาหวานที่มีประสิทธิผลอย่างเป็น
ระบบ พบลักษณะส�ำคัญของโปรแกรม ได้แก่ การจัด 
โปรแกรมอย่างเข้มข้นระยะยาวนานประมาณ 12-18 เดือน 
ใช้เป้าหมายหลัก 2 ข้อ คือ การลดน�้ำหนักตัวและเพิ่ม
การเคลื่อนไหวทางกาย จัดกิจกรรมเป็นแบบกลุ่ม 10-15 
คน ใช้เวลา 1-2 ชม./ครั้ง ประมาณ 10 ครั้งข้ึนไป ใช้
หลักพฤติกรรมศาสตร์ อย่างน้อย 3 เทคนิค/โปรแกรม 
เทคนคิทีน่ยิม ได้แก่ การสร้างแรงจงูใจ, self-regulatory- 
monitoring, empathy building และใช้แรงสนับสนุน

ทางสังคม สร้างความผูกพัน มีผู้ท�ำหน้าที่ health coach 
เป็นผู ้ให้ความรู ้ ผู ้ช่วยฝึกฝนทักษะ ท�ำการติดตามต่อ
เนื่องเป็นอย่างน้อย 16 ชม.ตลอดโปรแกรม เน้นแผนใน 
การลดแคลอรใีนอาหาร/วนั และเพิม่กจิกรรมการเคล่ือนไหว 
ทางกายซึ่งส่วนใหญ่ตั้งเป้าหมายที่ 150 นาที/สัปดาห์  
และการศึกษาของ Rhiannon E. Hawkes et al.(13)  
ที่ถอดองค์ความรู้จากโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ประเทศอังกฤษได้แบบจ�ำลองกลไกของโปรแกรมที่ส่งผล
ต่อการปรับพฤติกรรม (logic model underpinning 
the NHS-DPP) ซ่ึงได้แสดงถึงโครงสร้างหลักในโปรแกรม 
เชือ่มโยงกบัการเปลีย่นของพฤตกิรรมการรบัประทานอาหาร 
และการเพ่ิมการเคล่ือนไหวทางกายจนสามารถลดน�ำ้หนกัตวั 
และน�ำไปสู ่การลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ดังภาพที่ 1 นี้

ภาพที่ 1  Logic model underpinning the National Health Service – Diabetes Prevention Program in UK(13)
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	 แบบจ�ำลองข้างต้นแสดงโครงสร้างโปรแกรมที่เริ่ม 
จากการตระหนักรู ้ถึงความเสี่ยงเพ่ือสร้างแรงจูงใจใน 
การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและตดัสนิใจเข้าร่วมโปรแกรมที่
อาศัยวงจรการจัดการตนเองเริ่มจากการก�ำหนดเป้าหมาย
ท�ำแผนของตนเองแล้วจงึลงมอืปฏบิติั เรยีนรู้ มีการประเมนิ
ตนเอง ทบทวนเป้าหมายและปรับแผนเมื่อพบอุปสรรค 
โปรแกรมนี้เน้นใช้เทคนิคสร้างแรงจูงใจเป็นหลักและ 
น�ำแรงสนับสนุนทางสังคมมาช่วยจนบุคคลผู้นั้นมีการรับรู้
ในความสามารถ (self-efficacy) และท�ำการเปลี่ยนแปลง 
ตนเองได ้มาก เมื่อได ้ เข ้าใจโปรแกรมต ้นแบบของ 
ต่างประเทศแล้ว ยังได้ศึกษาการน�ำโปรแกรมไปปรับใช้ 
ในบริบทต่างๆ ซึ่งมีความจ�ำเป็นต้องปรับให้เข ้ากับ
วัฒนธรรมซึ่งเป็นแรงสนับสนุนท�ำให้โปรแกรมการป้องกัน
โรคได้ผลดี(14) ดงัตวัอย่างการปรับใช้โปรแกรมกบักลุม่เสีย่ง 
เช้ือสายละตินอเมริกันและชาวผิวด�ำที่อาศัยในย่าน 
ผู ้มีรายได้น้อยโดยท�ำเป็นโปรแกรม 2 ภาษาที่อาศัย 
ความเชื่อและศรัทธาจัดบริการในโบสถ์ พบว่าน�้ำหนักตัว
ลดลงร้อยละ 2 ของน�้ำหนักตัวเดิม(15) หรือการจัดบริการ
ในรัฐเคอราลาของอินเดีย ที่ใช้ชุมชนเป็นแหล่งสนับสนุน
กิจกรรมนอกหน่วยบริการและมี peer เป็นผู้ช่วยเหลือ  
ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญอย่างยิ่ง(7)

	 ผูว้จิยัได้ท�ำการสงัเคราะห์เป็นชุดบรกิารโดยได้ท�ำการ
รวบรวมปัญหาและอุปสรรคของกลุ ่มเสี่ยงเบาหวานที ่
มาใช้บริการแบบปกติในหน่วยปฐมภูมิเพื่อวิเคราะห์หา
แนวทางขจัดอุปสรรค คัดเลือกแนวคิดและเทคนิคท่ีมีผล
กับการเปล่ียนพฤติกรรม โดยแนวคิดหลักประกอบด้วย  
ขั้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (stage of change),  
การจัดบริการที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโดยต้องจัดให้มี 
พี่เลี้ยงหรือที่ปรึกษาตามแนวคิด health coach โดย 
peer professional มบีทบาทเป็นหุ้นส่วน (partnership)  
ช่วยสร้างแผนดูแลสุขภาพที่มีการตัดสินใจร่วมกัน (share 
decision making), ท�ำการจัดโปรแกรมแบบกลุ่มย่อย
เพื่ออาศัยพลังกลุ่มในการสร้างแรงจูงใจให้มีการเปล่ียน

พฤตกิรรม และใช้หลกัเศรษฐศาสตร์พฤตกิรรม (behavioral  
economics) โดยที่ผู้วิจัยพบการศึกษาของ R. E. Soler  
et al. (16) ท่ีได ้วิ เคราะห์เส ้นทางเดินของกลุ ่มเสี่ยง 
ต่อโรคเบาหวาน (consumer journey) พบว่า มีจุดที่ต้อง
ช่วยคนตัดสินใจเปล่ียนพฤติกรรมและมีจุดท่ีคนจะหลุด 
ออกจากเส้นทาง (drop-off points) ซ่ึงสามารถใช้วิธี 
nudge นี้ได้ โดยการสร้างกิจกรรมเล็กๆ หลากหลายวิธ ี
ที่จุดส�ำคัญๆ และการศึกษาของ Fiona Vande Velde  
et al.(17) ท�ำการทบทวนการใช้กลวธิ ีnudge กับการป้องกัน 
โรคเขตร้อนจากวรรณกรรม 33 ฉบับ พบว่า มีการใช้ 
nudge ถึง 67 รูปแบบในการสะกิดให้คนล้างมือโดยกลวิธ ี
ส่วนใหญ่เป็นเร่ืองการช่วยให้ตัดสินใจและการเตือน 
ความจ�ำ ในการพัฒนาโปรแกรมนีจึ้งเลือกใช้วธีิเตือนความจ�ำ 
ให้ระลึกถึงการปรับพฤติกรรมตามที่ท�ำพันธสัญญากันไว้ 
ด้วยวิธีการส่งข้อความใน Line หรือโทรศัพท์ทักทาย 
ใช้เวลาประมาณ 1-2 นาที/คน/2 สัปดาห์ จึงได้น�ำ 
วิธีการสะกิด (nudge) มาใช้ในการติดตามเพ่ือให้คงอยู ่
ในแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม(16) เป็นต้น โดยสามารถ
แสดงเป็นแบบจ�ำลองกลไกที่ส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นนี้ ดังแสดงในภาพที่ 2
	 แล ้วจึงท�ำการออกแบบชุดการจัดบริการเป ็น
โปรแกรม 6 ครั้งอย่างเป็นขั้นตอน ดังแสดงในภาพที่ 3 (18)

	 ตามแผนภาพแสดงขั้นตอนของโปรแกรมที่เป็น 
ชุดบริการ 6 คร้ัง ซ่ึงเร่ิมจากการค้นหาและรับสมัคร  
(recruit) นับเป็นครั้งที่ 0 แล้วตามด้วยกิจกรรมกลุ ่ม 
เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมครั้งที่ 1-5 ที่มีระยะห่างตั้งแต่ 
2-4 สัปดาห์ โดยในระหว่างท่ีไม่ได้มาร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
จะมกีารติดตามโดยหมอประจ�ำกลุ่ม (บคุลากรสาธารณสขุ
ประจ�ำหน ่วยปฐมภูมิ )  หรือ peer professional  
ในการร่วมกจิกรรมกลุม่แต่ละครัง้จะมีกจิกรรมทีพ่ฒันาข้ึน
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ตามกลไกการปรับเปลี่ยนที่ได้ออกแบบ
ในภาพที่ 2 ซึ่งแสดงรายละเอียดได้ในตารางที่ 1
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ภาพที่ 2  แบบจ�ำลองของกลไกการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น

ภาพที่ 3  กิจกรรมและขั้นตอนการเข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้และฝึกทักษะในรูปแบบกลุ่ม
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ตารางที่ 1	 รายละเอียดโปรแกรมปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิต

ครั้งที่ รายละเอียด ความคาดหวัง/การวัดผล

0

การค้นหาและรับสมัคร

-	 ให้ท�ำการประเมินคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน

-	 ชมวีดิทัศน์ “PreDM” เพื่อให้ความรู้ง่ายๆ เกี่ยวกับ PreDM

-	 ตั้งค�ำถามปลายเปิดเพื่อชวนคิดถึง“ความฝัน” และ “พลิกฝัน”

-	 วัดคะแนนความตั้งใจด้วย“ไม้บรรทัดวัดใจ”สร้างพันธสัญญา

-	 อธิบายโปรแกรมในมุมใหม่ๆ โดยมีหมอเป็นพี่เลี้ยงตลอดทาง

-	 รู้คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

-	 เปลีย่น stage of change จากข้ัน 0 ไม่สนใจไปสูข้ั่น 1 และ 2 วดัผลด้วย 

	 คะแนนไม้บรรทัดวัดใจ

-	 วัดการตัดสินใจสมัครเข้าโปรแกรม

1

การเรียนรู้เพื่อการจัดการตนเอง

-	 ชมวีดิทัศน์เรื่อง การปรับอาหารอย่างง่ายแล้วใช้เรื่องเล่าของ “กุ๊กไก่” 

	 เป็นตัวอย่างการท�ำแผนอาหาร แล้วให้ท�ำแผนปรับอาหารของตนเอง

-	 น�ำเสนอแผ่นภาพ “เพิ่มกิจกรรมทางกายด้วยการเคลื่อนไหวแบบง่าย ๆ  

	 ในชีวิตประจ�ำวันถึง 10 แบบ”

-	 สอนให้ท�ำแผนและก�ำหนดเป้าหมายขัน้เริม่ต้นด้วย การปรบัอาหารเพยีง  

	 1 มื้อ/วัน และเพิ่มกิจกรรมทางกายเพียง 10 นาที/วัน

-	 วัดคะแนนความตั้งใจด้วย “ไม้บรรทัดวัดใจ”เพื่อสร้างก�ำลังใจ

-	 คาดหวังให้เปลี่ยน stage of change เป็นขั้น 3 คือมีแผนและเริ่มปฏิบัติ

-	 ให้เขียนแผนท่ีมีเป้าหมาย 2 ข้อ คือ ปรับอาหาร 1 มื้อ, มีกิจกรรม 

	 ทางกายอย่างง่าย 10 นาที/วัน

-	 ลงนามพร้อมเป็นพยานในแผนของเพื่อนเพื่อสร้างพันธสัญญา

2

สร้างแรงจูงใจและแผนออกก�ำลังกาย

-	 แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการปฏิบัติตามแผนทั้งผู้ที่ท�ำได้และไม่ได้  

	 เพื่อหาวิธีขจัดอุปสรรคและให้ก�ำลังใจกันและกัน

-	 ให้ค�ำนวณพลังงานที่ควรได้รับในแต่ละวัน (ใช้โปรแกรมช่วย)

-	 น�ำเสนอภาพพลิกการเคลื่อนไหวร่างกายที่มีความเข้มข้นสูงขึ้น

-	 ช่วยท�ำแผนลดน�้ำหนักให้ “กุ๊กไก่” เรียนรู้เรื่อง “การปรุงอาหาร”

-	 ให้ปรับแผนเพิ่มเป้าหมาย ได้แก่ เพิ่มการปรับอาหารเป็น 2 มื้อ/วัน,  

	 เพิ่มเวลากิจกรรมทางกายให้ถี่ขึ้นและนานขึ้น (15 นาที/วัน)

-	 ได้เรื่องเล่าในการทดลองปฏิบัติ

-	 เข้า stage of change ขั้น 3 วัดจากการปฏิบัติตามแผนได้

-	 วัดคะแนนความพร้อมจากความเข้มข้นของแผน คะแนนไม้บรรทัดวัดใจ  

	 และความมั่นใจจากพันธสัญญาที่เล่าและการลงนามในแผน

3

แผนอาหาร

-	 แลกเปลี่ยนประสบการณ์โดยเล่ากิจวัตรในการปฏิบัติตามแผน 

-	 เล่นการ์ดเกมส์“ช้อปปิ้งอาหาร”เพื่อเรียนรู้การเลือกอาหารชนิดต่าง ๆ  

	 เรียนรู้“Plate model”(การเปลี่ยนอาหารตามส่วน)

-	 ให้ปรับแผนเพิ่มเป้าหมาย ได้แก่ เพ่ิมการปรับอาหารท้ัง 3 มื้อ/วัน,  

	 เพิ่มกิจกรรมทางกายออกแรงถี่และนานขึ้นเป็น 20 นาที/วัน

-	 วัดผลการควบคุมตัวเองจากค่าน�้ำหนักตัวและรอบเอว

-	 เข้า stage of change ขัน้ 4 วดัจากวธิกีารปฏบัิตติามแผนและความเข้มข้น 

	 ของแผนที่เพิ่มขึ้น

-	 วัดความตั้งใจด้วยไม้บรรทัดวัดใจ

4

การจัดการตนเอง ปฏิเสธสิ่งเร้า

-	 ฝึกทกัษะการปฏเิสธด้วยเกมลกูเต๋าพบอปุสรรคแล้วให้กลุม่ช่วยกนัคิดวธิี

การหาทางออก (coping) และฝึกทักษะปฏิเสธ

-	 ให้เพิ่มเป้าหมายในแผน: เพิ่มการปรับอาหารทั้ง 3 มื้อ/วัน, เพิ่มกิจกรรม

ทางกายออกแรงให้มีเป้าหมายเป็น 150 นาที/สัปดาห์

-	 วัดผลน�้ำหนักตัวและรอบเอว

-	 เข้า stage of change ข้ันท่ี 4-5 วดัจากการเกดิพฤตกิรรมตามเป้าหมาย 

	 และปฏิบัติได้สม�่ำเสมอนาน <8 สัปดาห์

5

บทสรุป: Maintenance

-	 แลกเปลี่ยนประสบการณ์สรุปเกี่ยวกับการเรียนรู้ตามโปรแกรม

-	 เล่นเกม “บันไดงู” ซึ่งเป็นเส้นทางที่มีจุดหมายทางสุขภาพ 2 แบบ คือ 

	 แข็งแรงและติดเตียง พร้อมสร้างการเรียนรู้ว่า“จะหลีกเลี่ยงอุปสรรค 

	 เพื่อไปถึงเส้นชัยที่ต้องการได้อย่างไร”

-	 ให้ท�ำแผนสุขภาพระยะสั้น 1 ปี, ระยะกลาง 3 ปี และ10 ปี

-	 ให้พันธสัญญากับตัวเอง และเลือกวิธีการเสริมก�ำลังใจตนเอง

-	 วัดผลตามเป้าหมายจาก น�้ำหนักตัวและรอบเอว

-	 สรุปบทเรียนการจัดการตนเองเพื่อรับรู้ความสามารถที่เพิ่มขึ้น

-	 วัดการอยู๋ใน stage of change ขั้น 5 วัดจากการปฏิบัติตามแผน 

	 อย่างต่อเนื่อง <12 สัปดาห์

หมายเหตุ:	 PreDM คือ ภาวะเสี่ยงโรคเบาหวาน
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	 ทุกครั้งที่ท�ำกิจกรรมจะมีการชั่งน�้ำหนักและวัด 
รอบเอว มีการเล่าเรื่องโดยเฉพาะความส�ำเร็จเป็นการเชื่อ
ในความสามารถ (self-efficacy) ตอนท้ายของทุกคร้ัง 
ที่ท�ำแผนเสร็จจะให้เล่าแผนให้เพื่อนฟังและให้เซ็นชื่อ 
ก�ำกบัแผนของเพือ่นเป็นการสร้างพนัธสญัญา ระหว่างคร้ัง 
มีการสะกิดด้วยการส่งข้อความใน Line หรือโทรศัพท์
ทักทายเพื่อติดตาม ส่วนคร้ังสุดท้ายได้ตรวจประเมิน 
โดยการชัง่น�ำ้หนกั ค�ำนวณค่าดัชนมีวลกาย วดัเส้นรอบเอว  
วัดความดัน ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ประเมินเวลารวมต่อสัปดาห์ ประเมินวิธีที่ใช้ในการท�ำ
กจิกรรมการเคลือ่นไหวร่างกายหรือการออกก�ำลงักาย และ
เจาะระดับน�้ำตาลปลายนิ้ว เป็นการสิ้นสุดโปรแกรม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนาและทดลองน�ำร่อง
ชุดบริการ/รูปแบบการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกัน
โรคเบาหวานส�ำหรับประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
รวมถึงศึกษาต้นทุนและวิธีการสนับสนุนงบประมาณแบบ
มุ่งเน้นคุณค่า โดยใช้รูปแบบและกระบวนการวิจัยของ 
การวิจัยและพัฒนา (research and development)  
ร่วมกับการวิจัยแบบทดลอง (experimental research)
	 พื้นที่ด�ำเนินการคือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ในระดับอ�ำเภอ ใน 4 ภาคๆ ละ 1 อ�ำเภอ คัดเลือกด้วย 
วิธีเลือกแบบเจาะจงตามความพร้อมและความยินดี 
เข้าร่วมโครงการ ประกอบด้วย อ.ท่าวุ้ง จ.ลพบุรี, อ.เมือง 
จ.เพชรบูรณ์, อ.กงหรา จ.พัทลุง, อ.หนองกี่ จ.บุรีรัมย์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คอื กลุม่เสีย่งโรคเบาหวาน (prediabetes: 
PreDM) อายุ 35-59 ปี มีระดับน�้ำตาลในเลือด 100-125 
มก./ดล.  ในแต่ละพื้นที่เป้าหมาย
			   เกณฑ์ในการคัดออก คือ กลุ่มเสี่ยงเบาหวาน
ที่เป็นผู้ที่ติดบ้านหรือติดเตียง หรือ เป็นหญิงตั้งครรภ์ หรือ

เป็นกลุ่มที่ไม่ยินดีสมัครเข้าร่วมโปรแกรม
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน (PreDM) 
ในแต่ละพื้นที่เป้าหมาย ค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตร(19) 

	 โดย
	 m1	=	ค่าเฉลี่ยของตัวแปรผลหลัก (น�้ำหนัก) 
				    ในกลุ่มทดลอง = 66.5(20)

	 m2	=	ค่าเฉลี่ยของตัวแปรผลหลัก (น�้ำหนัก)
				     ในกลุ่มเปรียบเทียบ = 70(20)

	 Δ	 	 =	m1 - m2 = 3.5
	 s1		 =	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรผลหลัก  
				    (น�้ำหนัก) ในกลุ่มทดลอง = 17(20)

	 s2		 =	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรผลหลัก  
				    (น�้ำหนัก) ในกลุ่มเปรียบเทียบ = 17(20)

	 α		  =	 ระดับความผิดพลาดชนดิท่ี 1 (type 1 error)  
				    ที่ยอมรับได้ = 0.05
	 β		  =	 ระดับความผิดพลาดชนดิท่ี 2 (type 2 error) 
				    ที่ยอมรับได้ = 0.2
	 z		  =	 ค่ามาตรฐานจากการแจกแจงปกติ
	 n1		 =	 ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง = 371
	 n2		 =	 ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเปรียบเทียบ = 371
	 r		  =	 สัดส่วนของขนาดกลุ่มตัวอย่าง
				    กลุ่มเปรียบเทียบ/ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
				    กลุ่มทดลอง = 1
	 ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่ม 
เปรียบเทียบที่ต ้องการเท่ากับ 371 คนต่อกลุ ่ม คาด 
ประมาณ nonresponse rate ร้อยละ 20 รวมกลุม่ตวัอย่าง
ทีต้่องเก็บข้อมลูเป็นจ�ำนวน 928 คน (โดยมจี�ำนวนตวัอย่าง
กลุ่มละ 464 คน แต่ได้จริง 423 และ 443 คน)

=

= =
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	 วิธีการสุ ่มตัวอย่าง คือ ใช้การสุ ่มตัวอย่างแบบ 
หลายขั้นตอน (multistage random sampling)  
ประกอบด้วย
	 1)	 ในแต่ละภาคของ 4 ภาค คอื เหนอื กลาง อสีาน ใต้  
เลือกอ�ำเภอภาคละ 1 อ�ำเภอ ด้วยวิธีเลือกแบบเฉพาะ
เจาะจงตามความพร้อมในการด�ำเนินงาน ได้แก่ อ.ท่าวุ้ง 
จ.ลพบุรี, อ.เมือง จ.เพชรบูรณ์, อ.กงหรา จ.พัทลุง, 
อ.หนองกี่ จ.บุรีรัมย์
	 2)	 ในแต่ละอ�ำเภอท่ีเลือก เลือกต�ำบลกลุ่มทดลอง 
ด ้ วย วิธี เลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามความพร ้อม 

ในการด�ำเนนิงาน โดยให้มจี�ำนวนต�ำบลทีเ่ลอืกตามสดัส่วน
จ�ำนวนต�ำบลในอ�ำเภอ (probability proportional to 
size: PPS)
	 3)	 ในแต่ละต�ำบลทดลองที่สุ ่มได้ สุ่มกลุ่มตัวอย่าง
ของกลุ ่มทดลองจากกลุ ่มเสี่ยงโรคเบาหวานด้วยวิธีสุ ่ม 
อย่างง่าย และสุ ่มตัวอย่างของกลุ ่มเปรียบเทียบจาก 
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานจากต�ำบลอื่นในอ�ำเภอเดียวกัน 
ที่ไม ่ได ้เป็นต�ำบลทดลองด้วยวิธีสุ ่มอย่างง ่าย จนได้ 
กลุ่มตัวอย่างรวมในแต่ละอ�ำเภอ 232 ราย

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบในแต่ละพื้นที่

อ�ำเภอ กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

เมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ 121 98

หนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ 89 128

ท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี 105 111

กงหรา จังหวัดพัทลุง 108 106

รวม 423 443

	 ในต�ำบลทดลองมีการจัดโปรแกรมปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการใช้ชีวิตส�ำหรับตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรม 
ส ่วนในต�ำบลเปรียบเทียบให้แต ่ละพื้นท่ีด�ำเนินการ 
ตามระบบปกติโดยผู ้ ท่ีเป็นกลุ ่มเสี่ยงจะได้รับความรู  ้
และค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวครั้งเดียว มิได้มีการสร้าง
ความตระหนักให้น�ำความรู ้ไปปฏิบัติให้ได้ และไม่ม ี
การติดตามต่อเนื่องเพื่อฝึกทักษะสร้างพฤติกรรมใหม่
	 เครื่องมือที่ ใช ้ เก็บข ้อมูลเป ็นแบบบันทึกข ้อมูล  
โดยในกลุ่มทดลองมีการเก็บตรวจวัดข้อมูลตอนคัดเลือก
เข้าโปรแกรม ในแต่ละครั้งที่มาเข้าร่วมกิจกรรม และ 
ภายหลงัสิน้สดุโครงการ ในแบบบันทึกข้อมลูซึง่ประกอบด้วย  
ข้อมลูน�ำ้หนกัตวั ดชันมีวลกาย เส้นรอบเอว ความดันโลหติ 
การสูบบุหรี่ การออกก�ำลังกาย ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ 
มีการตรวจวัดข้อมูลก่อนและหลังสิ้นสุดโครงการ โดย 

มีการวัดระดับน�้ำตาลในเลือด (fasting blood sugar)  
ก่อนเริ่มโครงการและหลังสิ้นสุดโครงการ และประเมิน
ความเสี่ยงการเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้แบบประเมิน
โอกาสการเกิดเป็นโรคเบาหวาน The Finnish Diabe-
tes Risk Score (FINDRISC) ของ Finnish Diabetic  
Association ประเทศฟินแลนด์(21)

	 คะแนนความเสี่ยงการเป็นเบาหวานระยะ 10 ป ี
จากแบบประเมินของ Finnish Diabetic Association  
นี้มีจ�ำนวน 8 ข้อ ที่อาศัยการประเมินตัวแปร 1. ด้าน
อายุ (<45 ปี = 0, 45-54 ปี = 2, 55–64 ปี = 3, >64 ปี 
= 4) 2. ค่าดัชนีมวลกาย (<25 kg/m2 = 0, 25-30 kg/
m2 = 1, >30 kg/m2 = 3)  3. เส้นรอบเอว (ในผู้ชาย 
<94 cm = 0, 94-102 cm = 3, >102 cm = 4; ใน
ผู้หญิง <80 cm = 0, 80-88 cm = 3, >88 cm = 4)  
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4. ออกก�ำลงักายวนัละอย่างน้อย 30 นาที (ใช่ = 0, ไม่ใช่ =2) 
5. การรับประทานผักผลไม้ (ทุกวัน = 0, ไม่ทุกวัน =1) 
6. มีประวัติรับประทานยาลดความดันโลหิต (ไม่ใช่ = 0,  
ใช่ = 2)  7. มีประวัติตรวจพบระดับน�้ำตาลในเลือดสูง 
(ไม่ใช่ = 0, ใช่ = 5)  และ 8. มีประวัติคนในครอบครัวเป็น
โรคเบาหวาน (ไม่มี =0, ปู่ย่า ตายาย ป้า น้า อา หลาน เป็น 
= 3, พ่อแม่พี่น้องสายตรง และบุตรเป็น =5) คะแนนรวม
ที่ได้จัดระดับเป็น 
	 -	 น้อยกว่า 7 คะแนน แสดงว่ามคีวามเสีย่งต�ำ่ โอกาส 
		  เกิดเบาหวานในระยะสิบปีอยู่ที่เพียงร้อยละ 1
	 -	 7-11 คะแนน มีความเสีย่งเพิม่ข้ึนเลก็น้อย โอกาส 
		  เกิดเบาหวานในระยะสิบปีอยู่ที่ 1 ใน 25
	 -	 12-14 คะแนน มีความเสี่ยงปานกลาง โอกาส 
		  เกิดเบาหวานในระยะสิบปีอยู่ที่ 1 ใน 6
	 -	 15-20 คะแนน กลุ่มความเสี่ยงสูง โอกาสเกิด 
		  เบาหวานในระยะสิบปีอยู่ที่ 1 ใน 3
	 -	 มากกว่า 20 คะแนนจดัเป็นกลุม่ความเสีย่งสูงมาก  
		  โอกาสเกิดเบาหวานในระยะสิบปีมีถึง 1 ใน 2

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ ซึ่งมี  primary  
outcome คือ ระดับน�้ำตาลในเลือด ดัชนีมวลกาย  
เส้นรอบเอว และ ความดันโลหิต ส่วน secondary  
outcome คือ การสูบบุหร่ี การรับประทานผลไม้ และ 
การออกก�ำลงักาย ในช่วงก่อนเร่ิมโครงการ และการตดิตาม
ครั้งที่ 1 จนถึงครั้งที่ 6

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 
SPSS ในการวิเคราะห์ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ
	 1) สถิติเชิงพรรณนา ในกรณีข้อมูลที่เป็นตัวแปร 
แบบต่อเน่ือง (continuous variables) ใช้ค่าเฉล่ีย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน กรณีท่ีเป็นตัวแปรแบบ 

แจงนับ (categorical variables) ใช้จ�ำนวนและร้อยละ
	 2) สถิติเชิงอนุมาน ส�ำหรับตัวแปรแบบต่อเนื่อง 
ใช้การวเิคราะห์เปรียบเทยีบความแตกต่างของผลก่อนและ 
หลังการใช้โปรแกรมด้วยสถิติ paired t-test เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของผลในแต่ละครั้งของการติดตามผล 
ด้วยสถิติ repeated one-way ANOVA ส่วนข้อมูล 
เป ็นตัวแปรแบบแจงนับใช ้การวิ เคราะห ์ด ้วยสถิติ 
mixed-effects model เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของผลในแต่ละครั้งของการติดตามผล

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

	 โครงการผ ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจัิยในมนษุย์ฯ ในสถาบนัพัฒนาการคุ้มครอง
การวิจัยในมนุษย์ โดยได้ค�ำนึงถึงประเด็นทางด้านวิชาการ 
ICH-GCP และด้านจรยิธรรม และมมีตอินมุตัใิห้ด�ำเนนิการ 
ศึกษาวิจัย เมื่อวันที่ 29 มิถุนายน 2565 หนังสือเลขที่  
สคม.495/2565

ผลการศึกษา

	 การน�ำโปรแกรมไปใช้ใน 4 อ�ำเภออาศัยหน่วยบรกิาร
ปฐมภมูเิป็นฐานการจดับรกิาร ในพืน้ทีเ่พชรบรูณ์ทดลองท�ำ
ในเขตเทศบาลเมือง ซึ่งมีประชากรหนาแน่น จึงใช้หน่วย
บริการปฐมภมูเิขตเมอืงเป็นฐานจดับรกิารเพยีงหน่วยเดยีว
และใช้วิธีจัดกลุ่มเข้าร่วมกิจกรรมตามสถานที่ท�ำงาน ใน
ขณะที่อ�ำเภออื่นใช้หน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล
ชุมชนและ รพ.สต.ประมาณ 5-7 แห่งต่อกลุ่มและจัดผู้เข้า
ร่วมกิจกรรมเป็นกลุ่มเล็กที่อยู่ในหมู่บ้านเดียวกันหรือใกล้
เคียง

1. ข้อมูลทั่วไปของตัวอย่างของกลุ่มทดลองและ 

กลุ่มเปรียบเทียบ

	 ข ้อมูลทั่วไปของตัวอย่างก่อนเริ่มโครงการของ
กลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลอง แสดงในตารางที่ 3 
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โดยมีจ�ำนวนตัวอย่างในกลุ ่มทดลอง 423 ราย และ 
ในกลุ ่มเปรียบเทียบ 443 ราย เมื่อทดสอบด้วยสถิติ  
chi-square พบว่าลักษณะของตัวอย่างกลุ ่มทดลอง 
แตกต่างกบัของกลุม่เปรยีบเทยีบอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ทั้งในด้านอายุ การศึกษา และอาชีพ กล่าวคือ กลุ่มทดลอง
มีอายุค่อนข้างน้อยกว่า มีระดับการศึกษาสูงกว่า และ 

มีสัดส่วนข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจสูงกว่า 
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนการมี
ประวติัโรคความดันโลหิตสงู มปีระวติัโรคหลอดเลอืดสมอง 
และหลอดเลือดหัวใจ และมีประวัติคนในครอบครัว 
เป็นโรคเบาหวานนั้น พบว่าไม่แตกต่างกันในระหว่าง 
กลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ

ตารางที่ 3	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ

กลุ่มทดลอง

(N=423)

กลุ่มเปรียบเทียบ 

(N=443) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ 0.221

	 หญิง 286 67.6 282 63.7

อายุ 0.024

	 35-39 ปี 55 13.0 34 7.7

	 40-49 ปี 142 33.6 145 32.7

	 50-59 ปี 226 53.4 264 59.6

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 49.6 ± 7.2 50.4 ± 6.3

ระดับการศึกษา < 0.001

	 ประถมศึกษา 142 34.0 261 59.7 59.7

	 มัธยมศึกษา 136 32.5 128 29.3 29.3

	 สูงกว่ามัธยมศึกษา 140 33.5 48 11.0 11.0

อาชีพ < 0.001

	 เกษตรกร 169 40.5 214 48.6

	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 92 21.3 8 1.8

	 ลูกจ้างประจ�ำ 65 15.6 88 20.0

	 ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 56 13.4 74 16.8

	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 24 5.8 29 6.6

	 รับจ้าง 11 2.6 27 6.2

มีประวัติการเป็นโรคความดันโลหิตสูง 70 16.9 81 18.4 0.568

มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดหัวใจ 9 2.2 13 3.0

มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน 177 41.8 171 38.6 0.330

ข้อมูลทั่วไป
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2. ข้อมูลผลลัพธ์ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลอง

ระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรม

	 กลุ ่มทดลองพบว่าร้อยละ 97 เข้าร่วมโครงการ 
จนครบถ้วนทั้ง 6 ครั้งตามที่ก�ำหนด โดยร้อยละ 69  
สามารถปฏิบัติและมีส่วนร่วมตามโปรแกรมที่ก�ำหนด 

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบผลลัพธ์สุขภาพกลุ่มทดลองก่อนการทดลองและการติดตามผล (follow-up) 6 ครั้ง

จ�ำนวน (ร้อยละ) p-value

ก่อนเริ่ม ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 5 ครั้งที่ 6

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI; kg/m2)1 26.2 26.2 26.1 25.8 25.8 25.8 25.5 < 0.001

	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.5 4.5 4.5 4.5 4.4 4.7 4.4

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง - 0.1 -0.3 -1.3 -1.5 -1.3 -2.4

ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว (ซม.)1 89.1 88.8 87.9 87.1 86.9 86.3 85.1 < 0.001

	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.7 10.8 10.9 11.1 10.7 11.6 10.3  

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง - -0.4 -1.4 -2.2 -2.4 -3.1 -4.4  

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต1 127.3 127.7 126.8 125.4 125.4 126.4 125.7 0.011

	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.8 15.7 16.6 16.1 16.2 15.6 15.7  

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง - 0.3 -0.4 -1.5 -1.5 -0.7 -1.3  

ค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาลในเลือด2 107.7 96.4 < 0.001

	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.6 14.6

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง - -10.5

ร้อยละกลุ่มเสี่ยงที่สูบบุหรี่3 11.6 11.6 10.7 11.5 11.7 10.7 9.5 0.040

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง - 0 -7.8 -0.9 0.9 -7.8 -18.1

	 ความถี่การสูบ (วัน/สัปดาห์)1 6.2 6.4 6.6 6.8 6.6 6.8 6.8 0.536

	 ปริมาณการสูบ (มวน/วัน)1 7.8 8.1 7.9 7.1 8.8 7.7 7.8 0.305

ร้อยละการออกก�ำลังกายประจ�ำ3 77.9 76.8 93.6 94.7 93 94.4 98.1 < 0.0011

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง - -1.4 20.2 21.6 19.4 21.2 25.9

	 ความถี่ (วัน/สัปดาห์)1 4.3 4.3 4.9 4.9 5 5 5 < 0.0011 

	 ระยะเวลา (นาที/สัปดาห์)1 127.5 134.8 182.3 182.8 164.8 190.7 188.5 0.0011

ร้อยละการรับประทานผักผลไม้3 99.3 99 99.8 99.5 99.5 99 99 0.5761

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง - -0.3 0.5 0.2 0.2 -0.3 -0.3

	 ความถี่ (วัน/สัปดาห์)1 5.2 5.1 5.3 5.2 5.3 5.4 5.3 0.100

คะแนนความเสี่ยงเป็นเบาหวาน2 14.2 9.0 < 0.001

	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.8 4.7

	 ร้อยละของการเปลี่ยนแปลง -36.6

หมายเหตุ:	 1	 วิเคราะห์ด้วยสถิติ one-way repeated-measures ANOVA

		  2	 วิเคราะห์ด้วยสถิติ paired t-test

		  3	 วิเคราะห์ด้วยสถิติ mixed effect model

ในระดับมากขึ้นไป โดยประเมินจากแผนการดูแลตนเอง 
ที่มีการเพิ่มของจ�ำนวนมื้ออาหารที่ท�ำการปรับหรือความถี่
และระยะเวลาของกิจกรรมทางกายท่ีเพ่ิมข้ึน ตารางที่ 4  
น�ำเสนอข้อมลูสขุภาพทีม่กีารวดัแต่ละครัง้ตลอดระยะเวลา
ในการเข้าร่วมโปรแกรม

ดัชนีมวลกาย
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	 ค่าดัชนีมวลกาย ลดลงจาก 26.2 เหลือ 25.5 กก./ม.2  

เม่ือสิ้นสุดโปรแกรม ลดลงคิดเป็นร้อยละ 2.4 โดยค่า 

ดัชนีมวลกายลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติตั้งแต่ครั้งที่ 3 

(p-value = 0.047) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการทดลอง 

และรักษาระดับอยู่ในครั้งที่ 4 และ 5 และลดลงอีกครั้งใน

ครั้งที่ 6

	 เส้นรอบเอว ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ 

ลดลงจาก 89.1 เหลือ 85.1 เซนติเมตรเมื่อสิ้นสุดโครงการ 

คิดเป็นลดลงร้อยละ 4.4 โดยเส้นรอบเอวมีการลดลง 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติติัง้แต่ครัง้ที ่3 (p-value < 0.001) 

ของโปรแกรมเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการทดลอง และ 

มีการลดลงอย่างต่อเนื่องในครั้งที่ 3 ถึง 6 ตามล�ำดับ

	 ความดันโลหิตตัวบน ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

จาก 127.3 มม.ปรอท ก่อนเริม่โปรแกรมเหลอื 125.7 มม.ปรอท  

โดยความดันโลหิตมีการลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ในการติดตามผลครั้งที่ 3 และ 4 (p-value = 0.025 และ 

0.019) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการทดลอง

	 ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด กล็ดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

จาก 107.7 มก./ดล. ก่อนเริม่โปรแกรมเหลอื 96.4 มก./ดล.  

หลังสิ้นสุดโปรแกรม คิดเป็นอัตราลดลงร้อยละ 10.5 

(p-value < 0.001) โดยหลังการทดลองระดับน�้ำตาล 

ในเลือดกลุ่มเสี่ยงกลับมาอยู่ในภาวะปกติ ร้อยละ 70.5

	 ในด้านพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ พบว่า จ�ำนวน 

ผู ้สูบบุหรี่ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 

= 0.019) โดยเฉพาะหลังการติดตามผลครั้งที่ 6 จาก 

ร้อยละ 11.6 เหลือร้อยละ 9.5 อย่างไรก็ดีพบว่าความถ่ี

ของการสบูบหุรีแ่ละปรมิาณการสบูต่อ วนัมไิด้เปล่ียนแปลง

ในกลุ่มท่ียังคงสูบอยู่ ในขณะที่อัตราการออกก�ำลังกาย 

เพ่ิมขึ้นอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล ่าวคือ เพิ่มขึ้น 

จากร้อยละ 78 เป็นร้อยละ 98 พบว่า โดยความถี ่

ในการออกก�ำลังกายและระยะเวลาการออกก�ำลังกาย 

ต่อสัปดาห์เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเฉพาะ

ตั้งแต่การติดตามผลครั้งที่ 2 เป็นต้นไป ส่วนการรับ

ประทานผกั/ผลไม้น้ันไม่มกีารเปล่ียนแปลงเนือ่งจากมีอัตรา 

การบริโภคในระดับสูงอยู่แล้ว

	 ค่าคะแนนความเสี่ยงการเป็นเบาหวานระยะ 10 ปี 

พบว่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ลดจาก 14.2  

ก่อนเริ่มโปรแกรมเหลือ 9.0 เมื่อสิ้นสุดโปรแกรม

3. เปรยีบเทยีบผลลพัธก์อ่นและหลงัสิน้สดุโปรแกรม

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ

	 ตารางที่ 5 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและ

หลังจบโปรแกรมของกลุ่มทดลองเปรียบเทียบกับผลลัพธ์

ของกลุ ่มเปรียบเทียบในช่วงเวลาเดียวกัน โดยวัดดัชน ี

มวลกาย เส้นรอบเอว ความดันโลหิต ค่าน�้ำตาลในเลือด 

การสูบบุหรี่ การออกก�ำลังกาย การรับประทานผักผลไม้ 

และคะแนนความเสี่ยงการเป็นเบาหวาน พบว่า ค่าดัชน ี

มวลกาย เส้นรอบเอว ระดบัน�ำ้ตาลในเลือด การออกก�ำลงักาย  

และคะแนนเสี่ยงเป็นเบาหวานในกลุ ่มทดลองลดลง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนเร่ิมโปรแกรม 

ส�ำหรับในกลุ่มเปรียบเทียบพบว่า มีเพียงระดับน�้ำตาล 

ในเลือดและคะแนนความเสี่ยงเป็นเบาหวานที่ลดลง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 เมื่อเปรียบเทียบอัตราการลดลงของตัวแปรต่อเนื่อง 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยวัดก่อนเริ่ม

โปรแกรมและเมื่อส้ินสุดโปรแกรมพบความแตกต่างของ

อตัราการลดลงของดัชนมีวลกาย เส้นรอบเอว ระดับน�ำ้ตาล

ในเลือด และคะแนนความเสี่ยงการเป็นเบาหวาน ระหว่าง

กลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ 

แสดงดังตารางที่ 6
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กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

ก่อนทดลอง หลังทดลอง p-value ก่อนทดลอง หลังทดลอง p-value

ดัชนีมวลกาย1 26.1 ± 4.5 25.5 ± 4.4 <0.001 25.8 ± 4.6 25.7 ± 4.6 0.164

เส้นรอบเอว1 88.9 ± 10.7 85.2 ± 10.3 <0.001 87.0 ± 10.4 87.2 ± 10.9 0.418

ความดันโลหิต1 127.1 ± 15.8 125.8 ± 15.7 0.072 124.9 ± 15.3 126.1 ± 15.1 0.131

ระดับน�้ำตาลในเลือด1 107.7 ± 6.6 96.4 ± 14.6 <0.001 109.4 ± 7.4 102.1 ± 18 < 0.001

การสูบบุหรี่ (%)2 11.6 9.5 0.313 14.5 14  0.824

การออกก�ำลังกาย (%)2 77.9 98.1 <0.001 71.3 75.4  0.178

การรับประทานผลไม้ (%)2 99.3 99.0 0.695 99.3 99.3 - 

คะแนนความเสี่ยงเป็นเบาหวาน1 14.2 ± 3.8 9 ± 4.7 <0.001 13.7 ± 3.8 10.6 ± 4.8 < 0.001

อัตราการลดลง ผลต่างของอัตรา

การลดลง1 p-value2

กลุ่มทดลอง กลุ่มเปรียบเทียบ

ดัชนีมวลกาย -2.1 ± 4.9 -0.2 ± 5.4 -1.9 <0.001

เส้นรอบเอว -3.9 ± 6.9 0.6 ± 8.4 -4.5 <0.001

ความดันโลหิต 24.7 ± 87.5 19.2 ± 75.9 5.5 0.333

ระดับน�้ำตาลในเลือด -10.3 ± 14.1 -6.5 ± 15.6 -3.8 <0.001

คะแนนความเสี่ยงการเป็นเบาหวาน -39 ± 25.6 -24.1 ± 26.5 -14.9 <0.001

ตารางที่ 5	 การเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการทดลองในภาพรวม

ตารางที่ 6	 การเปรียบเทียบอัตราการลดลงของตัวแปรต่อเนื่อง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบในภาพรวม

หมายเหตุ:	 1	 วิเคราะห์ด้วยสถิติ paired t-test และ 2 วิเคราะห์ด้วยสถิติ chi-square

หมายเหตุ:	 1	 อัตราการลดลงของผลลัพธ์ = (ก่อนการให้โปรแกรม - หลังการให้โปรแกรม) / ก่อนการให้โปรแกรม x 100

		  2	 วิเคราะห์ด้วยสถิติ independent t-test

4. ประสิทธิผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการใช้ชีวิตต่อการลดระดับความเสี่ยง

การเป็นโรคเบาหวาน

	 เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงของ 
ผู ้ เข ้าร ่วมโปรแกรมท้ังหมด จากเริ่มต้นมีคนเข้าร ่วม
โปรแกรม 423 ราย และมีผู ้มีค ่าคะแนนความเส่ียง 
การเป็นเบาหวานในระยะสิบปีครบถ้วนท้ังก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมและหลังจบโปรแกรมจ�ำนวน 406 ราย มีจ�ำนวน 
ผู ้ที่มีผลสุขภาพดีขึ้นท�ำให้การเปลี่ยนแปลงของระดับ

คะแนนความเ ส่ียงการเป ็นเบาหวานระยะ 10 ป ี
จากแบบประเมินของ Finnish Diabetic Association  
หลังเข้าร่วมโปรแกรมลดได้อย่างน้อย 1 ระดับจากทั้งหมด  
5 ระดับ คิดเป็นร้อยละ 77 ของจ�ำนวนผู้เข้าร่วมโปรแกรม
ต้ังแต่ต้น (423 ราย) โดยกงหรามีสัดส่วนผู้มีการลด 
ความเส่ียงได้อย่างน้อย 1 ระดับสูงสุดร้อยละ 83 ในขณะที ่
หนองกี่มีสัดส่วนของผู้ที่สามารถลดระดับความเสี่ยงลงได้
อย่างน้อย 1 ระดับน้อยสุด ร้อยละ 70 ดังแสดงในตารางที ่7

ตัวแปร

ตัวแปร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



	 เมื่อน�ำระดับความเสี่ยงของการเป ็นเบาหวาน 
มาประเมินโอกาสเกิดโรคเบาหวานในระยะ 10 ปี ของ 
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 
พบว่าโอกาสเกดิโรคเบาหวานในระยะ 10 ปี ของกลุม่เส่ียง 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 21.8 โดย 
กลุ ่มเสี่ยงในพื้นที่ท ่าวุ ้ง ลพบุรีมีโอกาสเกิดสูงสุดคือ 
ร ้อยละ 23.9 และต�่ ำสุดในพื้น ท่ีกงหรา พัทลุงคือ 
ร ้อยละ 18.4 เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมพบว่าโอกาสเกิด 

ตารางที่ 7	 การเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงของผู้เข้าร่วมกิจกรรมที่มีผลประเมินความเสี่ยง

การเปลี่ยนแปลงของระดับความเสี่ยง (หลัง - ก่อน)

-3 -2 -1 0 +1

อ.เมือง เพชรบูรณ์
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมเริ่มต้น (121) 2 37 55 17 1

จ�ำนวน (ร้อยละ) ของผู้ที่สามารถลดความเสี่ยงได้อย่างน้อย 1 ระดับ =  94 (77.7)

อ.ท่าวุ้ง ลพบุรี
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ (105) 2 37 43 20 0

จ�ำนวน (ร้อยละ) ของผู้ที่สามารถลดความเสี่ยงได้อย่างน้อย 1 ระดับ =  82 (78.1)

อ.กงหรา พัทลุง
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ (108) 4 27 59 13 4

จ�ำนวน (ร้อยละ) ของผู้ที่สามารถลดความเสี่ยงได้อย่างน้อย 1 ระดับ =  90 (83.3)

อ.หนองกี่ บุรีรัมย์
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ (89) 3 25 34 18 3

จ�ำนวน (ร้อยละ) ของผู้ที่สามารถลดความเสี่ยงได้อย่างน้อย 1 ระดับ =  62 (69.7)

ภาพรวม
จ�ำนวนผู้เข้าร่วมเริ่มต้น (423) 11 126 191 67 8

จ�ำนวน (ร้อยละ) ของผู้ที่สามารถลดความเสี่ยงได้อย่างน้อย 1 ระดับ =  328 (77.5)

โรคเบาหวานในระยะ 10 ปีของกลุ ่มเสี่ยงมีค่าเฉลี่ย 
ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 9.1 เท่ากับว่าโปรแกรมสามารถ 
ลดโอกาสเกดิโรคเบาหวานในระยะ 10 ปีลงได้ร้อยละ 12.6 
โดยที่กลุ่มเสี่ยงในพื้นที่หนองกี่ บุรีรัมย์ เป็นกลุ่มที่มีโอกาส
เกิดโรคเบาหวานในระยะ 10 ปี สูงที่สุด คือ ร้อยละ 11.3 
ในขณะท่ีกลุ่มเส่ียงในพ้ืนท่ีกงหรา พัทลุงมีโอกาสเกิดโรค
เบาหวานต�่ำที่สุด คือ ร้อยละ 7 ดังแสดงในตารางที่ 8

ตารางที่ 8	 การเปลี่ยนแปลงโอกาสเกิดโรคเบาหวานในระยะ 10 ปี ของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม

หมายเหตุ:	 -	 ประสิทธิผลของ PreDM ตามความเสี่ยงสัมพัทธ์ เท่ากับ ค่าความแตกต่าง (ก่อน-หลัง) / ก่อนเข้ากิจกรรมในโครงการ (baseline)

		  -	 PreDM คือ โปรแกรมปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิต

โอกาสที่เกิดเบาหวานในระยะ 10 ปี ประสิทธิผลของ 

PreDM ตาม

ความเสี่ยงสัมพัทธ์
ก่อนเข้ากิจกรรมใน

โครงการ (baseline)

ประเมินหลังเข้า

กิจกรรมครบ 5 ครั้ง

ความแตกต่าง 

(ก่อน-หลัง)

อ.เมือง เพชรบูรณ์ 21.3 %   8.7 % - 12.8 % 0.6003

อ.ท่าวุ้ง ลพบุรี 23.9 %   9.5 % - 14.2 % 0.5961

อ.กงหรา พัทลุง 18.4 %   7.0 % - 11.4 % 0.6195

อ.หนองกี่ บุรีรัมย์ 23.7 % 11.3 % - 12.1 % 0.5106

ภาพรวม 21.8 %  9.1 % - 12.6 % 0.5808

พื้นที่		  ผู้เข้าร่วม

อ�ำเภอ
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 ชุดบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคในกลุ่มเสี่ยง 
เป็นโรคเบาหวานภายใต้โครงการนี้ มุ่งเน้นพัฒนาทักษะ
และความรอบรูข้องกลุม่เสีย่งในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
เพ่ือลดความเสี่ยงการเป็นโรคเบาหวานโดยมีวัตถุประสงค์
ให้สามารถใช้ได้ในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิซึ่งเป็น
หน่วยหลกัของระบบบรกิารสขุภาพทีใ่ห้การดแูลกลุ่มเสีย่ง
ต่อโรคเบาหวานของไทย แนวคิดหลักของชุดบริการคือ  
การใช้หลกัพฤตกิรรมศาสตร์ทีน่�ำเทคนคิต่างๆ มาออกแบบ
เป็นโปรแกรม 6 ครั้งในเวลา 6 เดือน วิธีการท่ีส�ำคัญ คือ 
การให้ข้อมูลทางเลือกปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหาร
หรือกิจกรรมการเคลื่อนไหวทางกายในรูปแบบต่างๆ  
และให้กลุม่เสีย่งวางแผนก�ำหนดเป้าหมายการปรบัเปล่ียน 
พฤติกรรมตามบริบทของตนเอง โดยใช ้เทคนิคการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสร้างแรงจูงใจอย่างหลากหลาย 
ภายใต ้แนวคิดการจัดบริการโดยยึดประชาชนเป ็น
ศูนย์กลาง (people centeredness) โปรแกรมนี้แตกต่าง
จากโครงการอื่นๆ ก่อนหน้านี้ตรงที่มีแนวทางและขั้นตอน
การปฏิบัติต่างๆ ที่เป็นรูปธรรม พร้อมทั้งมีสื่อและอุปกรณ์
สนับสนุนการจัดกระบวนการกลุ่มกับกลุ่มเสี่ยงที่เข้าร่วม
โปรแกรม เช่น มีตัวอย่างบทสนทนาในแต่ละครั้งของ 
การจัดกิจกรรม มีกล่องอุปกรณ์ (toolbox set) ส�ำหรับ
ใช ้ เป ็น ส่ือในการท�ำกิจกรรมเพื่อพัฒนาทักษะและ 
ความรอบรู้ในการเลือกอาหารและการออกก�ำลังกาย  
ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยอาศัยความคิดเห็นของบุคลากรในพ้ืนที่ 
ทั้งสี่ให้สามารถน�ำไปใช้โดยมีความเข้าใจตรงกัน ใช้รูปภาพ
เป็นหลักในการสื่อสาร สิ่งที่แตกต่างเป็นหลักในแต่ละ
ภมูภิาคคอืชนดิของอาหารทีร่บัประทาน รวมถงึมโีปรแกรม 
ค�ำนวณปริมาณแคลอรี่ ท่ีได ้ รับและใช้ไปจากอาหาร 
ท่ีรับประทานและกิจกรรมการขยับร ่างกาย รวมถึง 
การพยากรณ์โอกาสเกดิโรคเบาหวานในระยะ 10 ปีข้างหน้า  
กระบวนการกลุ่มย่อยรวมถึงการใช้ไลน์กลุ่มในการส่ือสาร
แลกเปล่ียนประสบการณ์ระหว่างสมาชิกเป็นการกระตุ้น

และแข่งขันกันในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การมีระบบ 
การติดตามพูดคุยจากเจ้าหน้าที่เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 
ก็เป็นการกระตุ้นและสร้างแรงจูงใจแก่กลุ่มเสี่ยงที่เข้าร่วม
โปรแกรมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
	 ผลของการใช้โปรแกรม พบว่า สามารถลดความเสีย่ง 
การเกิดโรคเบาหวานลงได้อย่างน้อย 1 ระดับได้ถึง 
ร้อยละ 77.5 ทัง้นีค้วามเสีย่งทีล่ดลงได้หนึง่ระดบัในกลุม่ทีม่ ี
ความเสี่ยงต�่ำและหรือความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเล็กน้อยนั้น
สามารถลดความเส่ียงการเป็นเบาหวานในระยะสิบปี 
ลงได้เพียงร้อยละ 1-3 ต่อการลดลงหนึ่งระดับเท่านั้น  
ในขณะที่กลุ่มเสี่ยงปานกลางขึ้นไปความเส่ียงที่ลดลงได้ 
หน่ึงระดับนั้นลดความเสี่ยงการเป็นเบาหวานในระยะ 
สบิปีลงได้ถึงร้อยละ 13-17 ต่อความเสีย่งทีล่ดลงหนึง่ระดบั  
และสามารถลดโอกาสเสี่ยงการเกิดโรคเบาหวานของ 
กลุ่มเสี่ยงในระยะ 10 ปีในภาพรวมลงได้ร้อยละ 12.6  
เ ม่ือเทียบกับกลุ ่มเปรียบเทียบ ซึ่ งแสดงให ้ เห็นว ่า 
โปรแกรมในการลดความเสี่ยงการเป็นเบาหวานในระยะ
สิบปีของโปรแกรมนี้มีประสิทธิผลกว่าบริการแบบปกต ิ
ถึงแม้ว่าจะแสดงผลต�่ำกว่าของโปรแกรมในฟินแลนด์
หรือสหรัฐอเมริกา(22,23) ซ่ึงสันนิษฐานได้ว่าโปรแกรมที่ 
พัฒนาขึ้นนี้มีความเข้มข้นของโปรแกรมน้อยกว่าของ 
ต ่างประเทศมากทั้งในด้านความถี่  จ�ำนวนครั้งและ 
ระยะเวลาในการเข้าร่วมโปรแกรม เนื่องจากออกแบบ 
โดยค�ำนึงถึงภาระงานและทรัพยากรต่างๆ ของหน่วย
บริการปฐมภูมิของไทย เ พ่ือทดสอบว ่า โปรแกรม
ป้องกันเบาหวานที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถใช้ได้ในบริบท 
ที่หลากหลายของประเทศไทย จึงได้ท�ำการศึกษาร่วมกัน 
ในหลายพืน้ทีท่ัง้ 4 ภาคของประเทศและมคีวามหลากหลาย 
ของหน่วยบริการ (multi-site) ไม่ว่าจะเป็น รพ.สต. 
ในชนบทหรือคลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาลที่ตั้ง 
ในเขตเทศบาลเมือง ท�ำให้การศึกษาน้ีแตกต่างจาก 
การศึกษาในเรื่องดังกล่าวในไทยที่สืบค้นได้ เช่น มักจ�ำกัด 
อยู ่ เ พียงสถานบริการแห่งเดียวหรือในอ�ำเภอเดียว  
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ท�ำการศึกษาในเฉพาะกลุ ่มเสี่ยงและวันก่อนและหลัง 
หรือระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรม(24,25,26) หรือหากเป็น 
การศึกษาในกลุ่มทดลองและเปรียบเทียบก็มักมีจ�ำนวน
ตัวอย่างจ�ำกัด เช่น 35-40 ตัวอย่าง/กลุ่ม(27,28) ทั้งนี้ทุกแห่ง 
มีการพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ของตนเองในหลากหลายลักษณะ แม้ทุกการศึกษา 
จะพบว่ากลุ ่มเสี่ยงมีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพดีขึ้น 
น�้ำหนักลดลง ค่าน�้ำตาลในเลือดดีขึ้น แต่ก็ยังมีข้อจ�ำกัด
ในการน�ำไปขยายผล ในขณะที่โปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการศึกษาน้ีมีการพัฒนาโปรแกรมมาตรฐาน
ส�ำหรับการน�ำไปใช้ในพื้นที่ต ่างๆ รวมถึงมีการจัดท�ำ
คู่มือและเครื่องมือท่ีเป็นตัวช่วยในการจัดกิจกรรม เช่น 
โปรแกรมในการค�ำนวณพลังงาน และการเลือกอาหาร  
เกมช็อปปิงอาหาร และมีการอบรมบุคลากรก่อนเริ่ม
โปรแกรม มีการก�ำหนดข้ันตอนและกระบวนการ 
ในการจัดกิจกรรมต่างๆ ประกอบกับมีการน�ำไปทดลอง
ในหลายอ�ำเภอและหน่วยบริการ และเห็นผลชัดเจน 
ว่ามีประสิทธิผลในการลดความเส่ียงการเป็นโรคเบาหวาน
ใกล้เคยีงกนั จดุเด่นทีส่�ำคญัของโปรแกรมนีอ้กีประการหนึง่ 
คือ ใช้การจัดบริการแบบกลุ่มจ�ำนวน 8-10 คน/กลุ่ม  
ในระยะเวลาไม่เกิน 1 ชม./ครั้ง เท่ากับใช้เวลา 6-10 
นาที/คน อีกทั้งการจัดกระบวนการเน้นให้เกิดการน�ำ 
องค์ความรู้ไปใช้ได้จริง การช่วยเหลือเพื่อแก้ไขปัญหา
อุปสรรค สร้างแรงจูงใจทั้งภายในและภายนอกเพื่อให้
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้จริง ซึ่งกระบวนการ 
เหล่านี้ไม่มีในการจัดบริการปกติท่ีใช้การให้ความรู้หรือ 
health education เป็นหลกั เนือ่งจากการให้กระบวนการ
เช่นนี้หากท�ำเป็นรายบุคคลจะใช้เวลานานแต่ด้วยเทคนิค 
ทีอ่อกแบบขึน้นีท้�ำให้เกดิกระบวนการเรยีนรูไ้ด้พร้อมๆ กัน 
และแต่ละคนสามารถสร้างแผนดูแลสุขภาพรายบุคคล 
ได้พร้อมกันทั้ง 8-10 คนภายในเวลา 1 ชม.จึงถือว่าเป็น 
การจัดบริการที่มีประสิทธิภาพอีกด้วย
	 ในประเดน็ด้านภาระงานของบคุลากรในการด�ำเนนิการ  

เมื่อค�ำนวณภาระงานเป็นชั่วโมงการท�ำงาน พบว่า 
การด�ำเนินการในรูปแบบเดิม ใช้วิธีการท�ำกลุ ่มใหญ่  
จ�ำนวน 3 ครั้ง ได้แก่ ครั้งที่ 1 ท�ำการคัดกรองและ 
ท�ำความเข้าใจ แบบคร่ึงวัน (3 ชม.), ครั้งที่ 2 อบรม 
ให้ความรู ้ในลักษณะเข้าค่ายแบบเต็มวัน (6-7 ชม.),  
ครั้งที่ 3 ท�ำการติดตามผลแบบครึ่งวัน (3 ชม.) โดยมี 
กลุ ่มเส่ียงท่ีต ้องให ้มาถ่ี ข้ึนเนื่องจากมีป ัญหาเฉพาะ 
อยู ่ประมาณ 15% เท่ากับใช้เวลาประมาณ 14 ชม.  
ในขณะที่รูปแบบที่พัฒนานี้ ใช้เวลาการเข้ากลุ ่มเพื่อ 
ปรับพฤติกรรมจ�ำนวน 5 คร้ัง คร้ังละ 1 ชม. (ไม่นับ 
คร้ังสุดท้ายที่ เป ็นการรวบรวมข้อมูลและสัมภาษณ์)  
แบ่งเป็นกลุ่มย่อย ซึ่ง 1 รพ.สต. มีจ�ำนวนกลุ่มประมาณ 
2-3 กลุม่ ท�ำให้ใช้เวลาใกล้เคยีงกบักลุ่มเปรยีบเทียบ มเีพยีง
เพชรบูรณ์ที่เป็นหน่วยใหญ่ท�ำถึง 10 กลุ่มย่อย ส่วนกลุ่ม
เปรียบเทียบท�ำ 2 คร้ังและมนัีดแบบรายบคุคล (individual)  
อีก 30% โดยสรุปพ้ืนท่ีเพชรบูรณ์กลุ่มทดลองใช้เวลา
มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบประมาณ 35%
	 โครงการนีค้ดัเลอืกพืน้ทีแ่บบเจาะจงตามความสมัครใจ 
ของพ้ืนที่ในการเข้าร่วมด�ำเนินการ รวมถึงการคัดเลือก
หน่วยบริการปฐมภูมิเข้าร่วมเป็นพื้นที่ทดลองเพื่อทดสอบ
การใช้โปรแกรมในพื้นที่หลากหลายบริบท จึงมีทั้งเป็น
บริบทเขตเทศบาลเมืองที่ใช้คลินิกหมอครอบครัวไปจนถึง
พื้นที่ชนบทที่ใช้ รพ.สต.เป็นหน่วยจัดบริการ ทั้งนี้จ�ำนวน
หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการของแต่ละพื้นที่ขึ้นกับ
จ�ำนวนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานที่มีในแต่ละพื้นที่เป็นส�ำคัญ 
กล่าวคือ พื้นที่อ�ำเภอหนองกี่ จ.บุรีรัมย์, ท่าวุ้ง จ.ลพบุรี, 
และ กงหรา จ.พัทลุง ต้องใช้จ�ำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
5–7 แห่ง ท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบเพ่ือให้ได้
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างตามที่ต้องการ และสามารถจัดบริการ
เพียงเดือนละคร้ัง ในขณะท่ีอ�ำเภอเมือง จ.เพชรบูรณ์  
การจัดบริการอาศัยเพียงคลินิกหมอครอบครัวของ 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์แห่งเดียวในการจัดบริการ ซึ่งมี
ประชากรกลุ่มเสี่ยงจ�ำนวนมากและต้องจัดบริการถี่กว่า 
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คือ 1 ครั้ง/สัปดาห์ และสามารถจัดบริการได้ในสถานที่ 
ท�ำงาน (workplace-based) หรือเข้าไปจัดในชุมชน 
ก็ได ้เพียงยกกล่องอุปกรณ์ (toolbox set) เข ้าไป  
และการมีกล่องอุปกรณ์พร้อมคู ่มือส�ำหรับบุคลากร 
ทีล่งรายละเอยีดถงึบทสนทนาเพ่ือสร้างแรงจงูใจเป็นอีกหน่ึง 
ข้อดีของโปรแกรมท่ีท�ำให้แต่ละหน่วยสามารถน�ำไปใช้ได้
พร้อมทั้งให้ผลลัพธ์ใกล้เคียงกัน

ข้อจำ�กัดของการวิจัย

	 ทั้งน้ีการสุ ่มเลือกตัวอย่างจากพื้นที่ที่เปรียบเทียบ
นั้นมีปัญหาไม่มากนักเนื่องจากมีเพียงการตรวจประเมิน
ก่อนและหลังจบโครงการ กลุ่มตัวอย่างไม่ต้องมาเข้าร่วม
กจิกรรมอย่างต่อเนือ่ง กลุม่ตวัอย่างทีย่นิดเีข้าร่วมโครงการ
ก็เป็นไปตามการสุ ่ม กรณีของกลุ ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม 
ในโปรแกรมในพืน้ทีท่ดลองซึง่ต้องเข้าร่วมกจิกรรมต่อเนือ่ง
จบครบตามโปรแกรม ดังน้ันแม้ตัวอย่างจะมาจากการสุ่ม 
แต ่การเข ้าร ่วมโปรแกรมยังขึ้นกับความพร ้อมและ 
ความสมัครใจของกลุ่มเสี่ยงในการเข้าร่วมโปรแกรมด้วย 
ท�ำให้มีความแตกต่างของลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ กล่าวคือ 
กลุ ่มทดลองมีอายุน้อยกว่า มีการศึกษาสูงกว่า และ 
มีสัดส่วนของข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจสูงกว่า
กลุม่เปรยีบเทยีบ ซึง่ความแตกต่างนีม้าจากพืน้ทีเ่พชรบรูณ์
และบุรีรัมย์เป็นหลัก อย่างไรก็ดีหากพิจารณาประสิทธิผล
ของโปรแกรมต่อการลดระดับความเสี่ยงและโอกาสเกิด
โรคเบาหวานในระยะสิบปีของสองพื้นท่ีน้ีก็มิได้ดีกว่าพื้นที่
ลพบุรีและพัทลุงแต่อย่างใด (ตารางท่ี 7 และ 8) บ่งช้ีว่า
ผลลัพธ์ที่ได้มาจากตัวโปรแกรมเป็นหลัก

ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนาและวิจัยต่อไป

	 โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต 
ที่พัฒนาขึ้นและน�ำไปทดลองด�ำเนินการที่ผ่านมาพบว่า 
ยังมีประเด็นที่ควรได้รับการปรับปรุงเพื่อให้โปรแกรม 

เป็นมิตรกับทั้งผู้ใช้และเจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติงานมากขึ้นได้  
เช่น การปรับเมนูอาหารให้สอดคล้องกับบริบทพื้นที ่
แต่ละแห่ง นอกจากนั้นโครงการนี้วัดผลเมื่อจบโปรแกรม
ในขณะที่พฤติกรรมการใช ้ชีวิตของประชาชนอาจ 
เปลี่ยนไปเมื่อเวลาผ ่านไป ดังนั้นเพื่อให ้พฤติกรรม 
การใช้ชีวิตท่ีปรับเปลี่ยนไปแล้วมีความยั่งยืนอาจจ�ำเป็น
ต ้องมีกระบวนการติดตามต่อเนื่องในกลุ ่มย ่อยเพื่อ 
เป ็นการกระตุ ้นและสร ้างแรงจูงใจในการด�ำรงไว ้ 
ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
	 ควรมีการศึกษาต ่อเนื่องในระยะยาวขึ้นเพื่อด ู
ความคงอยู่ของพฤติกรรมที่ผ่านกระบวนการปรับเปลี่ยน
มาแล้ว รวมถึงหามาตรการในการธ�ำรงให้พฤติกรรม 
การใช้ชีวิตในการป้องกันโรคเบาหวานมีความยั่งยืน 
ในระยะยาว
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods research) สืบเนื่องจากมีการน�ำแนวคิดการจัด
บรกิารส�ำหรบัผูส้งูอายแุบบบรูณาการขององค์การอนามยัโลก (World Health Organization: Integrated Care for Older 
People, WHO: ICOPE) มาใช้ ซึ่งเป็นแนวคิดที่มุ่งเน้นการค้นหาภาวะถดถอยโดยใช้เครื่องมือคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้านเพื่อ
สร้างเสริมสุขภาพป้องกันการเกิดภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุ เริ่มตั้งแต่ระดับชุมชนที่มีอาสาสมัครสาธารณสุขเป็นผู้ร่วมด�ำเนิน
การ จึงท�ำการศึกษาหาปัจจัยท่ีส่งผลต่อการยอมรับของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ในการน�ำนวัตกรรมการคัดกรอง 
ผูส้งูอาย ุ9 ด้านในชมุชนทางระบบเวบ็มาใช้ การศกึษานีท้�ำใน อสม.ของเขตเทศบาลเมอืงเพชรบรูณ์ จ�ำนวน 116 คน ท�ำการ
ศึกษาเชิงปริมาณโดยรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยที่คาดว่าจะมีความสัมพันธ์ต่อการน�ำเทคโนโลยีมาใช้ใน
การท�ำงานของ อสม. จากนั้นจึงได้ท�ำการศึกษาเชิงคุณภาพด้วยการสนทนากลุ่มกับ อสม. และพี่เลี้ยง รวมจ�ำนวน 15 คน ใช้
สถติเิชงิพรรณนาในการวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปและสถติเิชงิอนมุานโดยใช้สถติิ multiple linear regression เพือ่หาปัจจยัทีส่่ง
ผลต่อการน�ำเทคโนโลยีมาใช้ในการท�ำงานของ อสม. และท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้าน
ความคาดหวังต่อประสิทธิภาพ ด้านการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา มีผลโดยตรงต่อการยอมรับการใช้นวัตกรรมเทคโนโลยี
ของ อสม. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และปัจจัยประสบการณ์และพฤติกรรมการใช้เทคโนโลยี เป็นปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการยอมรับการใช้นวัตกรรมเทคโนโลยีมาใช้ในการท�ำงานของ อสม. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 
นอกจากนี้ยังรวมถึง สังคมรอบข้างมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจทดลองใช้ คุณภาพของข้อมูลและระบบงาน การมีทีมพี่เลี้ยง
ส�ำหรับสอนงานโดยเจ้าหน้าที่ก็เป็นอิทธิพลเชิงบวกต่อความตั้งใจที่จะเรียนรู้การใช้งานนวัตกรรมเช่นกัน

	 ค�ำส�ำคัญ:  การคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้าน, การยอมรับเทคโนโลยี, อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.), ระบบทางเว็บ
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Abstract
	 This present study employed mixed methods research to investigate factors affecting the village 
health volunteers’ acceptance in using web-based health screening innovation among older persons in 
the community. The World Health Organization Integrated Care for Older People (WHO: ICOPE) helped 
frame the nine-domain screening tool of elderly dependency prevention. Quantitative research was 
conducted in 116 village health volunteers (VHVs) of the Phetchabun municipality family doctor clinic 
using questionnaire exploring factors affecting the acceptance of information technology (IT) use at village 
level. Selected 15 VHVs and supervisors participated in qualitative focus group discussions. Multiple 
linear regression was used to find factors affecting the acceptance of VHVs in using the technology. The 
significant influencing factors (p-value < 0.05) included expectation on efficiency from IT use, support 
from supervisors, experiences and behavior of IT use. The peer pressure was an important influence for 
first time users. The qualities of information and report system and the supervisor guidance were the 
positive reinforcements for further usage.

	 Keywords:	 screening for capacity decline in elderly, technology acceptance, village health volun-
teers, web-based system

ภูมิหลังและเหตุผล

สถานการณ์ผู้สูงอายุไทยในปี 2564(1) มีจ�ำนวนผู้สูง
อายุเพิ่มเป็น 12.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 19 ของ

ประชากรทั้งหมด และในอีก 20 ปีข้างหน้า ประชากร
ของไทยจะยิ่งเพิ่มช้าลง อัตราเพิ่มประชากรจะลดต�่ำลง
จนติดลบ สวนทางกับประชากรผู้สูงอายุท่ีจะเพิ่มขึ้นเฉล่ีย 
ร้อยละ 4 ต่อปี ส่วนผู้สูงอายุวัยปลาย 80 ปีข้ึนไป จะ
เพ่ิมด้วยอัตราเฉลี่ยร้อยละ 7 ต่อปี จากผลการคาดการณ์
ประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553–2583(2) พบว่า 
สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงรุนแรงขึ้น อัตราส่วน
พึ่งพิงวัยสูงอายุ (อัตราส่วนของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 
ต่อวัยท�ำงานอายุ 15-59 ปี 100 คน) เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้ศักยภาพในการเกื้อหนุนผู้สูงอายุของวัยท�ำงาน
ถดถอยลง ซ่ึงสถานการณ์เหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงความ
ส�ำคัญในการจัดระบบดูแลผู้สูงอายุ  ตั้งแต่ปี 2558 ได้มี

การจัดระบบดูแลระยะยาว (long term care) ส�ำหรับผู้
สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ซ่ึงมีพัฒนาการมาอย่างต่อเนื่อง ใน
ขณะท่ีการจดับรกิารส่งเสรมิสขุภาพมุง่เป้าทีก่ารชะลอการ
เกิดภาวะพึ่งพิงส�ำหรับผู้สูงอายุยังเป็นช่องว่างของระบบ
บรกิาร จดัเป็นโอกาสและความท้าทายในการพฒันาระบบ
บริการส�ำหรับผู้สูงอายุของประเทศ
	 ในปี 2558 องค์การอนามัยโลกได้เสนอแนวคิด
แนวทางการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ (World 
Health Organization Integrated Care for Older 
People: ICOPE)(3) เป็นการดูแลผู้สูงอายุทุกช่วงชีวิตและ
ได้แสดงช่วงท่ีมีภาวะถดถอยให้เด่นชัด มีแผนภาพที่แสดง
ถึงระยะการเปล่ียนแปลงจากการมีศักยภาพเต็มที่ (high 
and stable capacity) ไปเป็นระยะถดถอย (declined 
capacity) และระยะการสูญเสียศักยภาพอย่างรุนแรง 
(significant loss of capacity) ดังต่อไปนี้
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	 พร้อมกันนั้นยังได้ตีพิมพ์แนวทางปฎิบัติเพื่อบริการ
โดยมีกญุแจส�ำคญัประการหนึ่ง คอื การบรูณาการระหวา่ง
ภาคสังคมและภาคสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิจะต้องคัด
แยกผู้สูงอายุที่มีความถดถอย (declined capacity) ออก
มาให้ได้ เพื่อจัดการดูแลที่เหมาะสมจึงจะช่วยป้องกันหรือ
ชะลอความถดถอยเหล่านัน้ได้ ซึง่เป็นแนวทางปฏบิตัทิีง่่าย
และต้นทุนต�่ำ(4) ตามแนวทางปฏิบัติขององค์การอนามัย
โลกที่แนะน�ำให้ท�ำการค้นหาความถดถอยจ�ำนวน 6 ด้าน 
ได้แก่ ความสามารถในการใช้ชวิีต (vitality), ความสามารถ
ในการมองเห็น (visual capacity), ความสามารถในการ
ได้ยิน (hearing capacity), ความสามารถในด้านความ
คิดความจ�ำ (cognitive capacity), ความสามารถในด้าน
สุขภาพจิต (psychological capacity), ความสามารถใน
การเคลื่อนไหว (locomotor capacity)
	 ส�ำหรับประเทศไทยมีการน�ำแนวทางขององค์การ
อนามัยโลกมาพัฒนาตั้งแต่ปี 2563 โดยกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�ำโครงการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อในชุมชน(5) ซึ่ง
ได้น�ำแนวทางดังกล่าวมาประยุกต์ให้เหมาะสมกับบริบท
ไทย ได้เป็นแบบคัดกรองในชุมชนซึ่งประกอบด้วย 9 ด้าน 

ได้แก่ ด้านโภชนาการ, ด้านการมองเห็น, ด้านการได้ยิน, 
ด้านการช่วยเหลือตัวเอง (activity of daily living: ADL), 
ด้านการเคลื่อนไหว, ด้านความคิดความจ�ำ, ด้านอาการซึม
เศร้า, ด้านปัญหาช่องปาก และด้านความสามารถในการ
กลั้นปัสสาวะ การเคลื่อนไหวในประเทศไทยได้มีการสร้าง
แนวทางการจดับรกิาร (health service guideline) พร้อม
กับคัดเลือกพื้นที่ต้นแบบ (prototype) 6 ต�ำบลเข้าร่วม
โครงการฯ โดยได้น�ำนโยบายคนไทยทุกครอบครัวมีหมอ
ประจ�ำตัว 3 คน (นโยบาย “3 หมอ”) มาใช้เป็นหลักในการ
จดัทมีด�ำเนนิการในพืน้ที ่ได้ก�ำหนดบทบาทของ “หมอคนท่ี 
1” คอือาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) ให้ท�ำ
หน้าท่ีคดักรอง 9 ด้านในชมุชนแล้วส่งต่อผู้ท่ีมภีาวะถดถอย
ให้ “หมอคนที่ 2” คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขด�ำเนินการ
ตรวจประเมินเชิงลึกเพื่อวิเคราะห์ความถดถอยและให้การ
จัดการโรคพื้นฐาน ในกรณีที่ไม่พบโรคซับซ้อนหมอคนที่ 2 
จะร่วมท�ำแผนรายบุคคลกับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะถดถอยและ
ครอบครัว ซึ่งจะมีโปรแกรมการเสริมสร้างความแข็งแรง
และฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและจิตใจตามภาวะถดถอยทีต่รวจ
พบให้เสร็จในขั้นตอนนี้ ซึ่งมีแนวทางในการจัดบริการตาม
แผนภาพต่อไปนี้

ภาพที่ 1  Healthy ageing public health framework for intrinsic and functional capacities in aging process

From: WHO Integrated Care for Older People: Guidelines on Community-Level Interventions to Manage Declines 
in Intrinsic Capacity 2017(3)
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	 ส�ำหรับผูส้งูอายทุีม่ภีาวะถดถอยหรอืมปัีญหาสขุภาพ
ที่ซับซ้อนจะถูกส่งต่อข้อมูลไปให้ “หมอคนที่ 3” คือแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวพิจารณาเพื่อท�ำการประเมินความ
รุนแรงของปัญหาสุขภาพต่อไปนั้น ในขั้นนี้บางรายจ�ำเป็น
ต้องส่งต่อหรือขอค�ำปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญด้านต่างๆ เพื่อ
จัดการให้ฟื้นหายก่อนแล้วจึงจะส่งกลับให้ “หมอคนที่ 2” 
ท�ำแผนจัดการให้โปรแกรมฟ้ืนฟเูพือ่ชะลอภาวะถดถอยต่อ
ไป
	 ในการด�ำเนินงานของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ซึ่งได้
ร่วมเป็นพ้ืนที่น�ำร่องของโครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้
สูงอายุในชุมชนแบบไร้รอยต่อพบปัญหาของกระบวนการ
ท�ำงาน คือ ข้อมูลที่ได้จากการคัดกรองในชุมชนต้องน�ำมา
บนัทกึในระบบคอมพวิเตอร์แล้วจงึส่งข้อมลูให้หมอคนที ่2 
ท�ำให้เกิดความล่าช้า (ระยะเวลาการรอคอยเฉลี่ย 5 เดือน) 
ข้อมูลเกิดการสูญหายระหว่างกระบวนการ ต้องท�ำการคัด
กรองขัน้ที ่1 ซ�ำ้ประมาณร้อยละ 8 และในรายทีม่คีวามซับ

ซ้อน เช่น เจ็บป่วยหลายโรค ใช้ยาหลายชนิด ซึ่งมีข้อมูล
การรกัษาอยูอ่กีระบบ ต้องสบืค้นจากอกีระบบท�ำให้จดัการ
เคสได้ล่าช้า รวมถึงความคลาดเคล่ือนในการบันทึกข้อมูล
จากการอ่านลายมือไม่ออก (transcribing error) จึงเป็น
จุดเร่ิมต้นในการพัฒนางานทางระบบเว็บ (web-based 
system) เพื่อแก้ไขปัญหาและท�ำให้เกิดการดูแลต่อเน่ือง
ต้ังแต่ขัน้ที ่1 ไปถงึการประเมนิเชงิลึกโดยหมอคนที ่2 และ
การท�ำแผนจัดการสุขภาพรายบคุคลไปจนถงึจัดระบบการ
ส่งต่อให้อยู่ในเวลาที่เหมาะสม สามารถติดตามผลลัพธ์
ความก้าวหน้าในการจัดบริการได้โดยไม่ต้องบันทึกข้อมูล
เพ่ิม ช่วยลดภาระงาน เป็นการพัฒนาประสิทธิภาพให้กับ
ระบบบริการนี้ ในการพัฒนาดังกล่าวจะเป็นการเปลี่ยน
ผ่านระบบการท�ำงานจากฐานเดิมซึ่งเป็นอนาล็อกไปสู่การ
ใช้เทคโนโลยดิีจทิลั จงึจ�ำเป็นต้องมกีารออกแบบระบบงาน
และมีความประณีตในการวางแผนขับเคล่ือน จ�ำเป็นต้อง
เข้าใจและรบัรูค้วามต้องการของผูป้ฏบิตังิานให้มากทีส่ดุ(6) 

From:	 Handbook for Prototype: Guideline for Redesign Aging Service Delivery. Department of Health Service 
Support, Ministry of Public Health 2020(5)

ภาพที่ 2  Person-centered assessment and geriatric care pathways in primary care
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โดยเฉพาะ อสม. ที่มีข้อจ�ำกัดหลายด้าน ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจที่จะท�ำการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อ อสม. ในการ
ยอมรบัและน�ำเทคโนโลยไีปใช้เพือ่ให้การพฒันาบริการทีม่ี
ประสิทธิผลสูงเป็นไปได้อย่างราบรื่น โดยอาศัยองค์ความรู้
เรือ่งการยอมรบัเทคโนโลย ีได้แก่ 1) แบบจ�ำลองการยอมรบั
เทคโนโลยี(7,8) (technology acceptance model: TAM) 
ของ Davis, 1989 ที่บอกว่า การยอมรับเทคโนโลยีแบบ
ใหม่มาจากการเอาใจใส่ มีการรับรู้ถึงประโยชน์และรับรู้
ความง่ายในการใช้งาน  2) แบบจ�ำลองความส�ำเร็จของ
ระบบสารสนเทศ(7) (information system success  
model: IS success model) ของ Delone and Mc-
lean, 2003 ซึง่กล่าวถงึ 3 ปัจจัยหลกัทีส่่งผลต่อความตัง้ใจ
ใช้งานและความพึงพอใจของผู้ใช้งาน คือ ด้านคุณภาพ
ข้อมูล, ด้านคุณภาพของระบบและด้านคุณภาพของการ
บรกิาร และทฤษฎีรวมการยอมรบัและการใช้เทคโนโลยี(7,9) 
(unified theory of acceptance and use of technol-
ogy: UTAUT) ซึง่เป็นการผสานทฤษฎเีกีย่วกบัการยอมรับ
การใช้เทคโนโลยี 8 ทฤษฎีได้ใจความส�ำคัญว่า การน�ำ
เทคโนโลยีมาใช้ให้เกิดประโยชน์ได้นั้นต้องค�ำนึงถึงกลุ่มผู้
ใช้งาน องค์กรและบริบทร่วมกับปัจจัยเชิงสังคม โดยบท
สรุปแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของพฤติกรรมความเอาใจ
ใส่กับวิธีการน�ำไปใช้งานให้เกิดผล จึงได้น�ำแนวคิดเหล่า
น้ีมาใช้ในการศึกษาวิจัยถึงปัจจัยที่มีผลต่อการยอมรับต่อ
การน�ำเทคโนโลยีมาใช้เป็นเครื่องมือการท�ำงานคัดกรองผู้
สงูอายใุนชมุชนของ อสม. เขตเทศบาลเมอืงเพชรบรูณ์ เพือ่
น�ำผลการศึกษานี้ไปใช้ในการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูง
อายุแบบบูรณาการให้มีประสิทธิผลยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการยอมรับของ อสม. ใน
การน�ำนวัตกรรมการคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้านในชุมชน 
ด้วยระบบเว็บ (web-based system)d ของคลินิกหมอ
ครอบครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา

ระเบียบวิธีศึกษา

	 เป็นการด�ำเนินการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed 
methods research) ในพื้นที่เขตเทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ 
ซ่ึงครอบคลมุพืน้ที ่17 ชมุชน โดยมกีลุม่ประชากรคอื อาสา
สมัครสาธารณสุขจ�ำนวน 170 คน มีระยะเวลาในการ
ด�ำเนนิการ คอื 1 กนัยายน พ.ศ. 2565 ถงึ 31 มนีาคม พ.ศ. 
2566

ประชากร

	 เป็นกลุ่ม อสม. ในพื้นที่เขตเทศบาล เมืองเพชรบูรณ์ 
จ�ำนวนทั้งสิ้น 170 คน

กลุ่มตัวอย่าง

	 แบ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายเพ่ือศกึษาเชงิปริมาณและกลุม่
ตัวอย่างเพื่อศึกษาเชิงคุณภาพ
	 -	กลุ่มเป้าหมายส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ท�ำการสุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย (simple random sampling) จากกลุ่ม 
อสม. ในพ้ืนที่เขตเทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ ค�ำนวณโดยใช้
สูตรของ Wayne W.D. (1995)(10)  ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
112 คน เพื่อป้องกันปัญหาการ drop out จึงเพิ่มจ�ำนวน
อีกร้อยละ 10 เป็น 123 คน
	 -	กลุ่มเป้าหมายส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ 15 คน 
เป็นกลุ่ม อสม. 10 คนและเจ้าหน้าที่ 5 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 1) เครือ่งมอืท่ีใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูเชงิปรมิาณ 
เป็นแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 3 ตอน ดังนี้
	 •	 ตอนที ่1 เป็นแบบสอบถามข้อมลูพืน้ฐาน ประกอบ
ด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพและ ระยะเวลาการ
เป็น อสม. โดยเป็นการเลือกตอบและ check–list
	 •	 ตอนที่ 2 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ใช้เทคโนโลยี
	 •	 ตอนท่ี 3 เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยท่ีส่งผล
ต่อการน�ำเทคโนโลยมีาใช้ในการท�ำงานของ อสม. โดยมีการ
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ก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ เรียงตามความ
คิดเห็น ระดับ 1 เท่ากับน้อยที่สุด และระดับ 5 เท่ากับมาก
ที่สุด และมีค�ำถามปลายเปิดเกี่ยวกับข้อเสนอแนะเพิ่มเติม
เกีย่วกบัปัจจัยอืน่ๆ ทีค่าดว่าจะส่งผลต่อการยอมรับการใช้งาน
	 2) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูเชงิคุณภาพ 
ใช้ประเด็นในการพูดคุยแบบสนทนากลุ่ม (focus group 
discussion) ได้แก่ วิธกีารเข้าถึงหรอืการเปิดเข้าใช้งาน, รปู
แบบหรือ user interface ที่แสดงด้วยเทคโนโลยี, แนวคิด
หรอืวธิกีารปรับตัวเพ่ือให้เกดิการใช้งาน, วธิกีารเรยีนรูด้้วย
คู่มือ, วิธีการเรียนรู้และการอาศัยพี่เลี้ยงเป็นที่ปรึกษาและ
ข้อคิดเห็นอื่นๆ

วิธีการศึกษา และการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1)	 การมอบหมายบทบาทหน้าทีแ่ละพฒันาศกัยภาพ
ให้กับนักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยในการใช้งานเครื่องมือการ
คัดกรอง 9 ด้านทางระบบเว็บ (web-based system)
	 2)	 ท�ำการชักชวน อสม. เข้าร่วมโครงการและชี้แจง
รายละเอยีดการศกึษาวจิยัพร้อมท้ังให้ลงลายมอืชือ่ในแบบ
ชี้แจง และได้แบ่งกลุ่ม อสม. 8-10 คน/กลุ่ม
	 3)	 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยได้ฝึกสอน อสม. โดยการฝึก
ปฏบิตัคัิดกรองในชมุชนยดึหลกัสอนหน้างาน (on the job 
training) พร้อมแก้ไขปัญหาไปพร้อมกัน
	 4)	 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยด�ำเนินการส�ำรวจข้อมูลด้วย
แบบสมัภาษณ์ และเกบ็รวบรวมข้อมลูเชิงคุณภาพ โดยการ
สนทนากลุ่มตามประเด็นที่ก�ำหนด

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา (de-
scription statistics) น�ำเสนอเป็นจ�ำนวน และร้อยละ 
ส�ำหรับข้อมูลที่เป็นจ�ำนวนนับ ในส่วนข้อมูลท่ีมีความต่อ
เน่ือง น�ำเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ค่ามัธยฐาน (median) 
และค่าสูงสุด ต�่ำสุด (minimum-maximum)
	 2.	 วิเคราะห์เพื่อทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติเชิง

อนุมาน (inferential statistic) โดยใช้สถิติ multiple lin-
ear regression เพื่อหาปัจจัยที่ส่งผลต่อการน�ำเทคโนโลยี
มาใช้ในการท�ำงานของ อสม.
	 3.	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative 
data analysis) ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (content anal-
ysis) แบบสร้างข้อสรุปข้อมูลท่ีน�ำมาวิเคราะห์จะเป็น
ข้อความบรรยาย (descriptive)

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

	 โครงการวิจัยเพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการยอมรับ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ ้านในการน�ำ
นวัตกรรมการคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้านในชุมชนทางระบบ
เว็บ (web-based system) ของคลินิกหมอครอบครัวโรง
พยาบาลเพชรบูรณ์สาขาคลองศาลา ได้ผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์โรง
พยาบาลเพชรบูรณ์ โดยได้มีมติอนุมัติให้ด�ำเนินการศึกษา
วิจัย เมื่อวันที่ 7 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565  เอกสารรับรอง
เลขที่ IEC-19-2565

ผลการศึกษา

	 สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลการศึกษาได้ จาก อสม.
จ�ำนวน 116 คน แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ผลการด�ำเนิน
การพัฒนาศักยภาพด้วยการลงปฏิบัติงานในชุมชน 2) ผล
การศึกษาจากการเก็บรวบรวมข้อมลูทัง้เชิงปรมิาณและเชงิ
คุณภาพ โดยมีรายละเอียดของผลการศึกษาแต่ละส่วน ดัง
ต่อไปนี้

สว่นที ่1 ผลการดำ�เนนิการพฒันาศกัยภาพดว้ยการ

ลงปฏิบัติงานในชุมชน 

	 1)	 ในด้านการด�ำเนินการคัดกรองเพื่อหาภาวะ
ถดถอยท้ัง 9 ด้าน อสม. ใช้ระบบเว็บในการบันทึกข้อมูล
ซ่ึงมีหน้าจอการท�ำงานท่ีแสดงตัวอย่างหน้าจอรวมถึง
โครงสร้างทางสถาปัตยกรรมระบบ ดังนี้
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ภาพที่ 4  Use case of the innovation diagram

ภาพที่ 3  User interface of the innovation

ภาพที่ 5  Sequence diagram

หมอ 1 = อาสาสมัครสาธารณสุข,  หมอ 2 = นักวิชาการสาธารณสุข หรือพยาบาล

Use Case Diagram

รูปหน้าต่างการใช้งานนวัตกรรมการคัดกรอง 9 ด้านด้วยระบบ Web-based บน Smartphone
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	 จากการลงบันทึกผลการคัดกรองพบข้อแตกต่างจาก
การใช้ระบบงานเดิม (บันทึกในกระดาษ) ดังนี้
		  •	 อสม. ใช้เวลาในการท�ำงาน/การคดักรอง 1 ราย 
ลดลงเป็น 1/2 เท่าของเวลาเดิม
		  •	 ระบบทางเว็บช่วยลดขั้นตอนการท�ำงานลง 3 
ขัน้ ผู้สูงอายไุด้รับบรกิารขัน้ท่ี 2 ภายใน 19 วนั และมรีะยะ
เวลาเข้าพบผู้เชี่ยวชาญ (ขั้นที่ 3) เฉลี่ย 3 สัปดาห์ หลังจาก

ที่ประเมินขั้นที่ 2
		  •	 กลุ่ม อสม. ที่อยู่ในช่วงอายุมากที่สุดสามารถใช้
งานได้ โดยมรีะยะเวลาการท�ำงานมากกว่ากลุม่ทีอ่ยูใ่นช่วง
อายุน้อยที่สุด ประมาณ 1.8 เท่า
	 ซึ่งสามารถแสดงความแตกต่างระหว่างการใช้ระบบ
เว็บ (web-based system) กับระบบบันทึกด้วยกระดาษ
ทั้งมิติของขั้นตอนและระยะเวลาได้ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความแตกต่างของเวลาที่ใช้ระหว่างการใช้แบบคัดกรองด้วยกระดาษ และการใช้นวัตกรรมการคัดกรองทางเว็บ

			   การดำ�เนินงานในรูปแบบเดิม				   นวัตกรรมที่พัฒนาขึ้น				    ลด

ดำ�เนิน																	                 เวลา

งาน		 อสม. (n=116)	 นักวิชาการสาธารณสุข (n=5)		  อสม. (n=116)	 นักวิชาการสาธารณสุข (n=5)			   ได้
โดย																		                 (นาที
																		                  ต่อคน)

	 ช่วง	 S1	 SD.	 S2	 S3	 S4	 S5	 S6	 รวม	 S1	 SD.	 S2	 S3	 S4	 S5	 S6	 รวม	
	 อายุ	 (x)								        (x)

	 20-40	 4.00	 0.00	 1.00	 2.00	 1.00	 1.00	 4.00	 13.00	 4.00	 0.00	 -	 -	 -	 1.00	 1.00	 6.00	 7.00

	 41-60	 4.70	 0.64	 1.00	 2.00	 1.00	 1.00	 4.00	 13.70	 4.70	 0.64	 -	 -	 -	 1.00	 1.00	 6.70	 6.30

	 61-80	 6.05	 1.18	 1.00	 2.00	 1.00	 1.00	 4.00	 15.05	 6.05	 1.18	 -	 -	 -	 1.00	 1.00	 8.05	 7.00

	81 ขึ้นไป	 9.75	 0.50	 1.00	 2.00	 1.00	 1.00	 4.00	 18.75	 9.75	 0.50	 -	 -	 -	 1.00	 1.00	 11.75	 7.00

หมายเหต	 n=116  (เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ระบบเพื่อคัดกรองผู้สูงอายุนั้นมีเพียง อสม. เพียงกลุ่มเดียว)
	 ขอ้มลูเวลาท่ีแสดงในตารางเปน็ชว่งเวลาโดยเฉลีย่ตอ่การคดักรอง 1 คน โดยขัน้ตอนที ่S2-S6 ดำ�เนนิการโดยนกัวชิาการสาธารณสขุ หรอืพยาบาล (หมอ 

2) ขั้นตอนเดิม S2 เป็นการจัดการข้อมูลในกระดาษ S3 ทำ�การคีย์เข้าระบบ และ S4-S5 เป็นการ export file ซึ่งเมื่อ อสม. คัดกรองเรียบร้อยแล้ว 
ภาระงานในส่วนของนักวิชาการสาธารณสุขก็จะลดโดยอัตโนมัติ โดยการดำ�เนินงานที่ผ่านมานั้นกลุ่มเป้าหมายทั้งสิ้น 4,790 คน

	 S1	 คัดกรอง 9 ด้าน จากตารางเป็นข้อมูลเฉลี่ยตามช่วงอายุของผู้ใช้งาน (อสม.)
	 S2	 สรุปคะแนนและแยกกลุ่มตามความผิดปกติด้านต่างๆ
	 S3	 คีย์ข้อมูลเข้าระบบ HosXP
	 S4	 ส่งออกข้อมูลจากระบบ HosXP เป็นการ export file ออกไป
	 S5	 นำ�เข้าข้อมูลระบบ Health Data Center
	 S6	 นำ�เข้าข้อมูลการคัดกรองในระบบสมาร์ต อสม.

	 2)	 ในด้านผลลัพธ์ของการคัดกรอง 9 ด้าน ภายหลัง
การด�ำเนินงานดูแลต่อเนื่องเป็นเวลา 4 เดือน
		  •	 ความครอบคลุมการคัดกรอง 9 ด้านของ อสม. 
(หมอคนที่ 1) ซึ่งเป็นขั้นที่ 1 ได้ร้อยละ 28.1
		  •	 ความครอบคลุมการประเมินเชิงลึกขั้นที่ 2 
ร้อยละ 73.7 ของผู้สูงอายุที่สงสัยถดถอย

		  •	 ความครอบคลุมของการดูแลในขั้นที่ 3 ของผู้ที่
มีภาวะถดถอยโดยผู้เชี่ยวชาญด้านต่างๆ มีดังนี้ 
				    -	ผู ้ สูงอายุที่มีป ัญหาซับซ้อนได้พบแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวร้อยละ 99
				    -	ผู ้ ท่ีมีป ัญหาช่องปาก 194 ราย ได ้พบ
ทันตแพทย์ ร้อยละ 89.7
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				    -	ผู ้ ท่ีมีปัญหาการเคลื่อนไหวได้รับแผนส่ง
เสริมสุขภาพ ครอบคลุมร้อยละ 93 และได้รับการดูแลต่อ
เนื่องซึ่งเป็นขั้นที่ 4 โดย มี อสม. เป็นผู้ท�ำการติดตาม 1-2 
ครั้ง/สัปดาห์ ผลพบว่า มีการเคลื่อนไหวดีข้ึนร้อยละ 68 

หลังจากครบ 12 สัปดาห์
	 3)	 ในด้านการยอมรับและการเรียนรู ้การใช้งาน
นวัตกรรมทางระบบเว็บของ อสม. พบว่า มีความพึงพอใจ
และยอมรับการใช้งานระบบใหม่ โดยมีข้อมูลดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ผลการสำ�รวจการยอมรับ และการใช้งานทางระบบเว็บที่พัฒนาขึ้น (แยกแสดงเป็นรายข้อ)

			   Items	 หมอ 1* (n = 116)		 หมอ 2** (n = 5)
			   x	 SD	 Result	 x	 SD	 Result

1) ระบบที่พัฒนาขึ้นเข้าถึงได้ง่าย	 4.35	 0.85	 มาก	 3.80	 1.30	 ปานกลาง

2) ข้อมูลการคัดกรองมีความครบถ้วนสมบูรณ์	 4.30	 0.72	 มาก	 4.60	 0.55	 มาก

3) ข้อมูลการคัดกรองสามารถแยกกลุ่มผู้มีสภาวะถดถอยได้ทันที	 4.35	 0.70	 มาก	 4.00	 1.00	 มาก

4) ระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถลดภาระงานของท่านได้มากน้อยเพียงใด	 4.22	 0.90	 มาก	 4.00	 1.22	 มาก

5) ท่านพึงพอใจในการมีระบบพี่เลี้ยงในการใช้งานระบบมากน้อยเพียงใด	 4.39	 0.83	 มาก	 4.20	 1.30	 มาก

6) หากท่านประเมินความสามารถของตนเองในการใช้งานระบบ	 4.20	 0.81	 มาก	 4.60	 0.55	 มาก

ระดับค่าคะแนน	 4.30			   4.20		

* อาสาสมัครสาธารณสุข, ** นักวิชาการสาธารณสุข หรือพยาบาล

	 อีกทั้งยังพบด้วยว่า อสม. ให้ความเห็นอยู่ที่ระดับ 
“มาก” ในทุกด้าน โดยมีคะแนนมากที่สุด คือ ความพึง
พอใจที่มีพี่เลี้ยงในการใช้งานระบบ สูงถึง 4.39 รองลงมา
คอื ระบบทีพ่ฒันาขึน้เข้าถงึได้ง่าย 4.35 และความสามารถ
ในการแยกกลุ่มผู้มีความถดถอยได้ในทันที 4.35 ในส่วน
ความคิดเห็นของหมอ 2 อยู่ที่ระดับ “มาก” ในด้านความ
ครบถ้วนและสมบรูณ์ของข้อมลูการคดักรอง ได้ 4.60 และ
ตนเองมีความสามารถในการใช้งานระบบ 4.60 และให้
คะแนน“ปานกลาง”เพยีงข้อเดยีวคอื การเข้าถงึ ซึง่ให้ 3.80 
คะแนน

ส่วนที่ 2 ผลการศึกษาจากการเก็บรวบรวมข้อมูล

ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ

	 1.	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
	 กลุ ่มตัวอย ่าง อสม. ในพื้นที่ เขตเทศบาลเมือง
เพชรบูรณ์ จ�ำนวน 116 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อย

ละ 94.0 อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 59.6 ปี อายุน้อยที่สุด คือ 29 ปี 
และอายุมากที่สุด คือ 84 ปี ส�ำหรับช่วงอายุที่มากที่สุดคือ 
60-69 ปี มีถึงร้อยละ 39.7 รองลงมาคือ 50-59 ปีคิดเป็น 
ร้อยละ 25.9 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 48.3 ระดับการ
ศึกษา ระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า ถึงร้อยละ 55.2 
รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษา 23.3 และประกอบอาชีพ
ค้าขายร้อยละ 31.9 รองลงมาคือ รับจ้าง ร้อยละ 29.3 
ระยะเวลาการเป็น อสม. ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วง 6-10 ปี ร้อยละ 
34 และน้อยที่สุดคือ น้อยกว่า 5 ปี คิดเป็น ร้อยละ 16
	 2.	 ผลการวเิคราะห์ข้อมลูเก่ียวกับพฤตกิรรมการใช้
เทคโนโลยี
		  2.1)	 การใช้งานเทคโนโลยหีรอืแอปพลเิคชันต่างๆ 
ของกลุ่มตัวอย่าง อสม. จ�ำนวน 116 คน พบว่า ใช้แอปพล-ิ
เคชันไลน์ (LINE) มากเป็นอันดับ 1 ร้อยละ 92.2 รองลงมา 
คอื เฟซบุก๊ (Facebook) นอกจากนีย้งัพบว่า ความถีใ่นการ
ใช้งาน ร้อยละ71.6 ใช้งานเทคโนโลยีเป็นประจ�ำทุกวัน ใช้

101

Journal of Health Systems Research	 Vol. 18  No. 1  January-March 2024



102

งานบางวันมีร้อยละ 28.4 วิธีการเรียนรู้การใช้งานแอปพลิ
เคชนัจากบคุคลเป็นส่วนใหญ่คดิเป็นร้อยละ 55.2 โดยเรียน
รูก้ารใช้งานจากบตุรหรอืคนในครอบครวั ร้อยละ 39.1 การ
เรียนรู้จากเพื่อนร่วมงาน อสม. และเพื่อน มีค่าเท่ากัน คือ
ร้อยละ 18.8
		  2.2)	 ในส่วนของปัญหาอุปสรรคท่ีเจอเมื่อใช้งาน
เทคโนโลยหีรอืแอปพลเิคชนัมากทีส่ดุ คือ การไม่เข้าใจการ
ใช้งานหากมีเมนูที่ซบัซ้อน ร้อยละ 54.3 ประเด็นอืน่ๆ ที่ไม่
เห็นว่า เป็นปัญหาการใช้งาน ได้แก่ ความเข้าใจในเนื้อหา 
(ร้อยละ 87.1)  การเข้าสู่ระบบการใช้งาน (ร้อยละ 71.6) 
และขนาดตัวอักษรที่มีขนาดเล็กเกินไป (ร้อยละ 54.3)
	 3.	 ผลการวเิคราะห์ข้อมลูเกีย่วกบัการน�ำนวตักรรม
มาใช้ในการท�ำงานของ อสม.
		  3.1)	 ความคิดเห็นด้านการรับรู ้ประโยชน์ของ
นวัตกรรมเทคโนโลยี พบว่าค่าเฉลี่ยรวมอยู่ที่ 4.02 จาก
คะแนนเต็ม 5 ซึ่งอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานอยู่ที่ 0.75 โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีความคิด
เห็นด้านการรบัรู้ประโยชน์ในการช่วยประสานงานระหว่าง
ฝ่ายต่างๆ ได้รวดเร็วและสะดวกมากขึ้น อยู่ในระดับมาก
ที่สุดมีค่าเฉลี่ย 4.17 รองลงมา คือ การช่วยให้รับส่งข้อมูล
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว มีค่าเฉลีย่ 4.14 และช่วยลดขั้นตอนในการ
ปฏิบัติงาน มีค่าเฉลี่ย 4.08 อื่นๆ เช่น การช่วยให้มีเวลาไป
ท�ำอย่างอืน่มากขึน้, การมปีระโยชน์ต่อการตัดสนิใจในการ
ปฏิบัติงาน
		  3.2)	 ความคิดเห็นด้านทัศนคติต่อการใช้งาน พบ
ว่า ค่าเฉลีย่รวมอยูท่ี่ 3.99 จากคะแนนเตม็ 5 ซึง่อยูใ่นระดบั
มาก โดยมีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานอยู่ที่ 0.78 โดยพบว่า 
ส่วนใหญ่มคีวามสนใจและพร้อมจะเรยีนรู ้มค่ีาเฉลีย่ที ่4.20 
รองลงมาคือ นวัตกรรมเอื้อประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน มี
ค่าเฉลี่ยที่ 4.03 และมีความเห็นว่า สามารถใช้หาข้อมูลได้
สะดวกและรวดเร็ว มีค่าเฉลี่ยที่ 3.97
		  3.3)	 ความคิดเห็นด้านการรับรู้ความยากง่ายใน
การใช้เทคโนโลย ีพบว่า ค่าเฉลีย่รวมอยูท่ี ่4.00 จากคะแนน

เต็ม 5 ซึ่งอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
อยู่ที่ 0.76 โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นว่า สามารถ
ใช้นวัตกรรมได้ดี ท�ำให้งานสะดวกรวดเร็วขึ้น ค่าเฉล่ียคือ 
4.16 ล�ำดับรองไปเห็นว่า นวัตกรรมช่วยให้ปฏิบัติงานง่าย
ขึน้ ค่าเฉล่ีย คอื 4.01 ล�ำดับถดัไปเหน็ว่า นวตักรรมช่วยลด
ขั้นตอนในการท�ำงาน ค่าเฉลี่ย คือ 3.98 และล�ำดับสุดท้าย
มีความเห็นว่า นวัตกรรมใช้ง่ายไม่ซับซ้อน มีค่าเฉลี่ย คือ 
3.86
		  3.4)	 ความคิด เห็นด ้ านความคาดหวั งจาก
ประสทิธภิาพของเทคโนโลย ีพบว่า ค่าเฉลีย่รวมอยูท่ี ่4.09 
จากคะแนนเต็ม 5 ซ่ึงอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าส่วนเบ่ียง
เบนมาตรฐานอยู่ที่ 0.74 โดยกลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็น
ในประเด็นที่ว่า นวัตกรรมต้องช่วยประหยัดเวลาได้มาก
ขึ้น ค่าเฉลี่ย 4.14 รองลงมาคือ นวัตกรรมต้องท�ำให้ลดขั้น
ตอนในการปฏิบัติงาน ค่าเฉล่ียคือ 4.07 และมีความเห็น
ว่า นวัตกรรมจะต้องสามารถท�ำให้การปฏิบัติงานบรรลุ
วัตถุประสงค์ตามเป้าหมาย ค่าเฉลี่ยคือ 4.06
		  3.5)	 ความคดิเห็นด้านการได้รับการสนบัสนนุจาก
ผู้บังคับบัญชา พบว่า ค่าเฉลี่ยรวมอยู่ที่ 4.09 จากคะแนน
เต็ม 5 ซึ่งอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
อยูท่ี ่0.74 โดยกลุม่ตวัอย่างมคีวามคดิเหน็ว่า ผูบ้รหิารผลัก
ดันให้ทั้งองค์กรใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยคือ 4.19 รองมาคือ  
ผู้บริหารมีทัศนคติที่ดีต่อการใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยคือ 
4.12 และผู้บริหารจัดระบบสนับสนุนให้ใช้นวัตกรรม มีค่า
เฉลี่ยคือ 4.11
		  3.6)	 ความคิดเห็นด้านการยอมรับการใช้นวัต-
กรรม พบว่า ค่าเฉลี่ยรวมอยู่ที่ 4.17 จากคะแนนเต็ม 5 
ซ่ึงอยู่ในระดับมาก โดยมีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานอยู่ที่ 
0.74 โดยความคิดเห็นที่มีคะแนนสูงสุดคือ 1) มีความยินดี
ที่จะฝึกฝนตนเองเพื่อให้ทันสมัยอยู่เสมอ มีค่าเฉลี่ย 4.26  
2) รู้สึกมีความสุขที่ได้ใช้นวัตกรรมในการปฏิบัติงาน มีค่า
เฉลี่ย 4.16  3) มีความยินดีที่จะแนะน�ำเพื่อนร่วมงาน และ 
ข้อ 4) การมีความตั้งใจใช้นวัตกรรมต่อไปในอนาคต ซึ่งทั้ง
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สองข้อมีค่าเฉลี่ยเท่ากัน คือ 4.15
	 4.	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
ยอมรับการใช้นวัตกรรมเทคโนโลยี
	 ใช้การวิเคราะห์การถดถอยเชงิเส้นพหคุณู (multiple 
linear regression) ได้ผลดังนี้
		  4.1)	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 
พบว่า ข้อมูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ และระยะเวลาการเป็น 
อสม. ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการยอมรับการน�ำนวัตกรรม
มาใช้ในการท�ำงานของ อสม. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value > 0.05)
		  4.2)	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 

พบว่า ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้เทคโนโลย ีได้แก่ 1. 
ประสบการณ์การใช้งานเทคโนโลยีหรือแอปพลิเคชัน เช่น 
ติก๊ตอ็ก 2. ความถีใ่นการใช้งานเทคโนโลยีหรอืแอปพลิเคชัน 
และ 3. ปัญหาอุปสรรคท่ีเจอเมื่อใช้งานเทคโนโลยีหรือ 
แอปพลิเคชัน ในด้านไม่เข้าใจเนื้อหาในระบบที่ใช้งาน มี
ความสัมพันธ์ต่อการยอมรับการใช้นวัตกรรมเทคโนโลยี
มาใช้ในการท�ำงานของ อสม. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.05) แสดงดังตารางที่ 3 และในขณะที่ข้อมูล
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้เทคโนโลยีอื่นๆ ที่ไม่ได้กล่าวข้าง
ต้น พบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์ต่อการยอมรบัการใช้นวตักรรม
เทคโนโลยีมาใช้ในการท�ำงานของ อสม. อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p-value > 0.05)

ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการยอมรับการใช้นวัตกรรมกับพฤติกรรมการใช้นวัตกรรม (การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณแบบ backward 
method)

Factor	 Estimate (B)	 S.E.	 t-value	 p-value

Constant	 3.191	 0.081	 39.574	 < 0.001*
1.	Ever use any mobile applications, e.g. TikTok				    0.002*
	 None				  
	 Use	 0.461	 0.143	 3.224	

2.	Frequency of use				    < 0.001*
	 Sometimes				  
	 Everyday	 0.657	 0.131	 5.033	

3.	Problem when using applications, e.g. not accessing the content				    0.004*
	 No problem				  
	 Have a problem	 0.510	 0.174	 2.934	

Residual S.E.: 0.63, df: 112, multiple R2: 0.30, *p-value: significant

Dependent variable = คะแนนการยอมรับการใช้นวัตกรรมในการทำ�งานของ อสม.

		  4.3)	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 
พบว่า ข้อมูลเก่ียวกับความคิดเห็นด้านต่างๆ ที่ส่งผลต่อ
การน�ำนวัตกรรมเทคโนโลยีมาใช้ในการท�ำงาน ได้แก ่
1. ด้านความคาดหวังจากประสิทธิภาพของนวัตกรรมและ 
2. ด้านการได้รับการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา มีความ
สัมพันธ์ต่อการยอมรับการใช้นวัตกรรมมาใช้ในการท�ำงาน
ของ อสม. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 

ดังแสดงในตารางท่ี 4 และในขณะท่ีข้อมูลเกี่ยวกับความ
คิดเห็น 1. ด้านการรับรู้ประโยชน์ของนวัตกรรม 2. ด้าน
ทัศนคติต่อการใช้งาน และ 3. การรับรู้ความยากง่าย พบ
ว่าไม่มคีวามสมัพันธ์ต่อการยอมรบัการใช้นวตักรรมมาใช้ใน
การท�ำงานของ อสม. อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 
> 0.05)
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	 5.	 ผลของข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัย
อื่นๆ ที่ อสม. ให้ความเห็นว่าส่งผลต่อการยอมรับการ
ใช้นวัตกรรม ได้แก่
	 ความคิดเห็นเชิงบวก  ได้แก่ ช่วยลดขั้นตอนการ
ท�ำงานได้ดี, ท�ำระบบงานง่าย เข้าใจได้ง่ายท�ำให้ปฏิบัติได้
จริง, ท�ำให้ประหยัดเวลา ท�ำงานได้รวดเร็ว, ฝึกบ่อยๆ เข้า
ใช้ทุกครั้งก็จะดีขึ้นเรื่อยๆ, สามารถเรียนรู้ได้
	 ความคิดเห็นเชิงลบ  ได้แก่ แอปเข้าถึงระบบยาก, 
ตัวหนังสือเล็กไป, ค�ำถามบางข้อยาก, มีความซับซ้อนโดย
เฉพาะ อสม. ที่เป็นผู้สูงอายุจะไม่เข้าใจเนื้อหาบางเรื่อง, 
เนื้อหาบางข้อยาวเกินไป
	 ความต้องการรับการสนับสนุน  ได้แก่ ควรมีการ
อบรมเก่ียวกับการใช้เทคโนโลยีบ่อยๆ, ควรมีบริการ
อินเทอร์เน็ตฟรีให้ใช้, ควรจัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์ไว้ให้ได้ใช้ 
เช่น เครื่องโทรศัพท์ แท็บเล็ต เครื่องถ่ายเอกสาร กระดาษ
ในการลงพื้นที่เพื่อเก็บข้อมูลดิบ
	 6. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ จากการสนทนากลุ่ม 
(focus group discussion) มีดังนี้
	 กลุ่ม อสม. มีความกังวลว่า จะท�ำไม่ได้ แต่การมีพี่
เลี้ยงสอนการเปิดใช้งานด้วยการน�ำสัญลักษณ์ (icon) มา
วางหน้าจอและช่วยใส่ข้อมูลให้เป็นอัตโนมัติท�ำให้สะดวก
เข้าถึงได้ง่าย การฝึกฝนท�ำซ�้ำๆ ช่วยให้เข้าใจการใช้งาน
มากขึน้และคล่องแคล่วว่องไวขึน้ ในการปรบัตวัเพือ่ให้เกดิ
การใช้งานจะต้องท�ำกันเป็นทีมให้คนที่มีความถนัดการใช้ 

สมาร์ตโฟนช่วยคนไม่ถนดั วธิกีารเรยีนรูท้ีด่ท่ีีสดุคอื ทดลอง
ท�ำบ่อยๆ การมีคู่มือและการอบรมก็ช่วยได้ หมอประจ�ำ
ชุมชนและเพื่อนเป็นผู้ช่วยที่ดีที่สุด การฝึกพร้อมๆ กันเป็น
ทมีท�ำให้เหน็คนอืน่ท�ำงานแลกเปลีย่นความคดิเหน็กนั ช่วย
เหลอืกัน ช่วยผลกัดันกันไป ต้องการให้ช่องใส่ข้อมลูและตวั
หนังสือใหญ่ข้ึนชัดข้ึนจะช่วยให้ท�ำงานได้ดีข้ึน ขอให้เป็น
ภาษาไทยทั้งหมด หากใช้วิธีกดฟังเสียงค�ำถามได้จะดีมาก
ขึ้น อุปสรรคส�ำคัญคือโทรศัพท์บางรุ่นไม่รองรับการใช้งาน
ต้องไปหยิบยืมจากลูกหลานมาใช้ โดยรวมแล้ว อสม. ส่วน
ใหญ่มีแรงจูงใจต้องการฝึกท�ำให้ได้ เนื่องจากเห็นข้อมูลที่
ตนเองคัดกรองปรากฏบนมือถือของหมอในทันทีที่กดส่ง 
ไม่ต้องเก็บไว้แล้วรอเวลาน�ำกระดาษคัดกรองไปส่งให้หมอ
ภายหลัง และที่ประทับใจมากคือ สามารถนัดเวลาการส่ง
เข้าท�ำฟันให้ผู้สูงอายุที่ตนเองดูแลได้เอง ท�ำให้เกิดความ
รู้สึกว่าตนเองเก่งขึ้นและชาวบ้านเห็นคุณค่ามากขึ้น
	 กลุ่มเจ้าหน้าที่ บางรายมีความกังวลในช่วงต้นของ
การฝึกหัดแต่สามารถฝึกได้ไม่ยาก เริ่มจากการเปิดเข้าใช้
งานง่ายสะดวกไม่ซับซ้อน ช่วยให้ความกังวลใจลดลง แรง
จูงใจส�ำคัญคือ ความรวดเร็วในการท�ำงาน ไม่ต้องบันทึก
ข้อมูลในภายหลัง ระยะเวลาจากเดิมขั้นที่ 1 ไปขั้นที่ 2 ใช้
เวลา 4-5 เดือน ลดลงเป็นเมื่อข้อมูลเข้ามาแล้วก็สามารถ
ประมวลผลเสร็จทันที ท�ำให้จัดตารางเวลาออกไปท�ำขั้น
ท่ี 2 ได้ ท�ำให้เวลาเหลือ 2-3 สัปดาห์ โปรแกรมมีหน้า
รายงานข้อมลูท�ำให้ค้นหาสะดวก ในด้านของเทคโนโลยพีบ

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ต่อการยอมรับการใช้นวัตกรรมกับความคิดเห็นที่นำ�นวัตกรรมมาใช้ในการทำ�งาน การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณแบบ 
backward method

Factor	 Estimate (B)	 S.E.	 t-value	 p-value

Constant	 0.491	 0.157	 3.136	 < 0.001*
1.	Expectations from efficient technology performance	 0.771	 0.052	 14.848	 < 0.001*

2.	Received support from superiors	 0.124	 0.040	 3.111	   0.002*

Residual S.E.: 0.30, df: 113, multiple R2: 0.84, *p-value: significant

Dependent variable = คะแนนการยอมรับการใช้นวัตกรรมในการทำ�งานของ อสม.
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ว่า ระบบ Android สามารถสร้าง icon วางบนหน้าจอได้
ง่ายกว่า IOS  สิ่งที่ต้องปรับปรุงคือเรื่องการใช้ภาษาที่เป็น
ทางการ ซึง่ยากส�ำหรบั อสม. ต้องคอยตอบค�ำถามให้ อสม. 
บ่อยๆ ท�ำให้เสยีเวลา และการสร้างหน้าจอให้เป็นหมวดหมู่
มีความชัดเจนไม่คลาดเคลื่อนช่วยให้การท�ำงานราบรื่นขึ้น 
การสร้างคู่มือจะช่วยการศึกษาด้วยตนเองแต่การฝึกหัด
ไปพร้อมกับเพื่อนโดยการปฏิบัติในพื้นท่ีและฝึกหัดช่วยได้
มากกว่า (ช่วงศึกษานี้ยังไม่มีคู่มือการใช้งาน)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการยอมรับ
การใช้เทคโนโลยทีางระบบเวบ็ (web-based system) ใน
การคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้านของ อสม. มีความสัมพันธ์ต่อ
การยอมรับการน�ำเทคโนโลยีมาใช้ในการท�ำงานของ อสม. 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่
	 1)	 ปัจจัยด้านการรับรู ้คุณค่าหรือประโยชน์ของ
เทคโนโลย ีผลการศึกษาแสดงว่า นวัตกรรมแสดงประโยชน์
โดยตรงต่อตัวผู้สูงอายุท้ังการเข้าถึงบริการรวดเร็วขึ้นและ
มีผลลัพธ์ที่ดี ท�ำให้ อสม. รับรู ้ถึงประโยชน์ของการใช้
นวัตกรรมทางระบบเว็บนี้ว่า เป็นระบบที่ช่วยให้ตนเองมี

ผลงานดีขึ้น
	 2)	 ปัจจัยด้านความคาดหวังต่อประสิทธิภาพของ
ระบบงาน พบว่า อสม. ได้รับรู้ประสิทธิผลในการส่งข้อมูล
ได้เร็ว, ลดขั้นตอนสามารถแยกกลุ่มผู้มีสภาวะถดถอยได้
ทันที, มีการดูแลต่อเนื่อง ท�ำให้ระบบบริการมีคุณภาพ
	 3)	 ปัจจัยด้านการได้รับการสนับสนุนจากผู้บังคับ
บัญชา โดยมีการผลักดันของผู้บริหาร โดยเฉพาะคะแนน
การมีทีมพี่เล้ียงสอนการใช้งานและช่วยแก้ไขจนสามารถ
ใช้งานได้
	 ผู้วิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์ผลสรุปของการศึกษาเทียบ
กบัแบบจ�ำลองความส�ำเรจ็ของระบบสารสนเทศ TAM พบ
ว่าปัจจัยหลัก 3 ประการ ได้แก่ ปัจจัยด้านคุณภาพของ
ระบบ (system quality) ได้แก่ การเข้าถึงง่าย ลดขั้นตอน 
และ ปัจจยัด้านคณุภาพของข้อมลู (information quality) 
ได้แก่ ท�ำให้ข้อมูลครบถ้วน รวมถึง ปัจจัยด้านคุณภาพ
บริการ (service quality) คือ การมีเจ้าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยง
สอนงาน ท้ังหมดส่งผลต่อความต้ังใจในการใช้งาน และ
ความพึงพอใจของผู้ใช้งาน แสดงได้เป็นภาพทีเ่ทยีบกบัแบบ
จ�ำลอง TAM ในภาพที่ 6

ภาพที่ 6  Acceptance model of older person’s screening system
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	 กลยุทธ์ที่น�ำมาใช้ในการด�ำเนินการของการศึกษานี ้
คือ การผลักดันโดยผู้บริหาร ระดับหัวหน้าหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและผู้จัดการระบบงาน การจัดกลุ่ม อสม. และจัด
ทีมบุคลากรให้เป็นผู้ดูแล สร้างสมรรถนะด้วยการฝึกสอน
พร้อมลงมือปฏิบัติจริงโดยพ่ีเลี้ยงช่วยแก้ปัญหาอย่างใกล้
ชิด และจัด อสม. ที่มีประสบการณ์การใช้ IT ได้ดีเป็นพ่ี
เลี้ยง ซึ่งท�ำให้ อสม. รับรู้ว่า มีการขับเคลื่อนเป็นกลุ่มไม่
ให้รู้สึกว่าโดดเดี่ยว อีกทั้งยังรับฟังเสียง อสม. เพื่อน�ำไป
พัฒนาเป็นการสร้างส่วนร่วมและความเป็นเจ้าของระบบ
เว็บร่วมกันอีกด้วย ข้อส�ำคัญยิ่งอีกประการคือ การเล็ง
เห็นประสทิธภิาพเป็นสิง่ส�ำคญัท่ีท�ำให้เกดิการรบัรู้ถงึความ
ส�ำเรจ็ การช่ืนชมมีส่วนอย่างยิง่ทีท่�ำให้เกดิการยอมรับและ
ท�ำงานอย่างต่อเนื่อง จนท�ำให้ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง
อย่างครอบคลมุและต่อเนือ่งจนถึงข้ันท่ี 3 ซึง่ระบบเดิมทีใ่ช้
กระดาษท�ำได้เพยีงการคดักรองขัน้ที ่1 เท่านัน้ ไม่สามารถ
แสดงผลลัพธ์ดังกล่าวได้ ซึ่งผลการวิจัยนี้เป็นไปตามการ
ศึกษาของ สุทิพย์ ประทุม และ สรัญณี อุเส็นยาง, 2565(11) 
ที่พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการยอมรับเทคโนโลยีมาใช้ใน
การท�ำงานคือ ความคาดหวังว่าจะช่วยเพิ่มศักยภาพและ
ประสิทธิภาพในการท�ำงานโดยมีความต้องการให้ผลลัพธ์
ของงานรวดเร็วขึ้นและมีความถูกต้องด้วย ท�ำให้เกิดความ
ต้องการใช้งาน  ในส่วนของข้อมลูความกงัวลของ อสม. ต่อ
ความยากง่ายของการใช้งาน หรือปัญหาที่พบในเรื่องของ
ภาษาที่เป็นทางการเกินไป ตัวอักษรเล็ก นับเป็นคุณภาพ
ของเนื้อหาตรงกับการศึกษาของวพัทธนันท์ มารียาห์  
แสงกุหลาบ, 2561(12) ท่ีได้ผลว่า ปัจจัยทางตรงที่ส่งผล
ท�ำให้เกดิความตัง้ใจในการใช้งานเทคโนโลยสีขุภาพ ระบบ 
health service search คือ การรับรู้คุณค่าจะส่งผลต่อ
ความตั้งใจในการใช้งานถึงร้อยละ 83 ส่วนปัจจัยทางอ้อม
คือ คุณภาพเนื้อหาและคุณภาพระบบปฏิบัติการ
	 อย ่างไรก็ดีการด�ำเนินงานนี้ ได ้ค�ำนึงถึงการลด
ความวิตกกังวลต่อความยากง่ายของระบบทางเว็บ โดย
ได้ออกแบบกลวิธีการด�ำเนินงานอย่างเป็นข้ันตอนซ่ึง

สอดคล้องกบัการศกึษาเรือ่ง การมส่ีวนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขและชุมชนในการป้องกันและเฝ้าระวังโรคติด
เชื้อไวรัสโควิด-19 โดยใช้ระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร์
ของจันทิมา นวะมะวัฒน์ และคณะ(13) ที่ได้พัฒนาแอป-
พลิเคชัน “EpiScanCovid-19” ให้ อสม. ใช้งานเฝ้าระวัง
และป้องกันโรคไวรัสโควิด-19 จนเกิดผลส�ำเร็จด้วยวิธีการ
ขับเคลื่อนให้ อสม. ยอมรับและใช้งานด้วยการมุ่งเน้นการ
มีส่วนร่วม สร้างความเป็นเจ้าของ พัฒนาสมรรถนะตาม
บทบาท น�ำผลส�ำเร็จมาชื่นชมเสริมพลังเป็นระยะ ในด้าน
วิธีการขับเคล่ือนงานยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Etty 
R. Nilsen และคณะ(14) ที่พบว่า ในการน�ำเทคโนโลยีมา
ใช้ท�ำงานบริการเชิงสังคมในระดับเทศบาลซึ่งเป็นบริบท
ท่ีมีผู้เก่ียวข้องหลายส่วน มีความซับซ้อนสูง จะต้องให้
ความส�ำคัญกับวัฒนธรรมและคุณค่าของทุกฝ่าย มุ่งเน้น
การริเริ่มร่วมกันเพื่อป้องกันความรู้สึกแปลกแยก จะช่วย
ลดแรงต้านทานได้มากและยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Erica Fredriksen และคณะ(15) ที่ท�ำการศึกษาเรื่องการน�ำ
เคร่ืองมือดิจิทัลมาใช้ในบริการสุขภาพร่วมกับระบบอาสา
สมัครของหน่วยบริการสาธารณสุขของเทศบาล 3 แห่งใน
ประเทศนอร์เวย์ โดยใช้เป็นเคร่ืองมอืเชือ่มประสานในแต่ละ
กระบวนการ ทีพ่บว่า การท�ำให้งานส�ำเร็จต้องมคีวามพร้อม
ในองค์กร ผู้น�ำและอาสาสมัครมีบทบาทชัดเจนและต้องมี
ทีมแกนน�ำการขับเคลื่อนด้วย
	 โดยสรุป ระบบการคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้านด้วย
นวัตกรรมทางเว็บนี้ได้แสดงถึงประสิทธิภาพของระบบที่มี
ขัน้ตอนการด�ำเนนิการอย่างมกีลยทุธ์ท�ำให้เกิดการยอมรับ
และเกิดผลสัมฤทธิ์ทั้งด้านความครอบคลุมและความ
ต่อเน่ืองในการส่งเสริมและฟื้นฟูสุขภาพเพื่อชะลอความ
ถดถอยในผู้สูงอายุ

ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนาและวิจัยต่อไป

	 ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังต่อไปนี้
	 1.	 ควรท�ำการขยายผลเชิงนโนบายเพ่ือต่อยอด
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นโยบายการคัดกรองผู้สงูอาย ุ9 ด้านให้ครอบคลมุการดแูล
โดยหมอคนท่ี 2-3 และการตดิตามต่อเนือ่งในขัน้ที ่4 และมี
แนวปฏบิตัใิห้กับ อสม. ในการร่วมปฏิบัตกิารครบวงจรทีมุ่ง่
การชะลอภาวะถดถอยและจดัให้มรีะบบจดัการข้อมลูอย่าง
มีประสิทธิภาพ
	 2.	 การพัฒนาต่อเนื่องในการขยายผลในระดับพื้นที่
โดยการน�ำระบบเว็บ (web-based system) ไปใช้ให้
ครอบคลุมในหน่วยบริการปฐมภูมิพื้นท่ีอ่ืนๆ โดยมีการ
พัฒนาบริการท่ีอาศัยความร่วมมือกับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นและภาคีเครือข่ายเพื่อลดปัญหาอุปสรรค โดย
เฉพาะการสนับสนุน อสม. ให้มีเครื่องมือหรืออุปกรณ์
อิเล็กทรอนิกส์ การจัดหา Wi-Fi หรือสัญญาณ internet 
ให้แก่ อสม.
	 การศึกษาครั้งนี้อยู่ภายใต้ข้อจ�ำกัดในด้านของกลุ่ม
ตัวอย่างเฉพาะเขตเทศบาลเมือง ซ่ึงเป็นพื้นท่ีที่มีความ
พร้อมในด้านเครื่องมือและความคุ้นชินกับเทคโนโลยี ควร
มกีารศกึษากลุม่ อสม. ทีอ่ยูใ่นเขตพืน้ทีอ่ืน่ๆ ให้หลากหลาย
มากขึ้น เพื่อให้มีบทเรียนน�ำไปใช้ในการพัฒนาระบบงาน
ปฐมภูมิในยุคดิจิทัลได้ดียิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ

	 ผู้สูงอายุเป็นวัยที่พบการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพรวมถึงการถดถอยของความสามารถด้านต่างๆ ในการด�ำรงชีวิต 
เป็นอย่างมาก ซ่ึงส่งผลโดยตรงต่อการใช้ชีวิตอย่างเป็นส่วนหนึ่งของสังคม หนึ่งในวิธีการบรรเทาปัญหาดังกล่าวคือ 
การใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ (assistive products) ซึ่งเป็นอุปกรณ์ภายนอกร่างกายที่ออกแบบหรือดัดแปลงส�ำหรับช่วยเหลือ
บคุคลทีม่คีวามบกพร่องทางร่างกาย อย่างไรกต็าม ยงัพบความเหลือ่มล�ำ้ในการเข้าถงึอปุกรณ์ช่วยเหลอืในประเทศทีม่รีายได้
ปานกลางและประเทศรายได้ต�่ำ การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับความสามารถ 
ในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน รวมถึงวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้สูงอายุในประเทศไทยโดยใช้ข้อมูล 
การส�ำรวจประชากรสูงอายุในประเทศไทยซ่ึงจัดท�ำโดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ จ�ำนวน 5 ครั้ง (พ.ศ. 2545, 2550, 2554, 
2557 และ 2560) ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุมีปัญหาด้านการมองเห็นประมาณร้อยละ 45-57 และปัญหาด้านการได้ยิน
ประมาณร้อยละ 14-19 โดยเพศหญิงมีสัดส่วนของผู้มีปัญหามากกว่าเพศชาย และกลุ่มที่มีอายุสูงกว่ามีปัญหามากกว่า 
โดยเฉพาะด้านการได้ยนิ การวเิคราะห์ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกับการเข้าถงึอปุกรณ์ช่วยเหลือ 3 อปุกรณ์ ได้แก่ แว่นตา เครือ่งช่วยฟัง  
และฟันปลอมด้วยโมเดลการถดถอยโลจิสติกพหุกลุ่ม สะท้อนให้เห็นว่า ปัจจัยที่มีผลมากต่อการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือคือ 
ระดับเศรษฐฐานะที่สูงกว่า (แว่นตา: รวยที่สุดเข้าถึงมากกว่ายากจนที่สุด 2.2 เท่า ฟันปลอม: 2.5 เท่า) อายุที่มากขึ้น  
(เครื่องช่วยฟัง: อายุมากกว่า 80 ปีเข้าถึงมากกว่าอายุ 60-69 ปี 1.8 เท่า ฟันปลอม: 1.7 เท่า) และระดับการศึกษา  



110

(แว่นตา: ปริญญาตรีเข้าถึงมากกว่าไม่เคยเรียน 2.8 เท่า) ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องมีมาตรการเพิ่มการเข้าถึงอุปกรณ์
เคร่ืองช่วยในกลุม่ผูส้งูอายทุีอ่ยูใ่นระดับเศรษฐฐานะยากจน ผูท้ีไ่ม่เคยเรยีนหนงัสือหรอืส�ำเรจ็การศกึษาในระดบัประถมศกึษา 
และผู้สูงอายุตอนต้นเน่ืองจากการไม่ได้รับอุปกรณ์เคร่ืองช่วยในเวลาที่เหมาะสมอาจส่งผลเสียต่อสุขภาพและศักยภาพ 
ในการด�ำรงชีวิตซึ่งจะน�ำมาสู่ปัญหาด้านการดูแลผู้สูงอายุและค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในอนาคตที่จะเพิ่มขึ้นได้

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ผู้สูงอายุ, อุปกรณ์ช่วยเหลือผู้สูงอายุ, การส�ำรวจประชากรสูงอายุ, ประเทศไทย

Factors Affecting Access to Assistive Devices among Older Persons: An Analysis 
of Thai Older Persons Surveys from 2002 to 2017

Salisa Rittimanomai, Woranan Witthayapipopsakul, Vuthiphan Vongmongkol, Shaheda Viriyathorn 

International Health Policy Program

Corresponding author:  Shaheda Viriyathorn, shaheda@ihpp.thaigov.net

Abstract

	 Ageing is often associated with declines in health conditions and daily living capacities directly  
affecting people’s abilities to enjoy social participation. Assistive devices are designed to maintain or 
improve functional capabilities among those with physical impairment. However, inequality in access to 
assistive devices has been observed in low and middle-income countries. This study aimed to understand 
health situations related to daily living capacities and explore factors associated with access to assistive 
devices among older adults in Thailand, using data from five rounds of the Older Persons Surveys  
conducted in 2002, 2007, 2011, 2014, and 2017 by the National Statistical Office. The findings showed 
that approximately 45-57% of the older persons had vision problems, and 14-19% experienced hearing 
problems. A decline in capacities was observed more among females than males. It was also more 
common among advanced age groups, particularly for hearing impairment. Multivariate logistic regression 
models were used to identify factors associated with access to glasses, hearing aids, and dentures.  
The results indicated several significant associated factors including economic classes (wealth quintile  
5 had 2.2 times higher access compared to quintile 1 for glasses, and 2.5 times higher for dentures); 
advanced ages (80 years and above had 1.8 times higher compared to those aged 60-69 years old for 
hearing aids, and 1.7 times higher for dentures); and education level (the bachelor/higher degree group 
had 2.8 times higher compared to the no formal education group for glasses). Policy measures to improve 
access to assistive devices should target older persons with lower economic and education levels, while 
starting at early older individuals to prevent detrimental consequences on the health and daily living 
capacities of older persons, leading to future care burdens and increasing healthcare costs.

	 Keywords:	 older adult, assistive device for older person, survey of the older persons, Thailand
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ ครงสร้างประชากรในหลายประเทศทั่วโลกมีทิศทาง
ที่เคลื่อนเข้าสู่สังคมท่ีมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากข้ึนเร่ือยๆ 

จากข้อมูลที่จัดท�ำโดยธนาคารโลกพบว่า ในปี พ.ศ. 2564 
ประเทศรายได้สูงมีสัดส่วนของประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 
65 ปีขึ้นไปอยู่ที่ร้อยละ 19 ส่วนประเทศรายได้ปานกลาง 
จะอยู่ที่ร้อยละ 8 ในขณะท่ีประเทศรายได้ต�่ำมีสัดส่วน 
ดังกล่าวอยู่ที่เพียงร้อยละ 3 เท่านั้น(1) นอกเหนือไปจากนั้น  
ภูมิภาคอาเซียนก็ก�ำลังก้าวเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอาย ุ
เช่นกัน โดยในปี 2563 อาเซียนมีประชากรรวมทั้งสิ้น  
664 ล้านคน มีผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปเป็นจ�ำนวน  
73 ล้านคน หรอืคดิเป็นร้อยละ 11 ของประชากรทัง้หมด(2)

	 องค์การสหประชาชาติ (United Nations) (3,4)  
ได ้ก�ำหนดนิยามของสังคมผู ้สูงวัยไว ้ 3 แบบ ได้แก่  
1) สังคมผู้สูงอายุ (aging society) หมายถึง ประเทศท่ีม ี
ประชากรอายุ 60 มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากร 
ทั้งประเทศ หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปเกินร้อยละ 7 
ของประชากรทั้งประเทศ 2) สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ ์
(aged society) หมายถึง เมื่อประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป  
มีสัดส่วนเพิ่มเป็นร้อยละ 20 ของประชากรทั้งประเทศ  
หรือมีประชากรอายุ 65 ปี เพิ่มเป็นร้อยละ 14 ของ
ประชากรทั้งประเทศ และ 3) สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด 
(super-aged society หรือ hyper-aged society) คือ 
เมื่อประชากรอายุ 65 ขึ้นไป มีสัดส่วนมากกว่าร้อยละ 20 
ของประชากรทั้งประเทศ(5)

	 สถานการณ์ของผู้สูงอายุและการเข้าถึงเทคโนโลยี
อ�ำนวยความสะดวกได้กลายเป็นประเด็นส�ำคัญในเวที
ระดับนานาชาติ โดยสมัชชาอนามัยโลก (World Health 
Assembly) ครั้งที่ 71 พ.ศ. 2561 ได้มีการกล่าวถึง 
ความส�ำคัญของการปรับปรุงการเข ้าถึงเทคโนโลย ี
อ�ำนวยความสะดวก และได้อ้างองิถงึอนสุญัญาสหประชาชาติ
ว่าด้วยสิทธิคนพิการ โดยสมัชชาอนามัยโลกได้เรียกร้อง 
ให้ประเทศสมาชิกพัฒนา ด�ำเนินการ และเสริมสร้าง

นโยบายและโครงการต ่างๆ ตามความเหมาะสม  
เพ่ือปรับปรุงการเข ้าถึงเทคโนโลยีช ่วยเหลือภายใต  ้
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ/หรือหลักประกัน 
สุขภาพอื่นๆ เพ่ือให้มั่นใจว่าผู ้ใช้เทคโนโลยีช่วยเหลือ
และผู้ดูแลสามารถเข้าถึงผลิตภัณฑ์ช่วยเหลือที่เหมาะสม 
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ(6) นอกจากนี้ ความกังวล
เกีย่วกับความพร้อมของระบบสขุภาพในการตอบสนองต่อ
ความต้องการของประชากรสูงอายุในบริการการป้องกัน 
การรักษา ประคับประคองและการดูแลเฉพาะทาง และ
ภาวะทพุพลภาพทีเ่พิม่ข้ึนตามอาย ุได้ถกูกล่าวถึงในสมชัชา
สหประชาชาติ (United Nations General Assembly) 
เมื่อวันท่ี 16 ธันวาคม พ.ศ. 2564 โดยมีการเรียกร้อง 
ให ้ประเทศสมาชิกและประชาคมระหว ่างประเทศ 
ให้ความร่วมมอื สนบัสนุน และมีส่วนร่วมในการด�ำเนนิงาน  
รวมถึงการระดมทรัพยากรเพ่ือการสนับสนุนประเด็น 
ดังกล่าวตามแผนและยุทธศาสตร์ระดับชาติที่เกี่ยวข้อง  
เพื่อปรับปรุงความเป็นอยู่ที่ดีของผู้สูงอายุ ซ่ึงจะเป็นการ 
ส่งเสรมิให้ประเทศนัน้ๆ สามารถบรรลเุป้าหมายการพฒันา
ที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals) ได้ต่อไป(7)

	 ส�ำหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2563 มีประชากร
รวม 66.5 ล้านคน โดยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปจ�ำนวน 
12 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 18 ของประชากรทั้งหมด  
โดยเป็นอัตราส่วนเพศชาย 73 คนต่อเพศหญิง 100 คน 
แสดงถงึจ�ำนวนผูส้งูอายทุีเ่พิม่ขึน้อย่างรวดเร็วเมือ่เทยีบกับ
จ�ำนวนผูส้งูอายไุม่ถงึ 2 ล้านคนในปี พ.ศ. 2513 การคาดการณ์ 
สถานการณ์ผูส้งูอายขุองไทยในอนาคตโดยมลูนธิสิถาบันวจิยั
และพัฒนาผู้สูงอายุชี้ให้เห็นถึงความเป็นไปได้ของการเป็น 
“สังคมสูงอายอุย่างสมบรูณ์” ภายในปี 2565 นี ้และการเข้าสู่  
“สังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด” ภายในปี 2576 นอกจากนี้  
ในอีก 20 ปีข้างหน้า ประชากรรวมของประเทศไทย 
จะเพิ่มช้ามาก โดยอัตราเพิ่มจะลดต�่ำลงจนถึงขั้นติดลบ  
แต่ประชากรสูงอายุจะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ผู้สูงอายุ 60 ป ี
ขึ้นไป จะมีอัตราเพ่ิมเฉล่ียร้อยละ 4 ต่อปี ส่วนผู้สูงอาย ุ
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ตอนปลาย (80 ปีขึน้ไป) จะเพ่ิมด้วยอตัราเฉลีย่ร้อยละ 7 ต่อปี(5)  

ทั้งนี้ ผู้สูงอายุเป็นวัยท่ีพบการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ
หลายประการ รวมถึงมีความถี่สูงในการถดถอยของ 
ความสามารถด้านต่างๆ ในการด�ำรงชีวิต โดยภาวะทีพ่บได้ 
โดยทัว่ไปในกลุม่ผูส้งูอาย ุได้แก่ การสญูเสยีการได้ยนิ ปัญหา
ด้านสายตา อาการปวดหลังและคอ และโรคข้อเข่าเสื่อม 
นอกจากน้ี ผู้สูงอายุอาจประสบกับปัญหาภาวะซึมเศร้า  
และภาวะสมองเสื่อม(8) ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อโอกาสในการ
เข้าร่วมในตลาดแรงงาน และการใช้ชวีติอย่างเป็นส่วนหนึง่
ของสังคม
	 การถดถอยของความสามารถด้านต่างๆ ของผูส้งูอายุ 
สะท้อนได้จากผลการส�ำรวจที่เกี่ยวข้อง โดยสถานการณ์
สุขภาพด้านการมองเห็นและการได้ยินของผู ้สูงอายุ 
ในประเทศไทย อ้างอิงจากผลการส�ำรวจความบกพร่อง
ทางการมองเห็นในประเทศไทย พ.ศ. 2549-2550 พบว่า  
ประชากรที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นมีจ�ำนวน 
ทั้งสิ้น 3,964,969 คน และเกือบครึ่งหนึ่งของจ�ำนวน 
ดังกล่าว (ร้อยละ 46.3) เป็นผู้สูงอายุ(9) นอกจากนี้ รายงาน
การส�ำรวจความพิการ พ.ศ. 2565(10) พบว่า ผู้ที่มีอายุ 60 
ปีขึ้นไปที่มีความล�ำบากอย่างน้อย 1 ประเภท มีจ�ำนวน 
ทั้งสิ้น 2,253,496 คน เกือบหนึ่งในห้าของจ�ำนวนดังกล่าว 
มีปัญหาด้านการมองเห็นและการได้ยินในสัดส่วนที่เท่ากัน  
(มีปัญหาด้านการมองเห็น ร้อยละ 17.7 และมีปัญหา 
ด้านการได้ยิน ร้อยละ 17.7) สัดส่วนดังกล่าวสูงกว่า 
กลุ่มอายุ 18-39 ปี ที่มีป ัญหาด้านการมองเห็นและ 
การได้ยิน ร้อยละ 11.5 และร้อยละ 5.2 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ 
ปัญหาด้านสุขภาพช่องปากโดยเฉพาะการใส่ฟันปลอม  
พบมากขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุเช่นกัน รายงานผลการส�ำรวจ
สภาวะสขุภาพช่องปากระดบัประเทศ ครัง้ที ่7 พ.ศ. 2555(11)  
และการส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ คร้ังท่ี 8  
พ.ศ. 2560(12) ชี้ให้เห็นว่า สัดส่วนของการใส่ฟันเทียม 
แบบทั้งปาก (บนและล่าง) ในกลุ ่มผู ้สูงอายุจะเพ่ิมข้ึน 
เม่ืออายุมากขึ้น โดยในกลุ่มผู ้สูงอายุ 60-74 ปี มีผู ้ใส ่

ฟันเทยีมทัง้ปากคดิเป็นร้อยละ 5.3 ในการส�ำรวจฯ ปี 2555 
และ ร้อยละ 6.5 ในการส�ำรวจฯ ปี 2560 สัดส่วนดังกล่าว
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 18.1 และ ร้อยละ 18.9 ในกลุ่มอายุ 
80-85 ปี ของการส�ำรวจฯ ปี 2555 และ 2560 ตามล�ำดับ
แนวโน้มสถานการณ์ผู้สูงอายุของประเทศไทยจะส่งผลให้
สงัคมไทยในอนาคตมอีตัราการพึง่พงิในวยัสงูอาย ุ(old age 
dependency) สูงขึ้น กล่าวคือ เมื่อสัดส่วนของประชากร
อายุ 65 ปีข้ึนไปเมื่อเทียบกับประชากรอายุ 15-64 ปี สูง  
จะส่งผลให้มีประชากรที่จะเข้าสู ่ตลาดแรงงานน้อยลง  
ส่งผลกระทบต่อการเจริญเติบโตด้านเศรษฐกิจ รายได ้
จากภาษ ีและเป็นความท้าทายของระบบบ�ำนาญ สวสัดิการ
ทางสังคม และสวัสดิการด้านสุขภาพตามมา(13) สังคมไทย
จึงต้องมีการปรับตัวทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และ
ชุมชนในระดับต่างๆ โดยภาครัฐจ�ำเป็นต้องมีนโยบายที่
ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในทุกระดับ 
นโยบายเหล่านีค้วรส่งเสรมิให้ผูส้งูอายสุามารถพึง่พงิตนเอง 
ได้ยาวนานทีสุ่ด ทัง้ในด้านสุขภาพ เศรษฐกจิ และการเข้าร่วม 
กิจกรรมต่างๆ ในสังคม
	 หนึ่งในวิธีการบรรเทาปัญหาดังกล่าวคือการใช้
อุปกรณ์ช ่วยเหลือ ซึ่งเป็นอุปกรณ์ภายนอกร่างกาย 
ที่ออกแบบหรือดัดแปลงส�ำหรับช่วยเหลือบุคคลที่ม ี
ความบกพร่องทางร่างกาย การเคลื่อนไหว การได้ยิน  
การสื่อความหมาย หรือ ความคิดความเข้าใจ เพื่อให้
สามารถด�ำเนินกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันได้อย่างปกติหรือ
ใกล้เคียงปกติตามศักยภาพ(6,14) แต่ยังพบความเหลื่อมล�้ำ
ในการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือ โดยประชากรที่ต้องการ
อุปกรณ์ช่วยเหลือในประเทศที่มีรายได้ปานกลางและ
ประเทศรายได้ต�ำ่ สามารถเข้าถงึอปุกรณ์ช่วยเหลอืได้เพยีง
ร้อยละ 5–15 เท่านั้น(15)

	 แม้ว่าการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือในกลุ่มผู้สูงอายุ
ในประเทศไทย ยังไม่มีการรายงานท่ีชัดเจนมากนัก  
แต่ชุดสิทธิประโยชน์ของระบบสวัสดิการภาครัฐทั้งสาม
สิทธิ ได้แก่ สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) 
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สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และสิทธิประกัน
สังคม มีการสนับสนุนเครื่องช่วยฟัง(16,17) ส่วนบริการ 
ท�ำฟันปลอมน้ัน บัตรทองครอบคลุมเฉพาะฟันปลอมฐาน
อะคริลิก ส่วนอีกสองสิทธิไม่ได้จ�ำกัดชนิดของฟันปลอม
แต่มีการก�ำหนดเพดานวงเงิน รวมถึงครอบคลุมบริการ
ซ่อมแซมฟันปลอม (18-21) ในขณะที่บริการด้านสายตา  
ท้ังสามสิทธิไม่ครอบคลุมบริการตัดแว่นสายตาส�ำหรับ 
ผูส้งูอายโุดยทัว่ไป แต่ครอบคลมุการผ่าตดัเพือ่ฟ้ืนฟสูายตา
และ/หรือแว่นตาส�ำหรบัผู้มีสายตาพกิารหรอืหลงัการผ่าตดั
เอาแก้วตาออก(22-26)

	 ในส่วนของประเทศไทยเอง เพือ่เป็นการรับประกนัว่า 
ผู้สูงอายุจะสามารถเข้าถึงบริการที่จ�ำเป็นได้อย่างทั่วถึง 
ประเทศไทยได้มีพระราชบัญญัติผู้สูงอายุฉบับแรกเมื่อปี 
พ.ศ. 2546 และฉบบัทีส่องหรอืฉบบัปรบัปรงุใน พ.ศ. 2553(27)  
ที่สอดคล ้องกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย  
มาตรา 53 ซึ่งก�ำหนดให้บุคคลที่มีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ ์
และไม่มีรายได้เพยีงพอแก่การยงัชพี มสีทิธไิด้รบัสวสัดกิาร
สิ่งอํานวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะอย่างสมศักดิ์ศรี
และความช่วยเหลือท่ีเหมาะสมจากรัฐ ดังน้ัน เพื่อ
ให้สอดคล้องกับบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญดังกล่าว  
พระราชบัญญัติผู ้สูงอายุจึงมีสาระส�ำคัญและพันธกิจ 
เพื่อกําหนดนโยบายและแผนหลักเก่ียวกับการคุ้มครอง  
การส่งเสริมและการสนับสนุนสถานภาพ บทบาทและ
กิจกรรมของผู้สูงอายุ รวมถึงในมาตรา 11 วรรคหนึ่ง 
ที่ได้ระบุไว้ชัดเจนว่า ผู้สูงอายุต้องมีสิทธิได้รับการบริการ 
ทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่จัดไว้โดยให้ความ 
สะดวกและรวดเร็วแก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ จึงเป็นเรื่อง 
จ�ำเป็นที่จะต้องศึกษาสถานการณ์ของผู้สูงอายุ เพื่อให้ 
ทราบถึงความจ�ำเป็นทางสุขภาพท่ีไม่ได้รับการตอบสนอง
ของประชาชนท่ีก�ำลังจะกลายเป็นประชากรกลุ่มส�ำคัญ
ของประเทศ
	 สถานการณ์ด้านความสามารถในการด�ำรงชีวิตและ
การได้รับอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้สูงอายุ เป็นส่วนหนึ่งของ

การส�ำรวจประชากรสูงอายุที่จัดท�ำโดยส�ำนักงานสถิติ 
แห่งชาติ (28) แม้ว่าข้อค�ำถามของแบบส�ำรวจดังกล่าว 
จะครอบคลมุความสามารถในการด�ำรงชีวติในหลายๆ ด้าน  
เช่น การมองเห็น การได้ยินเสียง การเค้ียวอาหาร และ
การเคลื่อนไหว แต่ข้อค�ำถามท่ีสามารถวิเคราะห์ลงลึก 
ไปถึงความต้องการและการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือ 
ผู ้สูงอายุ มีระบุชัดเจนในด้านการมองเห็น การได้ยิน 
และการใช้ฟันปลอมเท่านั้น บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาสถานการณ์สุขภาพด้านการมองเห็นและ 
การได้ยิน และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงแว่นตา 
เคร่ืองช่วยฟัง และฟันปลอม (ไม่จ�ำกัดเฉพาะฟันปลอม 
ทั้งปาก) ของผู้สูงอายุในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ เป ็นการวิเคราะห์ข ้อมูลการส�ำรวจ
ประชากรสูงอายุในประเทศไทยท่ีด�ำเนินการส�ำรวจ
โดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ จ�ำนวน 5 คร้ังท่ีผ่านมา  
(พ.ศ. 2545, 2550, 2554, 2557 และ 2560) ซึ่ง 
เป็นการสุ่มครัวเรือนตัวอย่างด้วยการสุ่มแบบสองขั้นตอน 
(stratified two-stage sampling) โดยในการเก็บข้อมูล
ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ได้สัมภาษณ์ประชากรไทย 
ในทุกระดับอายุ ยกเว้นเพียงปี พ.ศ. 2545 และ 2550  
ที่จัดเก็บเพียงประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป
เท่านั้น โดยในแต่ละปีได้เก็บข้อมูลจากประชากรจ�ำนวน 
ทั้งสิ้น 43,446, 56,002, 204,905, 221,165 และ  
204,544 คน ตามล�ำดับ แต่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้ใช้ครัวเรือนที่มีผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปเท่านั้น  
ซึ่งมีจ�ำนวน 24,834, 30,427, 34,173, 38,695 และ 
41,752 คน ตามล�ำดับ คิดเป็นร้อยละ 16.7–57.2 ของ 
กลุ่มตัวอย่างท้ังหมดและใช้การค�ำนวณโดยการถ่วงน�ำ้หนกั
ด้วยค่าคาดประมาณประชากรตามระเบียบวิธีทางสถิติ
เพื่อให้เป็นจ�ำนวนประชากรสูงอายุทั้งประเทศได้ ข้อมูล
การส�ำรวจนี้สามารถเข้าถึงได้จากการให้บริการข้อมูลและ
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สารสนเทศสถิติของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
	 ข้อค�ำถามในการส�ำรวจประชากรสงูอายใุนประเทศไทย 
ประกอบด้วยค�ำถามท่ีครอบคลุมประเด็นทางสังคม 
หลายประเด็น เช ่น 1) ลักษณะทั่วไปของสมาชิก 
ในครัวเรือน 2) การมีบุตร 3) การท�ำงาน รายได้ และ 
การออม 4) ลักษณะการอยู ่อาศัย 5) การเกื้อหนุน  
(ช่วยเหลือ) และการเยี่ยมเยียน 6) ภาวะสุขภาพและ 
การดูแลสุขภาพ 7) การเข้าร่วมกิจกรรม การรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร และความพึงพอใจต่อบริการของรัฐ 8) ความรู้ 
ในการดูแลผู ้สูงอายุ (สัมภาษณ์ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ) และ  
9) สภาพท่ีอยู ่อาศัย และการเป็นเจ ้าของทรัพย์สิน  
(ถามหวัหน้าครัวเรอืน) โดยการศกึษานีใ้ช้ข้อมลูจากค�ำถาม 
3 ข้อ ในแบบสอบถามด้านภาวะสุขภาพและการดูแล 
สุขภาพ ซึ่งเกี่ยวข้องกับความสามารถในการมองเห็น  
ความสามารถในการได้ยิน และการใส่ฟันปลอม แต่ม ี
ข้อจ�ำกัดคือแบบสอบถามในบางปีอาจมีข้อค�ำถามและ/
หรือตัวเลือกค�ำตอบที่แตกต่างจากปีอื่นๆ
	 การศกึษานีใ้ช้สถติเิชงิพรรณนาในการอธบิายลกัษณะ
ท่ัวไปของประชากร ได้แก่ เพศ กลุ่มอายุ เศรษฐฐานะ  
ระดับการศึกษา พื้นที่อาศัย และสิทธิประกันสุขภาพ  
และใช ้การค�ำนวณโดยการถ ่วงน�้ ำหนัก (weight)  
ด้วยค่าคาดประมาณประชากรตามระเบียบวิธีทางสถิต ิ
เพื่อให ้ เป ็นจ�ำนวนประชากรสูงอายุทั้ งประเทศได ้  
การศึกษานี้ใช ้สถิติไคสแควร์ (chi-square) ในการ
ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่สนใจ และใช้ข้อมูล 
การเป็นเจ้าของทรัพย์สินประเภทต่างๆ ในการจ�ำแนก
เศรษฐฐานะในระดับครัวเรือนของผู้สูงอายุด้วยเทคนิค 
การวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor analysis) โดยแบ่ง 
ครัวเรือนออกเป็นห้ากลุ ่ม กลุ ่มแรกแสดงถึงครัวเรือน 
ที่ยากจนที่สุด และกลุ่มที่ห้าแสดงถึงครัวเรือนที่ร�่ำรวย
ที่สุด ส่วนการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงอุปกรณ์
ช่วยเหลือ ใช้สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) 
ด้วยโมเดลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (multiple 

logistic regression model) ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
ในการอธิบายปัจจัย (ได้แก่ เพศ กลุ่มอายุ เศรษฐฐานะ 
ระดับการศึกษา พ้ืนท่ีอาศัย สิทธิประกันสุขภาพ และปีที่
ส�ำรวจ) ที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับอุปกรณ์ช่วยเหลือ
ในกลุ่มผู้สูงอายุ

ผลการศึกษา

	 การวิเคราะห์ข้อมูลการส�ำรวจประชากรสูงอายุ พ.ศ. 
2545, 2550, 2554, 2557 และ 2560 แบ่งออกเป็นสี่ส่วน 
ได้แก่ ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ ปัญหาด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ การเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือของผู้สูงอายุ และ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือของผู้สูง
อายุ ดังนี้

ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ

	 จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) เพิ่มขึ้น 
อย่างต่อเนื่องในแต่ละรอบการส�ำรวจ โดยมีจ�ำนวน 
5,968,979, 7,020,959, 8,266,304, 10,014,705 และ 
11,312,447 คน ตามล�ำดับ (ตารางที ่1) เพศหญงิมสีดัส่วน
มากกว่าเพศชายในทกุปีทีศ่กึษา โดยคดิเป็นร้อยละ 54-55  
ของประชากรสูงอายุ เกินกว่าครึ่งหนึ่งของผู ้สูงอายุ 
อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุตอนต้น (60-69 ปี) แต่สัดส่วนของ 
กลุ่มผู้สูงอายุดังกล่าวลดลงเร่ือยๆ ในขณะท่ีกลุ ่มผู ้สูง
อายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) มีสัดส่วนที่เพิ่มสูงขึ้น 
ในทุกปีที่ท�ำการศึกษา ส�ำหรับระดับเศรษฐฐานะ พบว่า 
สัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีเศรษฐฐานะยากจนที่สุดมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น ส่วนสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีเศรษฐฐานะร�่ำรวย
ที่สุดมีแนวโน้มลดลง ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นผู้มีการศึกษา
อยู่ในระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 68.9-76.9) รองลงมา 
เป็นผู้ที่ไม่เคยเรียนหนังสือที่ร้อยละ 9.8-20.6 ในด้าน 
พื้นที่อาศัย ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อาศัยในเขตชนบท (ร้อยละ 
58.8-71.4) แต่พบว่ามีสัดส่วนการอยู่อาศัยในเขตเมือง 
เพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วจากร้อยละ 31.0 ในปี 2545 เป็น 
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ปัจจัยทางสังคม
2545 2550 2554 2557 2560

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนผู้สูงอายุทั้งหมด 5,968,979 100 7,020,959 100 8,266,304 100 10,014,705 100 11,312,447 100

เพศ

ชาย 2,728,953 45.7 3,130,736 44.6 3,641,589 44.1 4,514,815 45.1 5,083,681 44.9

หญิง 3,239,935 54.3 3,890,223 55.4 4,624,715 55.9 5,499,890 54.9 6,228,766 55.1

กลุ่มอายุ

ผู้สูงอายุตอนต้น (60–69 ปี) 3,741,767 62.7 4,125,253 58.8 4,780,195 57.8 5,655,184 56.5 6,491,458 57.4

ผู้สูงอายุตอนกลาง (70–79 ปี) 1,686,619 28.3 2,226,712 31.7 2,642,933 32.0 2,995,698 29.9 3,280,231 29.0

ผู้สูงอายุตอนปลาย (80 ปีขึ้นไป) 540,593 9.1 668,994 9.5 843,176 10.2 1,363,823 13.6 1,540,758 13.6

เศรษฐฐานะ

จนที่สุด 1,462,114 20.8 1,969,007 23.8 2,298,535 23.0 3,260,703 28.8

จน 1,301,954 18.5 1,680,974 20.3 2,062,298 20.6 2,237,447 19.8

ปานกลาง 1,100,849 15.7 1,426,477 17.3 2,052,743 20.5 2,019,651 17.9

รวย 1,060,074 15.1 1,501,472 18.2 1,779,213 17.8 1,992,655 17.6

รวยที่สุด 1,349,626 19.2 1,688,374 20.4 1,821,917 18.2 1,801,990 15.9

ผู้ที่ไม่ได้ตอบข้อถามเศรษฐฐานะ 746,342 10.6

การศึกษา

ไม่เคยเรียน 1,228,827  20.6 1,154,218 16.4 970,561  11.7 1,091,794 10.9 1,109,857 9.8

ประถมศึกษา 4,295,051  72.0 4,838,544 68.9 6,352,693  76.9 7,572,672 75.6 8,616,992 76.2

มัธยมศึกษา 262,539  4.4 403,644 5.7 490,841  5.9 711,798 7.1 828,279 7.3

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 49,721  0.8 59,280 0.8 82,536  1.0 122,267 1.2 147,287 1.3

ปริญญาตรีและสูงกว่า 96,347  1.6 201,348 2.9 330,520  4.0 506,144 5.1 605,554 5.4

อื่นๆ 36,494  0.6 363,923 5.2 39,153 0.5 10,031 0.1 4,477 0.0

พื้นที่อาศัย

เมือง 1,851,830 31.0 2,005,218 28.6 2,768,426 33.5 4,097,963 40.9 4,656,769 41.2

ชนบท 4,117,150 69.0 5,015,741 71.4 5,497,878 66.5 5,916,742 59.1 6,655,678 58.8

สิทธิประกันสุขภาพ

ไม่มีสวัสดิการ 85,805 0.8

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 9,325,752 82.4

ประกันสังคม 178,783 1.6

สวัสดิการข้าราชการ 1,659,189 14.7

สวัสดิการอื่นๆ 50,660 0.4

ไม่ทราบ 12,258 0.1

ตารางที่ 1	 ลักษณะของประชากรผู้สูงอายุ จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม พ.ศ. 2545 ถึง 2560

หมายเหตุ:	 -	 ปวท. หมายถึง ประกาศนียบัตรวิชาชีพเทคนิค และ ปวส. หมายถึง ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง

		  -	 ไม่มีข้อมูลเศรษฐฐานะในปี พ.ศ. 2545 และข้อมูลสิทธิรักษาพยาบาลในปี 2545, 2550, 2554 และ 2557 เนื่องจากไม่มีข้อค�ำถามที่เกี่ยวข้องในแบบสอบถามของปีดังกล่าว

		  -	 สิทธิสวัสดิการข้าราชการ รวมผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานอิสระของรัฐ และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเข้าไว้ด้วยกัน
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41.2 ในปี 2560 ส�ำหรับสิทธิประกันสุขภาพของผู้สูงอาย ุ
มีข้อมูลเฉพาะรอบการส�ำรวจล่าสุดในปี 2560 พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นผู ้มีสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 
82.4 รองลงมาคือสิทธิสวัสดิการข้าราชการ ซึ่งรวมผู ้
มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ 
หน่วยงานอิสระของรัฐ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เข้าไว้ด้วยกัน ท่ีร้อยละ 14.7 และสิทธิประกันสังคม 
ร้อยละ 1.6 โดยประมาณร้อยละ 1 ระบุว่าไม่มีสวัสดิการ 
และไม่ทราบสิทธิประกันสุขภาพของตนเอง

ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพด้านการมองเห็นและ 

การได้ยิน

	 จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพ 
ทั้งสองด้านที่มีข้อมูลการส�ำรวจ ได้แก่ การมองเห็นและ 
การได้ยนิ จ�ำแนกตามปัจจยัทางสงัคมต่างๆ แสดงดงัตารางที่  
2 โดยพบว่าไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์การสูญเสียฟัน
ของผู้สูงอายุในทุกรอบการส�ำรวจของการส�ำรวจผู้สูงอายุ
โดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ จึงไม่สามารถท�ำการวิเคราะห์
ในประเด็นดังกล่าวได้
	 ส�ำหรับปัญหาด้านการมองเห็น พบว่า เมื่อจ�ำแนก
ตามปัจจัยเพศและกลุ ่มอายุซึ่งมีข้อมูลครบท้ัง 5 รอบ 
การส�ำรวจ พบว่า เพศหญิงมีสัดส่วนของผู ้มีป ัญหา 
ทางสายตามากกว่าเพศชายเล็กน้อย ผู้สูงอายุตอนปลาย
มีสัดส่วนของปัญหาทางสายตาพบมากที่สุด รองลงมาคือ
ผู้สูงอายุตอนกลาง และผู้สูงอายุตอนต้น ตามล�ำดับ และ
สังเกตว่าในรอบการส�ำรวจ 4 รอบระหว่างปี 2550-2560 
แต่ละกลุม่มีสดัส่วนผูม้ปัีญหาด้านการมองเหน็ใกล้เคยีงกนั  
แต่การส�ำรวจในรอบปี 2545 มีสัดส่วนของผู ้มีปัญหา 
ด้านการมองเห็นสูงกว่ารอบอ่ืนๆ อย่างชัดเจนในทุกกลุ่ม
อายุ เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มเศรษฐฐานะ 5 กลุ่ม ซึ่งมีข้อมูล
ใน 4 รอบการส�ำรวจระหว่างปี 2550-2560 พบว่า กลุ่มที ่
รวยที่สุดมีสัดส่วนของผู้มีปัญหาด้านการมองเห็นสูงที่สุด 
ในทุกรอบ (ร้อยละ 52.2-57.7) ส่วนกลุ่มอ่ืนๆ มีล�ำดับ 

แตกต่างกันในแต่ละปี ผู้ที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี
หรือสูงกว่ามีสัดส่วนของผู้มีปัญหาทางสายตาใกล้เคียงกับ 
กลุ ่มผู ้ที่จบการศึกษาระดับ ปวส./ปวท./อนุปริญญา  
ที่ร้อยละ 62.6 และ 60.9 ในปี พ.ศ. 2560 ตามล�ำดับ  
ในขณะที่ผู ้ที่อาศัยในพ้ืนที่เมืองมีสัดส่วนของผู้มีปัญหา
ทางสายตามากกว่าผู้ที่อาศัยในชนบท ส�ำหรับการจ�ำแนก
ตามสิทธิประกันสุขภาพซึ่งมีข้อมูลเฉพาะปี 2560 พบว่า  
กลุ ่มที่ระบุว ่าไม ่มีสวัสดิการและกลุ ่มสิทธิสวัสดิการ
ข้าราชการมสีดัส่วนผูมี้ปัญหาด้านการมองเหน็ใกล้เคยีงกนั 
(ร้อยละ 56.6 และ 56.2 ตามล�ำดับ) ตามด้วยกลุ่มประกัน
สังคม (ร้อยละ 53.6) กลุ่มสิทธหิลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 
(ร้อยละ 47.0) และกลุ่มที่ไม่ทราบสิทธิประกันสุขภาพของ
ตนเอง (ร้อยละ 44.2)
	 ปัญหาการได้ยิน เมื่อจ�ำแนกตามปัจจัยเพศและกลุ่ม
อายุพบว่า มีแนวโน้มเช่นเดียวกับปัญหาด้านการมองเห็น  
คือ เพศหญิงมีสัดส่วนของผู้มีปัญหามากกว่าเพศชาย 
เล็กน้อย กลุ่มอายุมากกว่ามีสัดส่วนของผู้มีปัญหามากกว่า 
และรอบปี 2545 มีสัดส่วนของผู ้มีป ัญหาการได้ยิน 
สงูกว่าปีอืน่ๆ อย่างชดัเจน เมือ่จ�ำแนกตามกลุม่เศรษฐฐานะ  
พบว่า กลุ่มผู้ท่ีมีเศรษฐฐานะยากจนกว่าจะมีสัดส่วนของ 
ผู้มีปัญหาการได้ยินมากกว่าตามล�ำดับเศรษฐฐานะ ยกเว้น
ปี 2557 และ 2560 ที่กลุ ่มท่ีมีเศรษฐฐานะปานกลาง 
มีสัดส ่วนของผู ้มีป ัญหาการได ้ยินน ้อยกว ่ากลุ ่มที่มี 
เศรษฐฐานะรวยเล็กน้อย เมื่อจ�ำแนกตามระดับการศึกษา 
พบว่า ในกลุ่มผู้ที่ไม่เคยเรียนจะพบปัญหาด้านการได้ยิน
มากทีส่ดุ ตามมาด้วยผูท้ีจ่บการศึกษาในระดบัประถมศึกษา 
และในระดับ ปวส./ปวท./อนปุริญญา ท่ีร้อยละ 27.1, 15.3 
และ 10.3 ในปี 2560 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ ผู้ที่อาศัยในพื้นท่ี
ชนบทจะมสีดัส่วนของผูม้ปัีญหาการได้ยนิมากกว่าผูท้ีอ่าศัย
ในเขตเมือง ส�ำหรับการจ�ำแนกตามสิทธิประกันสุขภาพ 
สามสิทธิหลัก พบว่า แต่ละสิทธิมีสัดส่วนของผู้มีปัญหา 
การได้ยินแตกต่างกันโดยอยู่ในช่วงร้อยละ 5-16
	 นอกจากนี ้สังเกตว่าในภาพรวม สัดส่วนของผูส้งูอายุ
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ปัจจัยทางสังคม

2545 2550 2554 2557 2560

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุ่ม

1)	 มองเห็นไม่ชัดเจน หรือ มองเห็นชัดเจนเมื่อใส่แว่นตา หรือ มองไม่เห็นเลย

ทั้งหมด 3,401,389 57.0 3,245,720 46.2 3,892,101 47.1 4,589,148 45.8 5,493,069 48.6

เพศ

ชาย 3,741,767 62.7 4,125,253 58.8 4,780,195 57.8 5,655,184 56.5 6,491,458 57.4

หญิง 1,686,619 28.3 2,226,712 31.7 2,642,933 32.0 2,995,698 29.9 3,280,231 29.0

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

กลุ่มอายุ

ผู้สูงอายุตอนต้น 1,923,147 51.4 1,619,222 39.3 1,960,604 41.0 2,166,397 38.3 2,699,786 41.6

ผู้สูงอายุตอนกลาง 1,077,523 63.9 1,182,582 53.1 1,396,433 52.8 1,556,150 51.9 1,792,835 54.7

ผู้สูงอายุตอนปลาย 400,720 74.1 443,916 66.4 535,065 63.5 866,600 63.5 1,000,447 64.9

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

เศรษฐฐานะ

จนที่สุด 666,863 45.6 905,485 46.0 1,020,865 44.4 1,518,398 46.6

จน 555,382 42.7 705,603 42.0 832,387 40.4 937,171 41.9

ปานกลาง 456,421 41.5 662,063 46.4 845,664 41.2 928,998 46.0

รวย 467,678 44.1 715,100 47.6 850,207 47.8 1,069,580 53.7

รวยที่สุด 704,422 52.2 903,850 53.5 1,040,025 57.1 1,038,923 57.7

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000

การศึกษา

ไม่เคยเรียน 767,127 62.4 600,154 52.0 487,151 50.2 559,436 51.2 592,294 53.4

ประถมศึกษา 2,364,841 55.1 2,134,553 44.1 2,887,962 45.5 3,237,461 42.8 3,980,269 46.2

มัธยมศึกษา 152,702 58.2 203,612 50.4 254,026 51.8 389,757 54.8 448,790 54.2

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 33,727 67.8 31,990 54.0 50,853 61.6 75,313 61.6 89,711 60.9

ปริญญาตรีและสูงกว่า 59,329 61.6 108,826 54.0 195,222 59.1 324,041 64.0 378,819 62.6

อื่นๆ 23,662 64.8 166,584 45.8 16,889 43.1 3,141 31.3 3,186 71.2

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

พื้นที่อาศัย

เมือง 1,090,066 58.9 1,065,102 53.1 1,444,048 52.2 2,126,761 51.9 2,497,829 53.6

ชนบท 2,311,324 56.1 2,180,618 43.5 2,448,053 44.5 2,462,386 41.6 2,995,241 45.0

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

สิทธิประกันสุขภาพ

ไม่มีสวัสดิการ 48,577 56.6

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 4,381,709 47.0

ประกันสังคม 95,773 53.6

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพด้านการมองเห็นและการได้ยิน จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม
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ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพด้านการมองเห็นและการได้ยิน จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม (ต่อ)

ปัจจัยทางสังคม

2545 2550 2554 2557 2560

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุ่ม

สวัสดิการข้าราชการ 932,765 56.2

สวัสดิการอื่นๆ 28,828 56.9

ไม่ทราบ 5,416 44.2

p-value 0.000

2)	 ได้ยินไม่ชัดเจน หรือ ได้ยินชัดเจนเมื่อใส่เครื่องช่วยฟัง หรือ ไม่ได้ยินเลย

ทั้งหมด 1,115,112 18.7 1,095,747 15.6 1,199,127 14.5 1,482,873 14.8 1,736,780 15.4

เพศ

ชาย 480,692 17.6 450,393 14.4 484,166 13.3 621,340 13.8 702,790 13.8

หญิง 634,420 19.6 645,355 16.6 714,960 15.5 861,532 15.7 1,033,990 16.6

p-value 0.000 0.000 0.000 0.034 0.000

กลุ่มอายุ

ผู้สูงอายุตอนต้น 417,561 11.2 343,577 8.3 351,736 7.4 376,006 6.6 463,296 7.1

ผู้สูงอายุตอนกลาง 421,558 25.0 465,502 20.9 497,982 18.8 562,711 18.8 633,136 19.3

ผู้สูงอายุตอนปลาย 275,993 51.1 286,669 42.9 349,408 41.4 544,155 39.9 640,348 41.6

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

เศรษฐฐานะ

จนที่สุด 289,842 19.8 355,029 18.0 431,358 18.8 659,769 20.2

จน 185,834 14.3 250,616 14.9 313,684 15.2 345,855 15.5

ปานกลาง 154,164 14.0 194,385 13.6 279,893 13.6 270,969 13.4

รวย 135,020 12.7 199,041 13.3 248,316 14.0 270,740 13.6

รวยที่สุด 171,256 12.7 200,056 11.8 209,623 11.5 189,447 10.5

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000

การศึกษา

ไม่เคยเรียน 363,635 29.6 322,869 28.0 244,597 25.2 284,696 26.1 301,264 27.1

ประถมศึกษา 705,345 16.4 668,491 13.8 870,323 13.7 1,081,013 14.3 1,314,202 15.3

มัธยมศึกษา 26,698 10.2 34,012 8.4 40,503 8.3 77,661 10.9 77,596 9.4

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 7,980 16.1 3,805 6.4 8,478 10.3 9,817 8.0 15,114 10.3

ปริญญาตรีและสูงกว่า 7,250 7.5 12,832 6.4 28,829 8.7 28,610 5.7 28,356 4.7

อื่นๆ 4,204 11.5 53,738 14.8 6,397 16.3 1,077 10.7 247 5.5

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

พื้นที่อาศัย

เมือง 278,286 15.0 264,358 13.2 377,681 13.6 596,965 14.6 649,721 14.0

ชนบท 836,827 20.3 831,389 16.6 821,446 14.9 885,908 15.0 1,087,059 16.3
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ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพด้านการมองเห็นและการได้ยิน จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม (ต่อ)

ปัจจัยทางสังคม

2545 2550 2554 2557 2560

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุ่ม

p-value 0.000 0.000 0.000 0.114 0.000

สิทธิประกันสุขภาพ

ไม่มีสวัสดิการ 11,205 13.1

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 1,516,702 16.3

ประกันสังคม 9,177 5.1

สวัสดิการข้าราชการ 191,608 11.5

สวัสดิการอื่นๆ 7,241 0.4

ไม่ทราบ 848 6.9

p-value 0.000

หมายเหตุ:	 -	 ไม่มีข้อมูลเศรษฐฐานะในปี พ.ศ. 2545 และข้อมูลสิทธิรักษาพยาบาลในปี 2545, 2550, 2554 และ 2557 เนื่องจากไม่มีข้อค�ำถามที่เกี่ยวข้องในแบบสอบถามของปีดังกล่าว

		  -	 สิทธิสวัสดิการข้าราชการ รวมผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานอิสระของรัฐ และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเข้าไว้ด้วยกัน

		  -	 ค่า p-value จากการทดสอบ chi-square

ที่มีปัญหาด้านการมองเห็นมีมากกว่าผู้สูงอายุท่ีมีปัญหา 
ด้านการได้ยิน โดยในปี 2560 คิดเป็นร้อยละ 48.6 และ 
ร้อยละ 15.4 ตามล�ำดับ แต่เมื่อแบ่งตามกลุ่มอายุที่เพิ่มขึ้น 
จะเห็นว่าสัดส่วนผู ้มีป ัญหาด้านการได้ยินจะเพ่ิมขึ้น 
อย่างรวดเร็วกว่าผู้มีปัญหาด้านการมองเห็น
	 ทั้งนี้ ผลการทดสอบ chi–square ส�ำหรับปัญหา
ด้านการมองเห็นและการได้ยินของผู ้สูงอายุ พบว่า  
ความสามารถในการมองเหน็และการได้ยนิ มคีวามแตกต่างกนั 
ตามปัจจัยทางสังคมต่างๆ ท่ีน�ำมาพิจารณาในการศึกษานี ้ 
(p-value < 0.05) ยกเว้นความแตกต่างของพ้ืนที่อาศัย 
ที่ไม่ส่งผลต่อปัญหาการได้ยินของผู้สูงอายุ ในปี 2557

ความครอบคลุมของการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือ

	 ความครอบคลุมของการเข้าถึงแว่นตาจ�ำแนกตาม
ปัจจัยต่างๆ (ภาพที่ 1 ก-ฉ) ซึ่งค�ำนวณจากจ�ำนวนผู้สูงอาย ุ
ที่เข้าถึงแว่นตาหารด้วยจ�ำนวนผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาด้าน 
การมองเห็นที่สามารถแก้ไขได้ด้วยการใส่แว่นตา (ไม่นับ 

รวมผู้ที่มองไม่เห็นเลยเข้ามาไว้ในการค�ำนวณ) แสดงให้ 
เห็นว่า ในทุกรอบการส�ำรวจ เพศชายมีความครอบคลุม 
ของการเข้าถงึแว่นตามากกว่าเพศหญงิ (ร้อยละ 60.9-74.2 
เทียบกับร้อยละ 46.0-64.1) โดยการครอบคลุมการเข้าถึง 
แว่นตาเพิ่มมากขึ้นในทุกรอบการส�ำรวจ (ภาพที่ 1ก)  
ผู ้สูงอายุตอนต้นมีความครอบคลุมมากกว่าผู ้ สูงอาย ุ
ตอนกลางและผู ้สูงอายุตอนปลายตามล�ำดับ (ร้อยละ 
60.9-81.3 ร้อยละ 46.0-63.8 ร้อยละ 29.8-44.1 ตามล�ำดบั  
ดังภาพที่ 1ข) เมื่อแบ่งกลุ่มตามระดับเศรษฐฐานะ พบว่า 
ผู้มีเศรษฐฐานะต�่ำกว่ามีความครอบคลุมของการเข้าถึง 
การใส่แว่นตามากกว่าเศรษฐฐานะที่สูงกว่าตามล�ำดับ 
(ยากจนทีส่ดุ ร้อยละ 35.0-51.1 รวยทีส่ดุ ร้อยละ 80.9-88.2  
ดังภาพที่ 1ค) ส�ำหรับการแบ่งกลุ่มตามระดับการศึกษา 
(ภาพที่ 1ง) พบว่า การเข้าถึงแว่นตามีสัดส่วนสูงสุด 
ในกลุ ่มผู ้ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีและสูงกว่า  
(ร้อยละ 93.6-97.5) รองลงมาคือกลุ่มผู้ส�ำเร็จการศึกษา
ระดับ ปวส./ปวท./อนุปริญญา (ร้อยละ 87.2-95.0)  
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ซ่ึงใกล้เคียงกับผู ้ส�ำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา  
(ร้อยละ 88.5-92.6) ตามด้วยกลุม่อืน่ๆ (ร้อยละ 56.0-86.5) 
และผู้ส�ำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 53.4- 
66.4) ส่วนผู้ที่ไม่เคยเรียนมีความครอบคลุมเพียงไม่ถึง 
ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 32.9-47.0)
	 ส�ำหรับพ้ืนที่อาศัย (ภาพที่ 1จ) พบว่า ผู ้ที่อาศัย 
ในเขตเมอืงมคีวามครอบคลมุของการเข้าถงึแว่นตามากกว่า
พืน้ทีช่นบท (ร้อยละ 43.6-61.0 เทยีบกบัร้อยละ 71.5-77.4)  
เม่ือจ�ำแนกตามสิทธิประกันสุขภาพซึ่งมีข้อมูลเฉพาะ

ภาพที่ 1  จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการมองเห็นที่เข้าถึงแว่นตา จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม

1ก เพศ

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

2545 2550 2554 2557 2560

สัดส$วนการเข,าถึงแว$นตา (เพศ)

ชาย 

หญิง 

1ข กลุ่มอายุ

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

2545 2550 2554 2557 2560

สัดส$วนการเข,าถึงแว$นตา (กลุ$มอายุ)

ผู#สูงอายุตอนต#น 

ผู#สูงอายุตอนกลาง 

ผู#สูงอายุตอนปลาย 

ปี 2560 พบว่า ความครอบคลุมของการเข้าถึงแว่นตา 
สูงมากในสิทธิประกันสังคม (ร้อยละ 94.6) รองลงมาคือ
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กลุ่มที่ไม่ทราบ
สิทธิ และกลุ ่มที่ระบุว่าไม่มีสวัสดิการ (ร้อยละ 83.6  
ร้อยละ 81.7 และร้อยละ 79.9 ตามล�ำดับ) ส่วนสิทธ ิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีความครอบคลุมต�่ำกว่า 
กลุ ่มอื่นๆ คิดเป็นร้อยละ 64.4 ของผู ้สูงอายุที่มีสิทธิ 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั้งหมด
	 ข้อมูลความครอบคลุมของการเข้าถึงเครื่องช่วยฟัง  

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



1ง การศึกษา

0.0%

20.0%
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100.0%

120.0%

2545 2550 2554 2557 2560

สัดส$วนการเข,าถึงแว$นตา (การศึกษา)

ไม#เคยเรียน 

ประถมศึกษา 

มัธยมศึกษา 

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 

ปริญญาตรีและสูงกว#า 

อื่นๆ 

1ค เศรษฐฐานะ

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

2545 2550 2554 2557 2560

สัดส$วนการเข,าถึงแว$นตา (เศรษฐฐานะ)

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

หมายเหตุ:	 Q หมายถึง ระดับเศรษฐฐานะ (Quintile) โดย Q1 ยากจนที่สุด และ Q5 รวยที่สุด

1จ พื้นที่อาศัย

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

2545 2550 2554 2557 2560

สัดส$วนการเข,าถึงแว$นตา (พื้นที่อาศัย)

เมือง 

ชนบท 

ภาพที่ 1  จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการมองเห็นที่เข้าถึงแว่นตา จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม (ต่อ)
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(ภาพที่ 2ก-ฉ) ซึ่งค�ำนวณจากจ�ำนวนผู้สูงอายุที่เข้าถึง 
เครื่องช่วยฟังหารด้วยจ�ำนวนผู ้สูงอายุท่ีมีปัญหาด้าน 
การได้ยินที่สามารถแก้ไขได้โดยการใช้เครื่องช่วยฟัง  
(ไม่นบัรวมผูท้ีไ่ม่ได้ยนิเลย) พบว่าผลบางส่วนคล้ายคลึงกบั
ความครอบคลุมของการเข้าถึงแว่นตา กล่าวคือ เพศชาย 
มีแนวโน้มที่จะเข้าถึงเคร่ืองช่วยฟังมากกว่าเพศหญิง  
(ร้อยละ 10.1-22.0 เทียบกับร้อยละ 6.2-17.4 ดังภาพที่  
2ก) และผู ้สูงอายุตอนต้นมีความครอบคลุมมากกว่า 
ผู ้สูงอายุตอนกลางและผู ้สูงอายุตอนปลายในทุกรอบ 
การส�ำรวจ (ร้อยละ 13.0-35.2 ร้อยละ 6.5-17.1 ร้อยละ 
3.6-10.5 ตามล�ำดับ ดังภาพท่ี 2ข) ส่วนด้านเศรษฐฐานะ 
พบว ่ามีความแตกต ่างจากกรณีการเข ้า ถึงแว ่นตา 
(ภาพที่  2ค) โดยผู ้มี เศรษฐฐานะรวยที่สุด มีความ 
ครอบคลุมของการได้รับเครื่องช่วยฟังสูงสุดในทุกรอบ 
การส�ำรวจ (ร้อยละ 14.3-30.8) แต่ระดับเศรษฐฐานะ 
อื่นๆ มีความครอบคลุมใกล้เคียงกัน (ร ้อยละ 6.2- 
22.5) เมื่อแบ่งตามระดับการศึกษาภาพรวมพบว่า 
ผู ้ที่ จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีขึ้นไปมีความ 
ครอบคลุมของการเข้าถึงเครื่องช่วยฟังสูงที่สุด (ร้อยละ 
38.8-58.1) ยกเว้นปี 2554 ซึ่งกลุ่มระดับ ปวส./ปวท./ 

อนุปริญญามีความครอบคลุมสูงกว่าเล็กน้อย นอกจากนี้ 
พบว่ากลุ่มที่ไม่เคยเรียน ประถมศึกษา และอื่นๆ มีความ 
ครอบคลุมใกล้เคียงกันและค่อนข้างต�่ำ (ร้อยละ 0.0-18.8) 
และแนวโน้มภาพรวมมีความผันผวนในแต่ละปี (ภาพที ่
2ง) ส�ำหรับด้านพื้นที่อาศัย พบว่า ผู้ที่อาศัยในเขตเมืองมี 
ความครอบคลุมของการเข้าถึงมากกว่าผู ้อาศัยในพื้นที ่
ชนบทในทุกปีของการส�ำรวจ (ร้อยละ 8.8-21.1 เทียบกับ 
ร้อยละ 7.5-18.1 ดังภาพที ่2จ) เมือ่จ�ำแนกตามสิทธิประกัน 
สุขภาพ พบว่า ในปี 2560 ความครอบคลุมของการเข้าถึง 
เครื่องช่วยฟังค่อนข้างต�่ำ (ร้อยละ 10.9-31.6) ยกเว้นกลุ่ม
ที่ระบุว่าไม่ทราบสิทธิประกันสุขภาพมีความครอบคลุม
ร้อยละ 81.7 
	 ส�ำหรับการเข ้าถึงฟันปลอมนั้น ไม ่สามารถคิด 
ความครอบคลมุในผู้ท่ีมคีวามจ�ำเป็นได้ เนือ่งจากการส�ำรวจ
ไม่มข้ีอมลูเกีย่วกบัการสญูเสยีฟัน ตารางที ่3 จงึแสดงเพยีง
จ�ำนวนของผู้ที่ใส่ฟันปลอมและสัดส่วนเทียบกับจ�ำนวน
ผู้สูงอายุในแต่ละกลุ่มเท่านั้น โดยผลการส�ำรวจ 5 รอบ
ระหว่างปี 2545-2560 แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง
มีสัดส่วนของผู้ท่ีใส่ฟันปลอมสูงกว่าในเพศชาย (เพศหญิง 
ร้อยละ 17.6-25.6 เพศชาย ร้อยละ 15.7-21.8) ผู้สูงอาย ุ

1ฉ สิทธิประกันสุขภาพ
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สัดส$วนการเข,าถึงแว$นตา (สิทธิประกันสุขภาพ)

ภาพที่ 1  จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการมองเห็นที่เข้าถึงแว่นตา จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม (ต่อ)
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2ข กลุ่มอายุ
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ผู#สูงอายุตอนต#น 

ผู#สูงอายุตอนกลาง 

ผู#สูงอายุตอนปลาย 

2ค เศรษฐฐานะ
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ภาพที่ 2  จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการได้ยินที่เข้าถึงเครื่องช่วยฟัง จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม

หมายเหตุ:  Q หมายถึง ระดับเศรษฐฐานะ (Quintile) โดย Q1 ยากจนที่สุด และ Q5 รวยที่สุด
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2ง การศึกษา
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2จ พื้นที่อาศัย
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สัดส$วนการเข,าถึงเครื่องช$วยฟ7ง (สิทธิประกันสุขภาพ)

ภาพที่ 2  จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการได้ยินที่เข้าถึงเครื่องช่วยฟัง จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม (ต่อ)
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ตอนปลายมีสัดส่วนการใส่ฟันปลอมมากกว่าผู ้สูงอาย ุ
ตอนต้นและผู ้สูงอายุตอนกลางในทุกรอบการส�ำรวจ 
(ยกเว้นปี 2545) และเมื่อจ�ำแนกตามระดับเศรษฐฐานะ 
พบว่า ผู ้ที่มีระดับเศรษฐฐานะสูงกว่าจะมีสัดส่วนของ 
การใส่ฟันปลอมสูงกว่า ตามล�ำดับ เมื่อแบ่งกลุ่มตามระดับ
การศึกษา พบว่าผู ้ที่จบการศึกษาในระดับมัธยมศึกษา 
ปวส./ปวท./อนุปริญญา และปริญญาตรีหรือสูงกว่า 
มีสัดส่วนการใส่ฟันปลอมสูงกว่ากลุ ่มผู ้ที่ไม่เคยเรียน 
หรือจบการศึกษาระดับประถมศึกษา แต ่แนวโน ้ม 
มีความผันผวนในแต่ละรอบการส�ำรวจ ด้านพ้ืนที่อาศัย  
พบว่า ผูท้ีอ่าศยัในเขตเมอืงมสีดัส่วนผูใ้ส่ฟันปลอมมากกว่า 
ผูท้ีอ่าศยัในชนบทในทุกปีของการส�ำรวจ (ร้อยละ 24.5-34.0  
และ ร้อยละ 13.2-18.7) เมื่อจ�ำแนกตามสิทธิประกัน
สขุภาพ พบว่า ผูท้ีม่สีวสัดกิารอืน่ๆ มสีดัส่วนผูท้ีใ่ส่ฟันปลอม 
สูงที่สุด (ร ้อยละ 38.9) ตามด้วยผู ้ ท่ีไม ่มีสวัสดิการ  
(ร้อยละ 35.6) สวัสดิการข้าราชการ (ร้อยละ 33.7)  
ประกันสังคม (ร้อยละ 24.2) หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
(ร้อยละ 20.5) และกลุ่มที่ไม่ทราบสิทธิประกันสุขภาพของ
ตนเอง (ร้อยละ 4.8) นอกจากนี้ การทดสอบ chi–square  
ของตัวแปรที่ เกี่ยวข ้องกับการเข ้าถึงฟ ันปลอมในปี  
2545-2560 ชีใ้ห้เหน็ว่า ความแตกต่างของปัจจยัทางสงัคม  
ไม่ว ่าจะเป็น เพศ กลุ ่มอายุ เศรษฐฐานะ การศึกษา  
พื้นที่อาศัย และสิทธิในการรักษาพยาบาลล้วนส่งผลต่อ 
การใส่ฟันปลอมของผู้สูงอายุ 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือ

ของผู้สูงอายุ

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงอุปกรณ์
ช่วยเหลือ 3 อุปกรณ์ ได้แก่ แว่นตา เครื่องช่วยฟัง และ 
ฟ ันปลอมด ้วยโมเดลการถดถอยโลจิสติกพหุกลุ ่ม  
(multinomial logistic regression) โดยใช้ข้อมูล 
การเข้าถงึอุปกรณ์ช่วยเหลือดังกล่าว จาก 4 รอบการส�ำรวจ 
ระหว่างปี 2550-2560 เนื่องจากปี 2545 ไม่มีข้อมูล 

เกี่ยวกับเศรษฐฐานะของผู้สูงอายุ มีรายละเอียด ดังนี้
	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงแว่นตา
	 ผลการวิเคราะห์แสดงดังตารางที่ 4 โดยพบว่า  
เพศชายมีโอกาสเข้าถึงแว่นตาของผู้สูงอายุใกล้เคียงกับ 
เพศหญงิ (adjusted odds ratio, AOR = 1.103, p < 0.0001) 
ผู้ที่อาศัยในพื้นที่ชนบทมีโอกาสเข้าถึงแว่นตาน้อยกว่า 
ผูท้ีอ่าศยัในเขตเมอืงร้อยละ 19 (AOR = 0.810, p < 0.0001) 
ในส่วนของกลุ่มอายุ พบว่าเมื่อเทียบกับผู้สูงอายุตอนต้น  
ผู ้สู งอายุตอนกลางมี โอกาสเข ้าถึงแว ่นตามากกว ่า 
(AOR = 1.130, p < 0.0001) ส่วนผู้สูงอายุตอนปลาย 
มีโอกาสเข้าถึงแว่นตาน้อยกว่าผู้สูงอายุตอนต้นเล็กน้อย 
(AOR= 0.915, p < 0.0001) ส�ำหรับระดับการศึกษา  
พบว่า โอกาสเข้าถึงแว่นตาเพ่ิมขึ้นตามระดับการศึกษา 
โดยผู้ส�ำเร็จระดับปริญญาตรีขึ้นไป ระดับ ปวส./ปวท./
อนุปริญญา ระดับมัธยมศึกษา และระดับประถมศึกษา  
มีโอกาสเข้าถึงแว่นตามากกว่าผู้ที่ไม่เคยเรียน 2.8 เท่า  
2.6 เท่า 2.2 เท่า และ 1.4 เท่า ตามล�ำดับ (p < 0.0001)  
เช่นเดียวกับระดับเศรษฐฐานะ กล่าวคือ ผู ้ที่มีระดับ 
เศรษฐฐานะรวยที่สุด รวย ปานกลาง และจน มีโอกาส 
เข ้าถึงแว ่นตามากกว ่าผู ้ที่อยู ่ ในระดับเศรษฐฐานะ 
จนที่สุด 2.2 เท่า 1.7 เท่า 1.3 เท่า และ 1.1 เท่า  
ตามล�ำดับ (p < 0.0001) และเมื่อเทียบกับรอบการส�ำรวจ 
ปี 2550 รอบการส�ำรวจปี 2560 2557 และ 2554 มโีอกาส
เข้าถึงแว่นตามากกว่า 1.4 เท่า 1.3 เท่า และ 1.2 เท่า  
ตามล�ำดับ (p < 0.0001)
	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการได้รับเครื่องช่วยฟัง
	 ผลการวิเคราะห์แสดงดังตารางที่ 5 พบว่า เพศชาย 
มีโอกาสได ้รับเครื่องช ่วยฟ ังใกล ้ เ คียงกับเพศหญิง 
(AOR = 1.092, p = 0.0174) ผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ชนบท 
มีโอกาสเข้าถึงเครื่องช่วยฟังน้อยกว่าผู้ที่อาศัยในเขตเมือง
ร้อยละ 10 (AOR = 0.907, p = 0.0105) ผู้สูงอายุตอน
ปลายและตอนกลางมีโอกาสได้รับเครื่องช่วยฟังสูงกว่า 
ผูสู้งอายตุ้น 1.8 เท่า และ 1.4 เท่า ตามล�ำดบั เมือ่ดทูีร่ะดบั
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ปัจจัยทางสังคม

2545 2550 2554 2557 2560

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุ่ม

ผู้ที่ได้รับฟันปลอม 996,923 16.7 1,226,495 17.5 1,971,422 23.8 2,329,975 23.3 2,568,230 22.7

เพศ

ชาย 427,669 15.7 499,567 16.0 785,620 21.6 985,955 21.8 1,075,660 21.2

หญิง 569,162 17.6 726,928 18.7 1,185,802 25.6 1,344,020 24.4 1,492,570 24.0

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

กลุ่มอายุ

ผู้สูงอายุตอนต้น 570,535 15.2 587,442 14.2 994,151 20.8 1,103,954 19.5 1,269,931 19.6

ผู้สูงอายุตอนกลาง 331,226 19.6 489,175 22.0 733,930 27.8 820,742 27.4 875,369 26.7

ผู้สูงอายุตอนปลาย 95,163 17.6 149,878 22.4 243,341 28.9 405,280 29.7 422,930 27.4

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

เศรษฐฐานะ

จนที่สุด 176,583 12.1 332,632 16.9 355,178 15.5 504,188 15.5

จน 154,678 11.9 305,272 18.2 343,385 16.7 375,560 16.8

ปานกลาง 184,731 16.8 286,758 20.1 415,817 20.3 421,598 20.9

รวย 205,499 19.4 402,579 26.8 498,997 28.0 613,016 30.8

รวยที่สุด 359,891 26.7 644,181 38.2 716,598 39.3 653,869 36.3

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000

การศึกษา

ไม่เคยเรียน 217,247 17.7 201,797 17.5 236,763 24.4 249,160 22.8 242,208 21.8

ประถมศึกษา 681,450 15.9 800,598 16.5 1,386,881 21.8 1,571,792 20.8 1,763,964 20.5

มัธยมศึกษา 56,405 21.5 92,238 22.9 164,681 33.6 243,983 34.3 274,367 33.1

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 14,308 28.8 12,611 21.3 32,043 38.8 51,967 42.5 52,870 35.9

ปริญญาตรีและสูงกว่า 21,092 21.9 43,899 21.8 132,040 39.9 209,504 41.4 233,930 38.6

อื่นๆ 6,423 17.6 75,352 20.7 19,014 48.6 3,571 35.6 892 19.9

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

พื้นที่อาศัย

เมือง 454,367 24.5 503,929 25.1 940,735 34.0 1,257,365 30.7 1,370,710 29.4

ชนบท 542,556 13.2 722,565 14.4 1,030,686 18.7 1,072,610 18.1 1,197,520 18.0

p-value 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

สิทธิรักษาพยาบาล

ไม่มีสวัสดิการ 30,557 35.6

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 1,915,741 20.5

ประกันสังคม 43,224 24.2

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่ใส่ฟันปลอม จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม
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ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุที่ใส่ฟันปลอม จ�ำแนกตามปัจจัยทางสังคม (ต่อ)

ปัจจัยทางสังคม

2545 2550 2554 2557 2560

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุม่

จ�ำนวน

ร้อยละ

ใน

แต่ละกลุ่ม

สวัสดิการข้าราชการ 558,400 33.7

สวัสดิการอื่นๆ 19,717 38.9

ไม่ทราบ 591 4.8

p-value 0.000

หมายเหตุ:	 -	 สิทธิสวัสดิการข้าราชการ รวมผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานอิสระของรัฐ และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเข้าไว้ด้วยกัน

		  -	 ค่า p-value จากการทดสอบ chi-square

หมายเหตุ:	 ไม่รวมข้อมูลการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2545 เนื่องจากไม่มีตัวแปรที่สามารถน�ำมาใช้ในการค�ำนวณหาระดับเศรษฐฐานะได้; p-value จาก likelihood ratio test,  

		  * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

ตัวแปร
Adjusted

odds ratio

95% confidence interval

(ระดับความเชื่อมั่น)

Lower (ค่าล่าง) Upper (ค่าบน)

เพศชาย (เพศหญิง = กลุ่มอ้างอิง) 1.103*** 1.078 1.130

อาศัยในพื้นที่ชนบท (อาศัยในเมือง = กลุ่มอ้างอิง) 0.810*** 0.791 0.830

กลุ่มอายุ (60-69 ปี = กลุ่มอ้างอิง)

70-79 ปี 1.130*** 1.101 1.159

80 ปีขึ้นไป 0.915*** 0.882 0.950

ระดับการศึกษา (ไม่เคยเรียน = กลุ่มอ้างอิง)

ประถมศึกษา 1.376*** 1.321 1.432

มัธยมศึกษา 2.202*** 2.080 2.331

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 2.586*** 2.330 2.870

ปริญญาตรีและสูงกว่า 2.753*** 2.576 2.941

อื่นๆ 1.465*** 1.296 1.656

ระดับเศรษฐฐานะ (จนที่สุด = กลุ่มอ้างอิง)

จน 1.139*** 1.097 1.183

ปานกลาง 1.317*** 1.269 1.366

รวย 1.716*** 1.654 1.780

รวยที่สุด 2.210*** 2.126 2.297

ปีของการส�ำรวจ (ปี พ.ศ. 2550 = กลุ่มอ้างอิง)

พ.ศ. 2554 1.242*** 1.198 1.286

พ.ศ. 2557 1.253*** 1.210 1.297

พ.ศ. 2560 1.393*** 1.346 1.441

ตารางที่ 4	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงแว่นตา
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เศรษฐฐานะพบว่า ผูท้ีม่รีะดบัเศรษฐฐานะรวยและรวยทีสุ่ด
มีโอกาสได้รับเครื่องช่วยฟังสูงกว่าผู้ที่มีระดับเศรษฐฐานะ
ยากจนที่สุดเล็กน้อย (AOR = 1.120 และ AOR = 1.157, 
p < 0.01) ผู้ตอบแบบสอบถามในปี 2560, 2557 และ 

	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการได้รับฟันปลอม
	 ผลการวิเคราะห์แสดงดังตารางที่ 6 พบว่า เพศชาย 
มีโอกาสได้รับฟันปลอมน้อยกว่าเพศหญิงร้อยละ 22 
(AOR = 0.784, p < 0.0001) ผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ชนบท 
มีโอกาสได้รับฟันปลอมน้อยกว่าผู ้ที่อาศัยในเขตเมือง 

2554 มีโอกาสในการเข ้าถึงเครื่องช ่วยฟังมากกว่า 
ผู้ตอบแบบสอบถามในปี 2550 อยูท่ี ่2.1 เท่า 2.4 เท่า และ 
2.0 เท่า ตามล�ำดับ (p < 0.0001)

หมายเหตุ:	 ไม ่ รวมข ้อมูลการส�ำ รวจในป ี  พ .ศ .  2545 เนื่ องจากไม ่มีตั วแปรที่ สามารถน�ำมาใช ้ ในการค�ำนวณหาระดับเศรษฐฐานะได ้ ;  p -value จาก l ikel ihood 

	  ratio test, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

ตัวแปร
Adjusted

odds ratio

95% confidence interval

(ระดับความเชื่อมั่น)

Lower (ค่าล่าง) Upper (ค่าบน)

เพศชาย (เพศหญิง = กลุ่มอ้างอิง) 1.092* 1.016 1.173

อาศัยในพื้นที่ชนบท (อาศัยในเขตเมือง = กลุ่มอ้างอิง) 0.907* 0.842 0.978

กลุ่มอายุ (60-69 ปี = กลุ่มอ้างอิง)

70-79 ปี 1.350*** 1.245 1.463

80 ปีขึ้นไป 1.819*** 1.652 2.004

ระดับการศึกษา (ไม่เคยเรียน = กลุ่มอ้างอิง)

ประถมศึกษา 0.934 0.837 1.042

มัธยมศึกษา 0.921 0.773 1.096

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 1.058 0.769 1.455

ปริญญาตรีและสูงกว่า 0.900 0.732 1.106

อื่นๆ 0.684 0.405 1.153

ระดับเศรษฐฐานะ (จนที่สุด = กลุ่มอ้างอิง)

จน 0.981 0.879 1.095

ปานกลาง 0.931 0.832 1.041

รวย 1.120* 1.004 1.250

รวยที่สุด 1.157* 1.030 1.300

ปีของการส�ำรวจ (ปี พ.ศ. 2550 = กลุ่มอ้างอิง)

พ.ศ. 2554 1.960*** 1.725 2.227

พ.ศ. 2557 2.438*** 2.156 2.756

พ.ศ. 2560 2.058*** 1.818 2.331

ตารางที่ 5	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงเครื่องช่วยฟัง

ร้อยละ 17 (AOR = 0.826, p < 0.0001) ผู้สูงอายุตอน
ปลายและตอนกลางมีโอกาสได้รับฟันปลอมมากกว่าผู้สูง
อายุตอนต้น 1.7 เท่า และ 1.6 เท่า ตามล�ำดับ (AOR = 
1.702 และ AOR = 1.627, p < 0.0001) ในส่วนของระดบั 
การศึกษา พบว่า ผู้ที่ส�ำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
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ระดับ ปวส./ปวท./อนุปริญญา ระดับปริญญาตรีขึ้นไป  
และระดับการศึกษาอื่นๆ มีโอกาสเข้าถึงฟันปลอมสูงกว่า 
ผู้ที่ไม่เคยเรียนประมาณ 1.3-1.4 เท่า (AOR = 1.396, 
AOR = 1.291, AOR = 1.328 และ AOR = 1.430, p < 
0.0001 ตามล�ำดับ) ส่วนผู้ที่ส�ำเร็จการศึกษาระดับประถม
ศึกษามีโอกาสเข้าถึงฟันปลอมใกล้เคียงกับผู้ที่ไม่เคยเรียน 
(AOR = 1.050) นอกจากนี้ ยังพบว่า การอยู่ในระดับ 
เศรษฐฐานะที่สู งกว ่าสัมพันธ ์กับโอกาสการเข ้าถึง 

ฟันปลอมท่ีสูงกว่า เมื่อเทียบกับผู้มีระดับเศรษฐฐานะ
ยากจนที่สุด โดยเรียงตามเศรษฐฐานะรวยที่สุดไปจน 
ตามล�ำดับ (AOR = 2.489, AOR = 1.970, AOR = 1.397,  
และ AOR = 1.171 p < 0.0001 ) ส�ำหรับรอบปีที่ส�ำรวจ  
เมือ่เทยีบกับปี 2550 พบว่า ผู้ทีต่อบแบบส�ำรวจในปี 2554 
ปี 2557 และปี 2560 มีโอกาสเข้าถึงฟันปลอมมากกว่า
ประมาณ 1.2-1.4 เท่า

หมายเหตุ:	 ไม่รวมข้อมูลการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2545 เนื่องจากไม่มีตัวแปรที่สามารถน�ำมาใช้ในการค�ำนวณหาระดับเศรษฐฐานะได้; p-value จาก likelihood ratio test, 

 	 * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

ตัวแปร
Adjusted

odds ratio

95% confidence interval

(ระดับความเชื่อมั่น)

Lower (ค่าล่าง) Upper (ค่าบน)

เพศชาย (เพศหญิง = กลุ่มอ้างอิง) 0.784*** 0.764 0.805

อาศัยในพื้นที่ชนบท (อาศัยในเมือง = กลุ่มอ้างอิง) 0.826*** 0.805 0.849

กลุ่มอายุ (60-69 ปี = กลุ่มอ้างอิง)

70-79 ปี 1.627*** 1.582 1.673

80 ปีขึ้นไป 1.702*** 1.640 1.767

ระดับการศึกษา (ไม่เคยเรียน = กลุ่มอ้างอิง)

ประถมศึกษา 1.050* 1.008 1.093

มัธยมศึกษา 1.396*** 1.315 1.482

ปวส./ปวท./อนุปริญญา 1.291*** 1.155 1.443

ปริญญาตรีและสูงกว่า 1.328*** 1.239 1.423

อื่นๆ 1.430*** 1.262 1.621

ระดับเศรษฐฐานะ (จนที่สุด = กลุ่มอ้างอิง)

จน 1.171*** 1.123 1.222

ปานกลาง 1.397*** 1.340 1.455

รวย 1.970*** 1.893 2.051

รวยที่สุด 2.489*** 2.387 2.595

ปีของการส�ำรวจ (ปี พ.ศ. 2550 = กลุ่มอ้างอิง)

พ.ศ. 2554 1.402*** 1.350 1.456

พ.ศ. 2557 1.213*** 1.168 1.259

พ.ศ. 2560 1.241*** 1.195 1.288

ตารางที่ 6	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงฟันปลอม
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 การวิเคราะห์ข้อมูลจากการส�ำรวจประชากรสูงอายุ  
พ.ศ. 2545 ถึง 2560 สะท้อนให้เห็นถึงสถานการณ์ของ
ผู ้สูงอายุในประเทศไทยท่ีมีผู ้สูงอายุเพศหญิงมากกว่า 
เพศชาย ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา  
อาศัยในชนบทมากกว่าเขตเมือง มีแนวโน้มเคลื่อนไปทาง
สัดส่วนผู ้สูงอายุตอนปลายมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง และ 
ยังพบว ่าผู ้ สูงอายุอยู ่ ในระดับเศรษฐฐานะรวยที่สุด 
ลดลง ในขณะที่อยู่ในระดับเศรษฐฐานะจนท่ีสุดมากขึ้น  
โดยภาพรวมพบว่า ผู ้สูงอายุมีปัญหาด้านการมองเห็น
ประมาณร้อยละ 45-57 และปัญหาด้านการได ้ยิน 
ประมาณร้อยละ 14-19 โดยผูส้งูอายเุพศหญิงมีสดัส่วนของ 
ผู้มีปัญหามากกว่าเพศชาย และกลุ่มอายุสูงกว่ามีปัญหา
มากกว่า โดยเฉพาะปัญหาด้านการได้ยนิทีส่ดัส่วนผูสู้งอายุ 
ตอนปลายมีปัญหามากกว่ากลุ่มสูงอายุต�่ำกว่าอย่างชัดเจน 
เป็นที่น่าสังเกตว่าปัญหาทางสุขภาพทั้งสองด้านนี้เกิดข้ึน
มากกว่าในผู้ที่มีลักษณะสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ
แตกต่างกัน กล่าวคอื ผูท้ีอ่าศยัในเขตเมือง ระดบัเศรษฐฐานะ 
รวยกว่า ระดับการศึกษาสูงกว่ามีแนวโน้มจะมีปัญหา 
ด้านการมองเห็นมากกว ่า ขณะที่  ผู ้ที่อาศัยในเขต
ชนบท ระดับเศรษฐฐานะยากจนกว่า ระดับการศึกษา
ต�่ำกว่ามีแนวโน้มจะมีปัญหาด้านการได้ยินมากกว่า  
ความครอบคลุมอุปกรณ์ช ่วยเหลือในกลุ ่มผู ้สูงอายุ 
โดยภาพรวมมีความสอดคล้องกับสถานะทางสังคม 
และเศรษฐกิจ นัน่คือ ผู้ทีอ่าศยัในเขตเมอืง ระดบัเศรษฐฐานะ 
รวยกว่า ระดับการศึกษาสูงกว่ามีความครอบคลุมมากกว่า 
นอกจากนี้ เมื่อแบ่งกลุ่มตามสิทธิประกันสุขภาพ พบว่า 
ส�ำหรับการเข้าถึงแว่นตา ฟันปลอม และเคร่ืองช่วยฟัง  
ผู้ที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีความครอบคลุม 
ต�่ำกว่า (ร้อยละ 64.4, 20.5 และ 14.8 ตามล�ำดับ)  
เมื่อเทียบกับสิทธิประกันสังคม (ร้อยละ 94.6, 24.2 
และ 31.6 ตามล�ำดับ) และสิทธิสวัสดิการข้าราชการ  
(ร้อยละ 83.6, 33.7 และ 23.5 ตามล�ำดับ)

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงอุปกรณ์
ช่วยเหลือ 3 อุปกรณ์ พบว่า ส�ำหรับการเข้าถึงแว่นตา 
ป ัจจัยที่ มีผลมากและมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือระดับ 
การศึกษาและเศรษฐฐานะ โดยผู ้จบการศึกษาระดับ
ปรญิญาตรแีละสงูกว่ามโีอกาสเข้าถงึมากกว่าผูท้ีไ่ม่เคยเรยีน 
ถึง 2.8 เท่า และผู้ที่มีเศรษฐฐานะรวยที่สุดมีโอกาสเข้าถึง
มากกว่าผู้ที่มีเศรษฐฐานะยากจนที่สุด 2.2 เท่า ส�ำหรับ 
การเข้าถึงเครื่องช่วยฟัง ปัจจัยที่มีผลมากและมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ คือ ช่วงอายุและรอบปีที่ส�ำรวจ โดยผู้ที่มีอายุ  
80 ปีข้ึนไปมโีอกาสเข้าถงึมากกว่าผูท้ีอ่าย ุ60-69 ปี 1.8 เท่า 
และผู้ตอบแบบสอบถามในรอบปีที่ส�ำรวจอื่นๆ มีโอกาส
เข้าถึงมากกว่าผู้ตอบแบบสอบถามในปี 2550 ประมาณ 
2.0-2.5 เท่า ส�ำหรับการเข้าถึงฟันปลอม ปัจจัยที่มีผลมาก
และมีนัยส�ำคัญทางสถิตินัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ช่วงอาย ุ
และระดบัเศรษฐฐานะ ผูท้ีม่อีาย ุ70-79 ปี และ 80 ปีขึน้ไป  
ปีขึ้นไปมีโอกาสเข้าถึงมากกว่าผู้ที่อายุ 60-69 ปี 1.6 เท่า 
และ 1.7 เท่า ตามล�ำดับ ส่วนผู้ที่มีเศรษฐฐานะรวยกว่า
สัมพันธ์กับโอกาสการเข้าถึงฟันปลอมที่มากกว่าตามล�ำดับ 
โดยท่ีระดับเศรษฐฐานะรวยท่ีสุดมีโอกาสเข้าถึงสูงสุดที่  
2.5 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีเศรษฐฐานะจนที่สุด
	 อายุที่มากขึ้นส่งผลต่อความต้องการใช้อุปกรณ  ์
ช่วยเหลือผู้สูงอายุ เนื่องจากคุณภาพชีวิตและสุขภาพ
ของผู ้สูงอายุมีแนวโน้มลดลงอย่างรวดเร็ว โดยภาวะ 
ทางสุขภาพของผู้สูงอายุมีแนวโน้มท่ีจะถดถอยลงเร่ือยๆ 
หากไม่สามารถท�ำกิจกรรมประจ�ำวันได้(29) ดังน้ัน การใช ้
อุปกรณ์หรือเทคโนโลยีช่วยเหลือสามารถช่วยให้ผู้สูงอาย ุ
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และสามารถใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
ของตนได้ การศึกษาความยากล�ำบากของผู้สูงอายุ เม่ือ 
ไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ(29) ช้ีให้เห็นว่า ผู้สูงอายุที่เคยใช้ 
อปุกรณ์ช่วยเหลอืจะประสบปัญหาต่างๆ เช่น ความล�ำบาก 
ในการเคลื่อนไหว ปัญหาการมองเห็นและการได้ยิน  
ภาวะสมองเสื่อม และการไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ  
ในชีวิตประจ�ำวันได้เมื่อไม่ได้ใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ ทั้งนี้ 
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ความยากล�ำบากท่ีเกิดขึ้นจะเพิ่มตามช่วงอายุ กล่าวคือ  
ผู้ที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไปจะประสบปัญหามากขึ้นเมื่อไม่ใช้
อปุกรณ์ช่วยเหลอื รองลงมาคอืผูท้ีม่อีาย ุ70–74 ปี 65–69 ปี  
และ 60–64 ปี ตามล�ำดับ นอกจากนี้ การศึกษาของ  
Sonn U. & Grimby G. (1994)(30) พบว่า ความชุกของ
ผู้ใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือในเมืองโกเธนเบิร์ก ประเทศสวีเดน 
คิดเป็นร้อยละ 21 ในกลุ่มอายุ 70 ปี และเพิ่มขึ้นเป็น 
ร้อยละ 47 เมือ่อาย ุ76 ปี ส่วนการศกึษาของ Sonn U et al.  
(1996)(31) ให้ข้อสังเกตว่า จ�ำนวนผู้ใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยผู ้ใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ 
ในกลุ่มผู้ที่มีอายุต�่ำกว่า 80 ปี คิดเป็นร้อยละ 24 และ 
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 57 ในกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป
	 ความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงเครื่องช่วยจากปัจจัย 
ที่เกี่ยวข้องกับสถานะทางสังคมและเศรษฐกิจมีความ 
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ ตัวอย่างเช่น  
การศึกษาในอังกฤษพบว่าผู้ที่อยู่ในเศรษฐฐานะที่ต�่ำกว่า 
มีการเข ้าถึงบริการด้านสุขภาพเกี่ยวกับตาที่ต�่ำกว ่า 
ผู ้ที่มีเศรษฐฐานะสูงกว่า (32) ในส่วนของเครื่องช่วยฟัง  
การศึกษาในประเทศเยอรมนีและการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ (systematic review) เกี่ยวกับปัจจัยที่
ส่งผลต่อการเข้าถึงเครื่องช่วยฟังในผู้ใหญ่พบข้อค้นพบ 
ท่ีเหมือนกันว่าผู ้ที่อาศัยในพื้นที่ชนบทมีโอกาสในการ 
เข้าถึงบริการเครื่องช่วยฟังน้อยกว่าผู ้ ท่ีอาศัยในพื้นที่
เขตเมือง(33,34) และจากการศึกษาการเข้าถึงบริการด้าน 
ทันตกรรมในประเทศญี่ปุ ่น พบว่า การมีรายได้ต�่ำม ี
ความสัมพันธ์กับอัตราการใช้บริการทันตกรรมที่ลดลง 
ในทุกกลุ่มอายุและเพศ(35) รวมถึงการศึกษาในประเทศ
บราซิลที่พบว่าโอกาสในการเข้าถึงบริการด้านทันตกรรม
ที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับอายุที่เพิ่มมากขึ้น รายได้ที่ต�่ำลง 
และในกลุ่มเปราะบางของสังคม(36) การศึกษาในกัมพูชา
ที่กล่าวว่าปัจจัยด้านเพศส่งผลต่อการเข้าถึงบริการด้าน 
สายตาที่แตกต่างกัน โดยเพศหญิงมีโอกาสที่จะเข้าถึง 
บริการดังกล่าวได้น้อยกว่าเพศชาย เนื่องมาจากการขาด

การเข้าถึงข้อมูล ความกลัวการผ่าตัดและผลกระทบ
แทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น ค่าใช้จ่ายในการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพตา และความพร้อมที่จ�ำกัด เป็นอุปสรรค 
ที่ส�ำคัญที่สุดในการเข้าถึงบริการดูแลสุขภาพดวงตาของ
เพศหญิง รวมถึงสถานะทางสังคมที่เพศหญิงมักจะไม่อยู ่
ในฐานะที่จะให้ความส�ำคัญกับสุขภาพของตนเองได้(37)  
ทั้งนี้ ระดับเศรษฐฐานะไม่เพียงแต่มีผลต่อการเข้าถึง
อุปกรณ์ช่วยเหลือผู ้สูงอายุ แต่ยังส่งผลต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพโดยทั่วไป การศึกษาของ Zhang H et al. 
(2023)(38) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีฐานะยากจนมีความต้องการ
ทางสุขภาพที่ไม่ได้รับการตอบสนองสูงกว่ากลุ ่มอื่นๆ  
ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะผู้สูงอายุที่มีระดับรายได้สูงกว่า 
มีความตระหนักรู้และมีความสามารถในการจ่ายมากกว่า 
ผู้ที่มีระดับรายได้ต�่ำกว่า(39)

	 ส�ำหรับในประเทศไทย ข้อมูลเก่ียวกับการเข้าถึง 
อุปกรณ์เคร่ืองช่วยท่ีเฉพาะเจาะจงต่อกลุ ่มผู ้ สูงอาย ุ
มีอยู่จ�ำกัด ผลการศึกษาการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ
ของปี 2560(40) พบว่า การรับบริการใส่ฟันปลอมมีสัดส่วน
ต�่ำกว่าการถอนฟันถึง 8 เท่า นอกจากนี้ ในการส�ำรวจ 
การใช้บริการทันตกรรมในกลุ่มวัยท�ำงานและผู้สูงอายุไทย
จากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2556 และ  
พ.ศ. 2558 ยังพบว่า ผู ้ที่จ�ำเป ็นต้องรับบริการทาง 
ทันตกรรมแต่ไม่ได้เข้ารับบริการมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตาม
อายุที่เพิ่มสูงขึ้น ยกเว้นในปี พ.ศ. 2558 ที่สัดส่วนดังกล่าว 
มีแนวโน้มลดลงเม่ือเข้าสู ่วัยสูงอายุ (41) ประเด็นเรื่อง 
การเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยมักถูกเน้นที่การส�ำรวจ 
ผู้พิการเป็นหลัก โดยจากสรุปผลส�ำคัญที่ได้จากการส�ำรวจ
ความพิการ พ.ศ. 2560 พบว่า ประชากรพิการจ�ำนวน  
1 ใน 3 (ร้อยละ 36.8) มีความจ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์  
อวัยวะเทียม หรือเครื่องช่วย โดยยังมีประชากรพิการ 
ที่มีความจ�ำเป็นหรือต้องการแต่ยังไม่ได้รับเคร่ืองช่วย 
อยู่ร้อยละ 15.1(42) อีกหนึ่งงานวิจัยที่ศึกษาการใช้บริการ
และมูลค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการในระบบประกัน
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สุขภาพภาครัฐของไทยก็จ�ำกัดเฉพาะผู ้พิการเท่านั้น  
โดยพบว่ามีความไม่ครอบคลุมถึงร้อยละ 70 ในปี 2555  
โดยที่สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีความ 
ครอบคลุมมากกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ
ประกันสังคมถึง 4-10 เท่า(43) การศึกษานี้จึงนับเป็นการ
ศึกษาแรกๆ ที่สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาการเข้าถึงอุปกรณ์
ช่วยเหลือในกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย
	 ผลการศึกษานี้แสดงให ้เห็นว ่า มีความจ�ำเป ็น 
ที่จะต้องเพิ่มการเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยในกลุ่มผู้สูงอายุ 
มากขึ้น โดยเฉพาะกลุ ่ม ท่ีอยู ่ ในระดับเศรษฐฐานะ 
ยากจนกว่า ระดับการศึกษาต�่ำกว่า ผู ้สูงอายุตอนต้น  
รวมถึงผู้ที่อาศัยในพื้นท่ีชนบท แม้ว่าสิทธิประกันสุขภาพ
ภาครัฐของไทยจะครอบคลุมการท�ำฟ ันปลอมและ 
เครื่องช่วยฟังแล้ว(16,17,44) แต่ก็ยังมีความครอบคลุม 
ค่อนข้างต�่ำในทั้งสามสิทธิซึ่งจ�ำเป็นต้องมีการศึกษา 
เชิงคุณภาพเพื่อค้นหาสาเหตุต่อไป ส�ำหรับการเข้าถึง 
แว ่นตาที่ มีความครอบคลุมค ่อนข ้างสูงแม ้ไม ่อยู ่ ใน 
ชุดสิทธิประโยชน์ของประกันสุขภาพภาครัฐทุกสิทธิ  
ซึ่งส่วนหน่ึงอาจเป็นเพราะแว่นตามีค่าใช้จ่ายต�่ำกว่า
อุปกรณ์อีกสองประเภท อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่ได้จาก 
การส�ำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ใน
ปี พ.ศ. 2564(45) พบว่าครัวเรือนทั้งหมดในประเทศไทย 
มีค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวกับค่าตรวจสายตาและประกอบแว่น  
(ไม่รวม โรคตาทีเ่ป็นการรกัษาโรค) อยูท่ี ่1,109.8 ล้านบาท 
ต่อปี คิดเป็น 19,823 บาทต่อครัวเรือน จึงอาจเป็น
อุปสรรคต่อการเข้าถึงในผู้สูงอายุท่ีมีฐานะยากจน ดังนั้น  
หน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการออกแบบชุดสิทธิประโยชน์ 
ได้แก่ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำนักงาน
ประกันสั งคม และกรมบัญชีกลาง ควรพิจารณา 
หามาตรการเพิ่มความครอบคลุมในการเข้าถึงอุปกรณ์
เครื่องช่วยโดยค�ำนึงถึงความสะดวกการเข้าถึงอุปกรณ์
เครื่องช่วยที่เหมาะสมกับผู ้สูงอายุ นอกจากนี้ ควรมี 
ช่องทางการสื่อสารนโยบาย การประชาสัมพันธ์บริการ

เฉพาะกลุ่ม หรือช่องทางให้ผู ้สูงอายุแจ้งความต้องการ
ด้านอุปกรณ์เครื่องช่วยผ่านทางชุมชนหรือสถานพยาบาล
ใกล้ที่อยู ่อาศัยเพื่อเพิ่มโอกาสในการเข ้าถึงอุปกรณ  ์
เคร่ืองช่วย เนื่องจากการไม่ได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วย 
ในเวลาที่เหมาะสม อาจส่งผลให้สุขภาพและศักยภาพ 
ในการด�ำรงชีวิต และการช่วยเหลือตนเองของผู้สูงอายุ
ถดถอยลง ซ่ึงจะน�ำมาสู่ปัญหาด้านการดูแลผู้สูงอายุ และ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้นได้
	 แม ้ว ่าการศึกษานี้จะเป ็นการศึกษาแรกๆ ที่ มี 
การน�ำข้อมูลการส�ำรวจประชากรสูงอายุในระดับชาติ 
มาวิเคราะห์ปัญหาด้านการมองเห็น และการได้ยิน รวมถึง
ความครอบคลมุและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเข้าถงึอปุกรณ์
เคร่ืองช่วยทัง้สามประเภท ได้แก่ แว่นตา เคร่ืองช่วยฟัง และ
ฟันปลอม ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความต้องการใช้เครื่องช่วย 
ดังกล่าว การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด 
ในด้านข้อค�ำถามของปัญหาด้านการสูญเสียฟัน ท�ำให ้
ไม่สามารถระบจุ�ำนวนของผู้ทีม่ปัีญหาและมคีวามต้องการ
ใช้ฟันปลอมได้ ดังนั้น ถ้าหากมีการเพิ่มตัวเลือกของ 
ข้อค�ำถามการใส่ฟันปลอมให้ครอบคลุมความจ�ำเป็น 
ในการใส่ฟ ันปลอม ดังเช ่นข้อค�ำถามความสามารถ 
ในการมองเห็นและการได้ยิน จะช่วยให้การวิเคราะห์ 
การเข้าถึงบริการสุขภาพและความต้องการทางสุขภาพ 
ที่ไม่ได้รับการตอบสนองของการใส่ฟันปลอมชัดเจนขึ้น 
ซึ่งอาจเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่ใช้ในการสนับสนุนการจัดท�ำ
นโยบายในอนาคตได้ นอกจากนี้ ถ้าหากสามารถพิจารณา
เพิ่มข้อค�ำถามด้านความสามารถในการเดินท่ีเช่ือมโยง
กับความจ�ำเป็นในการใช้รถเข็นหรือไม้เท้าในการส�ำรวจ
ประชากรสูงอายุ ก็จะช่วยให้เห็นปัญหา ความต้องการ 
และการเข้าถึงอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้สูงอายุได้ครอบคลุม 
มากขึน้ เนือ่งจากปัญหาด้านการเดินเป็นปัญหาทีพ่บได้มาก
ในกลุ่มผู้สูงอายุ(10) ทั้งนี้ การเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม
เป็นการประเมินความสามารถในการมองเห็น และ 
การได้ยนิโดยผูต้อบแบบสอบถามซ่ึงเป็นการรบัรูส่้วนบุคคล
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ทีอ่าจแตกต่างกนัได้ ท�ำให้ค�ำตอบทีไ่ด้อาจไม่สะท้อนปัญหา
ได้อย่างแม่นย�ำมากนัก นอกจากน้ี ข้อมูลจากการส�ำรวจ
ประชากรสูงอายุในประเทศไทยเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ 
ที่ไม่สามารถสะท้อนผลกระทบสืบเนื่องจากการได้รับ 
หรอืไม่ได้รบัอปุกรณ์ช่วยเหลอืได้ ดงันัน้ จงึควรมกีารศกึษา
เชิงคณุภาพเพือ่ตรวจสอบปัญหาและผลกระทบของปัญหา
ด้านสุขภาพต่อชีวิตความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู ้วิจัยขอขอบคุณส�ำนักงานสถิติแห ่งชาติ 
ท่ีให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลการส�ำรวจประชากรสูงอายุ 
ในประเทศไทย จ�ำนวน 5 ครัง้ท่ีผ่านมา (พ.ศ. 2545, 2550, 
2554, 2557 และ 2560) มาให้ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล:  การระบาดของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อระบบการดูแลผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บนอกโรงพยาบาล 
	 วตัถปุระสงค์:  เพือ่ศกึษาผลกระทบของสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควดิ-19 ต่อระยะเวลาในการออกปฏิบตักิาร
การแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
	 ระเบียบวิธีศึกษา:  เป็นการศึกษาย้อนหลัง จากข้อมูลบันทึกปฏิบัติการฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน ในปี พ.ศ. 2562-2564 ศึกษาเปรียบเทียบการออกปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ใน
ช่วงก่อนมีการระบาดและมีการระบาดของโควิด-19 
	 ผลการศึกษา:  พบว่าการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วงไม่มีการระบาด เริ่มการระบาดและมีการระบาดมีจ�ำนวน 
270, 255 และ 353 ราย ตามล�ำดับ จ�ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency dispatch triage) มีสัดส่วนที่เพิ่มขึ้นในแต่ละช่วง
เวลา (ร้อยละ 40.4, 62.4 และ 66.6 ตามล�ำดบั) ระยะเวลาตัง้แต่รับแจ้งเหตจุนถงึรถพยาบาลพร้อมออกปฏบิตักิาร (turnout 
time 71, 87, 167.5 วินาที, p < 0.001) ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนถึงจุดเกิดเหตุ (response time 6, 7, 9 นาที, p < 
0.001) และระยะเวลาตั้งแต่ออกจากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาลปลายทาง (back time 5, 5, 6 นาที, p = 0.004) ในกลุ่ม 



ผู้ป่วยฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ, ตามล�ำดับ ระยะเวลาที่ใช้ในจุดเกิดเหตุ (scene time) ไม่แตกต่างกัน 
	 สรปุผลการศกึษา:  การแพร่ระบาดของโควดิ-19 มผีลกระทบกบัระยะเวลาในการออกปฏิบตักิารในระบบบรกิารการ
แพทย์ฉุกเฉิน การเตรียมความพร้อมของทีมปฏิบัติการ การจ�ำกัดการท�ำหัตถการนอกโรงพยาบาลให้มีเฉพาะที่จ�ำเป็นจริงๆ 
จะช่วยลดระยะเวลาในการออกรับและดูแลผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บที่จุดเกิดเหตุได้

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ, การแพร่ระบาดเชือ้ไวรสัโควดิ-19, ระยะเวลาการออกปฏิบตักิารการแพทย์
ฉุกเฉิน
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Abstract
	 Background:  The COVID-19 pandemic had an impact on the prehospital care system for sick or 
injured patients in Thailand. 
	 Objective:  to assess how the pandemic influenced operation times within the emergency medical 
service (EMS) system at Maharaj Nakorn Chiangmai Hospital. 
	 Methodology:  a retrospective study, analyzing emergency response records from April to Septem-
ber in 2022 to 2024, comparing EMS operations before and during the COVID-19 outbreak. 
	 Study Results:  Prehospital care provision during the pre-pandemic, the initial outbreak, and the 
outbreak periods, there were 270, 255, and 353 EMS cases, respectively. In the case of emergency dispatch 
triage patients (red code), there was a substantial increase in the proportion of cases assigned to this 
group during these periods (40.4%, 62.4%, and 66.6%, respectively). The EMS operation times exhibited 
statistically significant increases, with increments of 71, 87, and 167.5 seconds for turnout time (p < 0.001); 
6, 7, and 9 minutes for response time (p < 0.001); and 5, 5, and 6 minutes for back time (p = 0.004), 
respectively. Nevertheless, no significant differences were detected in scene time across the three phases. 
	 Conclusion:  the outbreak of the COVID-19 pandemic significantly affected operation times in the 
EMS system. Ensuring the readiness of response teams and implementing regulation on prehospital 
procedures as necessary would effectively reduce response times and enhance prehospital patient care.

	 Keywords:	 emergency medical service, COVID-19 pandemic, operational time of EMS

ภูมิหลังและเหตุผล

โ ควิด-19 มีจุดเริ่มต้นของการระบาดเกิดข้ึนท่ีเมืองอู่ฮั่น 
มณฑลหูเป่ย ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน เมื่อวัน

ที่ 31 ธันวาคม 2562 โดยพบว่าสามารถติดต่อสู่คน ผ่าน
ละอองฝอยขนาดเล็ก (aerosol) ส่งผลให้เกิดการแพร่

ระบาดทั่วโลก ท�ำให้ระบบสาธารณสุขในประเทศต่างๆ 
ขาดแคลนทรัพยากรทางการแพทย์ จนเมือ่วนัที ่11 มีนาคม 
2563 องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้โควิด-19 เป็นโรค
ระบาดที่มีการระบาดใหญ่ไปทั่วโลก(1) และส่งผลต่อการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งในและนอกโรงพยาบาล จากข้อมูลการ
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ศึกษาในต่างประเทศ เช่น ประเทศตรุกพีบว่ามกีารโทรศพัท์
ขอความช่วยเหลือผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลผ่านหมายเลข
ฉุกเฉินในช่วงสถานการณ์โควิด-19 ระบาดเพิ่มขึ้น 90.9% 
เมือ่เทยีบกบัสถานการณ์ปกต ิอย่างไรกต็ามมกีารให้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มข้ึนเพียงเล็กน้อย(2) และจากการเก็บ
ข้อมูลในประเทศฟินแลนด์ พบว่าการออกรับผู้ป่วยใช้เวลา
ในการตอบสนองจนถงึน�ำส่งผูป่้วยในสถานการณ์โควดิ-19 
นานมากขึ้น ซึ่งพิจารณาระยะเวลาจากรับแจ้งเหตุจนถึง
ออกรหสัปฏิบัตกิาร ใช้เวลาเพิม่ขึน้เฉลีย่ 39 วนิาท ีหากแบ่ง
ตามกลุม่อาการพบว่า โรคน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่หรอืน�ำ้ตาลใน
เลอืดสูง ใช้เวลาเพิม่ข้ึน 80 วนิาที กลุ่มอาการหายใจเหนือ่ย 
ใช้เวลาเพิ่มขึ้น 63 วินาที ชักเกร็ง ใช้เวลาเพิ่มขึ้น 23 วินาที 
อบุตัเิหตจุราจร ใช้เวลาเพิม่ขึน้ 21 วนิาที และหวัใจหยดุเต้น
นอกโรงพยาบาล ใช้เวลาเพิ่มขึ้น 6 วินาที(3)

	 การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณ์ปกติ
ของประเทศไทยหากมผีูบ้าดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ ผูป่้วย
หรือผู้พบเห็นสามารถโทรศัพท์แจ้งเหตุมายังศูนย์รับแจ้ง
เหตุและสั่งการประจ�ำจังหวัด ซึ่งจะมีการคัดแยกความเร่ง
ด่วนตามอาการของผู้ป่วยเพื่อจัดส่งชุดปฏิบัติการท่ีเหมาะ
สมออกรับผู ้ป่วย โดยจะมีการส่งชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน
ออกรับผู้ป่วยตามล�ำดับความเร่งด่วนโดยที่ผู้ป่วยจะถูกจัด
ล�ำดับความเร่งด่วนมากไปน้อยเป็น 5 ระดับ ได้แก่ แดง 
เหลอืง เขยีว ขาวและด�ำ ตามล�ำดบั และมีการก�ำหนดระยะ
เวลาในการตอบสนองต่อการแจ้งเหต ุในผูป่้วยรหสัแดงคอื
ชุดปฏิบตักิารฉกุเฉนิเบือ้งต้น (first responder: FR) ให้ถงึ
ตวัผูป่้วยภายใน 4 นาที ตามด้วยชุดปฏิบัตกิารฉกุเฉนิระดบั
สูง (advanced life support unit: ALS) ภายใน 8 นาที 
ผู้ป่วยรหัสเหลืองให้ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นให้ถึงตัว 
ผูป่้วยภายใน 8 นาท ีตามด้วยชดุปฏบิตักิารฉุกเฉนิระดับต้น 
(basic life support unit: BLS) ภายใน 15 นาที ส�ำหรับ
รหสัเขยีวให้ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิเบ้ืองต้นออกรบัผูป่้วยไม่มี
ก�ำหนดระยะเวลา รหัสขาวตอบสนองด้วยการให้ค�ำปรกึษา
ทางโทรศัพท์ รหัสด�ำไม่มีการตอบสนองเนื่องจากหมายถึง

ไม่มีผู้ป่วยฉุกเฉิน(4)

	 ประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อโควิด-19 รายแรก เม่ือช่วง
เดือนมกราคม 2563 และในเวลาต่อมามีผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้น
อย่างช้าๆ โดยพบว่าเป็นผูป่้วยทีเ่ดนิทางมาจากต่างประเทศ 
และผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ในประเทศ กระทรวงสาธารณสุขได้ออก
ประกาศในราชกิจจานุเบกษา มีผลบังคับใช้ต้ังแต่วันท่ี 1 
มีนาคม 2563 ก�ำหนดให้โควิด-19 เป็นโรคติดต่ออันตราย 
เนื่องจากมียอดผู้ติดเช้ือเพ่ิมข้ึนอย่างรวดเร็ว รัฐบาลจึงยก
ระดับ และจัดตั้งศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโควิด-19 (ศบค.) เมื่อวันที่ 12 มีนาคม 2563 ท�ำให้มี
การก�ำหนดมาตรการล็อกดาวน์และประกาศสถานการณ์
ฉุกเฉินเพื่อควบคุมสถานการณ์การระบาดโดยห้ามบุคคล
ออกนอกสถานท่ีภายในระยะเวลาท่ีก�ำหนด ห้ามการใช้
เส้นทางคมนาคมหรือยานพาหนะหรือก�ำหนดเงื่อนไขการ
ใช้เส้นทางท�ำให้ส่งผลกระทบต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ซึง่มหีน้าทีด่แูลรกัษาและน�ำส่งผูป่้วยนอกโรงพยาบาล การ
ระบาดของโควิด-19 ในประเทศไทยพบว่ามีการระบาด 3 
ระลอกได้แก่ ระลอกท่ี 1 ในช่วงเดือนมกราคม 2563 ถึง
เดอืนกุมภาพนัธ์ 2563 ระลอกท่ี 2 ในช่วงเดอืนพฤศจกิายน 
2563 ถึงเดือนมกราคม 2564 ระลอกที่ 3 ในช่วงเดือน
เมษายน 2564 ถึงเดือนมิถุนายน 2564 ซึ่งในระลอกแรก
และระลอกสอง ระบบการแพทย์ฉุกเฉินยงัได้รบัผลกระทบ
ไม่มากนักเนื่องจากจ�ำนวนผู้ติดเชื้อยังมีปริมาณที่สามารถ
ควบคมุได้ โดยการออกรับและดูแลผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
จะเน้นเรื่องการเตรียมการและการป้องกันการติดเช้ือของ
ผู้ปฏิบัติงาน แต่ในระลอกที่ 3 ในเดือนเมษายน 2564 
จ�ำนวนผูป่้วยตดิเชือ้โควดิ-19 เพ่ิมขึน้เป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้
เกิดผลกระทบต่อการดูแลรักษาและออกรับผู้ป่วยนอกโรง
พยาบาลมากกว่าใน 2 ระลอกทีผ่่านมา(5) แต่ในประเทศไทย
ยังไม่พบการศึกษาข้อมูลของผลกระทบต่อการบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินในด้านจ�ำนวนการออกเหตุ ระยะเวลาในการ
ออกรับผู้ป่วย ผลลัพธ์ของการรักษาดังกล่าว การศึกษานี้
จึงมวีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาผลกระทบของสถานการณ์การ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 18  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2567



แพร่ระบาดของโควดิ-19 ต่อระยะเวลาการออกปฏบิติัการ
การแพทย์ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ เพือ่ใช้
ในการวางแผนในระบบการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพือ่ศึกษาผลกระทบของสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ต่อระยะเวลาการออกปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

นิยามศัพท์

	 Dispatch triage  การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินผ่าน 
เบอร์โทรฉุกเฉิน สอบถามอาการ สถานที่เกิดเหตุ คัดแยก 
ผู้ป่วย/ผู้บาดเจ็บตามระดับความเร่งด่วน ตามเกณฑ์วิธี
การคดัแยกและจดัล�ำดบั การจ่ายงานบรบิาลผูป่้วยฉุกเฉิน
ตามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) 
ก�ำหนด พ.ศ. 2556 (Emergency Medical Triage Pro-
tocol and Criteria Based Dispatch)
	 Scene triage  การคัดแยกผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ
ตามสถานการณ์ที่พบจริง โดยกระบวนการคัดแยกจะ
อาศัยการซักประวัติและตรวจร่างกายจะถูกปฏิบัติไป
พร้อมกับการักษาตามกลุ่มอาการตามแนวทางการดูแล 
ผูป่้วยฉกุเฉนิ การคดัแยกผูป่้วย ณ จดุเกดิเหต ุเพือ่ใช้การจัด
ล�ำดบัความเร่งด่วนของการน�ำส่งผูป่้วยและการใช้สญัญาน 
ไฟวับวาบ และเสียงสัญญาณฉุกเฉิน และเป็นเกณฑ์เลือก 
โรงพยาบาลที่จะน�ำส่งให้มีความเหมาะสมตามศักยภาพ
	 Emergency department (ED) triage  การ 
คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน เพื่อให้การรักษาตาม
ล�ำดับความเร่งด่วน
	 Turnout time  ระยะเวลาต้ังแต่รับแจ้งเหตุจนถึง 
รถพยาบาลแจ้งออกปฏิบัติการ
	 Response time  ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจน 
ถึงจุดเกิดเหตุ
	 On scene time  ระยะเวลาตั้งแต่ถึงที่เกิดเหตุให ้

การรกัษาภาวะฉุกเฉินตามกลุม่อาการจนถงึเริม่เคลือ่นย้าย 
ออกจากจุดเกิดเหตุ
	 Back time  ระยะเวลาตัง้แต่ออกจากจุดเกิดเหตุถงึ
โรงพยาบาลปลายทาง
	 Distance  ระยะทางต้ังแต่เร่ิมออกปฏบิตักิารจนถงึ
จุดเกิดเหตุ
	 Operation time  ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุถึง 
เวลาที่น�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

แผนและวิธีการวิจัย

	 เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ โดยเก็บข้อมูล
จากฐานข้อมูลบันทึกการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน หน่วย
บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 
ซึ่งเป็นชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง และข้อมูลการซัก
ประวติัทางโทรศพัท์โดยศนูย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจงัหวดั
เชียงใหม่ที่สั่งการมายังหน่วยปฏิบัติการดังกล่าวข้างต้น 
เนื่องจากในวันท่ี 12 มีนาคม 2563 ท่ีเร่ิมการระบาดของ 
โควิด-19 รัฐบาลได้ก�ำหนดมาตรการล็อกดาวน์และ
ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินเพื่อควบคุมสถานการณ์
ระบาด และจากรายงานขององค์การอนามัยโลกประจ�ำ
ประเทศไทย วนัที ่23 กนัยายน 2564 พบว่ามยีอดผูต้ดิเช้ือ
จ�ำนวนมากในการระบาดของโควิด-19 ระลอกที่ 3 ในช่วง
เดอืน เมษายน 2564 และมแีนวโน้มลดลงในเดอืนกนัยายน 
2564(5) เพื่อท�ำการเปรียบเทียบผลกระทบของการระบาด 
ทางผู้วิจัยจึงได้ก�ำหนดช่วงเวลาในการเก็บข้อมูลเป็น 3 
ช่วง คือ 1) ไม่มีการระบาดของโควิด-19 ในช่วงเดือน
เมษายนถึงเดือนกันยายน 2562  2) เริ่มการระบาดของ 
โควดิ-19 ในช่วงเดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2563 และ 
3) มกีารระบาดของโควดิ-19 ในช่วงเดือนเมษายนถึงเดอืน
กันยายน 2564  การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 
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(Research ID: 8718/Study Code: EME-2564-08718)  
โดยน�ำข้อมูลมาศึกษาเปรียบเทียบว่าผลกระทบของ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควดิ-19 ต่อระยะเวลาการ
ออกปฏิบตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชยีงใหม่นัน้ มใีนด้านใดบ้าง เช่น ระยะเวลาการออกปฏบิติั
การ จ�ำนวนผูร้บับรกิารการปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ ผล
การดูแลรักษาผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บฉุกเฉิน

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 ผู ้ท�ำการวิจัยจะท�ำการเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล
บันทึกการออกปฏิบัติการฉุกเฉิน หน่วยบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่และข้อมูลการ
ซักประวัติทางโทรศัพท์โดยศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
จงัหวดัเชียงใหม่ทีส่ัง่การมายงัหน่วยปฏบิตักิารข้างต้น โดย
ใช้ข้อมูลช่วงเวลาดังนี้
	 - เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2562
	 - เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2563
	 - เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2564
	 ใช้ข้อมูลการออกปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ ข้อมูล
ส่วนบุคคล (personal factors) ประกอบด้วย เพศ อายุ 
การเจ็บป่วยฉุกเฉิน (non-trauma) หรือการบาดเจ็บโดย
อุบัติเหตุ (trauma) ข้อมูลบันทึกช่วงเวลาการออกปฏิบัติ
การฉกุเฉนิทางการแพทย์ ซึง่แบ่งเป็นเวรเช้า (เวลา 08.01-
16.00 น.) เวรบ่าย (เวลา 16.01-24.00 น).และเวรดกึ (เวลา 
00.01-08.00 น.) ข้อมูลการปฏิบัติการได้แก่ turn out 
time, response time, on scene time, back time 
และผลลัพธ์ของการรักษาในโรงพยาบาล คือ ทุเลา, รักษา
ตวัต่อในโรงพยาบาล, น�ำส่งโรงพยาบาลอืน่, เสยีชวิีต ณ จุด
เกิดเหตุ, เสียชีวิต ณ ห้องฉุกเฉิน

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั้งหมดในการศึกษานี้ได้น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล
โดยบรรยายข้อมลูทัว่ไป และสถติเิชงิพรรณนา แสดงข้อมลู

ในรปูของร้อยละ (percent), ค่าเฉลีย่ (mean), ค่ามธัยฐาน 
(median), ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: 
SD), ค่าพิสัยควอไทล์ (interquartile range: IQR) และ
ในการวิเคราะห์เชิงสถิติ เปรียบเทียบข้อมูล ไม่ต่อเนื่อง 
ด้วยสถิติ chi-square test  และ Fisher’s exact test 
ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายไม่เป็นโค้งปกติ ใช้
สถิติ Mann–Whitney U test และใช้ Kruskall Wallis 
test ส�ำหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายเป็นโค้งปกติ ใช้ 
t-test โดยก�ำหนดค่านยัส�ำคญัทางสถติทิี ่p-value < 0.05 
การค�ำนวณและวิเคราะห์ทางสถิติใช้โปรแกรม IBM SPSS 
Statistics V23.0

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาพบว่าการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 2562) ของโควิด-19  จ�ำนวน 
270 ราย และมจี�ำนวนลดลงเลก็น้อยในช่วงเริม่การระบาด 
(พ.ศ. 2563) คือมีจ�ำนวน 255 ราย และเพิ่มเป็น 353 ราย
ในช่วงมีการระบาด (พ.ศ. 2564) โดยพบว่าผู้ป่วยเป็นเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิงโดยที่อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง
ในแต่ละช่วงเวลาไม่แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบค่ากลาง
ของอายุผู้ป่วยในช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 2562) พบว่า
น้อยกว่าในช่วงทีเ่ร่ิมการระบาด (พ.ศ. 2563) และช่วงมีการ
ระบาด (พ.ศ. 2564) อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(32, 52 และ 
51 ตามล�ำดับ, p < 0.001) การระบาดของโควิด-19 ไม่มี
ผลต่อช่วงเวลาของการออกเหตุรับผู้ป่วย โดยพบว่าเวรเช้า
มกีารออกปฏบิติัการมากกว่าเวรบ่ายและเวรดึกตามล�ำดบั 
สดัส่วนผูป่้วยทีม่สีาเหตจุากการบาดเจบ็ (trauma patient) 
เมือ่เปรยีบเทยีบช่วงไม่มกีารระบาด (พ.ศ. 2562) ช่วงทีเ่ริม่
การระบาด (พ.ศ. 2563) และมีการระบาด (พ.ศ. 2564) มี
แนวโน้มลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญฯ (ร้อยละ 44.07, 30.20 
และ 25.21 ตามล�ำดับ, p < 0.001) จากข้อมูลการรับแจ้ง
ตามกลุม่อาการพบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัฯ 
(p < 0.001) โดยพบว่าในช่วงไม่มีการระบาดของโควิด-19  
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(พ.ศ. 2562) กลุม่อาการท่ีได้รบัแจ้งให้ออกรับ 3 อันดบัแรก
คือ อุบัติเหตุจราจรจ�ำนวน 93 ราย (ร้อยละ 34.44), หมด
สติไม่ตอบสนองจ�ำนวน 63 ราย (ร้อยละ 23.33), พลัดตก
หกล้มจ�ำนวน 21 ราย (ร้อยละ 7.78)  แตกต่างจากช่วงที่
เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) ท่ีพบว่าเป็นกลุ่มอาการหมด
สติไม่ตอบสนองจ�ำนวน 75 ราย (ร้อยละ 29.41) อุบัติเหตุ
จราจรจ�ำนวน 59 ราย (ร้อยละ 23.14) หายใจล�ำบาก
จ�ำนวน 25 ราย (ร้อยละ 9.80) ซึง่ใกล้เคยีงกบัในช่วงทีม่กีาร
ระบาด (พ.ศ. 2564) ทีอ่อกรบัผูป่้วยกลุม่อาการ หมดสตไิม่
ตอบสนองจ�ำนวน 80 ราย (ร้อยละ 22.66) อบุตัเิหตจุราจร
จ�ำนวน 62 ราย (ร้อยละ 17.56) หายใจล�ำบากจ�ำนวน 61 
ราย (ร้อยละ 17.28)
	 จากข้อมูลการคัดแยกระดับความเร่งด่วนของผู้ป่วย 
dispatch triage, scene triage , emergency depart-
ment triage ระยะทางที่ออกรับผู้ป่วยและผลลัพธ์การ
ออกรับผู้ป่วย เมื่อเปรียบเทียบช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 
2562) ช่วงทีเ่ริม่การระบาด (พ.ศ. 2563) และมกีารระบาด 
(พ.ศ. 2564) พบว่าจ�ำนวนผูป่้วยไม่รบีด่วน (non-urgency) 
มแีนวโน้มลดลง ผูป่้วยฉกุเฉนิ (emergency) มแีนวโน้มเพิม่
ขึน้ รวมถงึระยะทางทีต้่องออกรับผูป่้วยมรีะยะทางไกลมาก 
ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญฯ (p < 0.001)  ผลลัพธ์การออกรับ
ผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุมากขึ้นเร่ือยๆ 
(ร้อยละ 0.74, 3.92 และ 3.97 ตามล�ำดับ) ผู้ป่วยที่น�ำส่ง
จ�ำเป็นต้องไปส่งที่โรงพยาบาลอื่นมีแนวโน้มสูงขึ้น (ร้อยละ 
7.04, 22.75 และ 26.36 ตามล�ำดับ) และผู้ป่วยที่ถูกน�ำส่ง
รักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ภาย
หลังได้รับการรักษาสามารถจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
(discharge) ได้ลดลง คอืร้อยละ 35.92, 18.82 และ 20.11 
ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 1
	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยตามการคัดแยกผู้
ป่วยฉกุเฉนิผ่านเบอร์โทรฉกุเฉนิ (dispatch triage) เปรยีบ
เทียบช่วงไม่มกีารระบาด (พ.ศ. 2562) ช่วงท่ีเริม่การระบาด 

(พ.ศ. 2563) และมกีารระบาด (พ.ศ. 2564) พบว่า ผูป่้วยที่
อยูใ่นกลุม่ฉุกเฉินรหสัแดง (emergency dispatch triage) 
ค่ากลางของระยะเวลาต้ังแต่รับแจ้งเหตุจนถึงรถพยาบาล
แจ้งออกปฏิบัติการ (turnout time) 71, 87 และ 167.5 
วินาที ตามล�ำดับ (p < 0.001),ระยะเวลาต้ังแต่รับแจ้ง
เหตุจนถึงจุดเกิดเหตุ (response time) 6, 7 และ 9 นาที 
ตามล�ำดับ (p < 0.001)  และระยะเวลาตั้งแต่ออกจากจุด
เกิดเหตุถึงโรงพยาบาลปลายทาง (back time) เพิ่มมาก
ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญฯ 5, 5 และ 6 นาที ตามล�ำดับ (p = 
0.004) ส�ำหรับระยะเวลาตั้งแต่รถพยาบาลถึงที่เกิดเหตุ
ให้การรักษาภาวะฉุกเฉินตามกลุ่มอาการจนถึงเริ่มเคล่ือน
ย้ายออกจดุเกดิเหต ุ(scene time) ไม่แตกต่างกนัในแต่ละ
ช่วงเวลา ซึ่งระยะทางการออกจากโรงพยาบาลถึงจุดเกิด
เหตุ (distance) ในผู้ป่วยกลุ่มฉุกเฉินส่วนใหญ่ไม่เกิน 10 
กโิลเมตร ส�ำหรบัผูป่้วยในกลุม่รบีด่วนรหสัเหลอืง (urgency 
dispatch triage) และในกลุ่มผู ้ป่วยไม่เร่งด่วนสีเขียว 
(non-urgency dispatch triage) พบว่า response time, 
scene time และ back time รวมไปถงึระยะทางการออก
เหตุไม่แตกต่างกันทั้งในสถานการณ์ปกติและสถานการณ์
การแพร่ระบาดโควิด-19 ดังแสดงในตารางที่ 2
	 เมื่อท�ำการศึกษา response time ในกลุ่มผู้ป่วย
ฉุกเฉินรหัสแดง (emergency dispatch triage) โดย
ก�ำหนดเป้าหมายไม่เกิน 8 นาที พบว่า ช่วงไม่มีการระบาด 
(พ.ศ. 2562) ประสบความส�ำเร็จมากกว่าช่วงที่เริ่มการ
ระบาด (พ.ศ. 2563) และมีการลดลงในช่วงมีการระบาด 
(พ.ศ. 2564) ร้อยละ 73.39, 61.64 และ 47.23 ตามล�ำดับ 
ในกลุ่มผู้ป่วยรีบด่วนรหัสเหลือง (urgency dispatch tri-
age) ก�ำหนดเป้าหมายไม่เกิน 15 นาที พบว่า ช่วงไม่มีการ
ระบาด (พ.ศ. 2562) ประสบความส�ำเร็จใกล้เคยีงกับช่วงที่
เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) แต่ลดลงในช่วงมีการระบาด 
(พ.ศ. 2564) ร้อยละ 96.09, 100 และ 87.04  ตามล�ำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 3
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Table 1	 Characteristics of emergency medical services at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital in relation to COVID-19 
pandemic

Item	 2019	 2020	 2021	 p-value
			   (N= 270)	 (N=255)	 (N=353)	
Sex					     0.505*
	 -	 Male	 155 (57.4)	 147 (57.6)	 217 (61.5)	
	 -	 Female	 115 (42.6)	 108 (42.4)	 136 (38.5)	
Median Age, IQR	 32 (24,55)	 52 (30,72)	 51 (32,72)	 < 0.001$

Event time				    0.427*
	 -	 Morning shift	 129 (47.8)	 113 (44.3)	 137 (38.8)	
	 -	 Swing shift	 86 (31.8)	 53 (20.8)	 89 (34.9)
	 -	 Night shift	 55 (20.4)	 144 (40.8)	 72 (20.4)	
Case characteristics				    < 0.001*
	 -	 Non-Trauma	 151 (55.9)	 178 (69.8)	 264 (74.8)	
	 -	 Trauma	 119 (44.1)	 77 (30.2)	 89 (25.2)	
Syndromes by criteria-based dispatched				    < 0.001*
	 1.	 Unconscious (CBD 19)	 63 (23.3)	 75 (29.4)	 80 (22.7)	
	 2.	 Traffic accident (CBD 25)	 93 (34.4)	 59 (23.1)	 62 (17.6)	
	 3.	 Dyspnea (CBD 5)	 20 (7.4)	 25 (9.8)	 61 (17.3)	
	 4.	 Seizure (CBD 16)	 18 (6.7)	 21 (8.2)	 25 (7.1)	
	 5.	 Falling (CBD 24)	 21 (7.8)	 11 (4.3)	 23 (6.5)	
	 6.	 Sick (CBD 17)	 4 (1.5)	 13 (5.1)	 18 (5.1)	
	 7.	 Chest pain (CBD 7)	 11 (4.1)	 7 (2.8)	 15 (4.3)	
	 8.	 Abdominal pain (CBD1)	 11 (4.1)	 10 (3.9)	 9 (2.6)	
	 9.	 Headache (CBD 12)	 9 (3.3)	 7 (2.8)	 10 (2.8)	
	10.	 Paralysis (CBD 18)	 1 (0.4)	 6 (2.4)	 17 (4.8)	
	11.	 Psychiatric (CBD 13)	 3 (1.1)	 3 (1.2)	 7 (2.0)	
	12.	 Bleeding not injury (CBD 4)	 2 (0.7)	 2 (0.8)	 9 (2.6)	
	13.	 Child, Baby, Pregnant, birth (CBD 20)	 4 (1.5)	 5 (2.0)	 6 (1.7)	
	14.	 Other	 10 (3.7)	 11 (4.3)	 11 (3.1)	
Dispatch triage				    < 0.001*
	 -	 Emergency	 109 (40.4)	 159 (62.4)	 235 (66.6)	
	 -	 Urgency 	 128 (47.4)	 86 (33.7) 	 108 (30.6)
	 -	 Non urgency	 33 (12.2) 	 10 (3.9)	 10 (2.8)	
Scene triage				    < 0.001#

	 -	 Emergency	 106 (39.3)	 133 (52.2) 	 193 (54.7)	
	 -	 Urgency	 90 (33.3)	 88 (34.5)	 119 (33.7)  
	 -	 Non urgency	 73 (27.0) 	 33 (12.9) 	 41 (11.6) 
	 -	 Dead	 1 (0.4)	 1 (0.4)   	 0 (0)     
Emergency department triage				    < 0.001*
	 -	 Emergency	 103 (38.2)	 125 (49.0)	 177 (50.1)  
	 -	 Urgency	 86 (31.9) 	 81 (31.8)	 118 (33.4) 
	 -	 Non urgency	 63 (23.3) 	 33 (12.9) 	 32 (9.1) 
	 -	 Not transfer to hospital or dead at scene	 18 (6.7)	 16 (6.3)	 26 (7.4)
Distance (kms)	 2 (1,3)	 2 (2,3)	 3 (2,4)	 < 0.001$

Disposition				    < 0.001*
	 -	 Discharged	 97 (35.9)	 48 (18.8)	 71 (20.1)
	 -	 Admit to ward	 85 (31.5)	 74 (29.0)	 101 (28.6)
	 -	 Admit to intensive care unit	 21 (7.8)	 28 (11.0)	 31 (8.8)
	 -	 Dead at emergency room	 16 (5.9)	 20 (7.8)	 16 (4.5)
	 -	 Dead at scene	 2 (0.7)	 10 (3.9)	 14 (4.0)
	 -	 Plan admission but patient refusal	 1 (0.4)	 0 (0)	 1 (0.3)
	 -	 Refer	 13 (4.8)	 9 (3.5)	 13 (3.7)
	 -	 Transport to another hospital	 19 (7.0)	 58 (22.8)	 93 (26.4)
	 -	 Declined transportation to the hospital	 16 (5.9)	 8 (3.1)	 13 (3.7)	
* chi square, $ Kruskal-Wallis test, # Fisher’s exact test; CBD = criteria based dispatch, IQR = interquartile range; 2019 = April – September 
2019 (pre-COVID); 2020 = April – September 2020 (COVID-begin); 2021 = April – September 2021 (COVID-peak) 
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Table 2  The operational times and distance of emergency medical services by dispatch triage

Dispatch triage	 2019	 2020	 2021	 p-value

Emergency – median (IQR)

	 -	 Turnout time (seconds)	 71 (60,90)	 87 (67,180)	 167.5 (100,240)	 < 0.001$

	 -	 Response time (minutes)	 6 (5,9)	 7 (6,10) 	 9 (7,11) 	 < 0.001$

	 -	 Scene time (minutes)	 11 (7,15) 	 10 (8,15)	 10 (8,16)	 0.991$

	 -	 Back time (minutes)	  5 (3,7) 	 5 (3,7) 	 6 (4,9)	 0.004$

	 -	 Distance (kilometers)	 2 (2,4)	 3 (2,4)	 3 (2,4)	 < 0.001$

	 -	 Response time				    < 0.001*

		  o	 within 8 minutes	 80 (73.4)	 98 (61.6)	 111 (47.2) 

		  o	 more than 8 minutes	 29 (26.6)	 61 (38.4)	 124 (52.8)

	 -	 Distance				    1.000#

		  o	 Within 10 kilometers	 107	 156	 231

		  o	 More than 10 kilometers	 2	 3	 4	

Urgency – median (IQR)

	 -	 Response time (minutes)	 6 (4,9) 	 6 (5,9)	 7 (5,12)	 0.010$ 

	 -	 Scene time (minutes)	 7 (4.5,10.0)	 6 (4,10)	 8 (5,11)	 0.110$

	 -	 Back time (minutes)	 5 (3,9)	 5 (3,8)	 5 (2,8)	 0.863$ 

	 -	 Distance (kilometers)	 2 (1,3)	 2 (1,3)      	 2 (2,3)	 0.072$

	 -	 Response time 				    < 0.001*

		  o	 within 15 minutes	 123 (96.1)	 86 (100) 	 94 (87.0) 

		  o	 more than 15 minutes	 5 (3.9)	 0 (0)	 14 (13.0)	

Non urgency triage

	 -	 Response time (minutes)	 7 (5,9) 	 6.5 (4,9) 	 6 (4,8) 	 0.827$

	 -	 Scene time (minutes)	 7 (4,9)	 7 (5,9)	 5 (3,9) 	 0.778$ 

	 -	 Back time (minutes)	 5 (2,7) 	 6 (3,8) 	 5 (2,9)	 0.622$

	 -	 Distance (kilometers)	 2 (1,3)	 1.5 (1,3)	 2 (2,3)	 0.787$

$ Kruskal-Wallis test, * chi square,  # Fisher’s exact test,  
IQR: interquartile range
2019 = April – September 2019 (pre-COVID)
2020 = April – September 2020 (COVID-begin)
2021 = April – September 2021 (COVID-peak)
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	 การวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมผีลต่อ response time ทนั
ภายใน 8 นาที พบว่า ช่วงเวลาที่มีการระบาดของโรค และ
ระยะทางการออกเหตุ ท�ำให้อัตราความส�ำเร็จลดลงอย่าง
มีนัยส�ำคัญฯ และเม่ือท�ำการวิเคราะห์ด้วยวิธี univariate 
และ multivariate logistic regression พบว่า ปัจจัยที่
ท�ำให้โอกาสที ่response time จะทนัภายใน 8 นาทลีดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญฯ คือช่วงเวลาที่มีการระบาดรุนแรง (พ.ศ. 
2564) (adjusted OR = 0.316, 95% CI = 0.188–0.528, 
p < 0.001) และระยะทางการออกเหตุมากกว่า 10 
กโิลเมตร (adjusted OR=0.082, 95% CI=0.010–0.692, 
p = 0.022) ดังแสดงในตารางที่ 4

Table 3  Emergency dispatch triage cases (red code) by response time within 8 minutes

Factors	 Response time within	 Response time more than	 p-value
			   8 min	 8 min
			   N (%)	 N (%)	

Year				   < 0.001*

	 -	 2020	 80 (73.4)	 29 (26.6)
	 -	 2021	 98 (61.6)	 61 (38.4) 
	 -	 2022	 111 (47.2)	 124 (52.8)

Sex				    0.571*

	 -	 male	 184	 142
	 -	 female	 105 	 72	

Age (years) - median (IQR)	 51 (31,72)	 54 (31,73)	 0.826$

Event time			   0.067*

	 -	 Morning shift	 106	 98
	 -	 Swing shift	 110	 77
	 -	 Night shift	 73	 39

Case characteristics			   0.068*

	 -	 Non-Trauma	 215	 174
	 -	 Trauma	 74	 40

Distance			   0.006#

	 -	 Within 10 kilometers	 288	 206
	 -	 More than 10 kilometers	 1	 8
* chi square,  $ Kruskal-Wallis test,   # Fisher’s exact test, 
2019 = April – September 2019 (pre-COVID)
2020 = April – September 2020 (COVID-begin)
2021 = April – September 2021 (COVID-peak)
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Table 4  Factors associated with achieving the response time within 8 minutes in emergency dispatch triage cases (red code)

Factor	 Univariable analysis		  Multivariable analysis

				   Odds	 95% CI	 p-value	 Adjusted odds	 95% CI	 p-value
				   ratio			   ratio

Year
	 -	2019	 Ref			   Ref
	 -	2020	 0.582	 0.342–0.991	 0.046	 0.579	 0.334–1.004	 0.052
	 -	2021	 0.324	 0.198–0.533	 < 0.001	 0.316	 0.188–0.528	 < 0.001

Sex
	 -	Male	 Ref			   Ref
	 -	Female	 1.296	 0.776–1.631	 0.533	 1.170	 0.791–1.731	 0.432

Age			  0.999	 0.992–1.007	 0.836	 1.005	 0.996–1.014	 0.271

Event time
	 -	Morning shift	 Ref			   Ref
	 -	Swing shift	 1.321	 0.885–1.971	 0.173	 1.278	 0.842–1.941	 0.249
	 -	Night shift	 1.731	 1.075–2.785	 0.024	 1.616	 0.983–2.656	 0.058

Case characteristics
	 -	Non trauma	 Ref			   Ref
	 -	Trauma	 1.497	 0.971–2.310	 0.068	 1.420	 0.869–2.318	 0.161

Distance               
	 -	Within 10 kilometers	 Ref                 			   Ref
	 -	More than 10 kilometers	 0.089	 0.011–0.720	 0.023	 0.082	 0.010–0.692	 0.022

Ref = reference
2019 = April – September 2019 (pre-COVID)
2020 = April – September 2020 (COVID-begin)
2021 = April – September 2021 (COVID-peak)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ปริมาณการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่มีจ�ำนวนเพิ่มมากข้ึนในช่วงเร่ิมการ
ระบาด (พ.ศ. 2563) และในช่วงมีการระบาด (พ.ศ. 2564) 
เม่ือเทียบกับในช่วงไม่มีการระบาด (พ.ศ. 2562)  ซึ่ง
สอดคล้องกับการเก็บข้อมูลในต่างประเทศ(2,6) แต่แตกต่าง
จากการศึกษาในภูมิภาค North Ostrobothnia ประเทศ 
ฟินแลนด์ที่พบว่าในช่วงเริ่มการระบาดจ�ำนวนการออกรับ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินลดลง(3)  เมื่อศึกษาช่วงเวลาการ

ออกเหตุแบ่งเป็นเวรเช้า เวรบ่าย เวรดึก จ�ำนวนการออก
เหตุผู้ป่วยไม่แตกต่างกับช่วงที่เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) 
และช่วงมีการระบาด (พ.ศ. 2564) โดยพบว่าเวรเช้ามีการ
ออกปฏิบัติการมากกว่าเวรบ่ายและเวรดึกตามล�ำดับ ใน
ช่วงที่เริ่มการระบาด (พ.ศ. 2563) และมีการระบาด (พ.ศ. 
2564) สัดส่วนผู้ป่วยที่มีสาเหตุจากการบาดเจ็บ (trauma) 
มีแนวโน้มลดลงเหมือนต่างประเทศ(2) สาเหตุคาดว่าน่าจะ
เกดิจากการลอ็กดาวน์ จ�ำกัดช่วงเวลาใช้ชวีติในทีส่าธารณะ 
รวมถึงการปิดจุดเสี่ยงต่างๆ ที่มีความเสี่ยงสูงในการแพร่
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ระบาด ท�ำให้อุบัติเหตุจราจรท่ีเป็นสาเหตุหลักของการ
บาดเจ็บลดลง และพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยไม่รีบด่วนเรียกรถ
พยาบาลฉกุเฉนิมแีนวโน้มลดลง ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา
ในต่างประเทศ(7)

	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยตามการคัดแยกผู้
ป่วยฉกุเฉนิผ่านเบอร์โทรฉกุเฉนิ (dispatch triage) เปรยีบ
เทียบช่วงไม่มกีารระบาด (พ.ศ. 2562) ช่วงท่ีเริม่การระบาด 
(พ.ศ. 2563) และมีการระบาด (พ.ศ. 2564) พบว่า ใน 
ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นกลุ่มฉกุเฉนิรหสัแดง (emergency dispatch 
triage) ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนถึงรถพยาบาลแจ้ง
ออกปฏิบัติการ (turnout time) และ ระยะเวลาตั้งแต่รับ
แจ้งเหตุจนรถพยาบาลถึงจุดเกิดเหตุ (response time) 
เพิ่มมากขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ(8,9) ซึ่ง
สาเหตนุ่าจะเกิดจากการเจ้าหน้าทีต้่องซักถามประวตัเิกีย่ว
กับระบบทางเดินหายใจรวมถึงความเสี่ยงในการติดเชื้อ 
โควิด-19 เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์สวมใส่อุปกรณ์
ป้องกันตัวเองที่เหมาะสมในการปฏิบัติงาน(10,11)

	 ระยะเวลาตั้งแต่รถพยาบาลไปถึงที่เกิดเหตุให้การ
รกัษาภาวะฉกุเฉนิตามกลุม่อาการจนถงึเริม่เคลือ่นย้ายออก
จากจุดเกิดเหตุ (scene time) และ ระยะเวลาตั้งแต่ออก
จากจุดเกิดเหตุถึงโรงพยาบาลปลายทาง (back time) ไม่
แตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลาของการระบาด  ซึ่งแตกต่าง
กับการศึกษาเดิมที่พบว่าใช้เวลาเพิ่มมากขึ้นในช่วงท่ีมีการ
ระบาด(8) แม้การซกัประวตัแิละตรวจร่างกายอาจจะใช้เวลา
นานมากข้ึนแต่เนื่องจากนโยบายหน่วยบริการการแพทย์
ฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มีการจ�ำกัดการ
ท�ำหัตถการนอกโรงพยาบาลให้มเีท่าท่ีจ�ำเป็นจรงิๆ และลด
หัตถการที่ท�ำให้เกิดละอองฝอย เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ 
ท�ำให้ระยะเวลาท่ีใช้ในการรักษาท่ีจดุเกิดเหตไุม่แตกต่างกนั

ข้อเสนอแนะ

	 การแพร่ระบาดของโควิด-19 มีผลกระทบกับระยะ
เวลาในการออกปฏบิติัการในระบบบริการการแพทย์ฉกุเฉนิ 

การเตรียมความพร้อมของทีมปฏิบัติการ การจ�ำกัดการท�ำ
หัตถการนอกโรงพยาบาลเฉพาะท่ีจ�ำเป็น จะช่วยลดระยะ
เวลาในการออกรับและดูแลผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บที่จุดเกิด
เหตุได้ ทางทีมผู้วิจัยได้วิเคราะห์ปัจจัยและเสนอแนวทาง
ท่ีอาจมผีลกระทบต่อการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในช่วง
การระบาดดังนี้
	 1.	 ควรให้ความรู้เกี่ยวกับโควิด-19 รวมถึงการดูแล
รักษาตัวเองของประชาชน การขอความช่วยเหลือเมื่อมี
ภาวะฉุกเฉินในกรณีที่มีอาการรุนแรง
	 2.	 การสร้างแนวทางการซักประวติัและการฝึกอบรม
เพือ่ให้มคีวามช�ำนาญจะช่วยลดระยะเวลาในการซกัประวตัิ
ความเสี่ยงโควิด อาการทางระบบทางเดินหายใจ จะส่งผล
ให้ระยะเวลาในการออกปฏิบัติการลดลง
	 3.	 ควรมีการเตรียมอุปกรณ์ในการป้องตัวเองให้
พร้อม รวมถึงการฝึกสวมใส่ชุดป้องกันตัวเอง (personal 
protective equipment: PPE) จะช่วยลดระยะเวลาใน
การเตรียมตัวของทีมปฏิบัติการได้
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ได้แก่ 1) ข้อมูล
บางส่วนไม่ครบถ้วนเนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
ท�ำให้ข้อมูลที่ส�ำคัญหรือข้อมูลท่ีมีผลต่อระยะเวลาการให้
บริการบางอย่างไม่ถูกบันทึก เช่น ความถูกต้องของการใส่
ชุดป้องกันตัวเอง (PPE), ระยะเวลาในการสวมใส่ชุด PPE  
2) ข้อมลูท่ีน�ำมาศกึษาอยูใ่นวงจ�ำกดัซ่ึงเป็นเพียงข้อมลูส่วน
หนึ่งในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่เท่านั้น การน�ำไป
ประยุกต์ใช้กับบริบทอื่น ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง 3) 
การศึกษานี้ใช้ช่วงเวลาควบคุมแค่ 1 ช่วง คือช่วงก่อนมี
การระบาด ท�ำให้ไม่สามารถสรปุการเปลีย่นแปลงท่ีเกิดขึน้
ในช่วงเริ่มการระบาดจนถึงช่วงมีการระบาดรุนแรงได้ การ
เปล่ียนแปลงท่ีพบอาจไม่ได้มาจากการระบาดของโควดิ-19 
การศกึษาแบบ time-series analysis ทีใ่ช้ช่วงเวลาควบคมุ
หลายช่วงเวลาจะช่วยแก้ปัญหาเรื่องนี้ได้
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กิตติกรรมประกาศ

	 การด�ำเนินการวิจัยมิอาจส�ำเร็จลุล ่วงไปได้หาก
ปราศจากความร่วมมือของอาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ท่ีให้
ค�ำปรึกษาและการสนับสนุน รวมถึงพยาบาลวิชาชีพ ของ
หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินและการส่งต่อ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ที่ช่วยในเรื่องการเก็บข้อมูล ให้ค�ำ
ปรึกษาและให้ก�ำลังใจมาโดยตลอด จนด�ำเนินการจัดท�ำ
วจิยัจนโครงการนีส้�ำเรจ็ลลุ่วงไปด้วยด ีและขอขอบพระคณุ
เจ้าของเอกสารและงานวิจัยทุกท่าน  ที่ผู้ศึกษาค้นคว้าได้
น�ำมาอ้างอิงในการท�ำวิจัย จนกระทั่งงานวิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จ
ลุล่วงไปได้ด้วยดี
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