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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	 ส่งความเห็นต่อบทความตามกำ�หนดเวลาและให้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อสนับสนุนความเห็นของตน
	 2.	 รักษาความลับเกี่ยวกับเอกสารที่เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณาความเหมาะสมของบทความ ต่อบุคคลที่ไม่
เกี่ยวข้อง
	 3.	 เมื่อตระหนักว่าตนอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผลงานหรือผู้เขียน หรือมีเหตุผลอื่นๆ ที่ทำ�ให้ไม่สามารถให้
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นอย่างเป็นอิสระได้ ให้แจ้งกองบรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความนั้นๆ
	 4.	 แจ้งกองบรรณาธิการเกี่ยวกับการคัดลอกผลงาน (plagiarism) ที่อาจจะเป็นไปได้ ในกรณีที่ผู้เขียนไม่ได้อ้างอิง
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คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ
ณ วันที่ ๑๔ มีนาคม ๒๕๖๒
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ผลงานของผู้อื่นอย่างถูกต้องหรือลอกเลียนผลงานที่เผยแพร่แล้ว รวมถึงผลงานของผู้เขียนเองและข้อมูลที่ยังไม่ได้เผย
แพร่
	 5.	 แจ้งกองบรรณาธิการถ้าหากท่านไม่มีความเชี่ยวชาญเพียงพอสำ�หรับการพิจารณาความเหมาะสมของบท
ความนั้นๆ
	 6.	 ควรระบุผลงานวิจัยที่สำ�คัญและสอดคล้องกับบทความที่ตนประเมินแต่ผู้เขียนไม่ได้อ้างถึงด้วย

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

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

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ในขั้นตอนการรับบทความต้นฉบับ ระบบจะรับไฟล์ MS Words เท่านั้น และต้องไม่มี file protection เนื่องจาก 
reviewer อาจจะให้ความเห็นโดยใช้ Track Changes หรือ New Comment
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำ�
ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อเรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่
จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้องระบุ
ตำ�แหน่งและคำ�นำ�หน้าชื่อ
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนปฏิบัติ
งานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่งสังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลายคน และอยู่คนละ
สังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับเพื่อแยกสังกัด * † ‡
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ 
ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผลการศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยค
สมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดยไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and rationale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่การศึกษา 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะและขนาดของ
ปัญหา ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่จำ�เป็นที่ต้อง
ใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียนชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวนและ
ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา การ
ยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา (study design) เช่น randomized double blind, descriptive 
หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการที่ใช้ศึกษา 
(interventions) ถ้าเป็นมาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ ก็ควรอธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจ
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และสามารถนำ�ไปใช้ต่อได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและ
กระชับ เช่น แบบสอบถาม การทดสอบความน่าเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee approval) 
กรณีที่มีการทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง เมื่อไร ถ้าหากไม่มี ต้อง
ชี้แจงด้วย
	 9.	ผลการศึกษา (result) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับ
ซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้องอธิบาย
ตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ ที่อาจยกขึ้นมาอธิบายได้บ้าง ทั้งนี้ ขอให้แยกตาราง ภาพ และแผนภูมิออก
จากเนื้อหา โดยวางไว้ท้ายบทความ ไม่สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียน
แจ้งไว้ในกรอบว่า
			 
	  	 หรือ	 หรือ 	

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

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบ
และสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนเผยแพร่ (final proof)

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

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

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

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

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

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

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

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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



16

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอ ดังนี้

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดงที่หน้าจอให้ทราบ และปรากฏชื่อไฟล์ใต้ข้อความของท่าน
	 เมื่อกองบรรณาธิการส่งข้อความถึงท่านจากระบบ e-journal จะมีข้อความไปยังอีเมลที่ท่านใช้ในการสมัคร
สมาชิกกับทางวารสารฯ และท่านสามารถคลิกที่ลิงค์ในข้อความดังกล่าว เพื่อเข้าสู่ระบบ e-journal และเขียนข้อความ
ตอบกลับได้
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวัน
จันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200 หรือ ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.or.th
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	 เรากำ�ลังก้าวเข้าสู่ทศวรรษใหม่ เริ่มด้วยปี ค.ศ. 2020 
บทเรียนจาก Healthy People หรือ ประชาชนสุขภาพดี
ในสหรฐัอเมรกิา นา่จะเหมาะสมกบับทบรรณาธกิารฉบบันี้
	 ตอนทีโ่ลกเรากา้วเขา้สูส่หสัวรรษใหม ่คอืป ีค.ศ. 2000 
ประเทศสหรัฐอเมริกาเตรียมการวางเป้าหมาย Healthy 
People 2000 เป็นครั้งแรกตั้งแต่ปี 1990 จากนั้นเกิด
อนุกรม Healthy People 2010, Healthy People 
2020 ทุกๆ 10 ปี และ Healthy People 2030 กำ�ลังอยู่
ในกระบวนการสรุป(1)

	 ย้อนหลังไปเดือนกันยายน ค.ศ. 1990 กระทรวง
สาธารณสุขแห่งสหรัฐอเมริกาเปิดตัวหนังสือ Healthy 
People 2000: National Health Promotion and 
Disease Prevention โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้เป็น
ยุทธศาสตร์ว่า ประชาชนชาวอเมริกันจะมีสุขภาพดีตอน
สิ้นทศวรรษ โดยมีจุดเน้น 22 ประเด็นสำ�คัญ (priority 
area) ของการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค มีตัว
ชี้วัดที่ไม่ซ้ำ�กัน 319 ตัวชี้วัด(2) หลังจากนั้น 10 ปี Healthy 
People 2010 เพิ่มจุดเน้นเป็น 28 ประเด็นสำ�คัญ โดยม ี
467 ตัวชี้วัด(3) และเมื่อเป็น Healthy People 2020 จุด
เน้นเพิ่มขึ้นอีกเป็น 42 ประเด็นสำ�คัญ โดยมี 1,300 ตัวชี้
วดั(4) โดยศนูยส์ถติิสุขภาพแหง่ชาตสิหรฐัอเมรกิา (National 
Center for Health Statistics) ต้องจัดทำ�รายงานประจำ�
ปีที่ครอบคลุมทุกตัวชี้วัด เรียกได้ว่า Healthy People 
2020 มีตัวชี้วัดที่จุใจผู้ทำ�งานด้านสุขภาพแต่ละด้าน หรือ
แตล่ะกรม/กอง และครอบคลมุประเดน็ใหม่ๆ  เชน่ สุขภาพ

วัยรุ่น (adolescent health) สมองเสื่อม (dementia) 
สุขภาพเด็กแรกเริ่ม/เด็กระยะกลาง (early and middle 
childhood), จีโนมิกส์ (genomics), สุขภาพโลก (global 
health) โรคตดิเชือ้จากบรกิารสขุภาพ (healthcare asso-
ciated infection) คณุภาพชวีติและสขุภาวะทีเ่ก่ียวขอ้งกับ
สขุภาพ (health-related quality of life and well-being) 
สุขภาพทางเพศในกลุ่มหลากหลายทางเพศ (lesbian, gay, 
bisexual and transgender health) สุขภาพกับการ
นอน (sleep health) ปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ (social 
determinant of health) ฯลฯ เพราะถ้าไม่กำ�หนดเป็น
ตัวชี้วัดไว้ ผู้ทำ�งานก็จะเฉื่อยๆ หรือลืมๆ กันไป เนื่องจากผู้
ตรวจราชการของกระทรวงต่างๆ ไม่เอ่ยถึง
	 เมือ่มตัีวชีว้ดัถึง 1,300 ตวั ยอ่มทำ�ให้เกดิปญัหาในการ
สือ่สารสาระสำ�คญัของประชาชนสขุภาพด ีดงันัน้ Healthy 
People 2020 จึงต้องกำ�หนดชุดตัวชี้วัดสุขภาพระดับ
นำ� (Leading Health Indicator: LHI) ไว้สำ�หรับสื่อสาร
และขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพที่มีความสำ�คัญสูง ซึ่งในชุด
ตัวชี้วัดสุขภาพระดับนำ�ของ Healthy People 2020 มี 
วัตถุประสงค์ 26 ข้อ และจากการประเมินเพื่อจัดทำ�ชุด
ตัวชี้วัดสุขภาพระดับนำ�ของ Healthy People 2030 พบ
ว่า วัตถุประสงค์ที่ผ่านฉลุยแล้ว ได้แก่ ดัชนีคุณภาพอากาศ 
อัตราการบาดเจ็บและความรุนแรง อัตราทารกตาย อัตรา
เด็กคลอดก่อนกำ�หนด อัตราผู้ใหญ่ออกกำ�ลังกาย อัตรา
วัยรุ่นดื่มแอลกอฮอล์ อัตราผู้ใหญ่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณ
มาก อัตราวัยรุ่นสูบบุหรี่ อัตราเด็กสูดควันบุหรี่มือสอง 
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ส่วนวัตถุประสงค์ที่ส่อเค้าแย่ลงมาก ได้แก่ อัตราฆ่าตัว
ตาย อัตราวัยรุ่นซึมเศร้า และอัตราเด็ก, วัยรุ่นและผู้ใหญ่
พบทันตแพทย์(5)

	 นา่สนใจวา่การจดัทำ�ชดุตวัชีว้ดัสขุภาพระดบันำ� (LHI) 
ของ Healthy People 2030 มีกระบวนการตัดสินใจคัด
เลอืกอยา่งระมดัระวงั และเนือ่งจากไมม่หีลกัฐานทีช่ดัเจน
ว่า LHI ของ Healthy People 2020 มีหลักเกณฑ์
กำ�หนดอย่างไร ดังนั้น การเลือก LHI ของ Healthy  
People 2030 จงึแบง่เป็น 2 ขัน้ตอน(1) ขัน้ตอนแรก เปน็การ
เลือกตามวัตถุประสงค์ของ LHI ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่  
1. หลักเกณฑ์ของการเป็นกลุ่มวัตถุประสงค์หลัก (core 
objectives ซึ่งจะอยู่ในกลุ่มนี้ได้ ประเด็นดังกล่าวจะต้อง
มีแหลง่ขอ้มลูเปน็ทีย่อมรบั, ตอ้งมขีอ้มลูพืน้ฐานทีไ่มเ่กา่ไป
กว่าปี ค.ศ. 2015, ต้องมีข้อมูลมาแล้วไม่น้อยกว่า 2 ช่วง
เวลาในทศวรรษที่ผ่านมา, และต้องมีหลักฐานเชิงประจักษ์
ว่า นโยบายการสร้างเสริมสุขภาพหรือการป้องกันโรคท่ี
เลือกน้ันมีประสิทธิผล) 2. หลักเกณฑ์ของการเป็นกลุ่ม
วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา (developmental objectives 
ซึ่งจะอยู่ในกลุ่มน้ีได้ ประเด็นดังกล่าวแม้จะยังไม่มีข้อมูล
พื้นฐานแต่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า นโยบายการสร้าง
เสริมสุขภาพหรือการป้องกันโรคที่เลือกนั้นมีประสิทธิผล) 
3. หลักเกณฑ์ของการเป็นกลุ่มวัตถุประสงค์เพื่อการวิจัย 
(research objectives ซึ่งจะอยู่ในกลุ่มนี้ได้ ประเด็นดัง
กล่าวจะต้องมีหลักฐานว่า มีภาระปัญหาสุขภาพหรือภาระ
ทางเศรษฐกิจระดับสูงและมีความเหลื่อมล้ำ�มากระหว่าง
กลุ่มประชากร โดยกลุ่มวัตถุประสงค์เพ่ือวิจัยอาจเลือกมา
เพือ่ใหไ้ดข้อ้มลูสำ�หรบัการพฒันาตอ่ไป) ขัน้ตอนทีส่อง เปน็
เกณฑ์คุณสมบัติของตัวชี้วัด ได้แก่ 1. วัดได้ 2. มีข้อมูลพื้น
ฐาน และ 3. มีความสำ�คัญต่อชาติ ไม่ใช่แค่ระดับชาติ แต่
ต้องเกิดผลกระทบต่อภาค และท้องถิ่นหรือกลุ่มประชากร
ที่หลากหลายด้วย(1)

	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขฉบับนี้มีเรื่องที่เข้า
ประเด็นเป้าหมายประชาชนไทยสุขภาพดีด้วยการสร้าง

เสริมสุขภาพและการป้องกันโรคหลายเรื่อง(6-8) ที่เข้าได้กับ
บทเรียน Healthy People ซึ่งน่าจะเป็นประโยชน์ต่อ
นักวิจัย รวมทั้งผู้ขับเคลื่อนเชิงนโยบายบนหลักฐานเชิง
ประจักษ์ และประชาชนที่เป็นเป้าหมายของสุขภาพดี

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย
บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่น�ำเสนอพฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอล์และปัญหาทีเ่กดิขึน้ในประเทศไทย เป็นรายภมูภิาค
และรายจังหวัด โดยใช้ค่าดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์รายจังหวัด (Provincial Alcohol Problem Index, PAPI) 
ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุราของประชากร (สพบส.) พ.ศ. 2560 ซึ่งใช้แบบแผนการสุ่ม
ตัวอย่างแบบ 2 ขั้นตอน (stratified 2-stage sampling) ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 120,003 คน วิเคราะห์ข้อมูลแบบถ่วงน�้ำ
หนัก น�ำเสนอเป็นค่าร้อยละและค่าดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์รายจังหวัด ซึ่งค�ำนวณจาก 5 ประเด็นสถานการณ์
แอลกอฮอล์ในแต่ละจังหวัดเทียบกับค่าเฉลี่ยของประเทศ มีค่าอยู่ระหว่าง 0 (ความเสี่ยงต�่ำที่สุด) ถึง 1 (ความเสี่ยงสูงที่สุด) 
ผลการศึกษาพบว่า ภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกของนักดื่มทั้งในกลุ่มผู้ใหญ่ (ร้อยละ 35.4 และ 32.8 
ตามล�ำดับ) และกลุ่มวัยรุ่น (ร้อยละ 19.0 และ 16.8 ตามล�ำดับ) สูงกว่าภูมิภาคอื่น ส่วนภาคกลางและภาคใต้มีสัดส่วนของ
การด่ืมประจ�ำและดืม่หนกัสงูกว่าภมิูภาคอืน่ จงัหวดัทีม่ดีชันคีวามเส่ียงต่อปัญหาจากการดืม่แอลกอฮอล์สูงทีส่ดุ ได้แก่ ล�ำปาง 
(0.72 คะแนน) เชียงราย (0.69 คะแนน) พิษณุโลก (0.65 คะแนน) จันทบุรี (0.64 คะแนน) และสุโขทัย (0.63 คะแนน) ดัง
นั้น สรุปได้ว่าปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย โดยมีความหลากหลายของ
ประเด็นปัญหาที่ส�ำคัญในแต่ละพื้นที่ โดยพื้นที่ที่ควรมีการแก้ไขโดยด่วน ได้แก่ จังหวัดล�ำปางและเชียงราย รวมถึงภาคเหนือ
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งการแก้ไขปัญหาแอลกอฮอล์ควรประกอบด้วยการสร้างกลไกขับเคลื่อนตามประเด็นปัญหา
ในระดับท้องถิ่น ร่วมกับการผลักดันเชิงนโยบายในระดับประเทศ

	 ค�ำส�ำคัญ: เครื่องดื่มแอลกอฮอล์, ดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์ของจังหวัด, ประเทศไทย
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ประเด็นต่างๆ เพื่อเป็นแนวทางในการกำ�หนดนโยบายใน
การควบคุมและป้องกันปัญหาทางสุขภาพและสังคม การ
จัดบริการทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข และการประเมิน
ผลมาตรการทีเ่กีย่วขอ้งกับการควบคุมปอ้งกนัปญัหาทีเ่กิด
จากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 การสำ�รวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และด่ืมสุราของ
ประชากร (สพบส.) โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติเริ่มต้นครั้ง
แรกในป ีพ.ศ. 2550 จากนัน้กม็กีารสำ�รวจมาอยา่งตอ่เนือ่ง
จนกระทั่งครั้งล่าสุดเป็นครั้งที่ 4 ในปี พ.ศ. 2560 โดยมีรูป
แบบการสุ่มตัวอย่างท่ีแตกต่างกันในแต่ละคร้ัง ซ่ึงมีเพียง 
2 ครั้งเท่านั้น ได้แก่ การสำ�รวจครั้งที่ 2 และ 4 ในปี พ.ศ. 
2554 และ 2560 ที่สามารถนำ�ผลการศึกษาไปอ้างอิงเป็น
ตัวแทนได้ในระดับจังหวัด การสำ�รวจการเฝ้าระวังความ
เสี่ยงของพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน
ระดับพ้ืนที่จังหวัด มีความสำ�คัญต่อการกำ�หนดกลไกการ
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการจัดสรรทรัพยากร
ทางสาธารณสุขที่สอดคล้องกับสถานการณ์และบริบทของ

Abstract

	 The objective of this study was to report drinking patterns and alcohol-related health risks using 
Provincial Alcohol Problem Index (PAPI) of Thai population by region and province. Data from the 2017 
Cigarette Smoking and Alcohol Drinking Behavior Survey, a stratified two-stage random sampling to select 
120,003 Thai participants aged 15 years and over, were analyzed using descriptive statistics. The preva-
lence was estimated by weighted proportion and presented at national, regional and provincial levels. 
A composite PAPI score, ranging from 0-1, was also calculated to represent a relative level of alcohol risk 
problem in each province. At regional level, the Northern and Northeastern regions had the highest 
prevalence of adult (35.4% and 32.8%, respectively) and adolescent drinkers (19.0% and 16.8%, respect- 
ively), while the Central and Southern regions had the highest proportions of regular to heavy drinkers 
and drink driving. Provinces with the highest PAPI score were scattered in the Northern and Central regions, 
including Lampang (0.72 point), Chiang Rai (0.69 point), Phitsanulok (0.65 point), Chantaburi (0.64 point) 
and Sukhothai (0.63 point). This study showed that alcohol use and related problems remained significant 
health issues in Thailand with a diversity of specific problems that needed to be prioritized in each local 
area. Lampang, Chiang Rai, Northern, and Northeastern regions should urgently consider these issues. 
These hence warrant comprehensive measures targeting both establishment of local community actions 
and national alcohol policies.

	 Keywords: alcohol; Provincial Alcohol Problem Index; Thailand

ภูมิหลังและเหตุผล

จ ากรายงาน Global Action Plan สำ�หรบัการป้องกนัโรคในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communic- 
able diseases: NCDs) โดยองค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) ระบุให้การบริโภคเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์เป็นหนึ่งในสี่ของปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญที่ควร
ใหก้ารปอ้งกนัในทกุประเทศท่ัวโลก โดยมเีป้าหมายใน ค.ศ. 
2020 หรือ พ.ศ. 2563 ว่า จะต้องลดความเสี่ยงที่เกิดจาก
แอลกอฮอลใ์ห้ไดถ้งึรอ้ยละ 10(1) นอกจากนัน้แลว้เปา้หมาย
การพัฒนาที่ยั่งยืนตามวาระแห่งชาติปี 2030 หรือ พ.ศ. 
2573 (Sustainable Development Goals: SDGs) ซึ่ง
ประกาศโดยองค์การสหประชาชาติ (United Nations: 
UN) ระบวุา่ แอลกอฮอลเ์ป็นอปุสรรคทีส่ำ�คญั โดยเกีย่วขอ้ง
กับ 13 เป้าหมายจากทั้งหมด 17 เป้าหมายหลัก(2)

	 สถานการณ์ของการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มี
การเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง จึงควรมีการเฝ้าระวังความ
เสี่ยงของพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



แตล่ะพืน้ที ่ในป ีพ.ศ. 2556 ศนูยว์จิยัปญัหาสรุา (ศวส.) ได้
จัดทำ�รายงานสถานการณ์การบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์
รายจังหวัด โดยวิเคราะห์ข้อมูล สพบส. ปี พ.ศ. 2554 โดย
นำ�เสนอประเดน็สถานการณแ์ละดชันคีวามเสีย่งตอ่ปัญหา
แอลกอฮอล์ซึ่งประยุกต์มาจาก “ดัชนีรูปแบบการบริโภค
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ (patterns of drinking score; 
PDS)” โดยองค์การอนามัยโลก (WHO)(3,4) 
	 เพื่อให้การเฝ้าระวังความเสี่ยงของพฤติกรรมการ
บริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์เป็นไปอย่างต่อเนื่องและทัน
สมัย สพบส. ในปี พ.ศ. 2560 ได้กำ�หนดขนาดตัวอย่างเพื่อ
ให้สามารถนำ�เสนอข้อมูลในระดับพื้นที่ได้ นั่นคือ ระดับ
ภาคและระดับจังหวัด เพ่ือสะท้อนการทำ�งานของภาครัฐ
ในหลากหลายระดับ ดังน้ัน รายงานฉบับน้ีจึงวิเคราะห์
สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระดับ
จังหวัด และสะท้อนผลการกำ�หนดนโยบายและกลไกการ
ป้องกันปัญหาแอลกอฮอล์ที่ผ่านมา โดยมีการคงรูปแบบ
การนำ�เสนอในประเด็นหลักเพื่อให้สามารถเปรียบเทียบ
กับรายงานฉบับเดิมได้ และเพิ่มการนำ�เสนอประเด็น
สถานการณ์ที่อยู่ในความสนใจของภาคประชาชน เช่น  
ผลกระทบทางสังคมจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 การศกึษานีม้จุีดประสงคเ์พือ่รายงานสถานการณก์าร
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และปัญหาท่ีเกี่ยวข้องของ
แต่ละจังหวัดในประเทศไทยและคำ�นวณดัชนีความเสี่ยง
ต่อปัญหาแอลกอฮอล์ของแต่ละจังหวัดในประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

รูปแบบงานวิจัย

	 งานวจิยันีเ้ปน็การศกึษาโดยการวเิคราะหข์อ้มูลทุติย-
ภูมิ (secondary data analysis) 

การเก็บข้อมูลและแหล่งข้อมูล

	 งานวิจัยน้ีใช้ข้อมูลจากการสำ�รวจพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่และดื่มสุราของประชากร พ.ศ. 2560 ซึ่งเก็บข้อมูล

รายบุคคลในช่วงเดือนพฤษภาคมถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2560 
โดยมีขนาดตัวอย่างทั้งหมด 45,300 ครัวเรือน จาก 2,315 
หนว่ยเขตแจงนบั (enumeration area: EA) ซึง่ใชแ้บบแผน
การสุ่มตัวอย่างแบบ 2 ขั้นตอน (stratified 2-stage sam-
pling) โดยมีเขตสุขภาพทั้ง 12 เขตและกรุงเทพมหานคร
เป็นชั้นภูมิหลัก และเขตการปกครอง (ในหรือนอกเขต
เทศบาล) เป็นชั้นภูมิย่อย หน่วยตัวอย่างขั้นที่ 1 คือ เขต
แจงนับ (EA) และหน่วยตัวอย่างขั้นที่ 2 คือ ครัวเรือนส่วน
บุคคลและสัมภาษณ์สมาชิกทุกคนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้น
ไปที่อาศัยอยู่ในครัวเรือน

ตัวแปรและนิยาม

	 นักด่ืมปัจจุบัน (current drinker) หมายถึง 
ประชาชนทีด่ืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอลช์นดิใดกไ็ด ้ในช่วง 12 
เดือนก่อนการสัมภาษณ์
	 นักดื่มประจำ� (regular drinker) หมายถึง นักดื่ม
ที่มีประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ชนิดใดก็ได้อย่างน้อย 
1 วันต่อสัปดาห์ ซึ่งถือว่ามีความเสี่ยงและแนวโน้มในการ
เกิดปัญหาและการติดสุรา สำ�หรับนักดื่มที่ดื่มน้อยกว่า 1 
วันต่อสัปดาห์จะเรียกว่า นักดื่มครั้งคราว (occasional 
drinker)
	 การดืม่แอลกอฮอลป์รมิาณมาก (binge drinking) 
หมายถงึ การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ทีม่ปีริมาณการดืม่ตอ่
ครัง้ตัง้แต ่4 หนว่ยดืม่มาตรฐานขึน้ไป ซึง่เทยีบเทา่กับเบียร ์
4 กระป๋อง, สุราขาว 5 เป๊ก, ไวน์ 4 แก้วไวน์, น้ำ�ผลไม้ผสม
แอลกอฮอล ์4.5 ขวด หรือสรุาพืน้เมอืง 1 ขวดใหญ ่เป็นตน้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ทั้งหมด ใช้โปรแกรม R เวอร์ชั่น 3.3.3 
และ package survey(5), maptools(6) และ sp(7) โดยมรีาย
ละเอียดของการวิเคราะห์ 2 ส่วน ได้แก่ การวิเคราะห์พื้น
ฐานและการคำ�นวณดัชนีความเส่ียงต่อปัญหาแอลกอฮอล์
ของจงัหวดั (Provincial Alcohol Problem Index: PAPI) 
ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้
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	 การวิเคราะห์พื้นฐาน
	 การวิเคราะห์ข้อมูลในระดับรายจังหวัด ใช้การ
วิเคราะห์แบบถ่วงน้ำ�หนัก (weighting method) ซึ่งจะ
ทำ�ให้ข้อมูลจากผู้ที่ถูกสุ่ม (ตัวอย่าง) สามารถสะท้อนไปถึง
ประชากรทั้งหมด (ประชากรเป้าหมาย) ได้
	 สำ�หรับประเด็นสถานการณ์ท่ีสนใจในรายงานฉบับนี้ 
ประกอบไปด้วย 5 ประเด็น ได้แก่ (ตารางที่ 1)
	 ประเด็นตามเป้าหมายแผนยุทธศาสตร์นโยบาย
เครือ่งด่ืมแอลกอฮอลร์ะดบัชาต ิพ.ศ. 2555 - 2564 และ
รายงาน Global status report on alcohol and 

health ประจำ�ปี พ.ศ. 2557 ขององค์การอนามัยโลก(3) 
ได้แก่ ความชุกของนักดื่มในประชากรผู้ใหญ่อายุ 15 ปีขึ้น
ไป และวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี
	 ประเด็นพฤติกรรมการดื่มที่สำ�คัญ ได้แก่ สัดส่วน
ของนักดื่มที่เป็นนักดื่มประจำ� ดื่มหนัก และดื่มแล้วขับขี่
ยานพาหนะ
	 การคำ�นวณดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์
ของจังหวัด (Provincial Alcohol Problem Index; 
PAPI)
	 รายงานสถานการณก์ารบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์

ตารางที่ 1 ข้อคำ�ถามและวิธีการคำ�นวณสถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	 การคำ�นวณ

	 	 ข้อคำ�ถาม	 ตัวตั้ง	 ตัวหาร

1.	ความชุกของนักดื่มใน	 “เคยดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม	 ประชาชนที่ตอบตัวเลือก 3 ถึง 10	 ประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป
	 ประชากรผู้ใหญ่	 แอลกอฮอล์หรือไม่” 	 ได้แก่ ทุกความถี่ของ “ดื่มใน	 ที่ตอบคำ�ถามข้อนี้ ซึ่งรวมถึง “ไม่
	 (อายุ 15 ปี ขึ้นไป)	 (ข้อ D1)	 12 เดือนที่แล้ว”	 เคยดื่มเลยในชีวิตนี้” และ “เคย
	 	 	 	 ดื่มแต่ไม่ดื่มใน 12 เดือนที่แล้ว”

2.	ความชุกของนักดื่มใน	 “เคยดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม	 ประชาชนที่ตอบตัวเลือก 3 ถึง 10	 เฉพาะประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปี
	 ประชากรวัยรุ่น	 แอลกอฮอล์หรือไม่” 	 ได้แก่ ทุกความถี่ของ “ดื่มใน	 ถึง 19 ปีที่ตอบคำ�ถามข้อนี้ ซึ่ง
	 (อายุ 15-19 ปี) 	 (ข้อ D1)	 12 เดือนที่แล้ว”	 รวมถึง “ไม่เคยดื่มเลยในชีวิตนี้” 
	 	 	 	 และ “เคยด่ืมแต่ไม่ดืม่ใน 12 เดอืน
	 	 	 	 ที่แล้ว”

3.	สัดส่วนของนักดื่มประจำ�	 “เคยดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม	 นักดื่มที่ตอบตัวเลือก 3 ถึง 6	 นักดื่มในประชากรผู้ใหญ่
	 	 แอลกอฮอล์หรือไม่” 	 ได้แก่ “ดื่มใน 12 เดือนที่แล้ว”	 (อายุ 15 ปี ขึ้นไป)
	 	 (ข้อ D1)	 และมีความถี่ทุกวัน (7 วัน/สัปดาห์)
	 	 	 ถึง ทุกสัปดาห์ (1-2 วัน/สัปดาห์)

4.	สัดส่วนของนักดื่มหนัก	 “ใน 12 เดือนที่แล้ว เคยดื่มหนัก	 นักดื่มที่ตอบตัวเลือก 2 ถึง 9	 นักดื่มในประชากรผู้ใหญ่
	 	 หรือดื่มปริมาณมากในครั้งเดียว	 ได้แก่ ทุกความถี่ของการ	 (อายุ 15 ปี ขึ้นไป)
	 	 หรือไม่” (ข้อ D40)	 ดื่มหนัก

5.	สัดส่วนของนักดื่มที่ดื่ม	 “ใน 12 เดือนที่แล้ว เคยดื่มสุรา/	 นักดื่มที่ตอบข้อ 1 และ 2 ได้แก่	 นักดื่มในประชากรผู้ใหญ่
	 แล้วขับขี่ยานพาหนะ	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ก่อนหรือ	 เคยเป็นประจำ�และเคยเป็น	 (อายุ 15 ปี ขึ้นไป)
	 	 ระหว่างขับรถยนต์หรือ	 บางครั้ง
	 	 จักรยานยนต์หรือไม่” (ข้อ D49)

สถานการณ์การบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล
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รายจังหวัด พ.ศ. 2554 (Provincial Alcohol Report 
2011) ของประเทศไทยได้ประยุกต์การใช้ดัชนีรูปแบบ
การบริโภคเคร่ืองดื่มแบบครอบคลุมหลายปัจจัย โดยใช้
ช่ือวา่ “ดชันคีวามเสีย่งตอ่ปญัหาแอลกอฮอลข์องจงัหวัด 
(PAPI)” เป็นเครื่องช้ีวัดท่ีประกอบไปด้วยตัวช้ีวัด 5 ข้อท่ี
สำ�คญั ไดแ้ก่ (1) ความชกุของผูบ้รโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาในประชากรผู้ใหญ่ (2) สัดส่วน
ของผู้บริโภคประจำ�ต่อผู้บริโภคท้ังหมดในประชากรผู้ใหญ ่
(3) สดัสว่นของผูบ้รโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอลป์รมิาณมาก/
บริโภคหนักในประชากรผู้ใหญ่ (4) สัดส่วนของการดื่มแล้ว
ขบัขีย่านพาหนะในประชากรผูบ้รโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล ์
และ (5) ความชกุของผูบ้รโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในช่วง 
12 เดือนที่ผ่านมาในประชากรวัยรุ่น
	 การคำ�นวณดัชนีคะแนนความเสี่ยงต่อปัญหา
แอลกอฮอล์ของจังหวัดในแต่ละตัวชี้วัด ใช้สูตรดังนี้

	 โดยที่	 P
i
 คือ คะแนนของแต่ละตัวชี้วัด

	 	 Value
i
 คือ ค่าเฉลี่ยของแต่ละจังหวัด

	 	 Min
i 
คือ ค่าเฉลี่ยของจังหวัดท่ีมีคะแนนเฉลี่ย

ต�่ำที่สุด
	 	 Max

i
 คือ ค่าเฉลี่ยของจังหวัดที่มากที่สุด

	 หลงัจากนัน้คำ�นวณดชันคีะแนนความเสีย่งตอ่ปญัหา
แอลกอฮอล์ของจังหวัดจากค่าเฉลี่ยคะแนนของทุกตัวชี้วัด 
ดังนี้

	 	 P
1 
คือ ค่ าความชุกของ ผู้บริโภคเครื่ องดื่ม

แอลกอฮอล์ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาในประชากรผู้ใหญ่
	 	 P

2
 คือ ค่าสัดส่วนของผู้บริโภคประจำ�ต่อผู้บริโภค

ทั้งหมดในประชากรผู้ใหญ่
	 	 P

3
 คือ  ค่ า สัด ส่วนของ ผู้บ ริ โภคเครื่ องดื่ ม

แอลกอฮอล์ปริมาณมาก/บริโภคหนักต่อผู้บริโภคทั้งหมด
ในประชากรผู้ใหญ่
	 	 P

4
 คอื คา่สัดส่วนของผู้ด่ืมแล้วขบัขีย่านพาหนะตอ่

ผู้บริโภคทั้งหมดในประชากรผู้ใหญ่
	 	 P

5
 คือ ค่าความชุกของผู้บ ริโภคเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาในประชากรวัยรุ่น
	 นอกจากนั้นแล้ว งานวิจัยนี้มีการแสดงแผนภาพการ 
กระจายตัวของดัชนคีะแนนความเสีย่งต่อปัญหาแอลกอฮอล์
ของแต่ละจังหวัดในประเทศไทย เพ่ือเปรียบเทียบดัชนี
ความเส่ียง โดยแบ่งจังหวัดท้ังหมด 77 จังหวัด (รวม
กรุงเทพฯ) เป็น 4 กลุ่ม ซึ่งแต่ละกลุ่มจะมีจ�ำนวนจังหวัด
เท่าๆ กนั หรอือาจกล่าวได้ว่าแบ่งเป็นควอร์ไทล์ (quartile) 
เรียงล�ำดับจากสัดส่วนหรือระดับความรุนแรงน้อยไปมาก
คือ สีเขียว เหลือง ส้ม และแดง และแสดงค่าจุดแบ่งข้อมูล
เป็นควอร์ไทล์ในแผนภาพ รวมถึงน�ำเสนอจังหวัดที่ติด
อันดับสูงสุดและต�่ำสุด 5 อันดับแรก ในตารางร่วมด้วย

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการวิจัย

ในมนุษย์

	 งานวิจัยนี้ ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยั
สงขลานครินทร์ (หมายเลขสำ�คัญโครงการ 62-054-18-1) 
เมื่อวันที่ 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562

ผลการศึกษา

สถานการณใ์นภาพรวมของประเทศและรายภมูภิาค

	 ในภาพรวมของประเทศ ความชุกของการดื่ม
แอลกอฮอลใ์น 12 เดอืนทีผ่า่นมาของประชากรไทยเท่ากับ

	 โดยที่ PAPI คือ ดัชนีคะแนนความเสี่ยงต่อปัญหา
แอลกอฮอล์ของแต่ละจังหวัด ซึ่งจะมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0 
ถึง 1 โดย 0 หมายถึง ความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์ของ
พื้นท่ีต�่ำที่สุด และ 1 หมายถึง ความเสี่ยงต่อปัญหา
แอลกอฮอล์ของพื้นที่สูงที่สุด
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รอ้ยละ 28.4 โดยความชกุของการดืม่แอลกอฮอลใ์นกลุม่วยั
รุน่ทีมี่อาย ุ15-19 ป ีซึง่เปน็ชว่งอายทุีต่่ำ�กวา่อายทุีส่ามารถ
เข้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ตามกฎหมาย พบว่ามีความ
ชุกของนกัดืม่เทา่กับรอ้ยละ 13.6 ของจำ�นวนนกัดืม่ทัง้หมด 
และพบว่าร้อยละ 43.9 เป็นนักดื่มประจำ� ร้อยละ 41.9 มี
การดื่มหนักใน 12 เดือนท่ีผ่านมา และร้อยละ 40.6 เคย
ขับรถขณะที่เพิ่งดื่มแอลกอฮอล์ (ตารางที่ 2)
	 เมือ่จำ�แนกรายภมูภิาค พบวา่ภูมภิาคทีม่คีวามชกุของ
นกัดืม่ทัง้ในกลุม่ผูใ้หญแ่ละกลุม่วยัรุน่สงูมากกวา่พืน้ทีอ่ืน่ๆ 
ได้แก่ ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยความ
ชุกของนักดื่มในประชากรผู้ใหญ่และวัยรุ่นมีประมาณร้อย
ละ 35 และ 18 ตามลำ�ดับ 
	 สำ�หรับการดื่มในรูปแบบต่างๆ นั้น พบว่า นักด่ืม
ประมาณร้อยละ 50 ในภาคกลางและภาคใต้ ดื่มเคร่ือง
ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำ�อย่างน้อยหนึ่งคร้ังต่อสัปดาห์ 
ซ่ึงถือว่าสูงที่สุดเมื่อเทียบกับภูมิภาคอื่นๆ ในขณะที่ไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างภูมิภาคในรูปแบบการดื่มหนัก โดย
สัดส่วนของนักด่ืมหนักอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 40 ของนัก
ด่ืมทั้งหมด สุดท้ายคือสัดส่วนของนักดื่มที่ดื่มแล้วขับขี่
ยานพาหนะ ซึ่งพบว่าภาคเหนือและภาคใต้ มีปัญหา
มากที่สุด โดยคิดเป็นร้อยละ 50.7 และ 48.5 ในขณะที่
กรุงเทพมหานครมีสัดส่วนนักดื่มแล้วขับเพียงร้อยละ 20.9

สถานการณ์ในภาพของจังหวัด

	 สำ�หรับสถานการณ์รายจังหวัด สามารถนำ�เสนอตาม
ประเด็นสถานการณ์การบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์และ
ดัชนีคะแนนความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์ของจังหวัด
ได้ดังนี้ (ตารางที่ 3)
	 1.	ความชุกของนกัด่ืมในประชากรผูใ้หญ่ (อายุ 15 
ปีขึ้นไป)
	 ในกลุม่ประชากรทีม่อีายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป พบว่าพืน้ที่
ที่มีความชุกสูงของการดื่มแอลกอฮอล์ในช่วง 12 เดือนที่
ผ่านมา (current drinker) ในประชากรส่วนใหญ่อยูใ่นภาค
เหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยจังหวัดที่มีความ
ชุกสูงสุด ได้แก่ เชียงราย คือร้อยละ 45.3 รองลงมา คือ 
ล�ำพูน (ร้อยละ 44.1) พะเยา (ร้อยละ 44.0) น่าน (ร้อยละ 
42.4) และสุรินทร์ (ร้อยละ 40.6) จะเห็นได้ว่าประชากร
เกือบครึ่งหนึ่งของจังหวัดดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งนับว่าสูงมาก
เมื่อเทียบกับ 5 ล�ำดับต�่ำสุด ได้แก่ ยะลา (ร้อยละ 2.3) 
ปัตตานี (ร้อยละ 3.9) นราธิวาส (ร้อยละ 4.9) สตูล 
(ร้อยละ 9.9) และสงขลา (ร้อยละ 13.2)
	 2.	ความชกุของนกัดืม่ในประชากรวยัรุน่ (อาย ุ15-
19 ปี)
	 เม่ือพิจารณาเฉพาะประชากรวัยรุ่นอายุ 15 ถึง 19 
ป ีพบวา่พ้ืนทีท่ีม่คีวามชกุสูงของการด่ืมแอลกอฮอลใ์นชว่ง 

ตารางที่ 2 สถานการณ์ในภาพรวมของประเทศและรายภูมิภาค

	 ประเด็น	 กรุงเทพ	 ภาค	 ภาค	 ภาคตะวันออก	 ภาค	 ประเทศ
	 สถานการณ์	 มหานคร	 กลาง	 เหนือ	 เฉียงเหนือ	 ใต้	 ไทย

1.	ความชุกของนักดื่มในประชากรผู้ใหญ่	 25.3	 27.3	 35.4	 32.8	 16.1	 28.4
	 (อายุ 15 ปี ขึ้นไป, ร้อยละ)
2.	ความชุกของนักดื่มในประชากรวัยรุ่น	 10.1	 11.3	 19.0	 16.8	 6.4	 13.6
	 (อายุ 15-19 ปี, ร้อยละ)
3.	สัดส่วนของนักดื่มประจำ� (ร้อยละ)	 41.5	 50.1	 45.1	 37.7	 46.6	 43.9
4.	สัดส่วนของนักดื่มหนัก (ร้อยละ)	 41.0	 42.3	 40.6	 42.7	 41.7	 41.9
5.	สัดส่วนของนักดื่มที่ดื่มแล้วขับขี่ยานพาหนะ (ร้อยละ)	 20.9	 36.4	 50.7	 43.4	 48.5	 40.6
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ตารางที ่3	 สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์รายจังหวัดตามอันดับสูงสุดและต�่ำสุด 5 

อันดับแรกของประเทศ

ประเด็นสถานการณ์	 	 5 อันดับสูงสุด (ร้อยละ)		 	 5 อันดับต�่ำสุด (ร้อยละ)

ความชุกของนักดื่มในประชากรผู้ใหญ่	 1	 เชียงราย	 45.3	 1	 ยะลา	 2.3

(อายุ 15 ปีขึ้นไป)	 2	 ลำ�พูน	 44.1	 2	 ปัตตานี	 3.9

	 3	 พะเยา	 44.0	 3	 นราธิวาส	 4.9

	 4	 น่าน	 42.4	 4	 สตูล	 9.9

	 5	 สุรินทร์	 40.6	 5	 สงขลา	 13.2

ความชุกของนักดื่มในประชากรวัยรุ่น 	 1	 พิษณุโลก	 30.9	 1	 นราธิวาส/พังงา/ยะลา	 0

(อายุ 15-19 ปี)	 2	 หนองบัวลำ�ภ	ู 30.6	 2	 ปัตตานี	 0.6

	 3	 ลำ�ปาง	 30.2	 3	 สตูล	 1.5

	 4	 นนทบุรี	 26.8	 4	 ระนอง	 1.7

	 5	 สุรินทร์	 25.9	 5	 อยุธยา	 2.2

สัดส่วนของนักดื่มประจำ�	 1	 จันทบุรี	 72.4	 1	 กาฬสินธุ์	 25.3

	 2	 นราธิวาส	 65.9	 2	 ขอนแก่น	 25.4

	 3	 อุตรดิตถ์	 61.9	 3	 อุบลราชธานี	 27.2

	 4	 สุราษฎร์ธานี	 61.0	 4	 มหาสารคาม	 27.3

	 5	 สระบุรี	 60.5	 5	 น่าน	 29.5

สัดส่วนของนักดื่มหนัก	 1	 เลย	 73.4	 1	 ตราด	 15.4

	 2	 สมุทรสาคร	 60.0	 2	 หนองคาย	 21.9

	 3	 ระนอง	 59.4	 3	 สิงห์บุรี	 23.5

	 4	 นครปฐม	 59.4	 4	 พัทลุง	 25.2

	 5	 ชุมพร	 57.0	 5	 อ่างทอง	 25.9

สัดส่วนของนักดื่มที่ดื่มแล้วขับขี่ยานพาหนะ	 1	 เลย	 78.1	 1	 นครปฐม	 17.5

	 2	 พิษณุโลก	 72.2	 2	 นราธิวาส	 18.9

	 3	 ยโสธร	 68.7	 3	 สมุทรปราการ	 20.7

	 4	 พัทลุง	 68.3	 4	 สมุทรสงคราม	 20.8

	 5	 นครพนม	 67.4	 5	 กรุงเทพมหานคร	 20.9

ดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์ของจังหวัด	 1	 ลำ�ปาง	 0.72	 1	 พังงา	 0.23

	 2	 เชียงราย	 0.69	 2	 ยะลา	 0.25

	 3	 พิษณุโลก	 0.65	 3	 นราธิวาส	 0.25

	 4	 จันทบุรี	 0.64	 4	 ปัตตานี	 0.26

	 5	 สุโขทัย	 0.63	 5	 สิงห์บุรี	 0.28
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12 เดือนที่ผ่านมาในประชากรวัยรุ่นอยู่ในภาคเหนือและ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยจังหวัดท่ีมีความชุกสูงสุด 
ไดแ้ก่ พษิณโุลก (ร้อยละ 30.9) รองลงมา คอื หนองบวัลำ�ภ ู
(ร้อยละ 30.6) ลำ�ปาง (ร้อยละ 30.2) นนทบุรี (ร้อยละ 
26.8) และสุรินทร์ (ร้อยละ 25.9) 5 ลำ�ดับต่ำ�สุด ได้แก่ 
นราธิวาส/พังงา/ยะลา (ร้อยละ 0) ปัตตานี (ร้อยละ 0.6) 
สตูล (ร้อยละ 1.5) ระนอง (ร้อยละ 1.7) และอยุธยา (ร้อย
ละ 2.2)
	 3.	สัดส่วนของนักดื่มประจำ�
	 มากกว่าคร่ึงหนึง่ของนกัดืม่ปัจจบุนัเป็นนกัดืม่ประจ�ำ 
ซึ่งกระจายตัวอยู่ในภูมิภาคต่างๆ ของประเทศ โดยอันดับ
หนึ่ง ได้แก่ จันทบุรี (ร้อยละ 72.4) รองลงมา ได้แก่ 
นราธิวาส อุตรดิตถ์ สุราษฎร์ธานี และ สระบุรี ส่วนจังหวัด
ที่มีสัดส่วนของนักดื่มประจ�ำต�่ำที่สุดส่วนใหญ่อยู่ในภาค
เหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
	 4.	สัดส่วนของนักดื่มหนัก
	 จังหวัดที่มีสัดส่วนของผู้บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ปริมาณมาก/บริโภคหนักต่อผู้บริโภคทั้งหมดในระดับสูง
กระจายตัวอยู่ในหลายภูมิภาค โดยอันดับหน่ึง ได้แก่ เลย 
(ร้อยละ 73.4) รองลงมาคือ สมุทรสาคร ระนอง นครปฐม 
และชุมพร ส่วนจังหวัดที่มีสัดส่วนต�่ำก็มีการกระจายตัวอยู่
ในหลายภูมิภาคเช่นกัน ได้แก่ ตราด หนองคาย สิงห์บุรี 
พัทลุง และอ่างทอง
	 5.	สัดส่วนของนักดื่มที่ดื่มแล้วขับขี่ยานพาหนะ
	 การดื่มแอลกอฮอล์แล้วขับขี่ยานพาหนะเป็นสาเหตุ
หลักของการเกิดอุบัติเหตุในท้องถนนซึ่งมักมีการสูญเสีย
ต่างๆ ตามมา ไม่ว่าจะเป็นทรพัย์สนิ การบาดเจบ็ พกิาร จน
กระทั่งการสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควร พบว่าจังหวัดที่มี
สัดส่วนของนักดื่มท่ีมีการดื่มแล้วขับขี่ยานพาหนะสูงสุด 
ได้แก่ เลย (ร้อยละ 78.1) พิษณุโลก (ร้อยละ 72.2) ยโสธร 
(ร้อยละ 68.7) พัทลุง (ร้อยละ 68.3) และนครพนม (ร้อย
ละ 67.4) ส่วนจังหวัดท่ีมีสัดส่วนต�่ำท่ีสุด ได้แก่ นครปฐม 
(ร้อยละ17.5) นราธวิาส (ร้อยละ 18.9) สมทุรปราการ (ร้อย
ละ 20.7) สมทุรสงคราม (ร้อยละ 20.8) และกรงุเทพมหานคร 

(ร้อยละ 20.9)
	 6.	 ดัชนีคะแนนความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์
ของจังหวัด
	 จั งหวัดที่ มีค่ า เฉลี่ ยดัชนีความเสี่ ยงต่อปัญหา
แอลกอฮอล์สูงสุด ได้แก่ ลำ�ปาง (0.72 คะแนน) รองลง
มา คือ เชียงราย (0.69 คะแนน) พิษณุโลก (0.65 คะแนน) 
จันทบุรี (0.64 คะแนน) และสุโขทัย (0.63 คะแนน) และ
จังหวดัท่ีมดัีชนต่ีำ�ท่ีสุด 5 ลำ�ดับ ได้แก ่พังงา (0.23 คะแนน) 
ยะลา (0.25 คะแนน) นราธิวาส (0.25 คะแนน) ปัตตานี 
(0.26 คะแนน) และสิงห์บุรี (0.28 คะแนน) (ภาพที่ 1)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ข้อมูลพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ในประเทศไทยที่มีรายละเอียดมากที่สุดอยู่ในการสำ�รวจ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุราของประชากรไทย 
(สพบส.) ซ่ึงถงึปจัจุบนัมกีารสำ�รวจแล้วจำ�นวนส่ีครัง้ ไดแ้ก่ 
พ.ศ. 2550, 2554, 2557 และ 2560 โดยปกติ ข้อมูลจะ
นำ�เสนอได้เพียงระดับภูมิภาค มีเพียงการสำ�รวจปี พ.ศ. 
2554 และ 2560 เทา่นัน้ทีส่ามารถนำ�เสนอหนว่ยยอ่ยไดถ้งึ
ระดับจังหวัด ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่าเป็นข้อมูลที่มีประโยชน์
ในระดับจังหวัดมากที่สุดในปัจจุบัน
	 สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน
ประเทศไทย
	 ในอดีตมกีารรายงานสถานการณ์การบริโภคเคร่ืองดืม่
รายจังหวัดแล้วในปี พ.ศ. 2554(8) ซึ่งใช้ข้อมูลจากการ
ส�ำรวจเดยีวกนัและข้อค�ำถามค่อนข้างใกล้เคียงกนัมาก โดย
เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยชิ้นนี้ พบว่า ความชุกของนัก
ด่ืมในประชากรไทยอาย ุ15 ปีข้ึนไป ลดลงจากร้อยละ 31.5 
ในปี พ.ศ. 2554 เป็นร้อยละ 28.4 ในปี พ.ศ. 2560 อาจ
เป็นผลของมาตรการควบคมุเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ทีด่�ำเนิน
ในระหว่างปีส�ำรวจทั้งสองปี เช่น โครงการงดเหล้าเข้า
พรรษาในทุกปีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546 การปรับกฎเกณฑ์รูป
แบบข้อความค�ำเตอืนและฉลากในปี พ.ศ. 2551 การจ�ำกัด
การเข้าถึง ได้แก่ ห้ามบริโภคบนทางเท้าในปี พ.ศ. 2555 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



ห้ามขายในสวนสาธารณะของรฐัในปี พ.ศ. 2556 และห้าม
ขายบนทางเท้า ท่าเรือ สถานีรถไฟและรอบสถานศึกษาใน
ปี พ.ศ. 2558 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาในกลุ่มวัยรุ่นไทย
อายุ 15 - 19 ปี กลับพบว่าแนวโน้มความชุกของการดื่ม
แอลกอฮอล์แทบจะไม่เปลี่ยนแปลง กล่าวคือ จากร้อยละ 
14.0 ในปี พ.ศ. 2554 เป็นร้อยละ 13.6 ในปี พ.ศ. 2560 
สะท้อนว่า มาตรการควบคมุเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ทีผ่่านมา
ไม่สามารถลดจ�ำนวนนักดื่มหน้าใหม่ได้เท่าที่ควร หรืออาจ
เป็นผลจากการรุกคืบของอุตสาหกรรมแอลกอฮอล์ที่เน้น
การเชิญชวนกลุ่มเป้าหมายท่ีเป็นเยาวชนมากข้ึน(9) การ
ป้องกนัการเข้าถึงเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในประชากรอายตุ�ำ่
กว่า 20 ปีมีความส�ำคญัมาก เนือ่งจากพบว่า ผูท้ีเ่ริม่ดืม่สรุา
ตั้งแต่อายุน้อยมีความเสี่ยงต่อการเกิดผลกระทบทาง

สุขภาพและความผิดปกติทางจิตเวชท่ีเกี่ยวข้องกับการดื่ม
แอลกอฮอล์ เช่น มีความเสี่ยงต่อพฤติกรรมการดื่มแบบ
เส่ียง(10,11) เพ่ิมโอกาสในการใช้สารเสพติดอื่นๆ(12,13) ส่งผล
ต่อความสามารถในประสาทการรู้คิด (neurocognitive 
performance)(14) และส่งผลต่อปัญหาสงัคมและพฤตกิรรม
เสี่ยงต่างๆ(15,16)

	 นอกจากนี้ จากผลการศึกษาที่พบว่าสัดส่วนของนัก
ดื่มที่มีรูปแบบการดื่มที่มีความเสี่ยงต่างๆ นั้นกลับเพิ่มมาก
ขึ้นหรือไม่เปลี่ยนแปลงเม่ือเทียบกับการสำ�รวจครั้งก่อน 
กลา่วคอืพบวา่ สดัสว่นนกัดืม่หนกัเพิม่จากรอ้ยละ 31.4 ใน
ปี พ.ศ. 2554 เป็นร้อยละ 41.9 ในปี พ.ศ. 2560 สัดส่วน
ของนักดื่มที่ดื่มแล้วขับขี่ก็เพิ่มจากร้อยละ 31.5 ในปี พ.ศ. 
2554 เป็นร้อยละ 40.6 ในปี พ.ศ. 2560 และสัดส่วนนัก

ภาพที่ 1 แผนที่ค่าดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์รายจังหวัด (77 จังหวัดรวมกรุงเทพฯ)
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ดืม่ประจำ�คอ่นขา้งคงที ่(จากรอ้ยละ 44.2 ในป ีพ.ศ. 2554 
เป็นร้อยละ 43.9 ในปี พ.ศ. 2560) อาจสะท้อนให้เห็นว่า 
มาตรการรณรงค์การเลิกดื่มท่ีดำ�เนินการในวงกว้าง (air 
war) อาจมีผลกระตุ้นให้ผู้ที่ไม่ได้ดื่มสุราเป็นประจำ�หรือ
ดื่มสุราเพียงเล็กน้อยตัดสินใจหยุดดื่มสุราได้เท่านั้น แต่มี
ผลน้อยมากกับผู้ที่ด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แบบเสี่ยง ซ่ึง
ควรได้รับมาตรการท่ีเข้มข้นและจำ�เพาะกับปัญหา เช่น 
มาตรการคดักรองและบำ�บัดผูต้ดิสรุา มาตรการดืม่ไมข่บั(17) 
ผลการศึกษาที่พบว่าภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ มีความชุกของนักด่ืมในประชากรผู้ใหญ่และวัยรุ่น
สูงที่สุด ในขณะที่ภาคกลางและภาคใต้มีสัดส่วนของนัก
ดื่มหนักและนักดื่มประจำ�สูงที่สุด อาจสะท้อนให้เห็นถึง
ความแตกต่างทางค่านิยมและแบบแผนการดื่มที่แตกต่าง
กันในแต่ละท้องที่ กล่าวคือ แม้ภาคกลางและภาคใต้จะมี
ความชกุของผูด้ืม่แอลกอฮอลต่์ำ�กวา่ภาคเหนอื แตจ่ะมแีนว
โน้มดื่มแบบมีความเสี่ยงมากกว่า อย่างไรก็ตามการเปรียบ
เทียบดังกล่าวไม่มีการทดสอบทางสถิติ จึงควรระมัดระวัง
ในการนำ�ไปใช้
	 เปรียบเทียบสถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่ม
แอลกอฮอลก์บัระดับภูมภิาคเอเชียตะวนัออกเฉยีงใตแ้ละ
ทั่วโลก
	 ข้อมูลล่าสุดจากรายงาน Global status report on 
alcohol and health ประจำ�ปี พ.ศ. 2557 ขององค์การ
อนามัยโลก(3) พบว่าความชุกของนักดื่มในประชากรผู้ใหญ่
และวัยรุ่นในประเทศไทย (ร้อยละ 28.4 และ 13.6 ตาม
ลำ�ดับ) ต่ำ�กว่าความชุกของภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียง
ใต้ (ผู้ใหญ่และวัยรุ่น ร้อยละ 53.8 และ 21.1 ตามลำ�ดับ) 
และทั่วโลก (ผู้ใหญ่และวัยรุ่น ร้อยละ 43.0 และ 26.5 ตาม
ลำ�ดบั) โดยความชกุดงักลา่วเกณฑ์อายเุท่ากนั คอืตัง้แต่ 15 
ปีขึ้นไป และ 15-19 ปี อย่างไรก็ตาม นักด่ืมไทยร้อยละ 
41.9 มีพฤติกรรมการดื่มหนัก ซึ่งสัดส่วนดังกล่าวใกล้เคียง
มากกับสดัสว่นของภมูภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใตแ้ละทัว่
โลก คือรอ้ยละ 40.7 และ 39.5 ตามลำ�ดบั สำ�หรบัประเดน็
สถานการณ์อื่นๆ นั้น ยังไม่มีรายงานหรืองานวิจัยอื่นๆ มา

เปรียบเทยีบ เนือ่งจากมขีอ้จำ�กดัของกลุ่มตัวอยา่งของงาน
วิจัยที่สามารถนำ�มาเปรียบเทียบกันได้
	 ดชันคีวามเสีย่งตอ่ปญัหาแอลกอฮอล์ของจงัหวัดใน
ประเทศไทย
	 องค์การอนามยัโลกแนะนำ�วา่ การพจิารณาพฤตกิรรม
การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์นั้น ควรประกอบไป
ด้วยสามองค์ประกอบหลัก ได้แก่ “ปริมาณการบริโภค 
(quantity)”, “ความถ่ีในการบริโภค (frequency)” 
และ “รูปแบบการบริโภค (drinking pattern หรือ 
drinking variability)”(18) โดย “ปริมาณการบริโภค
รวม (total consumption)” คำ�นวณจากผลคณูระหวา่ง
ปริมาณการบรโิภคและความถีใ่นการบรโิภค”(19,20) สำ�หรบั
รูปแบบการบริโภคที่สำ�คัญมีสองรูปแบบ ได้แก่ “การดื่ม
ถี่ (regular drinking)” โดยนิยาม คือ การบริโภคเครื่อง
ด่ืมแอลกอฮอลม์ากกว่าหรอืเทา่กับหนึง่วนัหรอืหนึง่ครัง้ตอ่
สัปดาห์ โดยความถี่ดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับอัตราการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากอุบัติเหตุ(21,22) และ 
“การดื่มหนัก (heavy episodic drinking: HED)” คือ
การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างน้อย 60 กรัมของ
แอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อครั้งหรือต่อวัน ซึ่งเป็นรูปแบบที่
สัมพันธม์ากกบัปญัหาสุขภาพเฉียบพลัน เชน่ อบุติัเหต ุรวม
ถงึโรคต่างๆ เชน่ วณัโรค โรคเอดส ์โรคลมชัก โรคหลอดเลอืด
หัวใจตีบตัน โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด และอื่นๆ(23) 
จะเหน็ไดว้า่แตล่ะตวัแปรกม็คีวามสำ�คญั ดงันัน้ การคำ�นวณ
คะแนนความเสี่ยงโดยรวมแต่ละตัวแปรเข้าด้วยกันจะมี
ประโยชน์ในกรณีนี้
	 การคำ�นวณคะแนนความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์
เป็นการรวบรวมตัวชี้วัดที่สำ�คัญต่อปัญหาสาธารณสุข
ที่สัมพันธ์กับการบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ในระดับ
ประเทศ การคำ�นวณคะแนนเชน่นีอ้าจเรยีกวา่ “compos-
ite score” ซึ่งจุดแข็ง คือ ดัชนีตัวเดียวสามารถสะท้อน
สถานการณป์ญัหาทีเ่ก่ียวขอ้งกับแอลกอฮอลใ์นหลากหลาย
แง่มุม ซึ่งมีประโยชน์มากในการสื่อสาร เนื่องจากจะทำ�ให้
บุคลากรที่ไม่ได้เข้าใจพ้ืนฐานทางระบาดวิทยามากนักเกิด
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ความเข้าใจง่าย เช่น ความชุก สัดส่วน องค์การอนามัยโลก
ได้เคยกล่าวถึงการใช้ “ดัชนีรูปแบบการบริโภคเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (patterns of drinking score: PDS)” ใน 
Global status report on alcohol and health ประจำ�
ปี พ.ศ. 2557(3,4) โดยคะแนนดังกล่าวประกอบไปด้วยหก
องค์ประกอบ ได้แก่ ปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์เฉลี่ยต่อ
ครั้งที่ดื่ม (usual quantity per drinking session) การ
ดื่มหนักในเทศกาล (fiesta binge drinking) สัดส่วนการ
ดื่มมึนเมา (frequency of getting drunk) สัดส่วนการ
ดื่มเกือบทุกวันหรือทุกวัน (daily drinking) การดื่มในมื้อ
อาหาร (drinking with meals) และการดืม่ในทีส่าธารณะ 
(drinking in public place) โดยคะแนนรวมจะอยู่ในช่วง 
0 ถึง 17 และจะจัดกลุ่มเป็นสี่กลุ่ม (0 ถึง 3, 4 ถึง 6, 7 ถึง 
9 และ 10 ถึง 17 คะแนน) ตามความเสี่ยงของรูปแบบการ
ดื่ม
	 สำ�หรับการคำ�นวณดัชนีความเ ส่ียงต่อปัญหา
แอลกอฮอล์ของจังหวัด (PAPI) ในการสำ�รวจปี พ.ศ. 
2554 ในการศึกษาน้ีได้ปรับรูปแบบการคำ�นวณและเลือก
ประเด็นปัญหาที่สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์นโยบาย
แอลกอฮอล์ระดับชาติ พบว่า คะแนนความเสี่ยงกระจาย
ตัวเทียบเคียงกับรายงานจากการสำ�รวจในอดีต โดยภาค
เหนือและภาคตะวันออกเฉยีงเหนอืมคีะแนนความเสีย่งสงู
เมื่อเปรียบเทียบกับภูมิภาคอื่น จังหวัดที่มีดัชนีความเสี่ยง
ตอ่ปัญหาแอลกอฮอลส์งูทีส่ดุ ไดแ้ก ่ลำ�ปาง (0.72 คะแนน) 
เชยีงราย (0.69 คะแนน) พษิณโุลก (0.65 คะแนน) จนัทบรุ ี
(0.64 คะแนน) และสุโขทัย (0.63 คะแนน) ดัชนีระดับ
จังหวัดเป็นประโยชน์มากต่อการขับเคลื่อนนโยบายระดับ
พื้นที่ โดยผ่านกระบวนการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์สนับสนุน
นโยบายสาธารณะ (evidence-based policy) ในกรณีนี้
จะทำ�งานผ่านสองกรณี ได้แก่ จังหวัดท่ีมีคะแนนที่ไม่ดี ผู้
บริหารจะเกิดความตระหนักขึ้นและสร้างกลไกขับเคล่ือน
นโยบายบางอย่างในจังหวัด ซึ่งในอดีตที่ผ่านมานั้น หลัง
จากมีการรายงานในปี พ.ศ. 2556 พบว่า จังหวัดพะเยา
มีคะแนนความเสี่ยงสูงสุด ผู้ว่าราชการจังหวัดได้กำ�หนด

นโยบายเร่งด่วน โดยมีเป้าหมายหลักว่า จังหวัดพะเยาจะ
ต้องไม่เป็นจังหวัดที่มีความเสี่ยงเป็นอันดับที่หนึ่งในการ
สำ�รวจครั้งถัดไป หลังจากนั้นจึงมีความต่ืนตัวและมีการ
ขบัเคล่ือนกิจกรรมต่างๆ ในเชงิพ้ืนที ่เชน่ จัดต้ังศนูยป์ฏบัิติ
การแกไ้ขปญัหาการบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ในปี พ.ศ. 
2557 และกำ�หนดยุทธศาสตร์ห้าด้าน ดังนี้ (1) สร้างคณะ
ทำ�งานและเครือขา่ยทุกระดับเชือ่มต่อคณะกรรมการเครือ่ง
ดื่มแอลกอฮอล์จังหวัด (2) สร้างทีมวิทยากรกระบวนการ
แก้ไขปัญหา (3) พัฒนาทีมสื่อมวลชน นักจัดรายการวิทยุ
เชิงสร้างสรรค์สังคม (4) ควบคุมการผลิตจำ�หน่ายสุรา
ชุมชน สุราเถ่ือน จัดโซนนิ่ง มีมาตรการภาษี และกำ�หนด
พื้นที่ปลอดเหล้ามากขึ้น และ (5) พัฒนาชุมชนให้เกิด
เครือข่ายเข้มแข็งลดปัจจัยเสี่ยง แลกเปลี่ยนและคัดเลือก
คนต้นแบบ หมู่บ้านต้นแบบ และส่งเสริมการศึกษาวิจัย
ในพ้ืนที่ที่มีกิจกรรมลดการด่ืมสุราในพื้นที่ และเกิดเป็น 
“พะเยาโมเดล” โดยผลลพัธท์ีส่ำ�คญั เชน่ “หมูบ่า้นตน้แบบ
ปลอดเหล้า 9 หมูบ่า้น” หรือความชกุและคา่ใช้จ่ายจากการ
สำ�รวจของพื้นที่ลดลง รวมถึงสร้างร้านค้าต้นแบบปลอด
เหล้าได้ภายในระยะเวลาไม่กี่ปี จนในการสำ�รวจและจัด
ลำ�ดับครัง้ลา่สดุหรอืในรายงานนีพ้บวา่ จงัหวดัพะเยาไมต่ดิ
หนึ่งในห้าอันดับแรกของประเทศ

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 การคำ�นวณคะแนนดังกล่าวใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล
เดียว ถ้าเปรียบเทียบกับการใช้ค่าดัชนีที่อ้างอิงจากฐาน
ข้อมูลหลายฐานอาจมีความน่าเชื่อถือมากกว่านี้ เนื่องจาก
มีการตรวจสอบความถูกต้องกันเองของแต่ละฐานข้อมูล 
(triangulation) เช่น ฐานข้อมูลยอดขายและภาษีจาก
กรมสรรพากร แต่เนื่องจากไม่มีการรายงานข้อมูลจาก
กรมสรรพากรเปน็รายจงัหวดั ผูว้จิยัจึงไมส่ามารถนำ�ขอ้มูล
ดังกล่าวมาใช้ได้ ข้อจำ�กัดอีกประการหน่ึง คือ อคติจาก
การเก็บข้อมูลหรือ information bias โดยการสำ�รวจนี้
ครอบคลุมทุกจังหวัดในประเทศไทย ในช่วงเดือนมีนาคม
ถึงกรกฎาคมเท่านั้น จึงอาจจะมีความแตกต่างกับกรอบ
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เวลา 1 ปีย้อนหลังของข้อคำ�ถามได้ ซึ่งอาจส่งผลต่อ
พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากร
ไทย เช่น ดืม่หนกัช่วงสงกรานต์หรอืปีใหม ่และด่ืมนอ้ยชว่ง
เข้าพรรษา นอกจากน้ัน ความแตกต่างระหว่างวัฒนธรรม
หรือการตีความข้อคำ�ถามก็อาจก่อให้เกิดอคติได้เช่นกัน 
อย่างไรก็ตาม สำ�นักงานสถิติแห่งชาติได้มีการจัดอบรมทีม
สัมภาษณ์เพื่อลดทอนปัญหาดังกล่าวให้น้อยที่สุด

สรุปผลการวิจัย

	 ภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นภูมิภาค
ทีมี่ความชุกของนกัดืม่ ทัง้ในกลุม่ผูใ้หญแ่ละวยัรุน่ รวมถงึมี
คะแนนความเสีย่งตอ่ปัญหาแอลกอฮอลสู์งเมือ่เปรยีบเทยีบ
กบัภมิูภาคอืน่ๆ จงัหวัดทีม่คีวามเสีย่งตอ่ปญัหาแอลกอฮอล์
สูงที่สุด ได้แก่ ลำ�ปาง รองลงมา คือ เชียงราย พิษณุโลก 
จันทบุรีและสุโขทัยตามลำ�ดับ

ข้อเสนอแนะ

	 งานวจิยันีเ้นน้เรือ่งขอ้เสนอแนะเชงินโยบายเปน็หลกั 
โดยเน้นที่การนำ�ดัชนีความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์
รายจังหวัดไปใช้ โดยผู้ใช้ข้อมูลสามารถมีได้หลากหลาย
ระดับ เช่น สำ�นักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เครือ
ข่ายองค์กรงดเหล้า สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ
บุคลากรสาธารณสุขท่ีต้องการได้ข้อมูลระดับจังหวัดไป
ผลักดันนโยบายหรือกิจกรรมระดับจังหวัดหรือภูมิภาค 
ตัวอย่างจังหวัดที่มีปัญหาความชุกของนักดื่มสูงสุด ได้แก่ 
จงัหวดัเชยีงราย (ความชกุนกัดืม่ในประชากรผูใ้หญส่งูทีส่ดุ) 
พิษณุโลก (ความชุกนักดื่มประชากรวัยรุ่นสูงที่สุด) ในด้าน
พฤตกิรรมการดืม่ทีม่คีวามเสีย่ง ไดแ้ก ่จงัหวดัเลย (สัดส่วน
ของนักดื่มหนักและดื่มแล้วขับขี่ยานพาหนะสูงที่สุด)
	 สำ�หรบังานวจิยัในอนาคตนัน้ แนะนำ�ใหม้กีารใชข้อ้มลู
รายจังหวดัจากแหลง่อืน่ๆ ดว้ย เชน่ ขอ้มลูการปว่ยเปน็โรค
จากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) หรือ
ข้อมูลการขายและภาษีจากกรมสรรพสามิต เพื่ออธิบาย

กลไกของการเกิดปัญหาจากการดื่มสุราของแต่ละจังหวัด 
โดยเฉพาะอยา่งยิง่จงัหวดัทีติ่ดอนัดับต้นๆ รวมถึงศกึษาบท
เรียนจากจังหวัดที่มีดัชนีความเสี่ยงที่ต่ำ�ด้วยเช่นกัน
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ภาคผนวก
ตาราง S1 คา่คะแนนของแตล่ะตวัชีว้ดัและดชันคีวามเสีย่งตอ่ปญัหาแอลกอฮอลข์องจงัหวดั (Provincial Alcohol Problem Index: PAPI) 
เรียงตามตัวอักษรของจังหวัด ทั้งหมด 77 จังหวัด (รวมกรุงเทพฯ)

จังหวัด	 P1	 P2	 P3	 P4	 P5	 PAPI	 ลำ�ดับที่

กระบี่	 0.37	 0.25	 0.55	 0.41	 0.42	 0.40	 58	
กรุงเทพมหานคร	 0.53	 0.34	 0.44	 0.06	 0.33	 0.34	 67	
กาญจนบุรี	 0.51	 0.53	 0.29	 0.30	 0.09	 0.34	 64	
กาฬสินธุ์	 0.69	 0.00	 0.46	 0.47	 0.49	 0.42	 51	
กำ�แพงเพชร	 0.87	 0.19	 0.21	 0.09	 0.65	 0.40	 57	
ขอนแก่น	 0.81	 0.00	 0.67	 0.56	 0.45	 0.50	 27	
จันทบุรี	 0.69	 1.00	 0.57	 0.54	 0.40	 0.64	 4	
ฉะเชิงเทรา	 0.42	 0.11	 0.48	 0.34	 0.42	 0.36	 62	
ชลบุรี	 0.76	 0.66	 0.56	 0.40	 0.41	 0.56	 14	
ชัยนาท	 0.62	 0.41	 0.39	 0.61	 0.55	 0.52	 23	
ชัยภูมิ	 0.46	 0.60	 0.57	 0.24	 0.34	 0.44	 40	
ชุมพร	 0.41	 0.35	 0.72	 0.43	 0.20	 0.42	 48	
เชียงราย	 1.00	 0.60	 0.39	 0.79	 0.69	 0.69	 2	
เชียงใหม่	 0.81	 0.31	 0.39	 0.35	 0.78	 0.53	 19	
ตรัง	 0.47	 0.25	 0.41	 0.67	 0.35	 0.43	 45	
ตราด	 0.63	 0.40	 0.00	 0.42	 0.26	 0.34	 66	
ตาก	 0.52	 0.29	 0.71	 0.62	 0.43	 0.51	 24	
นครนายก	 0.58	 0.45	 0.25	 0.34	 0.26	 0.38	 59	
นครปฐม	 0.35	 0.51	 0.76	 0.00	 0.10	 0.34	 65	
นครพนม	 0.69	 0.25	 0.58	 0.82	 0.53	 0.57	 11	
นครราชสีมา	 0.85	 0.45	 0.44	 0.22	 0.68	 0.53	 20	
นครศรีธรรมราช	 0.49	 0.34	 0.30	 0.57	 0.40	 0.42	 49	
นครสวรรค์	 0.46	 0.56	 0.55	 0.34	 0.17	 0.42	 52	
นนทบุรี	 0.68	 0.60	 0.41	 0.14	 0.87	 0.54	 17	
นราธิวาส	 0.06	 0.86	 0.33	 0.02	 0.00	 0.25	 75	
น่าน	 0.93	 0.09	 0.53	 0.70	 0.68	 0.58	 9	
บึงกาฬ	 0.57	 0.30	 0.71	 0.24	 0.60	 0.48	 31	
บุรีรัมย์	 0.51	 0.70	 0.43	 0.34	 0.54	 0.50	 26	
ปทุมธานี	 0.75	 0.38	 0.61	 0.30	 0.79	 0.57	 13	
ประจวบคีรีขันธ์	 0.66	 0.49	 0.19	 0.32	 0.41	 0.41	 53	
ปราจีนบุรี	 0.50	 0.63	 0.52	 0.48	 0.36	 0.50	 28	
ปัตตานี	 0.04	 0.74	 0.33	 0.18	 0.02	 0.26	 74	
พะเยา	 0.97	 0.35	 0.49	 0.64	 0.48	 0.59	 8	
พังงา	 0.29	 0.41	 0.34	 0.12	 0.00	 0.23	 77	
พัทลุง	 0.34	 0.66	 0.17	 0.84	 0.21	 0.44	 39	
พิจิตร	 0.45	 0.28	 0.30	 0.45	 0.22	 0.34	 68	
พิษณุโลก	 0.77	 0.38	 0.22	 0.90	 1.00	 0.65	 3	
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เพชรบุรี	 0.44	 0.48	 0.28	 0.59	 0.38	 0.43	 43	
เพชรบูรณ์	 0.75	 0.36	 0.49	 0.60	 0.49	 0.54	 18	
แพร่	 0.83	 0.51	 0.38	 0.58	 0.54	 0.57	 12	
ภูเก็ต	 0.51	 0.21	 0.48	 0.48	 0.35	 0.40	 56	
มหาสารคาม	 0.67	 0.04	 0.44	 0.54	 0.55	 0.45	 38	
มุกดาหาร	 0.43	 0.12	 0.39	 0.52	 0.14	 0.32	 69	
แม่ฮ่องสอน	 0.54	 0.18	 0.69	 0.41	 0.45	 0.45	 37	
ยโสธร	 0.60	 0.11	 0.41	 0.85	 0.47	 0.49	 30	
ยะลา	 0.00	 0.52	 0.46	 0.28	 0.00	 0.25	 76	
ร้อยเอ็ด	 0.68	 0.29	 0.56	 0.53	 0.46	 0.51	 25	
ระนอง	 0.31	 0.55	 0.76	 0.73	 0.05	 0.48	 32	
ระยอง	 0.53	 0.16	 0.69	 0.58	 0.20	 0.43	 44	
ราชบุรี	 0.47	 0.73	 0.54	 0.53	 0.36	 0.53	 21	
ลพบุรี	 0.68	 0.26	 0.27	 0.33	 0.26	 0.36	 61	
ลำ�ปาง	 0.77	 0.54	 0.70	 0.61	 0.98	 0.72	 1	
ลำ�พูน	 0.97	 0.54	 0.54	 0.36	 0.32	 0.55	 15	
เลย	 0.49	 0.24	 1.00	 1.00	 0.15	 0.58	 10	
ศรีสะเกษ	 0.57	 0.38	 0.58	 0.27	 0.39	 0.44	 42	
สกลนคร	 0.69	 0.21	 0.36	 0.42	 0.42	 0.42	 50	
สงขลา	 0.25	 0.56	 0.70	 0.61	 0.22	 0.47	 35	
สตูล	 0.18	 0.37	 0.47	 0.46	 0.05	 0.31	 70	
สมุทรปราการ	 0.65	 0.56	 0.42	 0.05	 0.34	 0.41	 54	
สมุทรสงคราม	 0.36	 0.44	 0.46	 0.05	 0.20	 0.30	 71	
สมุทรสาคร	 0.53	 0.73	 0.77	 0.28	 0.41	 0.54	 16	
สระแก้ว	 0.71	 0.56	 0.33	 0.17	 0.34	 0.42	 47	
สระบุรี	 0.54	 0.75	 0.22	 0.23	 0.30	 0.41	 55	
สิงห์บุรี	 0.43	 0.33	 0.14	 0.35	 0.14	 0.28	 73	
สุโขทัย	 0.81	 0.52	 0.48	 0.74	 0.62	 0.63	 5	
สุพรรณบุรี	 0.41	 0.67	 0.26	 0.61	 0.26	 0.44	 41	
สุราษฎร์ธานี	 0.40	 0.76	 0.43	 0.33	 0.22	 0.43	 46	
สุรินทร์	 0.89	 0.61	 0.28	 0.36	 0.84	 0.60	 7	
หนองคาย	 0.67	 0.28	 0.11	 0.36	 0.33	 0.35	 63	
หนองบัวลำ�ภ	ู 0.80	 0.13	 0.31	 0.08	 0.99	 0.46	 36	
อยุธยา	 0.43	 0.22	 0.52	 0.62	 0.07	 0.37	 60	
อ่างทอง	 0.46	 0.39	 0.18	 0.17	 0.28	 0.30	 72	
อำ�นาจเจริญ	 0.80	 0.29	 0.34	 0.33	 0.59	 0.47	 34	
อุดรธานี	 0.84	 0.11	 0.39	 0.43	 0.61	 0.48	 33
อุตรดิตถ์	 0.79	 0.78	 0.40	 0.51	 0.59	 0.61	 6
อุทัยธานี	 0.53	 0.61	 0.40	 0.55	 0.53	 0.52	 22
อุบลราชธานี	 0.77	 0.04	 0.46	 0.56	 0.65	 0.49	 29

จังหวัด	 P1	 P2	 P3	 P4	 P5	 PAPI	 ลำ�ดับที่
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† กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ

	 พยาบาลนมแม่เป็นผู้มีบทบาทส�ำคัญในการส่งเสริมการเล้ียงลูกด้วยนมแม่และในการสนับสนุนให้เด็กได้รับอาหารท่ี
เหมาะสมตามวัย เน่ืองจากพยาบาลนมแม่เป็นบุคลากรหลักที่ให้การช่วยเหลือแม่เมื่อประสบปัญหาเก่ียวกับการให้นมลูก 
พร้อมทั้งให้ความรู้ สอนทักษะ เสริมสร้างเจตคติท่ีดี และช่วยสร้างความม่ันใจเกี่ยวกับการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ ซ่ึงส่ิงเหล่านี้
ล้วนเป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ประสบความส�ำเร็จ สถานพยาบาลในประเทศไทยมีการมอบหมายให้
พยาบาลวิชาชีพท�ำหน้าที่พยาบาลนมแม่ โดยให้บริการประจ�ำที่คลินิกนมแม่ ซึ่งที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับ
แนวทางการให้บรกิารของพยาบาลนมแม่ งานวจิยันีจ้งึสนใจทีจ่ะศกึษาสถานการณ์การให้บรกิารของพยาบาลนมแม่ในสถาน
พยาบาลของประเทศไทยในประเด็นต่างๆ ประกอบด้วยประเด็นบทบาทและขอบเขตการให้บริการของพยาบาลนมแม่ องค์
ความรู้ที่จ�ำเป็นและคุณสมบัติของพยาบาลนมแม่ ปัญหาที่พบจากการท�ำงานของพยาบาลนมแม่และแนวทางการพัฒนา
ศักยภาพของพยาบาลนมแม่
	 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 53 คน ที่เป็นพยาบาลนมแม่ซึ่งปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน เก็บข้อมูลโดยใช้วิธีการสนทนากลุ่มและการตอบแบบสอบถามด้วยตัวเอง ผลการศึกษาพบ
ว่า พยาบาลนมแม่มบีทบาทหน้าทีห่ลกัในการเป็นผูใ้ห้ความรู ้สร้างความเข้าใจ สร้างความเชือ่มัน่ให้แก่หญงิตัง้ครรภ์ แม่และ
ครอบครัวเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เริ่มตั้งแต่ช่วงตั้งครรภ์ต่อเนื่องจนถึงหลังคลอด  โดยขอบเขตของการให้บริการ 
จะเป็นการดูแลทางการพยาบาลท่ีไม่มีหัตถการรุนแรง พยาบาลนมแม่จ�ำเป็นต้องมีความรู้ท่ีกว้างขวาง ครอบคลุมทั้งเรื่องที่
เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การใช้นมผสม ความรู้เรื่องโภชนาการของมารดาและเรื่องพัฒนาการของเด็ก นอกจากนี ้
พยาบาลนมแม่จ�ำเป็นต้องมีทักษะที่หลากหลายทั้งด้านการบริการ ด้านวิชาการ ด้านการสื่อสารและด้านการบริหารจัดการ 
พยาบาลนมแม่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่พบปัญหาในการท�ำงานคล้ายคลึงกัน ได้แก่ การได้รับภาระงานเพิ่มเติม ความก้าวหน้า
ด้านอาชพีไม่ชดัเจน รวมทัง้การขาดองค์ความรูใ้นเรือ่งปัญหานมแม่ทีซ่บัซ้อน ซึง่ปัญหาในการท�ำงานเหล่านีเ้ป็นผลจากปัจจยั
ทีส่�ำคญัได้แก่ นโยบายทัง้ระดบัประเทศและระดบัหน่วยงาน ผูบ้รหิาร และเพือ่นร่วมงาน จากผลการศกึษานี ้มข้ีอเสนอแนะ
ส�ำหรบัการพฒันาศักยภาพของพยาบาลนมแม่ คอื จดัท�ำนโยบายและการถ่ายทอดนโยบายทีช่ดัเจนเกีย่วกบัแนวทางการส่ง
เสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในสถานพยาบาล วางระบบเพื่อพัฒนาศักยภาพของพยาบาลนมแม่พร้อมทั้งติดตามประเมินผล
ในระยะยาว และการสร้างเครือข่ายพยาบาลนมแม่

	 ค�ำส�ำคัญ: พยาบาลนมแม่, การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่, คลินิกนมแม่, โรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก
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ภูมิหลังและเหตุผล

น มแม่เป็นอาหารที่ดีที่สุดส�ำหรับลูก การกินนมแม่
อย่างเดียวครบ 6 เดือน และกินนมแม่ร่วมกับ

อาหารตามวัยจนอายุครบ 2 ปี หรือนานกว่านั้น เป็นทาง
เดียวที่ท�ำให้ทารกมีสุขภาพแข็งแรงและได้รับภูมิคุ ้มกัน
อย่างเต็มที่ รวมทั้งช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเร้ือรัง 
เช่น โรคเบาหวาน โรคอ้วน และโรคมะเรง็หลายชนดิ(1) และ

การทีเ่ดก็กินนมแม่จะช่วยลดโอกาสเสยีชวีติจากอาการท้อง
เสีย การติดเชื้อเฉียบพลันของระบบทางหายใจ และโรค 
อืน่ๆ ได้มากกว่าเด็กทีไ่ม่ได้กนินมแม่ถงึ 14 เท่า(2) นอกจาก
นี้การให้ลูกกินนมแม่ยังมีประโยชน์ต่อสุขภาพของแม่อีก
ด้วย เช่น ช่วยป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด เป็นการคุม
ก�ำเนิดแบบธรรมชาติในช่วง 6 เดือนแรกหลังคลอด(3) ช่วย
ให้แม่หลงัคลอดลดน�ำ้หนกัได้เรว็ขึน้(4) และยงัช่วยลดความ

Study of Lactation Consultant’s Services in Health Facilities in Thailand
Nisachol Cetthakrikul*, Chompoonut Topothai† 
* International Health Policy Program
† Department of Health, Ministry of Public Health

Corresponding author: Nisachol Cetthakrikul, nisachol@ihpp.thaigov.net

Abstract

	 Lactation consultant nurses play an important role in the promotion of breastfeeding practices and 
to ensure optimal age-appropriate feeding of children. Responsible for supporting mothers in overcom-
ing breastfeeding difficulties, they also play a prominent role in providing knowledge, techniques and 
skills, as well as instructing mothers on appropriate behaviors and building confidence; the critical factors 
for successful breastfeeding. In Thailand, professional nurses assigned to lactation clinics in health facil-
ities take on the role of a lactation consultant. To date, there have been no studies on service provisions 
and practices of lactation consultants in Thailand. 
	 This study aimed to understand the situation of lactation consultants working in health facilities, 
including their roles, knowledge and qualifications as well as the scope of services provided, the chal-
lenges faced, and recommendations for improving competency of lactation consultants. A qualitative 
study was conducted by collecting data from 53 lactation consultants working in public and private 
health facilities, through focus group discussions and self-administered questionnaires. The results found 
that lactation consultants had the primary role of providing knowledge and building confidence for 
pregnant women, mothers and families on breastfeeding, from pregnancy until post-partum period. 
Lactation consultants’ scope of work was to provide nursing care without invasive interventions which 
required extensive knowledge focusing on breastfeeding practices, infant formula, maternal nutrition and 
child development. In addition, they required skills of nursing services, academic and technical skills, as 
well as communication and administrative capabilities. The large majority of lactation consultants faced 
difficulties due to their heavy workload, career path uncertainties, and insufficient knowledge of complex 
breastfeeding complications. These problems were resulted from national and organizational policies, 
management and the work environment of lactation consultants. Based on these results, in order to 
improve the capacity of lactation consultants, well-defined national policies and policy implementation 
on the guidelines and promotion of breastfeeding practices in health facilities, as well as building a net-
work for lactation consultants and developing a mechanism for long-term capacity building and moni-
toring are recommended.

	 Keywords: lactation consultant, breastfeeding, lactation clinic, Baby Friendly Hospital Initiative
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เส่ียงในการเป็นโรคเบาหวาน(5) โรคหัวใจขาดเลือด ความ
ดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง(6) ภาวะกระดูกพรุน และ
โรคมะเร็งรังไข่ชนิดเยื่อบุผิว(4) จากความตระหนักถึง
ประโยชน์ของนมแม่นี้ ในปี พ.ศ. 2555 สมัชชาอนามัยโลก
มีมติให้ผลักดันเรื่องโภชนาการของแม่ ทารกและเด็กเล็ก
ซึ่งรวมถึงการตั้งเป้าเพิ่มอัตราการเล้ียงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวในช่วง 6 เดือนแรก ให้เพิ่มข้ึนเป็นอย่างน้อยร้อยละ 
50.0 ภายในปี พ.ศ. 2568 (ค.ศ. 2025)(7)

	 สำ�หรบัประเทศไทยนัน้ จากการสำ�รวจของสำ�นกังาน
สถิติแห่งชาติในปี พ.ศ. 2559 พบว่า อัตราการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่เพียงอย่างเดียวในช่วงแรกเกิดถึง 6 เดือน
ยังอยู่ในระดับต่ำ� คือร้อยละ 23.1(8) จากการศึกษาของ
สำ�นกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหวา่งประเทศ กระทรวง
สาธารณสุขในปี พ.ศ. 2558 พบว่า แม่กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้า
มารับบริการในสถานพยาบาลของรัฐระบุว่า การท่ีแม่คิด
ว่าตัวเองน้ำ�นมไม่เพียงพอ (ร้อยละ 45.5) การที่แม่กังวล
ว่านมแม่มีสารอาหารไม่พอ (ร้อยละ 18.0) และการที่แม่
ต้องกลับไปทำ�งาน (ร้อยละ 17.4) เป็นเหตุผลหลักที่ทำ�ให้
แม่ไม่สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวจนถึง 6 เดือน
ได้สำ�เร็จ(9)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่จะสำ�เร็จได้ต้องอาศัยหลายปัจจัย หนึ่งในปัจจัยท่ี
สำ�คัญที่สุดคือการทำ�ให้แม่มีความรู้ ทักษะและเจตคติที่ดี 
และมีความม่ันใจในการใหน้มลกู ซึง่บุคลากรทางการแพทย์
สามารถช่วยส่งเสริมได้ตั้งแต่ตั้งครรภ์ การให้ความรู้เกี่ยว
กับประโยชน์ของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การสอนทักษะ
วิธีการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เบ้ืองต้นและความเสี่ยง หากแม่
ไม่ได้เล้ียงลูกด้วยอาหารท่ีเหมาะสม รวมท้ังการสนับสนุน
และช่วยแก้ปัญหา ช่วยให้แม่มีความมั่นใจและคลายความ
กงัวลลงได้ โดยเฉพาะอยา่งยิง่ แมท่ีม่ปีญัหาเกีย่วกบัหัวนม
และลานนม ภายหลงัจากไดร้บัคำ�แนะนำ�แลว้ จะมทัีศนคติ
ท่ีดขีึน้และเหน็ความสำ�คญัของการเลีย้งลกูดว้ยนมแมม่าก
ขึ้น(10) การติดตามและช่วยเหลืออย่างใกล้ชิดจากบุคลากร
ทางการแพทย์จะทำ�ให้การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มีโอกาส

ประสบความสำ�เร็จมากยิ่งขึ้น(11)

	 	 ประเทศไทยได้มีนโยบายเพ่ือขับเคล่ือนเรื่องการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่มาเป็นระยะเวลานาน กรมอนามัย
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำ�โครงการโรงพยาบาลสาย
สัมพันธ์แม่-ลูก (Baby Friendly Hospital Initiative: 
BFHI)(12) ซึ่งกำ�หนดให้สถานพยาบาลรัฐทุกแห่งให้บริการ
ตามมาตรการบันได 10 ขั้นสู่ความสำ�เร็จในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ และกำ�หนดให้มีการจัดต้ังคลินิกนมแม่ขึ้นเพื่อ
เปน็หนว่ยบรกิารสำ�หรบัชว่ยเหลอืแมท่ีม่ปีญัหาในการเลีย้ง
ลกูด้วยนมแม ่ตลอดจนใหค้วามรูเ้กีย่วกบัอาหารทารกและ
เด็กเล็ก เพื่อให้แม่สามารถให้นมแม่และอาหารตามวัยได้
อย่างเหมาะสม(13) คลินิกนมแม่ ถือเป็นส่วนหนึ่งของหน่วย
บรกิารภายใตม้าตรฐานโรงพยาบาลอนามยัแมแ่ละเดก็ของ
กระทรวงสาธารณสขุ โดยมกีารมอบหมายพยาบาลวชิาชพี
ท่ีมีประสบการณ์การทำ�งานด้านอนามัยแม่และเด็กอย่าง
นอ้ย 1 ป ีและผา่นการอบรมหลกัสตูรการสง่เสรมิการเล้ียง
ลูกด้วยนมแม่ รวมถึงมีทักษะในการส่ือสารและการให้คำ�
ปรึกษา(14) ทำ�หนา้ทีพ่ยาบาลนมแมซ่ึ่งมหีนา้ทีดั่งต่อไปนี้(15)

	 1.	 ให้ข้อมูลท่ีถูกต้องเกี่ยวกับการเล้ียงลูกด้วยนมแม่
แกแ่มแ่ละครอบครวั เพือ่ประกอบการตัดสนิใจในการเลีย้ง
ลูกด้วยนมแม่
	 2.	 ให้ความรู้ คำ�ปรึกษา และการสนับสนุนเก่ียวกับ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่แก่แม่และครอบครัว 
	 3.	 ให้ความช่วยเหลือแม่ในการให้นมลูกตั้งแต่ระยะ
เริ่มต้น รวมทั้งช่วยแก้ไขปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ้นในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่
	 อย่างไรก็ตาม จากการประเมินนโยบายการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ด้วยเครื่องมือ World Breastfeeding Trends 
initiative (WBTi) พบว่าพยาบาลนมแม่ ที่มีอยู่ในปัจจุบัน
มจีำ�นวนไมเ่พียงพอ(16) และพยาบาลนมแมม่กัมกีารเปลีย่น
สายงานคอ่นขา้งบอ่ย ดว้ยเหตผุลวา่ ความกา้วหนา้ทางสาย
อาชีพมีความไม่ชัดเจน การเปลี่ยนคนทำ�งานบ่อย ทำ�ให้
ขาดประสบการณ์การทำ�งานและขาดความชำ�นาญ ส่งผล
ให้การช่วยเหลือสนับสนุนแม่ไม่เพียงพอและต่อเนื่องได้(16)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



เมื่อพยาบาลนมแม่เป็นบุคลากรที่สำ�คัญ และเป็นด่านแรก
สำ�หรบัช่วยใหแ้มแ่ละครอบครวัสามารถเริม่ตน้การเลีย้งลกู
ดว้ยนมแมไ่ดจ้นกระทัง่สำ�เรจ็ การทำ�ความเขา้ใจในบทบาท
หน้าที่ แนวทางการทำ�งาน รวมทั้งปัญหาอุปสรรคในการ
ให้บริการของพยาบาลนมแม่ จึงเป็นส่ิงจำ�เป็นสำ�หรับการ
วางแผนเพื่อบรรลุเป้าหมายเรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ในอนาคต ที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาข้อมูลในรายละเอียด 
เกี่ยวกับการทำ�งานของพยาบาลนมแม่ ตลอดจนปัญหาใน
การให้บริการของพยาบาลนมแม่ ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงสนใจ
ที่จะศึกษาสถานการณ์การให้บริการของพยาบาลนมแม่
ในสถานพยาบาลของประเทศไทยในประเด็นบทบาทและ
ขอบเขตการให้บริการของพยาบาลนมแม่ องค์ความรู้ท่ี
จำ�เป็นและคุณสมบัติของพยาบาลนมแม่ ปัญหาที่พบจาก
การทำ�งานของพยาบาลนมแม่และแนวทางการพัฒนา
พยาบาลนมแม่ โดยคาดหวังว่าข้อมูลท่ีได้จากการศึกษานี้
อาจจะเปน็ประโยชนใ์นการจดัทำ�ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย
เพื่อพัฒนาระบบและการให้บริการของพยาบาลนมแม่ให้
มีศักยภาพ มีจำ�นวนเพียงพอ และมีความครอบคลุมมาก
ยิ่งขึ้น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลโดย

การสนทนากลุ่มและแบบสอบถามชนิดให้ผู้ตอบกรอกข้อ
มลูเอง การศกึษานีผ้า่นการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัจาก
คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันพัฒนาการคุ้มครอง
การวิจัยในมนุษย์ เมื่อวันที่ 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2560

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรของการศกึษา คอื พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตัิ
งานในคลินิกนมแม่ หรือปฏิบัติงานในหน้าที่พยาบาลนม
แม่ในสถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชน โดยสุ่มตัวอย่าง
แบบสะดวก (convenience sampling) โดยค้นหาราย
ชื่อคลินิกนมแม่ในประเทศไทยจากเว็บไซต์ของมูลนิธิศูนย์
นมแม่แห่งประเทศไทย และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้
ปฏิบัติงานแม่และเด็กในศูนย์อนามัยเขตที่ 1-12 ของกรม
อนามัย พบรายช่ือคลินิกนมแม่ในฐานข้อมูลจำ�นวน 99 
แห่ง จากนั้นจึงส่งจดหมายเชิญพยาบาลนมแม่เข้าร่วมงาน
วิจัยพร้อมใบตอบรับแสดงความยินยอม (consent form) 
ซึ่งมีพยาบาลนมแม่ที่ยินดีเข้าร่วมงานวิจัยจำ�นวน 53 คน 
โดย 48 คน มาจากสถานพยาบาลของรัฐ 45 แห่ง (คิดเป็น
ร้อยละ 51.1 ของสถานพยาบาลของรัฐในฐานข้อมูล) และ
อีก 5 คน มาจากสถานพยาบาลเอกชน 3 แห่ง (คิดเป็น
ร้อยละ 27.3 ของสถานพยาบาลเอกชนในฐานข้อมูล) ราย
ละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ประเภทหน่วยงานต้นสังกัดของพยาบาลนมแม่

	 	 จำ�นวนพยาบาลนมแม่ที่เข้าร่วมงานวิจัย (คน)
ภาค
	 สถานพยาบาลภาครัฐ	 สถานพยาบาลเอกชน	 รวม

กรุงเทพฯ	 13	 5	 18
ภาคกลาง	 13	 0	 13
ภาคตะวันออก	 1	 0	 1
ภาคเหนือ	 10	 0	 10
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 4	 0	 4
ภาคใต้	 7	 0	 7
รวม	 48	 5	 53
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 
1) แบบสอบถามชนิดให้ผู้ตอบกรอกข้อมูลเอง (self- 
administered questionnaire) ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูลพื้นฐานประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูล
ทั่วไป ประกอบด้วยชื่อ-สกุล ตำ�แหน่ง หน่วยงาน ระดับ
การศึกษา/สาขาวิชา และระยะเวลาที่ทำ�หน้าที่พยาบาล
นมแม่ ส่วนที่ 2 ประกอบด้วย ข้อมูลการฝึกอบรม ราย
ละเอียดคลินิกนมแม่ที่รับผิดชอบ ได้แก่ จำ�นวนบุคลากร 
จำ�นวนแม่ที่เข้ารับบริการ ปัญหาที่แม่มาปรึกษา และการ
ให้บริการของคลินิกนมแม่ ส่วนที่ 3 ปัญหา ประกอบด้วย 
ปัญหาในการดำ�เนินงานคลินิกนมแม่และปัญหาของการ
เปน็พยาบาลนมแม่ สว่นที ่4 แนวทางเพือ่พฒันาการดำ�เนนิ
งานของคลนิกินมแม ่ประกอบดว้ย แนวทางพฒันาสำ�หรับ
พยาบาลนมแม่ แนวทางพฒันาสำ�หรบัสถานพยาบาล และ
แนวทางพัฒนาสำ�หรับรัฐบาลและส่วนกลาง และ 2) การ
สนทนากลุ่ม (focus group discussion) สำ�หรับรวบรวม
ขอ้มลูเชิงคณุภาพ ใชข้อ้คำ�ถามกึง่โครงสรา้ง โดยประเดน็ใน
การสนทนาประกอบด้วย บทบาทหน้าท่ีและคุณสมบัติท่ี
จำ�เป็น องค์ความรู้และทักษะที่จำ�เป็น ปัจจัยสู่ความสำ�เร็จ
และปัญหาอุปสรรคในการทำ�งาน รวมทั้งข้อเสนอแนะใน
การพัฒนาศักยภาพและประสิทธิผลของพยาบาลนมแม่

วิธีการเก็บข้อมูล 

	 นกัวิจยัแบง่กลุม่ผูเ้ขา้รว่มการสนทนากลุม่เป็น 4 กลุม่
โดยจำ�แนกจากที่ตั้งของสถานพยาบาลตามภาค กลุ่มที่ 1 
คือ ผู้ที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลท่ีตั้งอยู่ในภาคเหนือ 
กลุม่ที ่2 ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืและภาคใต ้กลุม่ที ่3 คอื 
กรุงเทพมหานคร และ กลุ่มที่ 4 ภาคกลางและภาคตะวัน
ออกโดยแตล่ะกลุม่จะมผีูเ้ข้ารว่มจำ�นวน 12-15 คนต่อกลุม่
	 การเก็บข้อมูลเริ่ มจากผู้ เข้ าร่ วมจะได้รับแจก
แบบสอบถามชนิดให้ผู้ตอบกรอกข้อมูลเอง และส่งคืนให้
กับนักวิจัยจากนั้นจึงเข้าร่วมการสนทนากลุ่ม แบ่งเป็นช่วง
เช้า 2 กลุ่ม และช่วงบ่าย 2 กลุ่ม ซึ่งทั้ง 4 กลุ่ม ถูกเก็บ

ขอ้มลูในวนัเดยีวกนัโดยมผีูว้จัิยหลกั 2 คนเปน็ผูด้ำ�เนินการ
สนทนากลุ่ม ระหว่างการสนทนากลุ่มจะมีการบันทึกเสียง
และบนัทกึเนือ้หาการสนทนาโดยนกัวจัิย โดยขอ้ความเสยีง
ที่ถูกบันทึกทั้งหมดจะถูกถอดเทปเพื่อใช้ในการวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลจากแบบสอบถามและการสนทนากลุ่มจะถูก
วิเคราะห์แยกกัน โดยข้อมูลจากแบบสอบถามจะวิเคราะห์
ด้านสถิติพรรณนา (descriptive statistics) โดยใช้
โปรแกรม STATA14 โดยผลการศึกษาแสดงในรูปแบบ
ของร้อยละ ขณะท่ีข้อมูลจากการสนทนากลุ่มจะใช้วิธีการ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) จากการถอดเทป
และการจดบันทึกของนักวิจัย จากนั้นจึงจัดกลุ่มข้อมูล 
ทัง้นีใ้นการแปลผล นกัวจัิยจะแปลผลการศกึษาทีไ่ดโ้ดยนำ�
ขอ้มลูจากแบบสอบถามมาวเิคราะหเ์พือ่อธบิายคณุลกัษณะ
ของกลุ่มตัวอย่างประกอบกับการวิเคราะห์ข้อมูลจากการ
สนทนากลุ่มพร้อมกัน เพื่อนำ�เสนอข้อค้นพบ

ผลการศึกษา

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

	 พยาบาลนมแม่ที่เข้าร่วมงานวิจัยส่วนมากจบการ
ศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 66.0) เมื่อพิจารณาถึง
ระยะเวลาที่ทำ�งานเป็นพยาบาลนมแม่หรือทำ�งานด้าน
ให้คำ�ปรึกษาเกี่ยวกับการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 40.0 มีประสบการณ์ทำ�งานมาแล้วอย่าง
น้อย 5 ปี และร้อยละ 26.0 ทำ�งานมานานกว่า 10 ปี ซึ่ง
กลุ่มตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 90.0 เคยผ่านการอบรมที่
เกี่ยวกับเรื่องการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

ส่วนที่ 1 บทบาทและขอบเขตการให้บริการของ

พยาบาลนมแม่

	 ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่าในการ
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ทำ�งานยังไม่มีข้อกำ�หนดหรือมาตรฐานที่เป็นทางการ ท่ี
กำ�หนดคุณลักษณะและสมรรถนะของพยาบาลนมแม่ที่
ชัดเจน รวมทั้งบทบาทและขอบเขตการทำ�งาน เมื่อกล่าว
ถงึ พยาบาลนมแม ่ในความเขา้ใจของผูป้ฏบิตังิาน จงึหมาย
ถงึพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานในสถานพยาบาลโดยไดรั้บ
มอบหมายใหเ้ป็นผูรั้บผดิชอบในการสง่เสรมิ สนับสนนุและ
ปกป้องการเลีย้งลกูดว้ยนมแมแ่ก่แมแ่ละครอบครวั ซ่ึงเม่ือ
แยกกลุ่มในรายละเอียดพบว่า ผู้ปฏิบัติหน้าท่ีพยาบาลนม
แม่มี 3 กลุ่ม แตกต่างกันตามบริบทของสถานพยาบาลที่
ปฏิบัติงานอยู่ดังนี้
	 1.	 พยาบาลนมแม่ คือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน
ให้บริการประจำ�ในคลินิกนมแม่ ซึ่งแยกเป็นหน่วยบริการ
เฉพาะของโรงพยาบาล โดยพยาบาลนมแม่ไม่ต้องปฏิบัติ
งานในหน่วยบริการอื่น ซึ่งโดยส่วนมากคลินิกนมแม่จะ
มีพยาบาลนมแม่ประจำ�ที่คลินิกเพียงคนเดียว บางสถาน
พยาบาลอาจมีการจัดสรรผู้ช่วยพยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือ
คนไข้มาช่วยงานในคลินิกนมแม่
	 2.	 พยาบาลนมแม่ คือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน
ในหน่วยบริการฝากครรภ์ ห้องคลอด หอผู้ป่วยหลังคลอด
หรือคลินิกเด็กสุขภาพดีซึ่งได้รับมอบหมายให้หมุนเปลี่ยน
เวียนกันมาให้บริการในคลินิกนมแม่ของโรงพยาบาล ซ่ึงมี
การจัดแยกเปน็หน่วยบรกิารเฉพาะแตไ่มม่บีคุลากรประจำ�
	 3.	 พยาบาลนมแม่ คือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน
ประจำ�ในหนว่ยบรกิารอืน่ทีไ่มใ่ชค่ลนิกินมแม ่แตไ่ดร้บัการ
ฝกึอบรม ใหม้คีวามรูแ้ละทกัษะพืน้ฐานในการดูแลใหค้วาม
รู้เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และทำ�หน้าที่ช่วยประเมิน 
คัดกรองหรอืแกไ้ขปญัหาเบือ้งตน้เกีย่วกบัการเลีย้งลูกด้วย
นมแม่ก่อนสง่ตอ่แมท่ีม่ปีญัหาซับซอ้นใหแ้กพ่ยาบาลนมแม่
ที่ปฏิบัติงานประจำ�ในคลินิกนมแม่ ซึ่งมีความเชี่ยวชาญ
มากกว่า
	 บทบาทและขอบเขตการให้บริการของพยาบาลนม
แม่ สามารถแบ่งได้เป็น 2 ส่วนได้แก่
	 1.	 บทบาทหลัก พยาบาลนมแม่ทำ�หน้าท่ีเป็นผู้ให้
ความรู้ สร้างความเข้าใจ สร้างความเช่ือมั่นให้แก่หญิงตั้ง

ครรภ์ แม่และครอบครัวเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ตั้งครรภ์จนถึงหลังคลอด รวมทั้งคัด
กรอง ประเมิน แก้ไขปัญหาและติดตามผลเมื่อแม่กลับไป
อยูใ่นชมุชน โดยขอบเขตของการใหบ้รกิารจะเปน็การดแูล
ทางการพยาบาลที่ไม่มีหัตถการรุนแรง ดังที่กลุ่มตัวอย่าง
มากกว่าร้อยละ 90.0 ระบุว่าทำ�หน้าที่ให้ความรู้ คำ�
ปรึกษาและแก้ไขปัญหาการเล้ียงลูกด้วยนมแม่กับแม่และ
ครอบครัว ทัง้นี ้มกีารใหบ้ริการทัง้ในหนว่ยบริการของโรง-
พยาบาลและการให้บริการทางช่องทางอื่น ดังที่พยาบาล 
นมแมร่อ้ยละ 83.0 ระบวุา่ทำ�หนา้ทีใ่หค้ำ�ปรกึษาปญัหาการ
เลีย้งลกูดว้ยนมแมผ่า่นทางโทรศัพท ์พยาบาลนมแมร่อ้ยละ 
24.5 มีการติดตามเยี่ยมหลังคลอดด้วย การให้บริการ 
เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ มีการจัดบริการทั้งเชิงรุกและ
เชิงรับ พยาบาลนมแม่ที่เน้นการให้บริการเชิงรุกจะจัดสรร
เวลาเพ่ือไปใหค้วามรู้หญงิต้ังครรภ์ทีห่นว่ยบริการฝากครรภ์
และร่วมวางระบบการดูแลอย่างครบวงจร โดยมีการตรวจ
เยี่ยมแม่หลังคลอดบนหอผู้ป่วยหลังคลอด เป็นผู้ประเมิน
ความพร้อมของแม่หลังคลอดก่อนกลับบ้าน และร่วมทีม
เยี่ยมบ้านเมื่อแม่กลับไปอยู่บ้านแล้ว ในขณะที่พยาบาล 
นมแมซ่ึ่งเนน้การใหบ้ริการเชงิรับ จะเปดิใหบ้ริการทีค่ลนิกิ
นมแม่ตลอดวันเพื่อรอรับผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการด้วย
ตนเอง ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อจากเครือข่ายโรงพยาบาลและ
ชุมชน รวมทั้งผู้ป่วยที่ได้รับการส่งปรึกษาจากหอผู้ป่วย
หลังคลอด ซ่ึงขอบเขตการจัดบริการเชิงรุกหรือเชิงรับของ
พยาบาลนมแม่ เป็นผลมาจากอัตรากำ�ลังบุคลากรของ
คลินิกนมแม่และหน่วยบริการที่เก่ียวข้อง นโยบายของผู้
บริหาร และการประสานงานร่วมกับหน่วยบริการอื่น
	 2.	 บทบาทรอง นอกเหนอืจากการให้บริการทางการ
พยาบาลแล้ว พยาบาลนมแม่ยังได้รับมอบหมายหน้าที่
เพ่ิมเติม เช่น การทำ�งานวิจัยและพัฒนานวัตกรรมที่ช่วย
ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ การเก็บข้อมูลตัวชี้วัดของ
สถานพยาบาล การเป็นวิทยากรให้ความรู้แก่บุคลากร
สาธารณสุข การจัดการเรียนการสอนใหก้บันกัศกึษาแพทย์
และนักศึกษาพยาบาล การจัดอบรมหรือจัดกิจกรรมเพื่อ
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สร้างและขยายเครือข่ายส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ใน
ชุมชนและสถานประกอบการ การจัดกิจกรรมรณรงค์ด้าน
แม่และเด็กของสถานพยาบาลและในชุมชน การร่วมเป็น
คณะกรรมการเพือ่ดำ�เนนิกจิกรรมตา่งๆ ของหนว่ยงาน การ
ทำ�หน้าที่เป็นทีมประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลอนามัยแม่
และเด็ก รวมทั้งการนิเทศติดตามโรงพยาบาลในเครือข่าย 
(สำ�หรับพยาบาลนมแม่ในโรงพยาบาลระดับจังหวัดและ 
โรงพยาบาลศูนย์)

ส่วนที่ 2 องค์ความรู้ที่จำ�เป็นและคุณสมบัติของ

พยาบาลนมแม่

	 จากการสนทนากลุ่มพบว่า พยาบาลนมแม่กลุ่ม
ตัวอย่างมีความคิดเห็นที่สอดคล้องกัน เรื่องสมรรถนะของ
พยาบาลนมแม่ ซึ่งจำ�เป็นต้องมีองค์ความรู้ ความสามารถ
หรือทักษะที่สำ�คัญในการทำ�งาน รวมท้ังคุณสมบัติที่พึง
ประสงค์โดยมีรายละเอียด ดังนี้
	 1.	 ความรู้ที่จำ�เป็น ได้แก่ 
	 1) ความรู้ เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างลึก
ซึ้ง ประกอบด้วยเรื่องกลไกการสร้างและการหลั่งน้ำ�นม 
ประโยชน์ของนมแม่
	 2) ความรู้เรื่องนมผสม ส่วนประกอบ วิธีใช้ โทษและ
ข้อเสยีของการเสรมิอาหารและน�ำ้ทดแทนการเลีย้งลูกด้วย
นมแม่

	 3) ความรู้เรื่องโภชนาการของหญิงต้ังครรภ์ แม่หลัง 
คลอดและอาหารตามวัยสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก
	 4) ความรูเ้ร่ืองปญัหาการเลีย้งลกูด้วยนมแมท่ีพ่บบ่อย 
ปัญหาที่ซับซ้อนและวิธีแก้ไข
	 5) ความรูเ้รือ่งการดแูลสขุภาพแมแ่ละเดก็ ครอบคลมุ
สุขภาพหญิงตั้งครรภ์และหลังคลอด รวมทั้งสุขภาพเด็ก
ตั้งแต่แรกเกิดถึง 2 ปีแรก
	 6) ความรู้เรื่องการเจริญเติบโต พัฒนาการของเด็ก
และการประเมินพัฒนาการ
	 7) ความรู้เรื่องโรคและความผิดปกติในเด็ก การดูแล
เด็กป่วย และการดูแลมารดาที่มีปัญหาสุขภาพ
	 8) ความรู้เรื่องการทำ�วิจัย การนำ�ผลงานวิจัยมาปรับ
ใช้ การเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบและการติดตาม
ประเมินผลลัพธ์ของงานอย่างมีประสิทธิภาพ
	 2.	 ความสามารถหรือทักษะที่จำ�เป็น จำ�แนกได้เป็น
	 1) ด้านการบริการ
		  o ทักษะการประเมนิความสามารถในการเลีย้งลกู
ด้วยนมแม่ของแม่ เช่น การอุ้มลูก การเข้าเต้า และการกิน
นมของลูก เช่น การดูดนม
		  o การประเมนิและแกป้ญัหาเร่ืองการเล้ียงลกูดว้ย
นมแม่ เช่น ปัญหาหัวนมแตก หัวนมบอด ท่อน้ำ�นมตัน
		  o การบบีน�ำ้นม การประคบและระบายน�ำ้นม การ
เก็บน�้ำนมแม่

ตารางที่ 2 จำ�นวนและร้อยละของการให้บริการของพยาบาลนมแม่จำ�แนกตามการให้บริการในคลินิกนมแม่

	 การให้บริการ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

1.	 การให้คำ�ปรึกษาและแก้ไขปัญหาการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ กับแม่และครอบครัว เช่น การแก้ไขปัญหาหัวนม	 50	 94.3
2.	 การให้ความรู้แก่แม่และครอบครัวเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เช่น วิธีการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่	 48	 90.6
	 อาหารสำ�หรับทารกและเด็กเล็ก อาหารสำ�หรับแม่ก่อน-หลังคลอด
3.	 การให้คำ�ปรึกษาทางโทรศัพท์ เกี่ยวกับปัญหาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 	 44	 83.0
4.	 การบริการทางการพยาบาลร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ เช่น การนวดแก้ไขท่อน้ำ�นมอุดตัน การฝังเข็ม	 18	 34.0
	 โดยแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก
5.	 การติดตามเยี่ยมบ้านหลังคลอด	 13	 24.5
6.	 การให้บริการอื่นๆ	 15	 28.3
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	 2) ด้านวิชาการ
		  o การทำ�วิจัย
		  o การค้นคว้าความรู้และทบทวนความรู้โดยการ
อ่านบทความวิชาการหรืองานวิจัย
		  o การใช้คอมพวิเตอร ์และการใชส้ือ่อิเลก็ทรอนกิส์
เพือ่การสง่ปรกึษาผูป่้วย การตดิตอ่กบัผูเ้ชีย่วชาญภายนอก 
และการค้นคว้าข้อมูล
		  o ทกัษะการถ่ายภาพเบ้ืองต้น เพือ่ใหส้ามารถเก็บ
บันทึกภาพปัญหาหรือสภาวะผิดปกติเกี่ยวกับการเล้ียงลูก
ด้วยนมแม่ไว้เป็นบทเรียนสำ�หรับให้ความรู้เครือข่ายและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับทีมงาน
	 3) ด้านการสื่อสาร
		  o ทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและการ
สื่อสารเชิงบวก เพื่อเสริมกำ�ลังใจแม่และครอบครัวให้
สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้อย่างต่อเนื่อง
		  o ทักษะการให้คำ�ปรึกษา การสอน การให้ความ
รู้ คำ�แนะนำ�แก่แม่และครอบครัว
		  o ทกัษะการตดิตอ่ประชาสมัพนัธ ์เพือ่เผยแพร่ให้
คลินิกนมแม่เป็นที่รู้จักของแม่และครอบครัว
		  o การสร้างเครือข่ายและการประสานงานกับ
บุคคลในแต่ละระดับ เนื่องจากพยาบาลนมแม่ต้องการ
ความร่วมมือจากหน่วยบริการท่ีเกี่ยวข้องทุกหน่วยเพื่อ
ให้การดูแลแม่และเด็กในเรื่องนมแม่เป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน รวมทั้งการมีเครือข่ายในชุมชนเพื่อส่งต่อข้อมูล
และการดูแลอย่างต่อเนื่อง
	 4) ด้านการบริหารจัดการ
		  o การวางแผนการทำ�งานและบรหิารจดัการคลนิกิ
นมแม่ เนื่องจากคลินิกส่วนใหญ่มีพยาบาลนมแม่ทำ�งาน
ประจำ�เพียงคนเดียว
		  o การบริหารงบประมาณ และการบริหารจัดการ
วัสดุอุปกรณ์ในหน่วยบริการ
	 3.	 คุณสมบัติที่พึงประสงค์ของพยาบาลที่ปฏิบัติ
หน้าที่พยาบาลนมแม่ ประกอบด้วย
	 1) ใจเย็น หนักแน่นและอดทน เนื่องจากพยาบาลนม

แมจ่ำ�เปน็ต้องใชเ้วลานานในการดูแลแมแ่ต่ละราย และแม่
สว่นใหญท่ีม่าขอรบัคำ�ปรกึษามกัจะมคีวามกงัวลสงู หรอืได้
รับความกดดันจากครอบครัว
	 2) น่าเชื่อถือ เนื่องจากต้องทำ�ให้แม่และครอบครัว
เชื่อมั่นว่า พยาบาลนมแม่ให้การช่วยเหลือได้ถูกต้อง เพียง
พอและเหมาะสม ซ่ึงจะทำ�ใหส้ามารถเล้ียงลูกด้วยนมแม่ได้
สำ�เรจ็ ไมว่า่จะเผชญิกบัอปุสรรคใด รวมทัง้จำ�เปน็ตอ้งสรา้ง
ความเชือ่มัน่ใหก้บัเครอืขา่ยในสถานพยาบาลและในชุมชน
ด้วย
	 3) มมีนษุยสมัพนัธท์ีด่แีละเปน็คนคดิบวก มรีอยยิม้อยู่
เสมอหรือบางรายอาจมอีารมณข์นั เพ่ือทำ�ใหผู้้มารับบรกิาร
มคีวามรูส้กึสบายใจทีจ่ะมารบับรกิารอยา่งตอ่เนือ่ง ทำ�ใหผู้้
มารับบริการได้รับกำ�ลังใจในการปฏบิติัตามคำ�แนะนำ� และ
ทำ�ให้การประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ราบรื่น

ส่วนที่ 3 ปัญหาที่พบจากการทำ�งานของพยาบาล

นมแม่

	 จากการตอบแบบสอบถามและการสนทนากลุม่พบวา่ 
ผูบ้รหิารและเพือ่นร่วมงานมองวา่หนา้ทีพ่ยาบาลนมแม่เป็น
งานทีส่บายไมต้่องดูแลผู้ปว่ย อกีทัง้ในเชงินโยบายไม่มีการ
กำ�หนดบทบาทและภาระงานท่ีชัดเจน ไม่มีตัวชี้วัดผลการ
ทำ�งานที่เป็นรูปธรรม พยาบาลนมแม่ส่วนใหญ่จึงประสบ
ปญัหาในการทำ�งาน โดยปญัหาทีพ่บมากทีสุ่ดคอืการไดร้บั
มอบหมายภาระงานอืน่ นอกเหนอืจากการเปน็พยาบาลนม
แม่ (ร้อยละ 81.1) รองลงมาคือปัญหาความก้าวหน้าด้าน
อาชีพ (ร้อยละ 66.0) เช่น ไม่ได้เลื่อนขั้น ไม่ได้ขึ้นเงินเดือน 
หรือไมไ่ด้รับการปรับตำ�แหนง่ ทำ�ใหพ้ยาบาลนมแมจ่ำ�เป็น
ต้องขอยา้ยหรือเปล่ียนแผนกเพ่ือใหม้คีวามกา้วหนา้ในสาย
อาชีพเพิ่มขึ้น
	 นอกจากนี้พยาบาลนมแม่ยังพบปัญหาเร่ืองการขาด
องคค์วามรูท้ีจ่ำ�เปน็ในบางประเดน็เกีย่วกบัการเลีย้งลกูดว้ย
นมแม่ (ร้อยละ 32.1) เนื่องจากได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติ
หน้าที่พยาบาลนมแม่ โดยไม่เคยเข้ารับการอบรมหรือเข้า
ร่วมประชุมใดๆ การเรียนรู้จากประสบการณ์การทำ�งาน
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จริงหรือจากการค้นคว้าด้วยตัวเองอาจไม่เพียงพอต่อการ
แก้ปัญหาเรื่องนมแม่ในปัจจุบันที่มีความท้าทายมากขึ้น 
เช่น การดูแลแม่วัยรุ่น การจัดการปัญหาที่เกิดจากการปั๊ม
นม อีกทั้งในสถานพยาบาลบางแห่งไม่มีพยาบาลที่มีความ
เชี่ยวชาญสูงหรือแพทย์ที่มีความรู้คอยให้คำ�ปรึกษาเมื่อ
พยาบาลนมแมพ่บปญัหาทีซ่บัซอ้น ทำ�ให้ขาดความม่ันใจใน
การให้ความชว่ยเหลอืแม ่และตอ้งหาวธีิการแกป้ญัหาด้วย
ตวัเองตามบรบิทของแตล่ะคน เชน่ การปรกึษาพยาบาลนม
แม่ในโรงพยาบาลใกลเ้คยีง การขอคำ�ปรกึษาจากเครอืขา่ย
ที่รู้จัก หรือการส่งต่อไปโรงพยาบาลอื่น
	 ในการสนทนากลุม่ เมือ่วเิคราะหปั์ญหาท่ีพบจากการ
ทำ�งาน พยาบาลนมแมก่ลา่วถงึปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งซึง่สง่ผลตอ่
การจัดบริการเรื่องนมแม่ 3 ด้านสำ�คัญ ได้แก่
	 1.	 ด้านนโยบาย เนือ่งจากเร่ืองการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ 
ไม่ถกูบรรจเุป็นสภาวะหรอือาการทีต้่องได้รบัการรกัษาหรือ
ให้บริการทางการพยาบาล จึงไม่มีรหัส DRG (diagnosis 
related group) ส�ำหรับการลงข้อมูลเป็นภาระงานและ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล รวมทั้งไม่มีการก�ำหนดอัตราค่า
บริการที่ชัดเจน หลายโรงพยาบาลใช้วิธีเก็บค่าบริการใน
หมวดบริการทางการพยาบาลในอัตรา 50 บาท หรือหาก
มีการนวดประคบเต้านม จะบันทึกข้อมูลการรักษาและ
เรียกเก็บค่าบริการในอัตรา 250 บาท ซึ่งอาจเกิดความซ�้ำ
ซ้อนกบัการบรกิารของแพทย์แผนไทยได้ ท�ำให้พยาบาลนม
แม่ไม่ได้รับการประเมินภาระงานในระบบข้อมูลของโรง-
พยาบาล และไม่สร้างรายได้ให้แก่โรงพยาบาล

	 2.	 ดา้นผูบ้รหิาร เนือ่งจากการใหบ้ริการของพยาบาล
นมแม่ เป็นงานท่ีต้องลงทุนสูง ท้ังในแง่ของอัตรากำ�ลัง 
สถานท่ีและวสัดอุปุกรณ ์แต่กลับเปน็งานท่ีไมก่อ่ใหเ้กดิราย
ได้แก่โรงพยาบาล ผู้บริหารจึงให้การสนับสนุนการทำ�งาน
เรื่องนมแม่น้อย หรือบางแห่งผู้บริหารไม่เห็นความสำ�คัญ
ของเร่ืองนมแมเ่ลยเพราะไมส่่งผลต่อผลลัพธท์างการรกัษา
และการรอดชีวิตของผู้ป่วย ทำ�ให้หลายโรงพยาบาลไม่
สนบัสนนุงบประมาณในการดำ�เนนิงานของพยาบาลนมแม่
หรือคลินกินมแม ่เชน่ คา่โทรศพัทส์ำ�หรับการใหค้ำ�ปรกึษา 
ค่าตอบแทนล่วงเวลา
	 3.	 ด้านทีมงานและความร่วมมือจากหน่วยบริการที่
เกี่ยวข้อง พบว่า โรงพยาบาลหลายแห่งไม่สามารถกำ�หนด
ทิศทางการให้บริการเร่ืองนมแม่ให้เป็นไปในแนวทาง
เดียวกนัได้ ไมม่กีารทำ�งานเปน็ทีม หรือไมส่ามารถประสาน
ความรว่มมอืระหว่างหนว่ยบรกิารทีเ่กีย่วขอ้งเพือ่จดัระบบ
การคดักรองและดูแลแม่และครอบครวัเรือ่งนมแมไ่ด้ เพราะ
ทีมงานมองว่าเป็นเรื่องเล็กน้อย ไม่สำ�คัญ หรือเป็นงานที่
ง่าย จึงมอบหมายให้พยาบาลนมแม่ดำ�เนินการคนเดียว 
บางโรงพยาบาล พบกรณีที่แม่มีปัญหาซับซ้อนต้องการ
การวินิจฉัยหรือรักษาจากแพทย์ แต่คลินิกนมแม่ไม่มี
แพทย์ประจำ�คลินิก ไม่มีทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีช่วยดูแลแม่
อย่างครบวงจร ต้องส่งต่อแพทย์เวรซ่ึงไม่สามารถกำ�หนด
แนวทางการรักษาให้เป็นแบบประคับประคองเพื่อให้แม่
สามารถให้นมลูกต่อไปได้

ตารางที่ 3 จำ�นวนและร้อยละของประเด็นปัญหาของพยาบาลนมแม่

ประเด็นปัญหา	 จำ�นวน	 ร้อยละ

1. ภาระงานนอกเหนือจากการเป็นพยาบาลนมแม่	 43	 81.1
2. ความก้าวหน้าด้านอาชีพ	 35	 66.0
3. ขาดองค์ความรู้เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ที่จำ�เป็น	 17	 32.1
4. ขาดทักษะที่จำ�เป็น เช่น การเป็นที่ปรึกษา	 13	 24.5
5. อื่นๆ	 10	 18.9
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ส่วนที่ 4 แนวทางการพัฒนาพยาบาลนมแม่

	 จากการสำ�รวจดว้ยแบบสอบถามพบว่า สิง่ท่ีพยาบาล
นมแม่ตอ้งการมากทีสุ่ดคอื การมแีนวทางและขอบเขตการ
ทำ�งานที่ชัดเจน (ร้อยละ 81.1) รองลงมาคือความก้าวหน้า
ทางอาชีพ (รอ้ยละ 73.6) และการอบรมดา้นทกัษะการเปน็
ที่ปรึกษา (ร้อยละ 71.6) และความรู้ด้านการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ (ร้อยละ 67.9)
	 ซึ่งจากผลการสำ�รวจพบว่า สิ่งที่พยาบาลนมแม่
ต้องการการสนับสนุนมากที่สุด สอดคล้องกับปัญหาที่พบ
บอ่ยในการทำ�งานของพยาบาลนมแมก่ลุม่ตวัอยา่ง ซ่ึงจาก
การสนทนากลุม่ พยาบาลนมแมใ่หข้อ้เสนอแนะเพิม่เตมิตอ่
ผลการศึกษาดังกล่าว สรุปได้ดังนี้
	 1.	การกำ�หนดขอบเขตการทำ�งานที่ชัดเจน
	 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีการกำ�หนดนิยามและ
บทบาทของพยาบาลนมแม่ให้ชัดเจน โดยอาจศึกษาหรือ
ทบทวนว่า หน้าที่และขอบเขตการทำ�งานของพยาบาล
นมแม่ตามบริบทสถานพยาบาลของประเทศไทยควรเป็น
อย่างไร รวมทั้งควรกำ�หนดมาตรฐานการให้บริการของ
พยาบาลนมแมใ่หเ้ปน็มาตรฐานระดบัชาต ิดงัเชน่พยาบาล
เฉพาะทางสาขาอ่ืน เพื่อให้เกิดความชัดเจนในการทำ�งาน 
และควรประชาสมัพนัธใ์หเ้ปน็ทีร่บัรูข้องทกุฝา่ยทีเ่กีย่วข้อง
ด้วย ซึ่งน่าจะส่งผลให้ทุกฝ่ายตระหนักถึงความสำ�คัญของ
การมีแนวทางการส่งเสริมสนับสนุนและปกป้องการเล้ียง
ลูกด้วยนมแม่ในสถานพยาบาลในทิศทางเดียวกัน
	 2.	ความก้าวหน้าด้านอาชีพ
	 เนื่องจากงานนมแม่ต้องอาศัยทักษะและการฝึกฝน 
พยาบาลนมแม่ที่รับผิดชอบงานมานาน จะมีประสบการณ์
ในการช่วยเหลือและให้คำ�ปรึกษากับแม่ได้ดี การกำ�หนด
ความก้าวหน้าในอาชีพอย่างชัดเจน (career path) น่า
จะช่วยแก้ปัญหาการเปลี่ยนบุคลากรบ่อยได้ ทั้งนี้ เมื่อ
พิจารณาเรื่องความก้าวหน้าในอาชีพของพยาบาลนม
แม่ ต้องคำ�นึงถึงเรื่องโครงสร้างคลินิกนมแม่ที่ควรมีอิสระ 
เพื่อให้สามารถประสานงานกับทุกหน่วยบริการในสถาน
พยาบาลได้อย่างเต็มที่ และการมีโครงสร้างหน่วยงานท่ี

เป็นอิสระจะเป็นทางเลือกหนึ่งในการช่วยลดปัญหาความ
ก้าวหน้าในอาชีพที่ต้องรอคิวของบุคลากรภายในหน่วย
บริการที่สังกัดอยู่
	 3.	การพัฒนาทักษะและความรู้
	 พยาบาลนมแม่ต้องการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะ
อย่างเป็นระบบเพื่อให้เกิดความชำ�นาญและความน่าเช่ือ
ถือ ประกอบด้วยการพัฒนาทางตรงและทางอ้อม ได้แก่
	 	 3.1 การพัฒนาทางตรง คือการเข้ารับการอบรม
ทักษะและองค์ความรู้สำ�หรับผู้ปฏิบัติงานพยาบาลนมแม่
เป็นการเฉพาะ และควรมีการอบรมเพื่อฟื้นฟูความรู้และ
ทักษะเป็นระยะอย่างน้อยทุกหนึ่งปี โดยจากการสนทนา
กลุ่ม พยาบาลนมแม่กลุ่มตัวอย่างมีข้อเสนอแนะในการจัด
ทำ�หลักสูตร ดังนี้
	 	 1) 	รูปแบบการจัดการเรียนการสอน
			   o หลักสูตรอบรมขั้นพื้นฐานสำ�หรับผู้เริ่มต้น
ใหม่เป็นระยะเวลาประมาณ 4 เดือน ทั้งแบบเต็มเวลาและ
นอกเวลา
			   o หลักสูตรอบรมระยะสั้นสำ�หรับผู้เชี่ยวชาญ
หรือผู้มีประสบการณ์การทำ�งานมานานเพื่อฟื้นฟูความรู้
และทักษะให้ทันสมัย ใช้เวลาประมาณ 1-2 สัปดาห์
			   o หลักสูตรเพิ่มเติมระดับปริญญาโทเพื่อ 
ต่อยอดทางด้านวิชาการและสร้างนวัตกรรม
	 	 2) 	สิ่งที่ต้องการหลังจบหลักสูตร
			   o ใบรับรองอย่างเป็นทางการและการจัดทำ�
ทะเบียนพยาบาลนมแม่ เพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่นสำ�หรับผู้
มารับบริการ
			   o ได้ค่าตอบแทนเพิ่มหรือมีความก้าวหน้าใน
อาชีพ
			   o ได้รับอนุญาตให้สามารถทำ�หัตถการบาง
อยา่งเพิม่ไดใ้นกรณทีีโ่รงพยาบาลมขีอ้จำ�กดัเรือ่งการสง่ตอ่
พบแพทย์ เช่น การทำ�อัลตราซาวด์เต้านม
	 	 3.2 การพัฒนาทางอ้อม ได้แก่ 
	 	 1) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ แสดงนวัตกรรม
ของพยาบาลนมแม่อย่างสม่ำ�เสมอ
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	 	 2) การสร้าง web page ท่ีเป็นช่องทางสำ�หรับ
การแลกเปลี่ยนข้อมูลความรู้ของพยาบาลนมแม่
	 	 3) การสรา้งระบบทีป่รกึษาสำ�หรบักรณทีีพ่ยาบาล
นมแม่พบปัญหาซับซ้อนและต้องการปรึกษาผู้มีความ
เชี่ยวชาญระดับสูงในมหาวิทยาลัยหรือหน่วยงานด้าน
วิชาการ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษาพบว่า พยาบาลนมแม่หรือผู้ที่ได้รับ
มอบหมายให้ทำ�หน้าท่ีพยาบาลนมแม่ในสถานพยาบาลใน
ประเทศไทยมีประสบการณ์การทำ�งาน การฝึกอบรมและ
แนวทางปฏบิตังิาน ในรปูแบบทีแ่ตกตา่งกนั ในเชงินโยบาย
ท้ังระดับประเทศและระดับสถานพยาบาล ยังไม่พบว่ามี
กระบวนการคดัเลอืกหรอืมอบหมายผูท้ำ�หนา้ทีพ่ยาบาลนม
แม่อย่างเป็นระบบ รวมทั้งไม่มีระบบการพัฒนาศักยภาพ 
และไม่มีการกำ�หนดเส้นทางความก้าวหน้าสายอาชีพ ดัง
เช่นพยาบาลวิชาชีพสาขาอื่น
	 กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมอนามัยมีการกำ�หนด
เรื่องการจัดตั้งคลินิกนมแม่ไว้ในมาตรฐานอนามัยแม่และ
เด็กสำ�หรับโรงพยาบาล แต่ในมาตรฐานดังกล่าวไม่มีหลัก
เกณฑ์หรือข้อกำ�หนดทางวิชาชีพสำ�หรับผู้ปฏิบัติหน้าที่
พยาบาลนมแม่ ทั้งในแง่คุณสมบัติ สมรรถนะ องค์ความ
รู้ และการฝึกอบรมขั้นพื้นฐานท่ีจำ�เป็นต้องผ่านก่อนทำ�
หน้าท่ีพยาบาลนมแม่ พยาบาลส่วนหนึ่งได้รับมอบหมาย
งานนี้ด้วยเหตุผลที่เคยมีประสบการณ์การทำ�งานในหน่วย
บริการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแม่และเด็ก เช่น หน่วยฝาก
ครรภ์ ห้องคลอด หลังคลอด หน่วยทารกป่วย หรือทารก
วิกฤต และส่วนหนึ่งได้รับมอบหมายหน้าที่พยาบาลนม
แม่ ในลักษณะของภาระงานที่เพ่ิมจากงานประจำ� ทำ�ให้
พยาบาลนมแม่ประสบปัญหาในการทำ�งาน ดังนั้น การ
กำ�หนดขอบเขตการทำ�งาน คุณสมบัติ สมรรถนะ และองค์
ความรู้ที่จำ�เป็น สำ�หรับพยาบาลนมแม่ในประเทศไทยจึง
เป็นสิ่งจำ�เป็นที่ต้องดำ�เนินการ
	 ในแง่ขององค์ความรู้ขั้นพื้นฐาน ทักษะและความ

สามารถของพยาบาลนมแม่นั้น อาจพิจารณาหลักสูตร 
International Board Certified Lactation Consultant 
ของ International Board of Lactation Consultant 
Examiners ซึ่งมีเนื้อหาประกอบด้วยหัวข้อเรื่องดังนี้
	 1.	 พัฒนาการและโภชนาการ (development and 
nutrition) ของทั้งมารดาและทารก
	 2.	 สรีรวทิยาและวทิยาต่อมไร้ทอ่ (physiology and 
endocrinology)
	 3.	 พยาธวิทิยา (pathology) ของทารกและมารดาที่
เกีย่วข้อง เชน่ อาการแพ้ (allergy) ล้ินติด (ankyloglossia) 
และ ความผิดปกติของหัวนมและเต้านม
	 4.	 เภสัชวิทยาและพิษวิทยา (pharmacology and 
toxicology)
	 5.	 จิตวิทยา สังคมวิทยา และมานุษยวิทยา (psy-
chology, sociology and anthropology)
	 6.	 เทคนิคต่างๆ เช่น การให้นมภายใน 1 ชั่วโมง การ
ดูดนม และ skin-to-skin
	 7.	 ทักษะทางคลินิก เช่น อุปกรณ์และเทคโนโลยีการ
ใหค้วามรูแ้ละการสือ่สารจรยิธรรมและข้อกฎหมายการวจัิย 
การสนับสนุนนโยบายและการขับเคลื่อนการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่
	 หากพยาบาลนมแม่ทุกคนได้รับการอบรมและผ่าน
การประเมิน ตามหลักสูตรข้างต้น น่าจะช่วยทำ�ให้มีความ
มั่นใจในการทำ�งานมากยิ่งขึ้นทั้งในด้านการให้บริการและ
การบริหารจัดการด้วย
	 เมื่อพิจารณาถึงแนวทางการอบรมหรือพัฒนา
ศกัยภาพพยาบาลนมแม่ของประเทศไทย พบวา่มหีลักสูตร
การอบรมผู้เชี่ยวชาญนมแม่ของกรมอนามัย เป็นหลักสูตร
อยา่งนอ้ย 20 ชัว่โมงตามแนวทางบนัไดสบิขัน้สูค่วามสำ�เรจ็
ในการเล้ียงลูกด้วยนมแม่(16) ตามคูม่อืฝกึอบรมงานอนามยั
แม่และเด็ก ของสำ�นักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย(17) ซึ่ง
มีจุดประสงค์เน้นให้ผู้อบรมสามารถช่วยเหลือและให้คำ�
แนะนำ�กบัแมแ่ละครอบครัวได้ รายละเอยีดของเนือ้หาการ
อบรมประกอบด้วย
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	 1.	 ความรู้พ้ืนฐานการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ได้แก่ 
กายวิภาคของเต้านม กลไกในการสร้างและหลั่งน้ำ�นม 
กลไกในการดูดนม ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการสร้างและ
หลั่งน้ำ�นม ความสำ�คัญของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และ
การเตรียมความพร้อมให้แก่แม่ในการให้นมลูก
	 2.	 บทบาทผู้เชี่ยวชาญนมแม่ ได้แก่ เทคนิคการ
สือ่สาร เทคนคิการประสานงาน การเปน็ผูน้ำ� การสอนและ
การจัดการความรู้ การบริหารจัดการคลินิกนมแม่ การจัด
เก็บข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูลการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม ่การเฝา้ระวงัสถานการณ์การเลีย้งลูกดว้ยนมแม ่การ
วางแผนและติดตามประเมินผล
	 3.	 การประเมินการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ได้แก่ การ
สังเกตท่าอุ้มลูก การสังเกตท่าลูกดูดนมแม่ การสังเกตแม่
และเต้านมแม่ การสังเกตลูก
	 4.	 การประเมินปัญหาและการแก้ไขปัญหาการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่
	 5.	 การให้คำ�ปรึกษาการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ได้แก่ 
หลกัการใหค้ำ�ปรกึษาเบ้ืองตน้ ทกัษะการซกัประวัติ ทกัษะ
การใหค้ำ�ปรกึษา (ทักษะการรบัฟัง ทักษะการเรยีนรู ้ทกัษะ
การสรา้งความมัน่ใจ และทกัษะการสง่เสรมิสนบัสนนุ) และ
ทกัษะการใหค้ำ�ปรึกษาการเลีย้งลกูดว้ยนมแมบ่นหอผู้ปว่ย/
คลินิกนมแม่/ชุมชน
	 6.	 การเฝ้าระวังการตลาดอาหารสำ�หรับทารกและ
เด็กเล็กและผลิตภัณฑ์ที่เกี่ยวข้อง
	 จากการศึกษานี้ กลุ่มตัวอย่างได้ให้ความเห็นถึงองค์
ความรู้ ทักษะและสมรรถนะที่จำ�เป็นสำ�หรับพยาบาลนม
แม่ ซึ่งในภาพรวมถือว่าสอดคล้องกับเนื้อหาที่กำ�หนดใน
หลักสูตรทั้งของประเทศไทยและหลักสูตร International 
Board Certified Lactation Consultant เป็นที่น่าสนใจ
ว่าจากการตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่างกว่าร้อย
ละ 30.0 ประเมินว่า ตนเองยังขาดองค์ความรู้ และร้อย
ละ 25.0 ยังขาดทักษะท่ีจำ�เป็นในการทำ�งาน แม้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 90.0 เคยได้รับการอบรมมาแล้ว
อย่างน้อย 1 คร้ัง จึงมีความเป็นไปได้ว่า อาจเป็นเพราะ

พยาบาลนมแม่ที่ปฏิบัติหน้าที่อยู่ ได้รับการอบรมระยะ
ส้ันท่ีไม่มีการฝึกปฏิบัติหรือหัวข้อการอบรมไม่ครบถ้วน
ตามกรอบหลักสูตรการอบรมผู้เชี่ยวชาญนมแม่ของกรม
อนามัย เนื่องจากการอบรมหลักสูตรของกรมอนามัยจัด
ใหเ้ฉพาะโรงพยาบาลรฐัหรอืโรงพยาบาลทีเ่ขา้รว่มโครงการ
มาตรฐานอนามยัแมแ่ละเดก็ในสถานพยาบาลเทา่นัน้ ซึง่ไม่
ครอบคลมุโรงพยาบาลทัว่ประเทศ อกีทัง้ในการอบรมระยะ
ส้ัน ไม่สามารถทำ�การติดตามและประเมินผลอย่างเข้มข้น
และต่อเนือ่ง ทำ�ใหไ้มส่ามารถประเมนิความสำ�เร็จของการ
อบรมในแง่ของผลลัพธ์ เช่น ความเข้าใจและทักษะที่เพิ่ม
ขึ้นของผู้เข้าอบรมได้(16) ทั้งหมดนี้เป็นข้อมูลที่สามารถใช้
อธิบายข้อเสนอต่อการพัฒนาการทำ�งานของพยาบาลนม
แม ่ซึง่กลุม่ตวัอยา่งกวา่ร้อยละ 70.0 เสนอใหม้กีารจดัอบรม
ด้วยหลักสูตรต่างๆ โดยเฉพาะหลักสูตรเฉพาะทาง เพราะ
การอบรมที่เคยมีมาไม่สามารถพัฒนาให้พยาบาลนมแม่มี
ศักยภาพเพียงพอในการทำ�งานได้
	 นอกจากนี้ปัญหาสำ�คัญของการทำ�หน้าที่ในมุมมอง
ของพยาบาลนมแม่ คือ ความไม่ก้าวหน้าในสายงาน เป็น
ผลให้พยาบาลนมแม่ หรือผู้รับผิดชอบงานนมแม่ในสถาน
พยาบาลมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาบุคลากรทางการแพทย์ที่ทำ�งานด้านจิตเวช(18) ที่พบ
ว่า ความก้าวหน้าในสายงานมีผลต่อการตัดสินใจทำ�งาน
ต่อของบุคลากร ส่งผลให้ขาดความต่อเนื่องในการทำ�งาน
	 จากผลการศกึษา ผู้วจัิยมขีอ้เสนอแนะแนวทางในการ
พัฒนางานของพยาบาลนมแม่ในระดับต่างๆ ดังนี้

1. แนวทางด้านนโยบาย

	 1)	 กระทรวงสาธารณสุขควรมีการเน้นย้ำ�นโยบาย
ระดับประเทศและมีกระบวนการถ่ายทอดนโยบายไปสู่ผู้
บริหารสถานพยาบาลทุกระดับ เพ่ือใหเ้หน็ความสำ�คญัของ
การจัดบริการและการบริหารจัดการทรัพยากรในสถาน
พยาบาลเพือ่สง่เสรมิ สนบัสนนุและปกปอ้งการเลีย้งลกูดว้ย
นมแมโ่ดยเฉพาะการจดัตัง้คลนิกินมแมแ่ละการมอบหมาย
ให้มีพยาบาลนมแม่ประจำ�คลินิก
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	 2)	 กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
เช่น สภาการพยาบาล สถาบันท่ีจัดการการเรียนการสอน
ทางการพยาบาล และมูลนิธิศูนย์นมแม่แห่งประเทศไทย 
ควรร่วมกันทบทวนองค์ความรู้  ข้อมูลและแนวทาง
มาตรฐานทั้งในระดับสากลและระดับประเทศท่ีมีอยู่
เดิม เพื่อจัดทำ�แนวทางมาตรฐานสำ�หรับพยาบาลนมแม่
ประเทศไทย เพือ่กำ�หนดขอบเขตบทบาทหนา้ที ่คณุสมบตัิ
และสมรรถนะที่จำ�เป็น รวมถึงแนวทางการปฏิบัติงาน 
(clinical guideline) ท่ีทันสมัย สอดคล้องกับมาตรฐาน
สากล และเหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาลใน
ประเทศไทยเพื่อให้การทำ�งานของพยาบาลนมแม่มี
แนวทางที่ชัดเจนและมีคุณภาพ
	 3)	 กระทรวงสาธารณสขุ สภาการพยาบาล และหนว่ย
งานที่เก่ียวข้องควรมีการติดตามประเมินผลการพัฒนา
ศักยภาพพยาบาลนมแม่อย่างต่อเน่ือง เพื่อสร้างความ
ม่ันใจว่า ในระบบบริการสาธารณสุข มีพยาบาลนมแม่ท่ีมี
คุณภาพในจำ�นวนที่เพียงพอต่อความต้องการของแม่และ
ครอบครัว รวมทั้งการวางแผนความก้าวหน้าในสายอาชีพ
ของพยาบาลนมแม่เพื่อให้เกิดแรงจูงใจในการทำ�หน้าท่ี
อย่างต่อเนื่องด้วย

2. แนวทางการพัฒนาการดำ�เนินงานหน่วยงาน 

	 1)	 สภาการพยาบาล และสถาบันที่จัดการการเรียน
การสอนทางการพยาบาล ควรหารือร่วมกันเพื่อพัฒนา
และผลติหลักสูตรการเรยีนการสอนสำ�หรบัพยาบาลนมแม่
เฉพาะทางขึ้น เพื่อเปน็แหล่งเรียนรู้และพฒันาศกัยภาพให้
แก่พยาบาลวิชาชีพที่จะต้องปฏิบัติหน้าที่พยาบาลนมแม่
ให้มีความรู้ ทักษะท่ีจำ�เป็น และมีความสามารถในการให้
บริการแม่และครอบครัวอย่างมีมาตรฐานเท่าเทียมกัน
	 2)	 กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เช่น สภาการพยาบาล สถาบันที่จัดการการเรียนการ
สอนทางการพยาบาล ควรร่วมกันจัดระบบการพัฒนา
และควบคุมคุณภาพพยาบาลนมแม่ในระยะยาว ซึ่งอาจ
หมายถึงการกำ�หนดกระบวนการคัดเลือกพยาบาลนมแม่ 

การขึ้นทะเบียนพยาบาลนมแม่ท่ีผ่านการอบรมพัฒนา
ศักยภาพ และผ่านการประเมินรับรองคุณภาพในแง่ของ
ความรู้ ความสามารถและประสบการณใ์นการทำ�งาน เพือ่
ให้ประเทศไทยมีพยาบาลนมแม่ที่ได้รับการรับรองตาม
มาตรฐานสากล
	 3)	 สภาการพยาบาลหรือชมรมพยาบาลที่เกี่ยวข้อง
ควรพจิารณาจดัต้ังสมาคมหรอืองคก์รเพือ่รวมกลุม่พยาบาล
นมแม่ เพื่อเป็นการสร้างเครือข่ายพยาบาลนมแม่ ให้มีช่อง
ทางในการแลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกนั เปน็ท่ีปรึกษาใหแ้กก่นั 
และเป็นแกนหลักในการผลักดันนโยบายหรือแนวทางเพื่อ
พัฒนาศักยภาพของพยาบาลนมแม่ในประเทศไทย

3. แนวทางการพัฒนาศกัยภาพของพยาบาลนมแม่

	 1)	พยาบาลวิชาชีพทุกคนควรได้เรียนรู้ทักษะขั้นพ้ืน
ฐานท่ีจำ�เป็นในการให้บริการทางการพยาบาลเบื้องต้น
เร่ืองการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ต้ังแต่การศึกษาก่อนปริญญา 
(pre-service training) เพื่อให้มีความรู้เรื่องนมแม่ขั้น
พ้ืนฐานในการให้ความช่วยเหลือแม่และครอบครัวเมื่อไป
ปฏิบัติงานจริง
	 2)	พยาบาลวชิาชพีทีไ่ดร้บัมอบหมายใหป้ฏบิตัหินา้ที่
พยาบาลนมแม่ควรได้รับการฝึกอบรมเพ่ิมเติมเพ่ือเพิ่มพูน
ความรู้และทักษะในการแก้ปัญหาที่ซับซ้อน และในการให้
คำ�ปรกึษาเพือ่ชว่ยเหลอืแมแ่ละครอบครวัเรือ่งการเล้ียงลูก
ด้วยนมแม่อย่างมีคุณภาพ
	 3)	หน่วยงานด้านวิชาการ เช่น สถาบันที่จัดการการ
เรียนการสอนทางการพยาบาล และมูลนิธิศูนย์นมแม่แห่ง
ประเทศไทย ควรส่งเสริมให้มีช่องต่างๆ ในการแลกเปลี่ยน
เรยีนรูร้ะหวา่งพยาบาลนมแม่ เกีย่วกบัแนวทางการทำ�งาน 
ประสบการณ์ในการทำ�งาน ปัญหาในการให้คำ�ปรึกษาแก่
แม่หรือช่วยเหลือแม่

ขอ้จำ�กัดและขอ้เสนอแนะสำ�หรับการศกึษาในอนาคต

	 การศึกษานี้เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 53 คนซึ่ง
ปฏิบัติหน้าที่พยาบาลนมแม่ในปัจจุบัน ผลการศึกษาจึง
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ไม่อาจสะท้อนภาพรวมของพยาบาลนมแม่ทั้งประเทศใน
ประเด็นเรื่องปัญหาและอุปสรรคจากการทำ�งาน ข้อเสนอ
แนะจากการศึกษานี้เป็นความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง
ประกอบกับการทบทวนวรรณกรรม และการสังเคราะห์
ข้อเสนอแนะโดยผู้วิจัยเองไม่ได้มีการสอบทวนผู้เก่ียวข้อง
ทัง้ในระดบัผูบ้รหิารและผูป้ฏบิตังิานร่วม จงึอาจไมส่ะทอ้น
ปญัหาของพยาบาลนมแมท่ีป่ฏบิตังิานในสถานพยาบาลทีม่ี
บริบทแตกต่างกันมากได้
	 สำ�หรับข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการศึกษาในอนาคตนั้น 
ผู้วิจัยเล็งเห็นว่าหากมีการศึกษาถึงผลลัพธ์และผลกระทบ
ที่เกิดจากการให้บริการของพยาบาลนมแม่ (outcome 
and impact evaluation) ทั้งในแง่อัตราการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ และผลลัพธ์ทางสุขภาพของทารกและเด็กเล็กใน
พื้นที่ ก็จะได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สำ�คัญท่ีจะช่วยสร้าง
ความตระหนักให้แก่ผู้บริหารระดับโรงพยาบาลและระดับ
ประเทศให้เห็นถึงความสำ�คัญของบทบาทหน้าที่พยาบาล
นมแมอ่นัจะนำ�มาซ่ึงการสนับสนุนเชิงนโยบายในอนาคตได้
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บทคัดย่อ

	 การสร้างเสริมสขุภาพในโรงพยาบาลเป็นแนวนโยบายทีม่โีอกาสในการช่วยเสรมิความเข้มแขง็ของมาตรการการด�ำเนนิ
งานสร้างเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะในส่วนของการปรับให้โรงพยาบาลเอื้อต่อการสร้างเสริมสุขภาพ เพราะการให้บริการของ
สถานพยาบาลต่างๆ มีโอกาสได้พบกับผู้ท่ีมีปัจจัยเส่ียง ทั้งที่เป็นผู้ป่วย ญาติ และผู้มารับบริการอื่นๆ รวมถึงบุคลากรของ
สถานพยาบาลนั้นๆ เอง โดยกิจกรรมที่สามารถด�ำเนินการมีได้หลายด้าน และครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ได้หลากหลาย
	 จากการทบทวนวรรณกรรมเบ้ืองต้น พบว่างานวิจัยด้านสร้างเสริมสุขภาพที่ผ่านมา ยังไม่มีการศึกษารายการของ
กจิกรรมสร้างเสรมิสขุภาพทีเ่กดิขึน้อย่างเป็นระบบ มเีพยีงการวจิยักจิกรรมทีไ่ด้ท�ำและผลการด�ำเนนิงานบางส่วน การศกึษา
นี้จึงมุ่งเน้นการรวบรวมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพในโรงพยาบาลที่มีการทบทวนอย่างเป็นระบบในฐานข้อมูลนานาชาติเพื่อ
รวบรวมรูปแบบและกิจกรรมที่เกิดขึ้น รวมถึงกลุ่มเป้าหมายของการด�ำเนินกิจกรรม เพื่อพัฒนาเป็นฐานข้อมูลกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพในโรงพยาบาลท่ีจะช่วยให้น�ำไปต่อยอดในการท�ำกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพในประเทศไทย และอาจน�ำไป 
ต่อยอดในการจัดการทรัพยากรทั้งด้านก�ำลังคนและก�ำลังทรัพย์ในการสร้างเสริมสุขภาพผ่านโรงพยาบาล เพื่อให้การบริหาร
จัดการกิจกรรมต่างๆ มีความเหมาะสมยิ่งขึ้น
	 การศกึษานีก้ระท�ำโดยการทบทวนบทความวชิาการนานาชาตจิากฐานข้อมลู Pubmed อย่างเป็นระบบ และรวบรวม
รายการกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล พบว่ามีบทความ 10 เรื่องที่เข้าเกณฑ์ คือมีกิจกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพ เช่น การสอนให้ออกก�ำลังกาย การควบคุมอาหาร การลด-ละ-เลิกบุหรี่และเหล้า การสอนให้เล้ียงลูกด้วยนม
แม่ การจัดการความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วย การจัดกิจกรรมลดปัจจัยเสี่ยงสุขภาพในผู้ป่วยทางจิต
	 ทัง้นี ้เช่ือว่าผูบ้รหิารและผูป้ฏิบติังานในโรงพยาบาลต่างๆ จะสามารถน�ำผลการศกึษานีไ้ปพจิารณาในการปรบัปรงุการ
บริหารจัดการงานสร้างเสริมสุขภาพให้เหมาะสมมากขึ้นได้ และยังอาจสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในการต่อยอดการศึกษา
วิจัยด้านการสร้างเสริมสุขภาพของโรงพยาบาลได้อีกด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ: กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ, โรงพยาบาล, การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
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บคุคล และ 5. การปรับระบบบริการสุขภาพ โดยจะเหน็ได้
วา่การดำ�เนนิการทัง้ 5 ขอ้นีไ้ด้มกีารพัฒนาอยา่งต่อเนือ่งทัว่
โลก ต่างกันที่ระดับของการพัฒนาเท่านั้น
	 การสรา้งเสรมิสขุภาพในโรงพยาบาลเปน็แนวนโยบาย
ที่ช่วยเสริมความเข้มแข็งของการดำ�เนินงานสร้างเสริมสุข-
ภาพในส่วนของการปรับระบบบริการสุขภาพให้เอื้อต่อ
การสรา้งเสรมิสขุภาพ(5) โดยการใหบ้รกิารของโรงพยาบาล
ต่างๆ นัน้ มโีอกาสได้พบกบัผูท้ีม่ปีจัจยัเสีย่ง ทัง้ทีเ่ปน็ผู้ปว่ย 
ญาติ และผู้มารับบริการอื่นๆ รวมถึงบุคลากรของสถาน
พยาบาลนั้นๆ เอง ทำ�ให้สามารถดำ�เนินกิจกรรมได้หลาย
ด้าน และครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ได้หลากหลาย 
	 จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องต้น พบว่า งานวิจัย
ด้านสร้างเสริมสุขภาพที่ผ่านมา ยังไม่มีการศึกษารายการ
ของกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพท่ีเกิดข้ึนอย่างเป็นระบบ มี
เพียงการวิจัยกิจกรรมที่ได้ทำ�และผลการดำ�เนินงานบาง
สว่น(6-9) เชน่ การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบในโรง-
พยาบาลในเรือ่งของคณุภาพการรกัษาพยาบาล การดำ�เนนิ
การตาม clinical practice guideline เกณฑ์มาตรฐาน
การรักษาพยาบาล(10) การรักษาพยาบาลตามวัฒนธรรม
ของผู้รับบริการ(11)

	 การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบในโรงพยาบาล

ภูมิหลังและเหตุผล

แ นวคิดในการสร้างเสริมสุขภาพ ได้รับการพัฒนาจาก
การป้องกันระดับปฐมภูมิท่ีเน้นในกลุ่มคนท่ีสุขภาพ

ดีไม่มีความเจ็บป่วย(1) มาเป็นการสร้างเสริมสุขภาพในยุค
ใหม ่ทีอ่งคก์ารอนามยัโลกบญัญตันิยิามวา่ คอืกระบวนการ
เพิ่มความสามารถของคนในการดูแลสุขภาพและปัจจัย
ต่างๆ เพื่อนำ�ไปสู่การพัฒนาสุขภาพของตน(2) ดังนั้น การ
ดำ�เนินงานสร้างเสริมสุขภาพแบบใหม่จึงมุ่งเน้นทั้งบุคคล
และปัจจัยรอบข้างเพื่อป้องกันการเกิดโรค ลดความเจ็บ
ป่วย จำ�กัดความพิการและพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยดูแล
แบบองคร์วมทีน่อกเหนือจากการดแูลไมใ่ห้เกดิโรคไปสูก่าร
ดูแลทั้งสุขภาพทางกาย สภาวะจิตใจ และคุณภาพชีวิต(3,4)

การดำ�เนินงานสร้างเสริมสุขภาพในประเทศไทยและใน
นานาประเทศนั้น มักใช้เกณฑ์การดำ�เนินงานหลักจาก
กฎบัตรออตตาวา และในประเทศไทยยังได้มีการต่อยอด
รปูแบบการดำ�เนนิการดว้ยกฎบตัรกรงุเทพ(5) อยา่งไรกต็าม 
ไม่ว่าจะมีการต่อยอดไปเท่าใด ประเด็นหลักในการดำ�เนิน
งานสร้างเสริมสุขภาพให้ประสบความสำ�เร็จก็ยังคงหลัก
การสำ�คัญ 5 ข้อ ได้แก่ 1. การสร้างนโยบายสาธารณะ
เพ่ือสุขภาพ 2. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 3. 
การเพิ่มความสามารถของชุมชน 4. การพัฒนาทักษะส่วน

Abstract

	 Reorienting health services to be more engaged in health promotion is a key health promotion 
strategy that is widely accepted. The strategy has been implemented in Thailand. However, the scope 
of health promotion work by Thai hospitals and its related functions were hardly known.
	 This research project explored health promotion activities in the hospital settings. It identified sys-
tematic reviews of health promotion using PubMed database.
	 There were 10 systematic reviews that met the inclusion criteria. The reviews of health promotion 
activities included body mass index monitoring during clinical consultation, individual exercise encour-
agement, diet control, quit smoking and drinking, program to help release carers’ stress, and risk reduc-
tion interventions among mental health patients. 
	 This systematic review of systematic review can be beneficial for health promotion management 
at each organization. The information can help expand work and research on health promotion activity 
in hospitals in the future.

	 Keywords: health promotion activity, hospital, systematic review

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



มีการศึกษาที่เน้นตัวโรคและการรักษา เช่น การทบทวน
เรือ่งการป้องกันการหกลม้และกระดูกหัก(12,13) ในโรงพยาบาล
และสถานพกัฟืน้ทีเ่กีย่วเนือ่งจากสภาวะทางสมอง หรือการ
ดแูลผูป้ว่ยโรคหอบหดืในสถานพยาบาล (14-16) การดูแลและ
พัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน(17-19) แต่การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริม 
สุขภาพตั้งแต่ระดับปัจจัย หรือก่อนการเกิดโรคในระดับ 
โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลนั้น ยังไม่พบ
	 การศึกษาน้ีจึงมุ่งเน้นการรวบรวมกิจกรรมสร้าง
เสริมสขุภาพในโรงพยาบาลท่ีมกีารทบทวนอยา่งเป็นระบบ
ในฐานขอ้มลูนานาชาต ิเพือ่รวบรวมรปูแบบและกจิกรรมท่ี
เกิดขึ้น รวมถึงกลุ่มเป้าหมายของการดำ�เนินกิจกรรม เพื่อ
พัฒนาเป็นฐานข้อมูลกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพใน 
โรงพยาบาลที่สามารถนำ�ไปต่อยอดในการทำ�กิจกรรม 
สร้างเสรมิสขุภาพในประเทศไทย และอาจนำ�ไปตอ่ยอดใน
การจัดการทรัพยากรทั้งด้านกำ�ลังคนและกำ�ลังทรัพย์เพื่อ
การสร้างเสริมสุขภาพผ่านโรงพยาบาล เพื่อให้การบริหาร
จัดการกิจกรรมต่างๆ มีความเหมาะสมยิ่งขึ้น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การทบทวนงานอยา่งเปน็ระบบไดด้ำ�เนนิการตามรูป
แบบของ PRISMA(20,21)

Data source

	 การทบทวนวรรณกรรมนี้อาศัยการสืบค้นจากฐาน
ข้อมูล PubMed ช่วงเวลาที่ตีพิมพ์ ตั้งแต่ ปี 2543 ถึง ปี 
2557 และมีแนวทางการทบทวนที่มีเกณฑ์การคัดเลือก ที่
ระบุในรูปแบบ PICOT ดังต่อไปนี้ คือ
		  l Search strategy ครอบคลุมงานวิจัยที่มีกลุ่ม
ประชากร (population) ในโรงพยาบาล หรือจัดทำ�โดย
บุคลากรในโรงพยาบาล
		  l กิจกรรม (intervention) รวมเฉพาะกิจกรรมที่
เปน็การปอ้งกนัระดบัหนึง่คอืยงัไมไ่ดเ้กิดโรค หรอืกจิกรรม
เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง

		  l ตัวเปรียบเทียบ (comparator) ไม่จำ�กัดว่าต้อง
มีตัวเปรียบเทียบหรือไม่
		  l ผลลัพธ์ (outcome) ไม่มีการกำ�หนดผลลัพธ์
		  l ช่วงเวลา (timing) งานวิจัยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 
ถึงสิงหาคมปี พ.ศ. 2557
	 ทั้งนี้ จะรวบรวมเฉพาะเอกสารวิชาการที่มีการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบ ที่มีการกล่าวถึงกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล รวมถึงกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพท่ีเป็นงานระดับปฐมภูมิ เช่น การป้องกันโรค
และภาวะต่างๆ (ภาวะอ้วน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะ
น�้ำตาลในเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง หรือโรคไม่ติดต่อ
ที่ส�ำคัญต่างๆ) การดูแลปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค (เช่น 
การสูบบหุร่ี การด่ืมสุรา การรับประทานอาหารทีไ่ม่เหมาะ
สม) การดูแลสุขภาพเฉพาะทาง (การดูแลช่องปาก การดูแล
ระหว่างการต้ังครรภ์ การให้บริการคลินิกเด็กดี) และมี
เกณฑ์การคัดออก คือ กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่เกิดขึ้น
ในการป้องกนัระดบัทตุยิภมูขิึน้ไป เช่น การดแูลผูป่้วยทีเ่กดิ
โรคต่างๆ เพื่อพัฒนาความสามารถในการดูแลโรคนั้นๆ

คำ�สำ�คัญหลักในการสืบค้น

	 การสบืคน้บทความเนน้ใชค้ำ�สำ�คญัในสามดา้น ไดแ้ก่ 
	 “health promotion” และคำ�ใกล้เคียง 
	 “activities” หรอื “interventions” และคำ�ใกล้เคียง
	 “hospitals” และคำ�ใกล้เคียง
	 โดยมีขั้นตอนการค้นบทความดังแสดงในตารางใน
ภาคผนวก

Data extraction and quality assessment

	 เอกสารอ้างอิงที่ได้จากการสืบค้นได้รับการจัดเก็บ
ด้วยโปรแกรม EndNote X7.0.2 และมีขั้นตอนการ
พิจารณาความเหมาะสมของบทความ คือต้องเป็นเอกสาร
การสืบค้นอย่างเป็นระบบ (review of systematic re-
view) เกี่ยวกับกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่มีการดำ�เนิน
การในโรงพยาบาล และเป็นการดำ�เนินกิจกรรมในระดับ
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การป้องกันระดับที่หนึ่ง กล่าวคือกลุ่มเป้าหมายนั้นยังไม่
เกิดโรค
	 การคดักรองอาศยัผูค้ดัเลอืก 2 คน ทีม่ทีกัษะด้านการ
แพทยห์รอืการสาธารณสขุ และทักษะในภาษาอังกฤษ และ
ผ่านการเรียนหรือมีประสบการณ์การทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ มาทำ�การคัดเลือกบทความท่ีค้นพบจาก
ฐานข้อมูลตามคำ�สืบค้นในตารางที่ 1 โดยการพิจารณา
บทความเริ่มจากการตรวจสอบ หัวเรื่องและบทคัดย่อของ
วารสาร เพื่อคัดเลือกบทความที่เกี่ยวข้อง ก่อนจะดึงเอา
บทความฉบบัเตม็มาคดัเลอืกเพือ่คดักรองเฉพาะบทความท่ี
เหมาะสม ทัง้นี ้หากผูค้ดัเลอืกทัง้สองมคีวามเห็นเรือ่งความ
เหมาะสมของบทความต่างกนัจะนำ�เสนอให้ผูคั้ดเลอืกคนที ่
3 ที่มีทักษะและประสบการณ์เช่นเดียวกันเป็นผู้พิจารณา
ตัดสิน

Inclusion criteria

	 เป็นการรวบรวมเฉพาะบทความท่ีผ่านการทบทวน
อย่างเป็นระบบ systematic review หัวข้อเกี่ยวเนื่องกับ
การสรา้งเสรมิสุขภาพทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาล หรอืเกดิโดย
บุคลากรของโรงพยาบาล กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่เกิด
ขึ้นเป็นกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงก่อนการเกิดโรค 
หรือเป็นการป้องกันก่อนการเกิดโรค

Data analysis

	 นำ�บทความทีค่ดัเลอืกได้มาวเิคราะหแ์บบคณุภาพโดย
มกีารวเิคราะห์ทัง้ในแบบการวเิคราะห์แก่นสาระ (themat-
ic analysis) และการวเิคราะหเ์นือ้หา (content analysis)
การวเิคราะหแ์ก่นสาระมกีารจดักลุม่หรือหมวดหมูข่องกลุ่ม
กิจกรรม และการวิเคราะห์เน้ือหามีการกำ�หนดหน่วยของ
เนื้อหาเพื่อทำ�การแจงนับ

ผลการศึกษา

	 จากการสบืคน้ขอ้มลูในการทบทวนวรรณกรรมอยา่ง
เป็นระบบ จากฐานข้อมูล PubMed โดยมีลำ�ดับคำ�ค้น ดัง

ในภาคผนวก พบเอกสารทั้งสิ้น 622 รายการ ขั้นตอนการ
ประเมินเอกสารอันประกอบด้วยการประเมินชื่อเร่ืองและ
บทคัดย่อได้คัด 548 บทความท่ีไม่เกี่ยวข้องออกจากการ
ศึกษา จากนั้นจึงค้นบทความฉบับเต็มของเอกสารที่เหลือ
จำ�นวน 74 บทความมาพิจารณา พบว่า มี 47 บทความ
ที่ไม่พบข้อมูลที่แสดงการทำ�กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ในโรงพยาบาลและอีก 17 บทความเป็นกิจกรรมสร้าง 
เสริมสุขภาพในระดับการป้องกันที่สอง คือ กิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพในผู้ป่วยที่เป็นโรคแล้ว จึงเหลือบทความทั้ง
สิ้น 10 บทความที่เข้าสู่การศึกษา ดังแผนภาพที่ 1 และพบ
ว่า เป็นเอกสารที่ทำ�การรวบรวมอย่างเป็นระบบ ดังนั้น จึง
นำ� 10 บทความนั้นมาประเมินคุณภาพ (quality assess-
ment) ด้วยเกณฑ์ของ 2 หนว่ยงาน คอืเกณฑ์ Dartmouth 
Research Guide checklist(22) ซ่ึงพัฒนาโดยมหาวทิยาลยั 
Dartmouth (มปีระเด็นในการสอบถามถงึ ความเหมาะสม
ของคำ�ถาม แหล่งข้อมูลในการค้นหา ความครอบคลุมใน
การค้นหา การแปลผล ขั้นตอนการสืบค้น ข้อจำ�กัดในการ
สบืคน้ และขัน้ตอนของ systematic review วา่เหมาะสมดี
พอหรอืไม)่ และเกณฑ ์Critical Appraisal Skills Program 
(CASP) UK(23) ของหน่วยงาน CASP ในประเทศอังกฤษ (มี
การประเมินด้วยคำ�ถาม 10 ข้อ ถึงความเหมาะสมของการ
เลือกบทความ) โดยพบว่าเกณฑ์การประเมินคุณภาพทั้ง 2 
แบบมีความทับซ้อนกันอยู่มาก และพบว่าในบทความที่ได้
รับการคัดเลือกนั้น ส่วนมากมีการประเมินคุณภาพในทุก
ประเด็น แต่อาจมีระดับมากน้อยที่แตกต่างกัน
	 จากการทบทวน 10 เรื่องที่ผ่านเกณฑ์ พบว่ามี 119 
กิจกรรม ดังข้อมูลในตารางที่ 1 และมีรายละเอียดของ
กจิกรรมดังตารางที ่2 โดยจะพบว่ามกีลุม่กจิกรรมทีด่�ำเนนิ
การในโรงพยาบาล ได้แก่ การจัดการกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ 
เช่น กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ เด็กแรกเกิด คนที่ดูแลผู้ป่วย รวม
ไปถึงกลุ่มบุคลากรคือกลุ่มการพยาบาล การจัดการปัจจัย
เสี่ยง เช่น การเพิ่มการออกก�ำลังกาย การปรับโภชนาการ
ให้เหมาะสม การลด/เลิกบุหรี่ การควบคุมน�้ำหนัก รวมไป
ถึงการเสริมพฤติกรรมเพื่อน�ำไปสู ่การดูแลสุขภาพของ
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ตนเองและคนรอบข้าง เช่น การจัดการความเครียดในการ
ผู้ดูแลผู้ป่วย การจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วย
ปัญหาทางจิต การดูแลฟันในผู้ป่วยโรคหัวใจ การสอนการ
ให้นมในหญิงหลังคลอด ดังตารางที่ 3
	 สรุปกจิกรรมตามกลุ่มผู้ได้รับการสร้างเสริมสุขภาพได ้
ดังนี้
	 กลุ่มบุคลากรของสถานพยาบาล
	 มกีจิกรรมสนบัสนนุการควบคมุน�ำ้หนกั เช่น การสอน 
การจัดให้มีเพื่อนคู่หูในการออกก�ำลังกาย มีกิจกรรมการ
ลด-ละ-เลิกบุหร่ีโดยการให้ความรู้ จัดทีมติดตามทั้งราย
บุคคลและรายกลุ่ม การจัดทีมเพ่ือนเพ่ือสนับสนุนให้เลิก
บหุรีไ่ด้ยัง่ยนื มกีจิกรรมการสอนบคุลากรให้สามารถแนะน�ำ
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้
	 กลุ่มผู้มารับบริการ
	 มีกิจกรรมการจัดกลุ่มเพื่อสนับสนุนการลดน�้ำหนัก 

Pre-selection (titles and abstracts) 
(including references of previous review, 
hand search of references, bibliographic 

database of authors)

Search strategy: 622 potentially 
relevant reports

64 reports excluded:
-	47 do not show health promotion 
activities in hospitals

-	17 show health promotion activities 
as secondary prevention

Full text reading

74 reports retrieved for
detailed evaluation

แผนภาพที่ 1 กระบวนการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ

ตารางที่ 1	 บทความที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพในโรง
พยาบาล

	 Systematic	 No. of	 No. of
	 review	 studies	 relevant
	 study	 included	 studies

Donald L. Chi (2013)(24) 	 9	 2
Bradshaw T. et al(2005)(25)	 16	 16
Heather J. Baer et al (2013)(26)	 11	 1
Nicolas Bertholet et al (2005)(27)	 24	 19
Louise Brereton et al (2007)(28)	 8	 8
Choi Wan Chan et al (2012)(29)	 9	 9
M.J.Renfrew et al (2009)(30)	 48	 48
L. Monasta et al (2010)(31)	 7	 2
Helen Spiby et al (2007)(32)	 9	 6
Otto L.T. Lam et al (2010)(33)	 8	 8

Total	 149	 119

548 reports excluded on basis  
of abstracts

10 eligible reports 
included for data 

extraction

Pubmed
MEDLINE (mutually exclusive)
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ตารางที่ 2 สรุปกิจกรรมจากการทบทวนวรรณกรรม

	 ผู้รับผลงาน 

   	 กลุ่มบุคลากร	 กลุ่มผู้มารับบริการ	 กลุ่มญาติผู้ป่วยหรือผู้มาเยี่ยม	 กลุ่มประชาชนหรือชุมชน

การควบคุมน�้ำหนัก ภาวะอ้วน	 3

โภชนาการ การออกกำ�ลังกาย		  3

			   3

				    3

การดูแลสุขภาพช่องปาก	 	 3

การลดบุหรี่ / เหล้า และสารเสพติด	 3

	 	 3

ภาวะทางจิตใจ	 	 3

			   3

การสร้างเสริมสุขภาพเฉพาะกลุ่ม	 3

	 	 3

				    3

เช่น ชวนกันแอโรบิก การจัดอาหารควบคุมพลังงาน การ
สอนการออกก�ำลงักาย การฝึกให้ผูป่้วยสามารถดแูลตนเอง
ด้านอาหารหรอืการออกก�ำลงักายได้ มกีจิกรรมการสอนให้
ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพช่องปาก การให้หมากฝรั่งเพ่ือ
ลดอตัราเสีย่งของฟันผ ุมกีจิกรรมการจดักลุม่สนบัสนนุการ
เลิกบุหรี่ การจัดให้มีการตรวจค่าคาร์บอนมอนอกไซด์เพื่อ
ดูปริมาณนิโคตินในร่างกาย การจัดให้มีกิจกรรมท้ังราย
บุคคลและรายกลุ่ม การสอนเรื่องโทษหรือพิษภัยของบุหรี่ 
มีกจิกรรมการจดัทมีสนบัสนุนการเลกิเหล้า มกีจิกรรมการ
สอนและสนบัสนนุการเลีย้งลกูด้วยนมแม่โดยการให้แม่ลูก
สัมผัสกันให้เร็วที่สุด การปรับเทคนิคการป้อนนม การบีบ
หรือปั๊มนม รวมถึงการแนะน�ำจากบุคลากร
	 กลุ่มญาติหรือผู้ดูแลในผู้มารับบริการที่สถาน
พยาบาล
	 มกิีจกรรมการตรวจประเมนิน้ำ�หนักเพือ่เทยีบกบัส่วน
สงู เพือ่เพิม่ความตระหนกัในภาวะอว้นลงพงุ มกีจิกรรมการ
สอนให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแลมากขึ้น การ
จัดการความเครียดให้กับผู้ดูแลผู้ป่วย

	 กลุ่มประชาชน
	 มีกิจกรรมการสอนให้แม่ในชุมชนเล้ียงลูกด้วยนมแม่ 
มีกิจกรรมการสอนให้เด็กก่อนวัยเรียนออกกำ�ลังกายเพื่อ
กระตุ้นให้มีการออกกำ�ลังร่างกายมากขึ้น
	 สรุป
	 จากการทบทวนบทความวชิาการอยา่งเปน็ระบบ พบ
วา่การดำ�เนนิงานสร้างเสริมสุขภาพสามารถจำ�แนกไดต้าม
ลกัษณะของผูร้บัผลงานและลกัษณะของปัจจยัเส่ียงสุขภาพ 
โดยมีกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพในประเด็นต่างๆ เช่น การ
ควบคมุภาวะอว้นทัง้เรือ่งโภชนาการและการออกกำ�ลงักาย 
การลด/เลิกบุหรี่ เหล้าและสารเสพติด การดูแลสุขภาพ
ช่องปาก การดูแลสภาวะจิตใจ และการสร้างเสริมสุขภาพ
ในภาพรวม ซ่ึงในกิจกรรมเหล่านี้มีทั้งการจัดโครงการให้
ความรู้ การจัดกลุ่มสนับสนุน การเข้าสู่กระบวนการรักษา 
หรอืการจดัหาตวัชว่ยในการดแูลสขุภาพ โดยขอ้มลูจากการ
ศกึษาทัง้หมดนีเ้ปน็การศกึษาทีม่แีบบแผนเชงิวทิยาศาสตร์
ทัง้สิน้ การดำ�เนนิงานสรา้งเสรมิสขุภาพในหลายกจิกรรมท่ี
ไม่ได้ทำ�ในรูปแบบของงานวิจัยจะไม่ได้รับการพิจารณา

การจัดการตามปัจจัยเสี่ยง
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วิจารณ์และข้อยุติ
	 การศึกษานี้เป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบว่าด้วย
เรื่องการสร้างเสริมสุขภาพในบริบทของโรงพยาบาล ที่
รวมถึงการจัดการปัจจัยเสี่ยง โดยเป็นการป้องกันในระดับ
ปฐมภูมิ และปรากฏในฐานข้อมูล PubMed ผลการศึกษา

จำ�แนกได้ว่า กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพมักเป็นกิจกรรม
ที่มีจุดเน้นเป็นประเด็นของการรับผลงาน ไม่ว่าจะเป็น
กิจกรรมที่กระทำ�ต่อกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ คือผู้รับผลงาน 
อันได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยที่
มีสภาวะทางจิต หญิงตั้งครรภ์ ทารกแรกเกิด เป็นต้น หรือ 

ตารางที่ 3 รายการกิจกรรมจำ�แนกตามปัจจัยเสี่ยง

การจัดการตามปัจจัยเสี่ยง	 	 กิจกรรม

การควบคุมน�้ำหนัก ภาวะอ้วน	 จัดโครงการสนับสนุนการควบคุมน�้ำหนักในบุคลากรสุขภาพ การกระตุ้นให้มีการออกก�ำลังกาย(29)

โภชนาการ การออกก�ำลังกาย	 การจดักลุม่ผูป่้วยเพือ่สนบัสนนุการลดน�ำ้หนกั การให้ยาเพือ่ควบคมุน�ำ้หนกั การจดัอาหารควบคมุพลงังาน 

การสอนการออกก�ำลังกาย การฝึกให้ดูแลตนเองด้านอาหารและการออกก�ำลังกาย

	 ผูม้ารบับริการทีส่ถานพยาบาลได้รับการตรวจประเมนิน้ำ�หนกัและส่วนสูง เพือ่ประเมนิดชันมีวลกาย หาก

สูงจะมีการส่งสัญญาณเตือนให้พบแพทย์(26,29)	

	 การศึกษาในแม่ที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ พบว่ามีลูกที่มีปัญหาด้านความอ้วนในวัยก่อนวัยเรียนต่ำ�กว่า(32)

	 การสอนใหอ้อกกำ�ลงักายในกลุ่มเดก็กอ่นวยัเรยีน เวลามารบับรกิารเพือ่กระตุน้ใหม้กีารขยบัรา่งกายมาก

ขึ้น(31)

การดูแลสุขภาพช่องปาก	 การให้หมากฝรั่งแก่หญิงตั้งครรภ์เพื่อลดฟันผุในทารกหลังคลอด(24)

	 การสอนผูป้ว่ยโรคหวัใจและหลอดเลือดดแูลสุขภาพช่องปาก การกระตุ้นใหม้คีวามตระหนกั การตดิตาม

การดูแลสุขภาพช่องปาก(33)

การลดบุหรี่ / เหล้า	 การสนับสนุนให้บุคลากรสุขภาพเลิกสูบบุหรี่ ทั้งการดูแลรายบุคคล การจัดกลุ่มเพื่อสนับสนุน การให้ยา 

และสารเสพติด 	 เพื่อลด/เลิกสูบบุหรี่(27)

	 การให้ยาในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทเพื่อลดการสูบบุหรี่(25) การจัดกลุ่มเพื่อสนับสนุนการเลิกบุหรี่ การตรวจ

ปริมาณคาร์บอนมอนอกไซด์ การจัดโปรแกรมเลิกบุหรี่ทั้งแบบเดี่ยวและกลุ่ม(27)

	 การจัดโครงการเพื่อศึกษาการลดการดื่มเหล้าหรือสารเสพติด(27)

ภาวะทางจิตใจ	 การสอนกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทในประเด็นการใช้ทักษะทางสังคมในการใช้ชีวิตกับสังคมภายนอก(25)

	 การใหค้วามรูแ้กผู่ด้แูลผูป้ว่ย ในการดแูลผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง การจดัการความเครยีด การตัง้กลุ่ม

สนับสนุนช่วยบรรเทาอาการเครียดจากการดูแลผู้ป่วย(28)

การสร้างเสริมสุขภาพ	 การให้ความรู้บุคลากรในการทำ�งานด้านนมแม่เพื่อสอนแม่หลังคลอดให้สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้

เฉพาะกลุ่ม	 สำ�เร็จ(30,32)

	 การสนบัสนนุการเลีย้งลูกดว้ยนมแม ่โดยการลดระยะเวลาใหแ้ม่สัมผสัลกูใหเ้รว็ทีสุ่ดเพือ่เพิม่สายสมัพนัธ ์

การปรับเทคนิคการป้อนนม เทคนิคการบีบนมหรือปั๊มนม การแนะนำ�ระยะสั้นจากทีมพยาบาล การจัด

ให้มีบุคลากรติดตามให้ความรู้ การจัดให้มีการโทรศัพท์สอบถามและให้กำ�ลังใจ การอบรมบุคลากรให้มี

ความรู้และความสามารถในการแนะนำ�แม่หลังคลอด(32)

	 การศึกษาในแม่ที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ พบว่ามีลูกที่มีปัญหาด้านความอ้วนในวัยก่อนวัยเรียนต�่ำกว่า(31)
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กจิกรรมทีเ่นน้การจดัการปจัจัยเสีย่งสขุภาพ อนัไดแ้ก ่การ
จัดการภาวะอ้วน การส่งเสริมด้านโภชนาการ การจัดการ
ความเครียด การลดบุหรี่ การแนะนำ�การออกกำ�ลังกาย 
การจัดการสุขภาพช่องปาก เป็นต้น ทำ�ให้การศึกษานี้เห็น
ตัวอย่างของการทำ�กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่มีระเบียบ
แบบแผนแบบการวิจัยเชิงทดลอง สามารถนำ�ตัวอย่างของ
กิจกรรมเหล่าน้ันมาประยุกต์ใช้กับบริบทของการบริบาล
ของไทยได้
	 ข้อจำ�กัดหลักของการศึกษานี้คือ ลักษณะข้อมูลท่ีมี
อยู่ในการทบทวนอย่างเป็นระบบมักมีรูปแบบการศึกษา
เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (random-
ized controlled trial: RCT) หรือการดำ�เนินการวิจัย
สำ�หรับประเมินกิจกรรมใหม่ที่มีระเบียบแบบแผนที่ครบ
ถ้วนสมบูรณ์ ไม่ใช่กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพทั่วไปใน 
โรงพยาบาล ทำ�ให้ข้อมูลท่ีได้จากบทความวิชาการที่ได้
จากการทบทวนอย่างเป็นระบบนี้ ไม่ครอบคลุมกิจกรรม 
สร้างเสริมสุขภาพในหลายๆ ส่วนท่ีมีการดำ�เนินการจริง
ในโรงพยาบาลระดับต่างๆ นอกจากนี้ ฐานข้อมูลหลักใน
การค้นยังจำ�กัดอยู่ท่ีฐานข้อมูล PubMed เท่านั้น ไม่ได้
รวมฐานข้อมูลสำ�หรับบทความนอกวารสารวิชาการ (grey  
literature) อื่นๆ ทำ�ให้อาจได้บทความไม่ครอบคลุม
ทั้งหมด ทำ�ให้รายการกิจกรรมที่ได้จากการศึกษาส่วนนี้มี
ความจำ�กัด การทบทวนเอกสารวิชาการอย่างเป็นระบบนี้ 
ทำ�ใหกิ้จกรรมการสรา้งเสริมสขุภาพทีท่ำ�กนัอยูท่ัว่ไปแต่ไม่
ไดม้กีารดำ�เนนิการวจิยัอยา่งเปน็ระเบยีบแบบแผน ไมไ่ด้ถกู
รวบรวมเข้ามาสู่การศึกษาครั้งนี้
	 กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพท่ีพบในการศึกษานี้ ได้มี
การจดักลุม่เบ้ืองตน้เป็นกลุม่ผูร้บัผลงาน ได้แก ่กลุม่ผูม้ารบั
บรกิาร กลุม่ญาตผิูป้ว่ยหรอืผูพ้าผูป่้วยมาโรงพยาบาล กลุม่
บุคลากรในโรงพยาบาล และกลุ่มประชาชน ซึ่งเป็นการจัด
กลุ่มในรูปแบบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (health 
promoting hospital) โดยในประเทศไทยน้ัน เป็นความ
ริเริ่มของกระทรวงสาธารณสุขโดยกรมอนามัย นโยบาย
เรื่องโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพมีมาตรฐาน รูปแบบและ

แนวทางการดำ�เนินงานที่ชัดเจน ซึ่งช่วยให้โรงพยาบาลที่
ได้ทำ�งานด้านนี้อยู่แล้วสามารถทำ�งานตามมาตรฐานได้ดี
ยิ่งขึ้น(34) จึงก่อให้เกิดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพมากมาย
ทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล
	 จากท่ีกล่าวแล้วว่า กิจกรรมที่ได้รับการรวบรวมใน
การศึกษานี้เป็นกิจกรรมท่ีมีรูปแบบการดำ�เนินการศึกษา
วิจัยที่เป็นแบบแผน จึงทำ�ให้จำ�นวนกิจกรรมที่ได้มาน้อย
กว่าความเป็นจริงมาก อย่างไรก็ตามกิจกรรมท่ีได้รวบรวม
มาพบได้ในกลุ่มผู้รับผลงานทุกกลุ่ม โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วย
นั้นมีจำ�นวนกิจกรรมท่ีมากท่ีสุด เนื่องจากเป็นผู้รับบริการ
หลักของโรงพยาบาล ไม่ว่าจะเป็นการจัดการปัจจัยเส่ียง
ทางสุขภาพ เช่น การลดน้ำ�หนัก การออกกำ�ลังกาย การ
สอนให้ดูแลตนเองด้านอาหาร การลด-เลิกบุหร่ีและเหล้า 
การสอนให้สามารถเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้สำ�เร็จ การสอน
ทักษะในการใช้ชีวิตในสังคมสำ�หรับกลุ่มผู้ป่วยพิเศษ รวม
ถึงการต้ังกลุ่มสนับสนุนการดูแลรักษาตัว กิจกรรมที่พบ
รองลงมาคือ กิจกรรมในกลุ่มของบุคลากร ได้แก่ การจัด
โครงการสนับสนุนการควบคุมน้ำ�หนัก การกระตุ้นให้ออก
กำ�ลังกาย การสนบัสนนุใหเ้ลิกบหุร่ี การใหค้วามรู้บุคลากร
ในการทำ�งานด้านนมแม่ ในขณะที่กิจกรรมสำ�หรับกลุ่ม
ญาติหรือผู้พามารับบริการทีโ่รงพยาบาลมจีำ�นวนนอ้ยกวา่ 
แต่ยังพบกิจกรรมที่น่าสนใจเป็นอย่างมาก ได้แก่ กิจกรรม
สอนให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถจัดการความเครียด จัดกลุ่ม
สนับสนุนช่วยบรรเทาความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย มี
การประเมินสภาวะสุขภาพของผู้ดูแลด้วย และท้ายท่ีสุด 
กลุ่มประชาชนคือกลุ่มที่มีกิจกรรมน้อยที่สุด แต่มีกิจกรรม
ทีน่า่สนใจ คอื การสอนใหอ้อกกำ�ลงักายในกลุม่เด็กก่อนวยั
เรียน การสอนใหค้นในชมุชนเล้ียงลูกด้วยนมแมแ่ละศึกษา
ต่อถึงภาวะความอ้วน เป็นต้น และจากการทบทวนแบบ
เป็นระบบ ทำ�ให้กิจกรรมที่ถูกรวบรวมมาเป็นรูปแบบของ
กจิกรรมท่ีมกีารดำ�เนนิการวจัิยแบบมแีบบแผนเท่านัน้ การ
ศึกษาด้วยการทบทวนอย่างเป็นระบบจึงเป็นข้อจำ�กัดของ
การศกึษาเร่ืองกจิกรรมสร้างเสริมสุขภาพในโรงพยาบาลใน
ระดับหนึ่ง รวมถึงการที่ฐานข้อมูลที่ศึกษาจำ�กัดอยู่แค่ฐาน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



ข้อมูลใน PubMed ไม่ได้สืบค้นในฐานข้อมูลอื่นๆ ได้แก่ 
EMBASE, CINAHL รวมถงึฐานขอ้มลูในประเทศไทย ทำ�ให้
ความครอบคลมุของการทบทวนเป็นข้อดอ้ยของการศกึษา
นี้
	 ประเทศไทยได้มกีารดำ�เนนิงานดา้นสรา้งเสรมิสุขภาพ
มาโดยตลอดโดยมีกระทรวงสาธารณสุขเป็นแกนนำ�หลัก
โดยเฉพาะในประเด็นการปรับระบบบริการสุขภาพซ่ึงได้มี
การเปลีย่นแปลงจากการดำ�เนนิงานโดยหนว่ยงานสง่เสริม
ป้องกัน หรือบุคลากรเพียงบางกลุ่มในโรงพยาบาล เป็นรูป
แบบที่มีการเน้นความร่วมมือกันระหว่างโรงพยาบาล ท้อง
ถิน่ และผูใ้หน้โยบาย ซึง่ทำ�ใหก้ารดำ�เนนิงานดา้นนีก้า้วหนา้
ไปอย่างมาก หน่วยงานที่มีความสำ�คัญต่อการดำ�เนินงาน
สร้างเสริมสุขภาพในประเทศไทยมีอย่างน้อย 2 หน่วย
งาน คือ สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.) และสำ�นกังานหลกัประกันสขุภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.)
	 เม่ือเปรยีบเทยีบกจิกรรมท่ีไดร้วบรวมมาในการศกึษา
นีก้บักจิกรรมสรา้งเสรมิสขุภาพหลกัทีม่กีารกำ�หนดขอบเขต
การดูแลของโรงพยาบาลในไทยโดยเฉพาะโรงพยาบาล
ชุมชนสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยการศึกษาของภรณี 
เหล่าอิทธิ(35) นั้น พบว่ามีการดำ�เนินงานในทุกๆ ด้าน ดังที่
จำ�แนกข้างต้นด้วยกรอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ จาก
การศึกษาน้ีพบวา่การดำ�เนนิกจิกรรมสรา้งเสรมิสขุภาพของ
ประเทศไทยนั้น จัดว่ามีการทำ�กิจกรรมท่ีครอบคลุมในทุก
กลุ่มประชากร และมีการดำ�เนินการอย่างต่อเนื่องมาโดย
ตลอด
	 อยา่งไรกต็าม กรมอนามยัควรศกึษาประสทิธผิลและ
ประสิทธิภาพของการดำ�เนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพโดย
โรงพยาบาลว่าเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยหรือไม่ 
หากเหมาะสม ก็ควรเผยแพร่แก่โรงพยาบาลอื่นๆ ต่อไป 
หรือให้ สปสช. กำ�หนดเพิ่มเติมในชุดสิทธิประโยชน์
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ภาคผนวก

ตารางการใช้คำ�ค้นใน PubMed

	 No.		  Search term

	 1	 (obesity or overweight)

	 2	 (triglyceride or cholesterol or lipid profile)

	 3	 (fasting blood sugar)

	 4	 (blood pressure)

	 5	 (alcohol use or drinking)

	 6	 (tobacco use or smoking)

	 7	 (physical activity)

	 8	 (unhealthy diet)

	 9	 (dyslipidemia or hyperlipidemia)

	 10	 (hypertension or HT or diabetes mellitus or COPD or asthma or stroke or heart disease) 

	 11	 (dental care)

	 12	 (ANC) 

	 13	 (well baby)

	 14	 (health promotion) or (health education)

	 15	 (primary prevention)

	 16	 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11or 12 or 13 or 14 or 15

	 17	 (hospital$)

	 18	 16 AND 17

	 19	 Limit 18 to systematic review and from 2000/01/01 to 2014/08/31
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความคาดหวังของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนในเขต

สุขภาพที่ 2 ต่อหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตของ

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

พันธิตรา สิงห์เขียว
*
	 ศิริเกษม ศิริลักษณ์

†

กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์
‡
	 สุภาวดี มากะนัดถ์

#

เสาวนาถ สันติชาติ
¶
	 อารยา ชัยช่อฟ้า

¶

ผู้รับผิดชอบบทความ: พันธิตรา สิงห์เขียว
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* ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
† ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
‡ ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
# ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
¶ งานแพทยศาสตรศึกษา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

บทคัดย่อ

	 ท่ีมา: ภารกิจหลกัข้อหนึง่ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยันเรศวร คอื การผลติบัณฑติแพทย์ในโครงการผลติแพทย์
เพิ่มเพื่อชาวชนบท ซึ่งรับนักเรียนที่มีภูมิล�ำเนาใน 5 จังหวัดของเขตสุขภาพที่ 2 จ�ำนวน 145 คนต่อปี เมื่อส�ำเร็จการศึกษา
จะกลับไปปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดภูมิล�ำเนา ทีมวิจัยจึงสนใจศึกษาเกี่ยวกับความคาดหวังของผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลชมุชนในเขตสขุภาพที ่2 ต่อหลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ เพือ่น�ำข้อมลูไปพฒันาหลกัสตูรให้ครอบคลุมกบัความ
ต้องการอย่างแท้จริง วิธีการศึกษา: เป็นแบบ cross-sectional descriptive study  โดยใช้แบบสอบถามถึงผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพท่ี 2 ผลการศึกษา: จากความคาดหวังของผู้เข้าร่วมวิจัยพบว่า หัวข้อสอน 5 อันดับแรกที่
เป็นประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ ทักษะของผู้น�ำและการท�ำงานเป็นทีม การเสริมพลังผู้ป่วย การ
ส่งเสริมสขุภาพและการป้องกันโรค การดแูลผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง ความปลอดภยัของผูป่้วย ตามล�ำดบั และรปูแบบการจดัการ
เรียนการสอนที่มีประโยชน์มากที่สุด คือ problem-based learning (PBL) นอกจากนี้ ผู้เข้าร่วมวิจัยเห็นว่าบัณฑิตแพทย์
ไม่มีความรู้ความสามารถด้านระบบสุขภาพชุมชน สรุปผล: ควรมีการจัดการเรียนการสอนโดยมีหัวข้อสอนข้างต้นและมีการ
เรยีนการสอนในรปูแบบ PBL และหวัข้อสอนทีเ่ป็นประโยชน์ในการท�ำงานในโรงพยาบาลชมุชนคือหวัข้อภายใต้องค์ประกอบ
ใน WHO 6 building blocks of a health system ด้วยเหตุนี้ ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตควรมี health system 
sciences นอกเหนือจาก basic sciences และ clinical sciences เพื่อให้สามารถผลิตบัณฑิตได้ตรงตามความต้องการของ
สังคม
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ภูมิหลังและเหตุผล

ภ า รกิ จหลั ก ข้ อหนึ่ ง ขอ งคณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยนเรศวร คือ การผลิตบัณฑิตแพทย์ใน

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตในโครงการผลิตแพทย์เพิ่ม
เพ่ือชาวชนบท โดยรับนักเรียนที่มีภูมิลำ�เนาใน 5 จังหวัด
ของเขตสุขภาพที่ 2 ได้แก่ พิษณุโลก สุโขทัย อุตรดิตถ์ ตาก 

เพชรบูรณ์ จำ�นวน 145 คนต่อปี และเมื่อสำ�เร็จการศึกษา
แล้ว จะมีการจัดสรรบัณฑิตเหล่านี้กลับไปปฏิบัติงานชดใช้
ทุนที่โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดภูมิลำ�เนาหรือจังหวัดใน
เขตสุขภาพที่ 2 เป็นระยะเวลา 3 ปี(1) และจากงานวิจัย(2,3) 
พบว่า แพทย์จากโครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท 
มีการคงอยู่ในชนบทมากถึงร้อยละ 52 แม้ว่าจะหมดระยะ

Expectations of Community Hospital Directors in Health Region 2 towards the 
Medical Curriculum of the Faculty of Medicine, Naresuan University
Pantitra Singkheaw*, Sirikasem Sirilak†, Krit Pongpirul‡, Supawadee Makanut#, 
Saowanat Santichat¶, Araya Chaichofar¶

* Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Naresuan University
† Department of Community Medicine, Faculty of Medicine, Naresuan University 
‡ Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University
# Department of Internal Medicine, Faculty of Medicine, Naresuan University
¶ Medical Education Department, Faculty of Medicine, Naresuan University

Corresponding author: Pantitra Singkheaw, pantitras@gmail.com

Abstract

	 Background: One of the missions of the Faculty of Medicine, Naresuan University is to produce 
medical graduates to serve the Collaborative Project to Increase Production of Rural Doctor (CPIRD). The 
project recruits 145 students who reside in any of the 5 provinces in Health Region 2 annually. After 
graduation, the medical graduates are deployed to work at rural hospitals of the five provinces. The 
Faculty of Medicine aims to apply outcome-based curriculum to develop the graduate’s attributes ac-
cording to the expectations of all stakeholders particularly of the community hospital directors. Thus, 
the present study was carried out to find the expectations of the community hospital directors in Health 
Region 2 to provide the basis for developing a medical curriculum satisfying community needs. Method: 
A cross-sectional descriptive survey was done using a structured and validated questionnaire to all com-
munity hospital directors in Health Region 2. Results: Based on the expectations of the respondents, 
leadership skill and teamwork, patient empowerment, health promotion and disease prevention, pa-
tient-centered care, and patient safety were regarded as the top five instructional topics significant to 
medical practice in community hospitals. Problem-based learning (PBL) was cited as the most beneficial 
learning approach. On the contrary, the respondents indicated that the medical graduates did not have 
adequate knowledge on the community health system. Conclusion: The above specified instruction 
topics and PBL should be incorporated into the learning experience. Moreover, instruction topics related 
to the WHO 6 building blocks of a health system are useful for practicing at community hospital. As a 
result, there should be the health system sciences in the medical curriculum aside from basic and clin-
ical sciences in order to produce graduates conforming to the needs of society.

	 Keywords: community hospital directors, medical curriculum, health system
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เวลา 3 ปีไปแล้ว โดยยังคงทำ�งานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชน
ที่อยู่ในเขตชนบทตามภูมิลำ�เนานั้นๆ ต่อไป
	 จากข้อมูลข้างต้น คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
นเรศวรจึงมุ่งเน้นผลิตบัณฑิตด้วยหลักสูตรแพทยศาสตร
บัณฑิตที่เป็น outcome-based curriculum เพื่อให้
บัณฑิตมีคุณลักษณะ (outcome) ที่พึงประสงค์กับความ
ต้องการของชุมชนหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จำ�เป็นต้อง
จัดการศึกษาเพื่อให้ได้บัณฑิตแพทย์ที่มีคุณสมบัติพร้อม
สำ�หรับการทำ�งานในโรงพยาบาลชุมชน หรืออีกนัยหนึ่ง  
คือ การเขา้สูก่ารทำ�งานในระบบสขุภาพ (health systems)(4) 
ดังนั้น ทางคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวรจึง
ต้องการความมีส่วนร่วมของชุมชนหรือผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในการให้ความเห็นสำ�หรับการปรับปรุงและพัฒนา
หลักสูตรในด้านต่างๆ เช่น การออกแบบหัวข้อสอน รูป
แบบการจัดการเรียนการสอน ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการ
พฒันาหลกัสตูรในรปูแบบ community-engaged health 
professional education(5)

	 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงต้องการข้อมูล ข้อคิดเห็น ความ
ต้องการ ความคาดหวังของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง
ของหลักสูตร ซึ่งหนึ่งในผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่สำ�คัญ ก็คือ 
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที่ 2 งาน
วิจัยนี้จึงศึกษาเกี่ยวกับความคาดหวังของผู้อำ�นวยการ 
โรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที่ 2 ต่อหลักสูตรแพทย-
ศาสตรบัณฑิต เพื่อให้ได้ข้อมูลมาปรับปรุงและพัฒนาหลัก
สูตรแพทยศาสตรบัณฑิตให้ครอบคลุมกับความต้องการ
อย่างแท้จริง

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 กลุม่ประชากร คอื ผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลชมุชนใน
เขตสุขภาพที่ 2 ประกอบด้วย 5 จังหวัด ได้แก่ พิษณุโลก 
อุตรดิตถ์ ตาก สุโขทัย เพชรบูรณ์ จำ�นวน 39 โรงพยาบาล 
โดยผู้วิจัยจัดทำ�หนังสือขอความยินยอมและแบบสอบถาม

ส่งใหผู้้อำ�นวยการโรงพยาบาลชมุชนในเขตสุขภาพที ่2 โดย
หากยนิยอมเขา้ร่วมวจัิย ผู้เขา้ร่วมวจัิยจะลงนามในหนงัสอื
ขอความยินยอมและตอบแบบสอบถาม แล้วส่งกลับให้ 
ผู้วิจัย

วิธีการศึกษา

	 เป็นการวิจัยเชิงปริมาณแบบ cross-sectional 
descriptive study โดยส่งแบบสอบถามให้ผู้เข้าร่วมวิจัย
ตอบ เมื่อได้ข้อมูลจากแบบสอบถามแล้ว จะใช้รหัสลำ�ดับ
เลขแทนการใส่ชื่อ-นามสกุลและช่ือโรงพยาบาลที่ทำ�งาน
ของผูเ้ขา้รว่มงานวจิยั เพือ่รักษาความลบัของผูเ้ขา้รว่มวจัิย 
และจำ�กัดการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะคณะผู้วิจัยเท่านั้น หาก
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชน ไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัยก็
สามารถทำ�ได้ โดยไม่ต้องส่งจดหมายกลับมายังผู้วิจัย โดย
ผูวิ้จยัจะถอืวา่ผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลชมุชนนัน้ไมย่นิยอม
เข้าร่วมวิจัย หากไม่มีจดหมายส่งกลับมาภายใน 2 เดือน
นับจากวันที่ส่งจดหมาย ผู้วิจัยออกแบบสอบถาม ทำ�การ
รวบรวมข้อมูลจากข้อมูลที่ได้จากผู้เข้าร่วมวิจัยนำ�ข้อมูลที่
ได้มาตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วน จากนั้น
จึงใส่เลขรหัสบันทึกลงคอมพิวเตอร์และนำ�มาวิเคราะห์ผล
ทางสถิติด้วยโปรแกรมสถิติสำ�เร็จรูป ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ความถี่ ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95
	 แบบสอบถาม เป็นการถามความคิดเห็นและความ
คาดหวังของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชน ประกอบด้วย 
4 ส่วน ได้แก่ 
		  ส่วนที่ 1 ลักษณะของโรงพยาบาลชุมชน
		  ส่วนท่ี 2 สอบถามความคิดเห็นของผู้อำ�นวยการ
โรงพยาบาลชมุชนเกีย่วกบัโรงพยาบาลนัน้และความคิดเหน็
เกี่ยวกับศักยภาพในการบริหารงานโรงพยาบาล
		  ส่วนที ่3 สอบถามความคาดหวงัของผูอ้ำ�นวยการ
โรงพยาบาลชมุชนตอ่หลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติในเรือ่ง
หัวข้อสอนและรูปแบบการจัดการเรียนการสอน ที่จะเป็น
ประโยชน์สำ�หรับบัณฑิตแพทย์ในการทำ�งานในอนาคต
		  ส่วนท่ี 4 สอบถามความคิดเห็นของผู้อำ�นวยการ
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โรงพยาบาลชมุชนเก่ียวกบัความสามารถดา้นระบบสขุภาพ
ชุมชนของบัณฑิตแพทย์ในปัจจุบัน
	 ระดับความคิดเห็นและเกณฑ์การแปลผลคะแนน
เฉลี่ยระดับความคิดเห็นจากแบบสอบถาม
	 l สว่นที ่2 ความคิดเหน็ของผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาล
ชุมชนเกี่ยวกับโรงพยาบาลนั้นและความคิดเห็นเกี่ยวกับ
ศักยภาพในการบริหารงานโรงพยาบาลในด้านต่างๆ ดัง
ตารางที่ 2 และ 3
		  m ระดับความคิดเห็น
			   ระดับ 4 หมายถึง ดีมาก (very good)
			   ระดับ 3 หมายถึง ดี (good)
			   ระดับ 2 หมายถึง ปานกลาง (moderate)
			   ระดับ 1 หมายถึง ควรปรับปรุง (required 
improvement)
		  m เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย
		  คะแนนเฉลี่ย 3.26 - 4.00 หมายถึง มีความคิด
เห็น ระดับดีมาก (very good)
		  คะแนนเฉลี่ย 2.51 - 3.25 หมายถึง มีความคิด
เห็น ระดับดี (good)
		  คะแนนเฉลี่ย 1.76 - 2.50 หมายถึง มีความคิด
เห็น ระดับปานกลาง (moderate)
		  คะแนนเฉล่ีย 1.00 – 1.75 หมายถึง มีความคิด
เห็น ระดับควรปรับปรุง (required improvement)
	 l สว่นที ่3 ความคาดหวงัของผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาล
ชุมชนต่อหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตในเรื่องหัวข้อสอน
และรูปแบบการจัดการเรียนการสอน ท่ีจะเป็นประโยชน์
สำ�หรับบัณฑิตแพทย์ในการทำ�งานในอนาคต ดังตารางท่ี 
4 และ 5
		  m ระดับความคาดหวัง
		  ระดับ 4 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (absolutely 
agree)
		  ระดับ 3 หมายถึง เห็นด้วย (agree)
		  ระดับ 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย (disagree)
		  ระดบั 1 หมายถึง ไม่เหน็ดว้ยอยา่งยิง่ (absolute-

ly disagree)
		  m เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย
		  คะแนนเฉลี่ย 3.26 - 4.00 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง (absolutely agree)
		  คะแนนเฉลี่ย 2.51 - 3.25 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับเห็นด้วย (agree)
		  คะแนนเฉลี่ย 1.76 - 2.50 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับไม่เห็นด้วย (disagree)
		  คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.75 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (absolutely disagree) 
	 l ส่วนที ่4 ความคิดเหน็ของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
ชุมชนเกี่ยวกับความสามารถด้านระบบสุขภาพชุมชนของ
บัณฑิตแพทย์ในปัจจุบัน
		  m ระดับความคาดหวัง
		  ระดับ 4 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (absolutely 
agree)
		  ระดับ 3 หมายถึง เห็นด้วย (agree)
		  ระดับ 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย (disagree)
		  ระดับ 1 หมายถงึ ไม่เหน็ด้วยอยา่งยิง่ (absolute-
ly disagree)
		  m เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย
		  คะแนนเฉลี่ย 3.26 - 4.00 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง (absolutely agree)
		  คะแนนเฉลี่ย 2.51 - 3.25 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับเห็นด้วย (agree)
		  คะแนนเฉลี่ย 1.76 - 2.50 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับไม่เห็นด้วย (disagree)
		  คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.75 หมายถึง มีความคาด
หวัง ระดับไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (absolutely disagree) 

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ในวัน
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ผลการศึกษา

การตอบกลับ

	 อัตราการตอบกลับจากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
ชมุชนทัง้หมดคิดเป็นรอ้ยละ 33.33 (13 ฉบับ จาก 39 ฉบบั) 
ซึง่การตอบกลบันีม้กีารกระจายตวัของขอ้มลูจากทกุจงัหวดั
ในเขตสขุภาพที ่2 ไดแ้ก ่พษิณโุลก 3 ฉบบั อตุรดติถ์ 2 ฉบบั 
เพชรบูรณ์ 3 ฉบับ ตาก 3 ฉบับ สุโขทัย 2 ฉบับ ลักษณะ
ของโรงพยาบาลชุมชนแต่ละแห่งมีลักษณะในภาพรวมดัง
ตารางที่ 1

ความคิดเห็นเกี่ยวกับโรงพยาบาล

	 ความคิดเห็นเกี่ยวกับสถานการณ์ในปัจจุบันของโรง-
พยาบาลในเรื่องสถานภาพการเงินของโรงพยาบาล ความ
สัมพันธ์กับประชาชนในชุมชน ความสัมพันธ์กับหน่วยงาน
เครือข่ายสุขภาพในระดับอำ�เภอเป็นดังตารางที่ 2

ความคิดเห็นเกี่ยวกับศักยภาพในการบริหารงาน 

โรงพยาบาลในด้านต่างๆ

	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนมีความคิดเห็นเก่ียว
กับศักยภาพในการบริหารงานในโรงพยาบาลในด้านการ
บรหิารงานบคุคล การเงนิ เทคโนโลยสีารสนเทศ การพฒันา
คุณภาพโรงพยาบาล ระบบการส่งต่อผู้ป่วย ดังตารางที่ 3

ความคาดหวังต่อหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต

	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที่ 2 มี
ความเห็นว่า การสอนในหัวข้อต่อไปนี้จะมีประโยชน์ต่อ
การปฏิบัติงานเวชปฏิบัติชุมชนของโรงพยาบาลชุมชน 
โดยมีทั้งหมด 28 หัวข้อสอน ซ่ึงเป็นหัวข้อสอนตามหลัก
การจัดการศึกษาในด้านระบบสุขภาพ (health system 
science) ในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต(6) ได้แก่ ระบบ
สุขภาพและการประกันคุณภาพ กระบวนการพัฒนา
คุณภาพ การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค แนวทาง
เวชปฏิบัติคลินิก การเสริมพลังผู้ป่วย ระบบการส่งต่อผู้
ป่วย การเรียนแบบสหสาขาวิชาชีพ ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ การสรุปเวชระเบียนและการลงรหัสโรค 

Table 1  Characteristics of the community hospitals

	 Characteristics	 Community hospitals (n = 13)

1.	 Catchment population of the hospital	 61,756.80±23,417.28
2.	 Number of hospital beds	 49.00±28.07
3.	 Bed occupancy rate ---%	 85.02±15.70
4.	 Top 5 common diseases ---no. of hospital (%)
	 - Essential hypertension	 13(100)
	 - Diabetes mellitus type II	 13(100)
	 - Upper respiratory tract infection	 11(84.62)
	 - Dyspepsia	 8(61.54)
	 - Dyslipidemia	 5(38.46)
5.	 Primary care units within the hospital network ---no.	 12.80±3.97
6.	 Alternative and Thai traditional medical service of all hospitals ---%	 66.67
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Table 3  Problems encountered related to hospital management 

       Problems	 Level	 95%CI	 Interpretation

1. Human resources management 	 2.08±0.64	 1.69-2.46	 Disagree
2. Financing	 2.85±0.69	 2.43-3.26	 Agree
3. Hospital quality improvement 	 2.08±0.49	 1.78-2.38	 Disagree
4. Referral system 	 2.15±0.55	 1.82-2.49	 Disagree
5. Information technology	 2.76±0.60	 2.41-3.13	 Agree

Table 2  Opinions of community hospital directors on the hospital situation

	 Topic	 Level	 95%CI	 Interpretation

 1. Financial situation of the hospital	 1.69±0.85	 1.18-2.21	 Required
				    improvement
2. Relationship with people in the community	 3.08±0.64	 2.69-3.46	 Good
3. Relationship with the district health network
	 3.1 Sheriff	 3.46±0.52	 3.14-3.78	 Very good
	 3.2 Chief executive of subdistrict administrative organization (SAO)	 3.31±0.48	 3.02-3.60	 Very good
	 3.3 Community or village leaders	 3.38±0.51	 3.08-3.69	 Very good
	 3.4 Chief executive of public health district	 3.38±0.49	 3.08-3.69	 Very good
	 3.5 Directors of health promoting hospital	 3.54±0.52	 3.22-3.85	 Very good
	 3.6 Village health volunteers	 3.46±0.66	 3.06-3.86	 Very good

เทคโนโลยีสารสนเทศทางสุขภาพ การเขียนรายงานทาง
สาธารณสุข ระบบปรึกษาทางไกล ทักษะของผู้นำ�และการ
ทำ�งานเป็นทีม ธรรมาภิบาล ความร่วมมือกับชุมชน การ
บรหิารสาธารณสขุ การจดัการและพฒันาทรพัยากรบคุคล 
กำ�ลังคนที่มีประสิทธิภาพ เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ ชีวสถิติ 
ระเบยีบวธิวีจิยั ระบาดวทิยา การดแูลผูป้ว่ยเปน็ศนูยก์ลาง 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 
เวชจริยศาสตร์ กฎหมายทางการแพทย์ การแพทย์ทางเลือก 
ดังตารางที่ 4
	 นอกจากนี ้ยงัเหน็วา่ รปูแบบการจดัการเรยีนการสอน
ที่เป็นประโยชน์สำ�หรับการเรียนในหลักสูตรแพทยศาสตร
บัณฑิตและบัณฑิตแพทย์ในการทำ�งานในอนาคต มี 6 รูป
แบบ ดังตารางที่ 5

ความสามารถด้านระบบสุขภาพชุมชนของบัณฑิต

แพทย์ในปัจจุบัน

	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนแสดงความคิดเห็นว่า 
ไมเ่หน็ดว้ยถา้จะกลา่ววา่ บัณฑติแพทยใ์นปจัจบัุนทีท่ำ�งาน
ในโรงพยาบาลชุมชนของตนมีความสามารถด้านระบบ
สขุภาพชุมชน มคีา่เฉลีย่ 2.38±0.65 (95%CI : 1.99-2.78)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการสอบถามความคิดเห็นของผู้อำ�นวยการโรง-
พยาบาลชุมชนเกี่ยวกับโรงพยาบาลและศักยภาพในการ
บริหารงานโรงพยาบาลในด้านต่างๆ พบสิ่งที่สอดคล้องกัน 
ดังนี้ 
	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนให้ความเห็นว่า
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Table 4  Instruction topics beneficial to practice in community hospital

	 Instruction topic		  Level	 95%CI	 Interpretation

	 1.	 Health care system and accreditation
	 2.	 Quality improvement method
	 3.	 Health promotion and disease prevention 
	 4.	 Clinical practice guideline
	 5.	 Patient empowerment
	 6.	 Referral system
	 7.	 Interprofessional education
	 8.	 National health insurance system
	 9.	 Clinical summary and coding
	 10.	 Health care information technology
	 11.	 Public health report
	 12.	 Tele-consultation
	 13.	 Leadership skill and teamwork
	 14.	 Good governance
	 15.	 Community collaboration
	 16.	 Public health administration
	 17.	 Human resource management and development
	 18.	 High performance workforce
	 19.	 Evidence-based medicine
	 20.	 Biostatistics
	 21.	 Research methodology
	 22.	 Epidemiology
	 23.	 Patient centered medicine
	 24.	 Patient safety
	 25.	 Rational drug use
	 26.	 Medical ethics
	 27.	 Medical law
	 28.	 Alternative medicine

Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree

Agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree

Agree
Agree
Agree
Agree

Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree
Absolutely agree

Agree
Agree

3.31±0.48 
3.46±0.66
3.69±0.48
3.54±0.52 
3.69±0.48
3.54±0.52
3.54±0.52
3.31±0.48
3.38±0.77
3.38±0.65
3.38±0.51
3.08±0.76
3.77±0.44
3.38±0.87
3.54±0.66
3.46±0.52
3.38±0.65
3.38±0.77
3.15±0.55
3.00±0.41
3.00±0.71
3.23±0.60
3.62±0.51
3.62±0.65
3.46±0.88
3.46±0.52
3.23±0.60
3.23±0.44

3.02-3.60
3.06-3.86
3.40-3.98
3.22-3.85
3.40-3.98
3.22-3.85
3.22-3.85
3.02-3.60
2.92-3.85
2.99-3.78
3.08-3.69
2.62-3.54
3.50-4.03
2.86-3.91
3.14-3.94
3.15-3.78
2.99-3.78
2.92-3.85
2.82-3.49
2.75-3.25
2.57-3.43
2.87-3.59
3.31-3.92
3.22-4.01
2.93-3.99
3.15-3.78
2.87-3.59
2.97-3.50

Table 5  Instruction patterns beneficial to learning in medical curriculum and practice in community hospital

   Instruction patterns	 Level	 95%CI	 Interpretation

1. Lecture	 3.00±0.41	 2.75-3.25	 Agree
2. Problem-based learning (PBL)	 3.69±0.48	 3.40-3.98	 Absolutely agree
3. Team-based learning (TBL)	 3.46±0.66	 3.06-3.86	 Absolutely agree
4. Flipped classroom	 3.08±0.49	 2.78-3.38	 Agree
5. Case study/discussion	 3.62±0.51	 3.31-3.92	 Absolutely agree
6. Project-based learning	 3.46±0.66	 3.06-3.86	 Absolutely agree
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สถานภาพทางการเงินของโรงพยาบาลอยู่ในระดับที่ต้อง
ปรับปรุง ดังตารางที่ 2 ซึ่งสอดคล้องกับความคิดเห็น
เกี่ยวกับศักยภาพของตนในการบริหารงานโรงพยาบาลท่ี
ว่า กำ�ลังประสบปัญหาในการบริหารงานของโรงพยาบาล
ชุมชนในด้านการเงิน ดังตารางท่ี 3 ซึ่งผลการวิจัยตรงกับ
ข้อมูลที่ว่า ปัญหาทางด้านการเงินเป็นปัญหาสำ�คัญซึ่งเกิด
ข้ึนในโรงพยาบาล พบมากเกือบครึ่งหนึ่งของโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข(7)  ดังนั้น หากผู้อำ�นวยการ 
โรงพยาบาลหรือทีมงานมีความรู้ความสามารถ มีการ
พัฒนาสมรรถนะในการบริหารจัดการการเงินก็อาจส่งผล
ต่อสถานภาพทางการเงินของโรงพยาบาล อาจจะทำ�ให้ 
โรงพยาบาลประสบปัญหาทางด้านการเงินลดลง(8)

	 นอกจากเรื่องการเงิน ปัญหาที่สำ�คัญอีกอย่างหนึ่ง
ที่ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนกำ�ลังประสบคือ ปัญหา
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ซึ่งตรงกับงานวิจัย(9) ที่กล่าวว่า 
การนำ�เทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาล
ชุมชนประสบปัญหาในหลายด้าน เช่น การขาดความรู้
ความสามารถในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ ซึ่งส่งผลให้
ไม่สามารถที่จะพัฒนาระบบสารสนเทศให้ดีได้ ซ่ึงมีข้อมูล
สนับสนุนอีกว่า ระบบสารสนเทศสุขภาพ (health infor-
mation technology) เป็นองค์ประกอบที่สำ�คัญที่ทำ�ให้
เกิดระบบสุขภาพ (health system) ท่ีดี ดังนั้น จะต้อง
มีการพัฒนาระบบสารสนเทศสุขภาพควบคู่ไปกับระบบ
การเงินการคลังสุขภาพ (health care financing) และ
ระบบการบริการสุขภาพ (health service delivery)(10) 
หากผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลหรอืทีมงานมศีกัยภาพในการ
จดัการเทคโนโลยสีารสนเทศดว้ย กจ็ะทำ�ให้การบรหิารโรง-
พยาบาลมีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 ในการสอบถามเกี่ยวกับความคาดหวังต่อหลักสูตร
แพทยศาสตรบณัฑติทีใ่ชใ้นการผลติบณัฑติแพทยเ์พ่ือทีจ่ะ
ออกไปปฏิบติังานในโรงพยาบาลชุมชนในช่วงเวลาชดใชท้นุ
นั้น มีความคาดหวังว่าจะมีการสอนในหัวข้อต่างๆ ที่เป็น
ประโยชน์ในการปฏิบัติงานเวชปฏิบัติชุมชน ทั้งหมด 28 
หัวข้อสอน โดยเฉพาะ 5 อันดับแรกของหัวข้อสอน ได้แก่ 

ทักษะของผู้นำ�และการทำ�งานเป็นทีม การเสริมพลังผู้ป่วย 
การสง่เสริมสขุภาพและการปอ้งกนัโรค การดแูลผูป่้วยเป็น
ศูนย์กลาง ความปลอดภัยของผู้ป่วย ตามลำ�ดับ
	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนคาดหวังว่า การ
สอนในหัวข้อดังกล่าวข้างต้น จะทำ�ให้แพทย์ท่ีมาปฏิบัติ
งานในโรงพยาบาลชุมชนสามารถปฏิบัติงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อผู้ป่วยและประชาชน ซ่ึงจะเห็นได้ว่า 5 
อันดับหัวข้อแรก ได้แก่ ทักษะของผู้นำ�และการทำ�งาน
เป็นทีม (leadership skill and teamwork) ระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วย (referral system) การส่งเสริมสุขภาพและ
การป้องกันโรค (health promotion and disease pre-
vention) ความปลอดภยัของผูป้ว่ย (patient safety) การ
ดแูลผูป้ว่ยเปน็ศนูยก์ลาง (patient-centered medicine) 
เป็นเรื่องสำ�คัญในการบริการสุขภาพ (health service 
delivery) ซึ่งมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เน้นการ
จัดบริการให้ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรค การรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ(11) เน้นให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงการดูแลรักษาท่ีจำ�เป็นท้ังด้านองค์ความ
รู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ (access to essential 
medicines) โดยคำ�นึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย และ
เสริมพลังผู้ป่วยให้สามารถดูแลสุขภาพของตนเองต่อไป
ได้ นอกจากนี้ ภาวะผู้นำ�และธรรมาภิบาล (leadership/
governance) กเ็ปน็ส่ิงสำ�คญัทีค่วรเสริมสร้างให้เกดิขึน้ใน
ช่วงของการเรียนหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต การสอน
ในหัวข้อทักษะของผู้นำ�และการทำ�งานเป็นทีมเป็นส่วนที่
สำ�คญัยิง่สำ�หรบัการทำ�งานในโรงพยาบาลชมุชน เนือ่งจาก
โรงพยาบาลชุมชนประกอบด้วยบุคลากรในสาขาวิชาชีพ
ต่างๆ ที่จะเป็นกำ�ลังในการดูแลประชาชนในชุมชน การ
จัดการกำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workforce) ก็มีสว่น
สำ�คัญในการบริหารงานในโรงพยาบาลชุมชน
	 นอกจากนี้ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนยังเห็น
ว่า รูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่เป็นประโยชน์มาก
ท่ีสุดสำ�หรับการเรียนในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตเพื่อ
เป็นบัณฑิตแพทย์ที่สามารถทำ�งานในอนาคตได้เป็นอย่าง
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ดี คือรูปแบบการจัดการเรียนการสอนท่ีเน้นการใช้ปัญหา
เป็นฐาน (problem-based learning) ซึ่งช่วยเพิ่มความ
สามารถในด้านทักษะการแก้ไขปัญหา ทำ�ให้สามารถจดจำ�
และประยุกต์ใช้องค์ความรู้ได้ดีในระยะยาว(12,13) ซึ่งจะเป็น
ประโยชน์ต่อการทำ�งานในอนาคต
	 สำ�หรับความคิดเห็นของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
ชมุชนในเรือ่งความสามารถดา้นระบบสขุภาพชมุชน (com-
munity health system) ของบัณฑิตแพทย์ในปัจจุบัน 
สะทอ้นว่า บณัฑติแพทยย์งัมคีวามรูค้วามสามารถในดา้นนี้
นอ้ย ทัง้ๆ ทีก่ารจดัระบบสขุภาพชุมชนเพื่อใหช้มุชนมสีว่น
รว่มในการจดับรกิารสขุภาพหรอืดำ�เนนิการดา้นสขุภาพใน
พื้นที่(11) มีความสำ�คัญเป็นอย่างยิ่งเนื่องจากการทำ�งานใน
โรงพยาบาลชุมชนตอ้งอาศยัความสมัพนัธท์ีด่กีบัชมุชน อนั
ได้แก่ ประชาชนหรือหน่วยงานเครือข่ายสุขภาพในระดับ
อำ�เภอ เช่น นายอำ�เภอ นายกองค์การบริหารส่วนตำ�บล 
ผูน้ำ�ชุมชนหรือผูใ้หญบ่า้น สาธารณสขุอำ�เภอ ผูอ้ำ�นวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำ�หมู่บ้าน และบุคคลอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ดังที่เห็นใน
ตารางที ่2 ซ่ึงแพทยแ์ละบุคลากรทางการแพทยไ์มส่ามารถ
ทำ�งานอย่างโดดเดี่ยวโดยไม่มีปฏิสัมพันธ์กับชุมชนได้
	 โดยสรุป เห็นได้ว่าผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชน
ที่ทำ�งานในโรงพยาบาลที่ประสบปัญหาด้านการเงินและ
เทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาล มีความคาดหวังต่อ
การจัดการเรียนการสอนในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
เพือ่ใหไ้ดบ้ณัฑติแพทยท์ีม่คีวามพร้อมในการทำ�งานในโรง-
พยาบาลชุมชน ซึ่งต้องอาศัยทักษะการแก้ไขปัญหาอย่าง
เป็นระบบจากการเรียนแบบ problem-based learning 
และจัดหัวข้อสอนท่ีสามารถนำ�มาใช้ในการบริหารงาน
ในโรงพยาบาลชุมชนในอนาคต ไม่ว่าจะเป็นเรื่องระบบ
บริการ (service delivery) กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health 
workforce) การเงินการคลงัดา้นสุขภาพ (financing) การ
เข้าถึงยาที่จำ�เป็น (access to essential medicine) ซึ่ง
รวมถึงสื่อองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ ระบบ
ข้อมูลสารสนเทศ (health information system) ภาวะ

ผูน้ำ�และธรรมาภบิาล (leadership/governance) ซึง่ก็คือ 
6 องค์ประกอบหลักของระบบสุขภาพ (health system) 
ตาม WHO framework หรือที่เรียกว่า WHO 6 building 
blocks of a health system(14) และอีกหนึ่งองค์ประกอบ
ที่ควรเพิ่มเติมนอกเหนือจาก 6 องค์ประกอบข้างต้น ที่
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนเห็นว่ามีความสำ�คัญและ
บัณฑิตแพทย์ในปัจจุบันยังขาดความรู้ ความสามารถใน
ด้านนี้ ก็คือ ระบบสุขภาพชุมชน (community health 
system) การท่ีชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดบริการสุขภาพ
หรือการดำ�เนินการด้านสุขภาพในพ้ืนท่ีชุมชน เกิดเป็น 
community health system ทีเ่ขม้แขง็ ยอ่มจะทำ�ให้การ
ขับเคล่ือนระบบสุขภาพในภาพใหญ่แข็งแกร่ง ดังเอกสาร
อ้างอิงท่ีมีการนำ�ชุมชน(15) หรือระบบสุขภาพชุมชน(11) 
เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของ WHO 6 building blocks of a 
health system
	 ดังนัน้ หลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติเพ่ือใหไ้ดบ้ณัฑติ
แพทยท์ีม่คีณุสมบตัพิรอ้มสำ�หรบัการทำ�งานในโรงพยาบาล
ชุมชนซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพ (health sys-
tems) จะต้องจัดการศึกษาในด้านระบบสุขภาพ (health 
system science) เข้าไปในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
ด้วย ซ่ึงจัดเปน็องคป์ระกอบทีส่ามใน medical education 
นอกเหนือจาก basic science และ clinical science(6,16) 
เพ่ือให้ได้บัณฑิตท่ีตรงกับความต้องการของสังคมอย่าง
แท้จริง
	 งานวิจัยนี้มีข้อจำ�กัดทางการวิจัย ได้แก่ (1) อัตรา
การตอบแบบสอบถามกลับต่ำ� ถึงแม้ว่าการตอบกลับจะมี
การกระจายตัวของข้อมูลจากทุกจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 2 
ก็ตาม และ (2) เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยเป็นแบบสอบถาม
ซึ่งมีความเป็นไปได้ว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยอาจนิยามศัพท์คลาด
เคล่ือนไปจากที่ผู้วิจัยคาดหวัง เช่น คำ�ว่า ระบบสุขภาพ
ชุมชน และคำ�ว่า ระบบสุขภาพ

ข้อเสนอแนะ

	 สำ�หรับงานวิจัยน้ีเป็นการส่งแบบสอบถามทาง
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ไปรษณีย์ทำ�ให้การตอบกลับน้อย หากต้องการให้ได้ข้อมูล
ตอบกลับมากขึ้นควรทำ�ในรูปแบบการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วม
วิจัย
	 จากผลการวจิยัจะเหน็วา่การเรยีนการสอนดา้นระบบ
สุขภาพเป็นสิ่งสำ�คัญสำ�หรับหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร เพื่อผลิต
บัณฑิตแพทย์ที่ตอบสนองความต้องการของสังคม ภายใต้
ความต้องการและความเห็นของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล
ชุมชนในเขตสุขภาพที่ 2 เท่านั้น จึงควรทำ�วิจัยในเขต 
สุขภาพอื่นๆ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่นอีก เพื่อให้เห็นเป็น
ภาพรวมระดับประเทศ
	 นอกจากนี้ หากจะให้มีการเรียนการสอนด้านระบบ
สุขภาพในหลักสูตรฯ จำ�เป็นจะต้องศึกษาถึงรูปแบบที่จะ
ใช้จัดการเรียนการสอน รวมทั้งช่วงเวลา ช่วงชั้นปีที่เหมาะ
สมสำ�หรับการเรียนการสอนของนิสิตหรือนักศึกษาแพทย์ 
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด
	 ควรมีงานวิจัยต่อเน่ืองนอกเหนือจากท่ีกล่าวข้างต้น 
เช่น งานวิจัยระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิในส่วน
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลและอาสาสมัคร 
ตลอดจนหน่วยงานภาครัฐท่ีเกี่ยวข้อง (คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ และคณะกรรมการเขต
สขุภาพเพือ่ประชาชน) งานวจิยัชมุชนและองคก์รปกครอง
ท้องถิ่น ก็ควรมีงานวิจัยที่มุ่งเป้าให้เกิดกระบวนการเรียนรู้
ซึ่งกันและกัน และก่อเกิดประโยชน์ร่วมกัน (reciprocal 
learning และ mutual benefit)
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ภาคผนวก

แบบสอบถาม

ความคาดหวังของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนในเขตสุขภาพที่ 2

ต่อหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

คำ�ชี้แจง

	 แบบสัมภาษณ์น้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความคิดเห็นและความคาดหวังของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนในเขต

สุขภาพที่ 2 ต่อหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ข้อมูลที่ได้ครั้งนี้จะไม่มีการเปิด

เผยชื่อผู้ให้ข้อมูล และจะไม่เกิดผลเสียหายต่อท่านแต่ประการใด ขอขอบพระคุณท่านที่ให้ความร่วมมือ และเป็นส่วนหนึ่ง

ในการปรับปรุงและพัฒนาหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

	 แบบสัมภาษณ์ชุดนี้ แบ่งรายละเอียดออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่

		  ส่วนที่ 1 ลักษณะของโรงพยาบาลชุมชน

		  ส่วนที่ 2 ความคิดเห็นเกี่ยวกับโรงพยาบาลและศักยภาพในการบริหารงานโรงพยาบาล		   	

		  ส่วนที่ 3 ความคาดหวังต่อหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 			 

		  ส่วนที่ 4 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถด้านระบบสุขภาพชุมชนของบัณฑิตแพทย์ในปัจจุบัน		

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ส่วนที่ 1	 ลักษณะของโรงพยาบาลชุมชน 

	 คำ�ชี้แจง โปรดเติมข้อมูลในช่องว่าง

	 1.	 จำ�นวนประชากรที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ……………………คน

	 2.	 จำ�นวนเตียงของโรงพยาบาล.........………………………………เตียง

	 3.	 อัตราครองเตียงของโรงพยาบาล…………………………………เปอร์เซ็นต์

	 4.	 5 อันดับโรคที่พบบ่อย

		  อันดับที่ 1……………………………………………………………

		  อันดับที่ 2……………………………………………………………

		  อันดับที่ 3……………………………………………………………

		  อันดับที่ 4……………………………………………………………

		  อันดับที่ 5……………………………………………………………

	 5.	 จำ�นวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ.............................................แห่ง

	 6.	 โรงพยาบาลมีการให้บริการการแพทย์ทางเลือกหรือการแพทย์แผนไทยหรือไม่....................................
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ส่วนที่ 2	 ความคิดเห็นเกี่ยวกับโรงพยาบาลและศักยภาพในการบริหารงานโรงพยาบาล	 	  	

	 2.1 ความคิดเห็นของผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลชุมชนเกี่ยวกับโรงพยาบาล

	 คำ�ชี้แจง โปรดให้คะแนนตามความคิดเห็นของท่านโดยแยกเป็นระดับดังตาราง

	ลำ�ดับ		  หัวข้อ	 ระดับ

			   ควรปรับปรุง	 ปานกลาง	 ดี	 ดีมาก

	 1	 ระดับสถานภาพการเงินของโรงพยาบาล

	 2	 ระดับความสัมพันธ์กับชุมชน

	 3	 ระดับความสัมพันธ์กับหน่วยงานเครือข่ายสุขภาพ

		  ในระดับอำ�เภอ

		  3.1 นายอำ�เภอ

		  3.2 นายกองค์การบริหารส่วนตำ�บล

		  3.3 ผู้นำ�ชุมชนหรือผู้ใหญ่บ้าน

		  3.4 สาธารณสุขอำ�เภอ

		  3.5 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

		  3.6 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน

	 			 

		  2.2 ความคิดเห็นเกี่ยวกับศักยภาพในการบริหารงานโรงพยาบาลในด้านต่างๆ

		  คำ�ชี้แจง โปรดให้คะแนนตามความคิดเห็นท่านโดยแยกเป็นระดับดังตาราง

	ลำ�ดับ		  หัวข้อ	 ระดับ

			   ไม่เห็นด้วย	 ไม่เห็นด้วย	 เห็นด้วย	 เห็นด้วย

			   อย่างยิ่ง			   อย่างยิ่ง

	 	 ข้าพเจ้าประสบกับปัญหาการบริหารโรงพยาบาล

		  ในเรื่องต่อไปนี้	

	 1	 การบริหารงานบุคคล

	 2	 การเงิน

	 3	 ระบบคุณภาพโรงพยาบาล

	 4	 การส่งต่อผู้ป่วย

	 5	 เทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล
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ส่วนที่ 3	ความคาดหวังต่อหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
		  3.1 สว่นของหวัข้อสอนท่ีเป็นประโยชนส์ำ�หรบัการเรยีนในหลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติและบณัฑติแพทยใ์นการ
ทำ�งานในอนาคต
		  คำ�ชี้แจง โปรดให้คะแนนตามความคิดเห็นท่านโดยแยกเป็นระดับดังตาราง

	ลำ�ดับ		  หัวข้อ	 ระดับ

			   ไม่เห็นด้วย	 ไม่เห็นด้วย	 เห็นด้วย	 เห็นด้วย

			   อย่างยิ่ง			   อย่างยิ่ง

		  ข้าพเจ้าคาดหวังว่าหัวข้อสอนต่อไปนี้เป็นประโยชน์
		  ในการปฏิบัติงานเวชปฏิบัติชุมชน	
	 1	 ระบบสุขภาพและการประกันคุณภาพ (Health care
		  system and accreditation)
	 2	 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ (Quality improvement
		  method)
	 3	 การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค (Health
		  promotion and disease prevention)
	 4	 แนวทางเวชปฏิบัติคลินิก (Clinical practice guideline)
	 5	 การเสริมพลังผู้ป่วย (Patient empowerment)
	 6	 ระบบการส่งต่อ (Referral system)
	 7	 การเรียนแบบสหวิชาชีพ (Interprofessional education)	 			 

	 8	 ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (National health
		  insurance system)
	 9	 การสรุปเวชระเบียนและการลงรหัสโรค (Clinical
		  summary and coding)
	 10	 เทคโนโลยีสารสนเทศทางสุขภาพ (Health care
		  information technology)	
	 11	 การเขียนรายงานทางสาธารณสุข (Public health
		  report)
	 12	 ระบบปรึกษาทางไกล (Tele-consultation)
	 13	 ทักษะของผู้นำ�และการทำ�งานเป็นทีม (Leadership
		  skill and teamwork)
	 14	 ธรรมาภิบาล (Good governance)	
	 15	 ความร่วมมือกับชุมชน (Community collaboration)	
	 16	 การบริหารสาธารณสุข (Public health administration)
	 17	 กาจัดการและพัฒนาทรัพยากรบุคคล (Human
		  resource management and development)
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		  3.2 ส่วนของรูปแบบการจัดการเรียนการสอนที่เป็นประโยชน์สำ�หรับการเรียนในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
และบัณฑิตแพทย์ในการทำ�งานในอนาคต
		  คำ�ชี้แจง โปรดให้คะแนนตามความคิดเห็นท่านโดยแยกเป็นระดับดังตาราง

	ลำ�ดับ		  หัวข้อ	 ระดับ

			   ไม่เห็นด้วย	 ไม่เห็นด้วย	 เห็นด้วย	 เห็นด้วย

			   อย่างยิ่ง			   อย่างยิ่ง

		  ข้าพเจ้าคาดหวังว่ารูปแบบการจัดการเรียนการสอนต่อไป
		  นี้เป็นประโยชน์ต่อเรียนหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต
		  และบัณฑิตแพทย์ในการทำ�งานในอนาคต
	 1	 Lecture
	 2	 Problem-based learning (PBL)			 

	 3	 Team-based learning (TBL)	
	 4	 Flipped classroom	

	 5	 Case study/discussion
	 6	 Project-based learning		

	 18	 กำ�ลังคนที่มีประสิทธิภาพ (High performance
		  workforce)
	 19	 เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ (Evidence-based
		  medicine)
	 20	 ชีวสถิติ (Biostatistics)	 	

	 21	 ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology)	
	 22	 ระบาดวิทยา (Epidemiology)	 		

	 23	 การดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient centered
		  medicine)	 	

	 24	 ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient safety)	 		

	 25	 การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (Rational drug use)	 		

	 26	 เวชจริยศาสตร์ (Medical ethics)	 		

	 27	 กฎหมายทางการแพทย์ (Medical law)
	 28	 การแพทย์ทางเลือก (Alternative medicine)

	ลำ�ดับ		  หัวข้อ	 ระดับ

			   ไม่เห็นด้วย	 ไม่เห็นด้วย	 เห็นด้วย	 เห็นด้วย

			   อย่างยิ่ง			   อย่างยิ่ง
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ส่วนที่ 4	ความคิดเห็นต่อความสามารถด้านระบบสุขภาพชุมชนของบัณฑิตแพทย์ในปัจจุบัน
		  คำ�ชี้แจง โปรดให้คะแนนตามความคิดเห็นท่านโดยแยกเป็นระดับดังตาราง

			   ระดับ

		  หัวข้อ	 ไม่เห็นด้วย	 ไม่เห็นด้วย	 เห็นด้วย	 เห็นด้วย
			   อย่างยิ่ง			   อย่างยิ่ง

		  ข้าพเจ้าเห็นว่าบัณฑิตแพทย์ที่ทำ�งานในโรงพยาบาล
		  ของข้าพเจ้ามีความสามารถด้านระบบสุขภาพชุมชน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกผู้ติดเชื้อเอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์ของประเทศไทย

อุทุมพร วงษ์ศิลป์
*

ดิชพงศ์ พงศ์ภัทรชัย
†

ผู้รับผิดชอบบทความ: อุทุมพร วงษ์ศิลป์
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ปีที่ 13  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2562สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* สำ�นักวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
† คณะพาณิชยศาสตร์และการบัญชี มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในโรงพยาบาล 
โดยท�ำการศึกษาในโรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมายจ�ำนวน 7 แห่ง โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังในปีงบประมาณ 2559 ประกอบด้วย
ข้อมูลบริการ สถิติของโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้อง และข้อมูลค่าใช้จ่าย และค�ำนวณต้นทุนบริการตามคู่มือการศึกษาต้นทุนของ
กระทรวงสาธารณสุขและปรับใช้อัตราส่วนค่าใช้จ่ายต่อรายได้ (cost to charge ratio) ในการค�ำนวณต้นทุนผู้ป่วยนอกใน
ระดับผู้ป่วยรายบุคคล ผลการศึกษา พบว่า ต้นทุนค่าบุคลากรเป็นต้นทุนการให้บริการที่สูงที่สุด (ค่าเฉลี่ยร้อยละ 52) รอง
มาคือ ค่าวัสดุ (ค่าเฉลี่ยร้อยละ 42) และต้นทุนการใช้สินทรัพย์ (ค่าเฉลี่ยร้อยละ 6) เมื่อพิจารณาต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งแยกตาม
สทิธกิารรกัษาพยาบาล พบว่า ต้นทนุเฉลีย่ต่อครัง้ของการบรกิารผูป่้วยโรคเอดส์ทีใ่ช้สทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ 
สูงที่สุด คือ 2,401 บาท รองมาคือสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 1,778 บาท และผู้ป่วยสิทธิประกัน
สังคมมีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 1,658 บาท ขณะท่ีผู้ป่วยจ่ายเงินเองมีต้นทุนเฉล่ียต่อคร้ัง 803 บาท นอกจากนี้ เมื่อพิจารณา
ต้นทนุเฉลีย่ต่อคนต่อปีแยกตามสิทธกิารรักษาพยาบาล พบว่าต้นทนุเฉลีย่ต่อคนต่อปีของการรกัษาผูป่้วยสิทธสิวสัดกิารรกัษา
พยาบาลข้าราชการสูงที่สุด คือ 12,305 บาท รองมาคือ สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คือ 9,483 บาท และสิทธิประกัน
สังคม คือ 7,197 บาท ขณะท่ีสิทธิผู้ป่วยจ่ายเงินเองมีต้นทุนเฉล่ียการให้บริการต่อคน 1,570 บาท ทั้งน้ี ข้อจ�ำกัดของการ
ศกึษานีค้อืมข้ีอมลูต้นทนุของโรงพยาบาลกลุม่เป้าหมายเพยีง 7 แห่งทีค่ดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจงและมโีรงพยาบาลศนูย์เพยีง
แห่งเดียวซึ่งอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนท่ีดีในแต่ละประเภทโรงพยาบาลได้  ดังนั้น การศึกษาครั้งต่อไปควรเพิ่มจ�ำนวน 
โรงพยาบาลเพื่อให้สามารถเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลในแต่ละประเภทได้
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ภูมิหลังและเหตุผล

ต ามรายงานขององค์การอนามัยโลก(1) แสดงให้
เห็นว่าการติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์ยังคงเป็น

ปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญ และพบว่ามีจำ�นวนผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีมากกว่า 35 ล้านคน โดยในปี พ.ศ. 2560 มีผู้เสียชีวิต
จากการติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกประมาณ 940,000 ราย ใน
ประเทศไทย พบว่าจำ�นวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ลดลง
เมื่อเปรียบเทียบกับปีก่อนหน้านี้ โดยจากการประมาณ
การ พบวา่ผูต้ดิเช้ือเอชไอวรีายใหมท่ีเ่ปน็วยัทำ�งานมีจำ�นวน 
7,695 ราย และวัยเด็กมีจำ�นวน 104 ราย หรือมีจำ�นวน 
ผู้ป่วยรายใหม่เกิดข้ึน 22 รายต่อวัน(2) ปัญหาการติดเชื้อ 
เอชไอวยีงัคงเปน็ปญัหาทีท้่าทายในระบบสาธารณสขุ แมว้า่
การดำ�เนินงานจะมีความก้าวหน้ามาเป็นลำ�ดับ แต่การ
ดำ�เนินงานในประชากรหลักที่มีภาวะเสี่ยงสูง ได้แก่ ชาย
มีเพศสัมพันธ์กับชาย สาวประเภทสอง พนักงานบริการ
ทางเพศที่ไม่ได้สังกัดสถานบริการ และผู้ใช้สารเสพติด
ชนิดฉีดยังครอบคลุมไม่เพียงพอตามเป้าหมาย จำ�เป็น
ต้องเพิ่มความพยายามและสนับสนุนทรัพยากรในด้าน
ต่างๆ ให้มากขึ้น สำ�นักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ สังกัดกรมควบคุมโรค(3) เป็นหน่วยงานที่

มีบทบาทสำ�คัญในการดำ�เนินงานป้องกันและควบคุมโรค
เอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยในปี 2558 สำ�นัก
โรคเอดส์ฯ ได้ดำ�เนินกิจกรรมด้วยเงินงบประมาณท่ีได้รับ
จำ�นวน 181,994,902.47 บาท ภายใต้ 5 พันธกิจ คือ  
1) วิจัย พัฒนาและถ่ายทอดผลิตภัณฑ์ วิชาการการเฝ้า
ระวัง ป้องกัน ควบคุม แก้ไขปัญหาโรคเอดส์และโรคติดต่อ
ทางเพศสมัพนัธ ์2) พฒันาศกัยภาพบคุลากร สนบัสนนุและ
ถ่ายทอดความรู้แก่ภาคีเครือข่ายและประชาชนในการเฝ้า
ระวังป้องกัน ควบคุม แก้ไขปัญหาโรคเอดส์และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ 3) พัฒนา ส่งเสริมกระบวนการประสาน
ความร่วมมอืและสนบัสนนุติดตามการดำ�เนนิงานเฝา้ระวงั 
ป้องกัน ควบคุม แก้ไขปัญหาโรคเอดส์และโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ ์4) จัดทำ�/ผลักดันนโยบาย มาตรการ แนวทาง
การปกป้องประชาชนจากโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศ
สัมพันธ์ และ 5) พัฒนาและประเมินศักยภาพระบบ กลไก
ของเครอืข่ายการดำ�เนนิงานเฝา้ระวงั ปอ้งกนั ควบคมุ แก้ไข
ปัญหาโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
	 จากการทบทวนงานวิจัยด้านต้นทุนบริการผู้ติดเช้ือ
เอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์ทีผ่่านมา พบว่าในต่างประเทศมีการ
ศกึษาต้นทนุการให้บรกิารนีใ้นห้าประเทศ ได้แก่ เอธโิอเปีย 

Abstract

	 The objective of this study was to estimate outpatient cost of HIV/AIDs services provided at hos- 
pitals. The cost data for fiscal year 2015 were gathered from seven hospitals; the data consist of hospital 
service statistics and financial information. Then, cost per visit was analyzed as cost-to-charge ratio using 
a traditional method following the cost guideline of the Ministry of Public Health. The results show that 
majority of service cost was of labor followed by material and capital cost, amounting to 52%, 42%, and 
6%, respectively. The study found that an average cost per visit of the civil servant medical benefit (CS) 
patients was the highest at THB 2,401. An average cost per visit of the universal coverage (UC) patients 
was THB 1,778. An average cost per visit of the social security (SS) patients was THB 1,658; and an  
average cost per visit of out-of-pocket (OOP) patients was THB 803. In terms of an average annual cost 
per person, the study found that the CS patients also had the highest cost at THB 12,305. The second 
highest was the UC patients at THB 9,483 per person per year and the third was the SS patients at THB 
7,197. The OOP patients incurred the lowest annual cost per person at THB 1,570. However, it should 
be noted that these seven hospitals were selected by purposive sampling with limitation on represen-
tation. More hospitals should be involved in further research to represent actual cost by hospital types.

	 Keywords: unit cost, outpatient cost, HIV/AIDS, cost analysis
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มาลาว ีรวนัดา แอฟรกิาใต้ และแซมเบยี(4) ซึง่พบว่า ต้นทนุ
การให้บริการในแอฟริกาใต้สูงท่ีสุดโดยมีต้นทุนเฉล่ีย 682 
ดอลลาร์สหรัฐฯ (ประมาณ 21,142 บาทe) ขณะที่ในไนจีเรีย(5) 
มีต้นทุนค่ายา ART เฉลีย่ต่อคนเท่ากบั 231 ดอลลาร์สหรัฐฯ 
(ประมาณ 7,161 บาท) ในอินโดนีเซีย(6) มีการศึกษาต้นทุน
การให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ตามระยะ
เวลาในการให้บรกิารและระยะของโรค (stage of disease) 
พบว่าต้นทุนเฉลี่ยของการให้บริการต่อคนเท่ากับ 580 
ดอลลาร์สหรัฐฯ (ประมาณ 17,980 บาท) ใน 6 เดือนแรก 
และสามารถลดลงได้เหลอื 473 ดอลลาร์ (ประมาณ 14,663 
บาท) ในเดอืนที ่19 – 24 ในผูป่้วยทีม่จี�ำนวนเมด็เลอืดขาว 
ชนิด CD4 ต�่ำกว่า 50 cells/mm.3 ส�ำหรับประเทศไทย มี
การศกึษาก่อนหน้าในบางส่วน แต่ยังไม่ได้ครอบคลมุต้นทนุ
การให้บริการในภาพรวม การศึกษาของกัลยารัตน์ สมปู
และคณะ(7) ทีไ่ด้ศึกษาต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ของการ
รักษาผู ้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ท่ีมารับบริการที่โรง
พยาบาล โดยเป็นผูป่้วยรายใหม่ในปีที ่1 และผูป่้วยทีม่ารับ
บริการในปีที่ 2 และจ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วย 4 กลุ่มตามระดับ
ของจ�ำนวน CD4 พบว่า ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลของผู้ติด
เชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีระดับ CD4 ต�่ำกว่า 50 
cells/mm.3 มีต้นทุนสูงกว่าในกลุ่มผู้ป่วยอื่นๆ โดยเฉพาะ
ปีแรกที่เข้ารับการรักษา อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าว
แสดงเฉพาะข้อมูลต้นทุนทางตรง และมีความเป็นไปได้ที่
ต้นทนุนัน้จะต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ เน่ืองจากยงัไม่ครอบคลมุ
ต้นทนุการให้บรกิารทีเ่กดิขึน้ท้ังหมด ดงันัน้ การศกึษานีจึ้ง
ท�ำการศึกษาต้นทนุการให้บรกิารผูป่้วยนอกส�ำหรบัผูต้ดิเชีอ้
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ เพื่อน�ำข้อมูลไปใช้ในการบริหาร
จัดการด้านการเงินการคลังต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์เชิงปริมาณ ใช้วิธี
ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study) ในสถาน

พยาบาลปีงบประมาณ 2559 โดยข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา
ประกอบด้วยข้อมูลค่าใช้จ่ายตามระบบบัญชีของสถาน
พยาบาล ข้อมูลบริการจากฐานข้อมูลสถานพยาบาลและ
สถิตอิืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งเพือ่ใช้เปน็เกณฑก์ารปนัสว่นคา่ใชจ้า่ย 
จากนั้นจึงคำ�นวณต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกตามคู่มือ
การศกึษาต้นทุนของกระทรวงสาธารณสุข(8) กลุ่มเปา้หมาย
ในการศึกษาคือโรงพยาบาลจำ�นวน 7 แห่ง ประกอบด้วย
โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่งและ
โรงพยาบาลชุมชน 4 แห่ง เพื่อให้ทราบความเหมือนและ
ความแตกต่างในการดูแลรักษาเบื้องต้นในแต่ละระดับ 
ทั้งนี้ พิจารณาคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง
โดยใช้เกณฑก์ารพจิารณาจากปัจจัยความพร้อมของระบบ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง คือโรงพยาบาลมีระบบปฐมภูมิที่ดีตาม
คำ�แนะนำ�ของผู้เชี่ยวชาญ เนื่องจากผู้ป่วยโรคเอดส์จำ�เป็น
ต้องได้รับคำ�ปรึกษาและการรักษาอย่างต่อเนื่อง รวมถึงมี
ระบบขอ้มลูบริการและระบบขอ้มลูคา่ใชจ่้ายและสถติอิืน่ๆ 
ที่เกี่ยวข้องเพียงพอต่อการคำ�นวณต้นทุน
	 การคำ�นวณต้นทุนมี 6 ขั้นตอน
	 1.	 สอบทานข้อมูลบัญชีของสถานพยาบาลและ
ปรับปรุงรายการสำ�หรับการศึกษาต้นทุน
	 2.	 จำ�แนกหนว่ยงานของโรงพยาบาลออกเปน็ 2 กลุม่ 
คือ กลุ่มหน่วยงานสนับสนุน และกลุ่มหน่วยงานบริการ
	 	 2.1 หน่วยงานสนับสนุน คือหน่วยงานที่ปฏิบัติ
งานเพือ่สนบัสนุนหนว่ยงานอ่ืนๆ โดยไมไ่ด้เกบ็เงนิจากผูร้บั
บริการโดยตรง เชน่ งานเทคโนโลยสีารสนเทศ งานการเงนิ
และบัญชี งานยานพาหนะ งานจ่ายกลาง งานซักฟอก งาน
เรียกเก็บ
	 	 2.2 หน่วยงานบริการ คือหน่วยงานท่ีให้บริการ
โดยตรงกับผู้รับบริการและการบริการนั้นก่อให้เกิดรายได้ 
เช่น คลินิกผู้ป่วยนอก หอผู้ป่วยใน ห้อง lab ห้อง x-ray 
แผนกทันตกรรม ห้องผ่าตัด ห้องทำ�คลอด
	 3.	 จำ�แนกต้นทุนทางตรง อันได้แก่ ต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนการใช้สินทรัพย์ ของหน่วยงาน
สนับสนุน และหน่วยงานบริการeคำ�นวณด้วยอัตราแลกเปลี่ยน USD 1 = THB 31
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	 	 3.1 ค่าแรง (labor cost) คือค่าใช้จ่ายด้าน
บุคลากรทั้งหมด อันประกอบด้วย เงินเดือน ค่าจ้าง  
ค่าตอบแทน โบนัส และสวัสดิการอื่นๆ ที่พนักงานได้รับ
	 	 3.2 ค่าวัสดุ (material cost) ได้แก่ ค่ายา  
ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ค่าวัสดุต่างๆ ค่าใช้สอย ค่าซ่อมบำ�รุง 
ค่าจ้างเหมาบริการ ค่าธรรมเนียม ค่าใช้จ่ายในการประชุม 
ค่ารับรอง และค่าสาธารณูปโภคต่างๆ
	 	 3.3 ต้นทุนการใช้สินทรัพย์ (capital cost) คือ  
ค่าเสือ่มราคาและคา่ตัดจำ�หน่ายสนิทรพัยป์ระจำ�ป ีคำ�นวณ
ค่าเสื่อมราคาโดยวิธีเส้นตรง ตามอายุการใช้งาน สูตรการ
คำ�นวณ คือ ราคาซือ้สนิทรพัย/์อายกุารใชง้าน และกำ�หนด
ให้มูลค่าซากของสินทรัพย์ทุกชิ้นเท่ากับ 1 บาท
	 4.	 กระจายต้นทุนทางตรงรวมของหน่วยงาน
สนับสนุนไปยังหน่วยงานบริการ โดยอาศัยเกณฑ์การปัน
สรรค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง เช่น จำ�นวนผู้ป่วย จำ�นวนการใช้
บริการ มูลค่าการเบิกจ่าย
	 5.	 รวมต้นทุนของหน่วยงานบริการหลังจากปันสรร
ค่าใช้จ่าย จับคู่หน่วยต้นทุนกับรายการเรียกเก็บ โดยมี
เกณฑ์คือ รายได้ในแต่ละรายการเรียกเก็บมีอะไร เป็นต้น
ทุน เช่น รายการเรียกเก็บค่ายาและเวชภัณฑ์ ต้นทุนคือ 
มาจากหน่วยงานเภสัชกรรมที่มีต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ  
คา่เสือ่มราคาและค่าใชจ้า่ยทางออ้มท่ีรบัมาจากหนว่ยงานที่
เกี่ยวข้องอื่นๆ จากนั้นคำ�นวณ cost to charge ratio โดย
คำ�นวณจากค่าใช้จ่ายรวม/รายไดร้วม ในแตล่ะรายการเรยีก
เก็บของโรงพยาบาล
	 6.	 ปรับใช้เกณฑ์ cost to charge ratio ใน
ระดับผู้ป่วยรายบุคคล เพื่อคำ�นวณต้นทุนรวมของผู้ป่วย 
รายบุคคลและต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งของผู้ป่วย แสดงข้อมูล
รายโรงพยาบาลและตามสิทธิการรักษา คำ�นวณด้วยสูตร
ดังนี้

	 	 	 ต้นทุนรวม

	 ต้นทุนผู้ป่วยนอกต่อครั้ง	 = 	 จำ�นวนการใช้บริการ
	 	 	 ของผู้ป่วยนอก (ครั้ง)

	 	 	 ต้นทุนรวม
	 ต้นทุนผู้ป่วยนอกต่อคน	 =	 จำ�นวนผู้ใช้บริการ
	 	 	 ผู้ป่วยนอก (คน)

	 ส่วนการนับข้อมูลผลผลิต  ท�ำโดยการวิเคราะห์ 
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา อันประกอบด้วย ค่าสูงสุด 
(maximum), ค่ากลาง (median), ค่าเฉลี่ย (mean), ค่า
ต�ำ่สดุ (minimum), และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) เพื่อนับข้อมูลผลผลิตหรือจ�ำนวนคร้ังของการ
ให้บริการจาก รหัส International Classification of 
Diseases and Related Health Problem (ICD 10) ทัง้นี้ 
รหัส ICD 10 ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ประกอบด้วย B20-B24 จากฐาน
ข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาต้นทุนการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผูป้ว่ยเอดส ์ในโรงพยาบาลกลุม่ตัวอยา่งจำ�นวน 7 แห่ง 
สรุปผลการศึกษาได้ ดังนี้
	 จากตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่า จำ�นวนผู้เข้ารับบริการ
สูงท่ีสุดอยู่ท่ีโรงพยาบาลศูนย์ รองมาคือโรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาถึง
อัตราการใช้บริการต่อคนต่อปี พบว่าอัตราการใช้บริการที ่
โรงพยาบาลชุมชนสูงที่สุด อยู่ที่ 8.9 ครั้งต่อคน และผู้ติด
เชือ้เอชไอวแีละผู้ปว่ยเอดสม์อีายุเฉลีย่อยูร่ะหวา่ง 45 – 51 
ปี และส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
	 ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลการใช้บริการของผู้ป่วยนอก
ของแต่ละโรงพยาบาลจำ�แนกตามสิทธิการรักษาพยาบาล 
ประกอบด้วย สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สิทธิประกันสังคม 
และกลุ่มผู้ป่วยจ่ายเงินเอง เมื่อพิจารณารายละเอียด พบ
ว่าผู้ป่วยนอกสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีจำ�นวน
การใช้บริการสูงที่สุดในทุกโรงพยาบาล รองมาคือ ผู้ป่วย
สิทธิประกันสังคม ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
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โรงพยาบาล โดยมีสัดส่วนเฉลี่ยร้อยละ 6
	 จากภาพที ่1 เมือ่พจิารณาในรายโรงพยาบาล จะเหน็
ได้ว่าต้นทุนรวมของการให้บริการผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าสูงที่สุดในทุกโรงพยาบาล รองมาคือสิทธิ
ประกันสงัคม สทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ และ
กลุ่มผู้ป่วยจ่ายเงินเอง ยกเว้นโรงพยาบาล A ที่ต้นทุนรวม
ของการให้บริการสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
สูงที่สุด และโรงพยาบาล D ที่ต้นทุนรวมของการให้บริการ
ผู้ปว่ยสิทธิสวสัดิการรักษาพยาบาลขา้ราชการมาเป็นอนัดับ
ที่สอง

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์จำ�แนกรายโรงพยาบาล

	Hospital	 Hospital	 Total utilization	 Total utilization	 Utilization rate	 Average	 Sex (%)
		  type	  (visits)	  (persons)	  (per person-year)	 age (SD)	 Male	 Female

	 A	 RH	 8,714	 1,745	 5.0	 51	(15.02)	 645	(55)	 52	(45)
	 B	 GH	 2,632	 753	 3.5	 49	(14.16)	 173	(55)	 141	(45)
	 C	 GH	 4,870	 1,051	 4.6	 45	(13.73)	 393	(64)	 208	(35)
	 D	 CH	 1,109	 191	 5.8	 46	(14.17)	 293	(70)	 124	(30)
	 E	 CH	 3,089	 363	 8.5	 50	(14.95)	 157	(60)	 105	(40)
	 F	 CH	 2,748	 455	 6.0	 46	(12.75)	 92	(62)	 57	(38)
	 G	 CH	 2,240	 251	 8.9	 50	(14.20)	 107	(55)	 87	(45)

RH = regional hospital, GH = general hospital, CH = community hospital

ตารางที่ 2 การใช้บริการจำ�แนกตามสิทธิการรักษาพยาบาล แยกรายโรงพยาบาล

	 Total utilization by scheme (visits)	 Total utilization by scheme (persons)
	Hospital	 Hospital type
			   UC	 CS	 SS	 FFS	 UC	 CS	 SS	 FFS

	 A	 RH	 5,084	 725	 2,738	 167	 1,004	 154	 489	 98
	 B	 GH	 1,822	 122	 600	 88	 514	 40	 161	 38
	 C	 GH	 3,964	 236	 655	 15	 842	 45	 149	 15
	 D	 CH	 992	 77	 37	 3	 166	 13	 9	 3
	 E	 CH	 2,595	 89	 361	 44	 287	 10	 44	 22
	 F	 CH	 2,681	 31	 20	 16	 430	 5	 13	 7
	 G	 CH	 2,065	 153	 22	 NA	 220	 3	 28	 NA

UC = universal coverage scheme, CS = civil servant medical benefit scheme, SS = social security scheme, FFS = fee-for-service

ข้าราชการ และ กลุ่มผู้ป่วยจ่ายเงินเอง ตามลำ�ดับ อย่างไร
ก็ตาม โรงพยาบาล D เป็นโรงพยาบาลเดียวที่มีจำ�นวน
การใช้บริการในกลุ่มผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการสูงกว่าในกลุ่มผู้ป่วยสิทธิประกันสังคม
	 ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลสัดส่วนต้นทุนการให้บริการ
ผู้ป่วยรายโรงพยาบาล ต้นทุนประกอบด้วยต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนการใช้สินทรัพย์ พบว่าต้นทุน
ค่าแรงเป็นต้นทุนท่ีมีสัดส่วนสูงที่สุดใน 6 โรงพยาบาล 
ข้างต้น ยกเว้นโรงพยาบาล G ที่มีสัดส่วนต้นทุนค่าวัสดุ 
สงูทีส่ดุ และตน้ทนุการใช้สนิทรพัยม์สีดัสว่นนอ้ยทีส่ดุในทกุ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



	 ภาพที่ 2 แสดงต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง จ�ำแนกตามสิทธิ
การรักษาพยาบาล โดยเมื่อพิจารณาข้อมูลต้นทุนรายโรง-
พยาบาลแยกตามรายสทิธกิารรกัษาพยาบาล พบว่าต้นทนุ
เฉลี่ยต่อครั้งของผู้ป่วยนอกสิทธิประกันสังคมมีมูลค่าสูง
ทีส่ดุเม่ือเทยีบกับสทิธอิืน่ๆ ในโรงพยาบาล B ขณะทีต้่นทนุ

การดูแลผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสูงที่สุด 
เมือ่เทยีบกบัสทิธอิืน่ๆ ในโรงพยาบาล D และ F และต้นทุน
เฉล่ียของการให้บริการผู้ป่วยสิทธสิวสัดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการสงูทีส่ดุเมือ่เทยีบกบัสทิธอิืน่ๆ ในโรงพยาบาล A, 
C, E, และ G ตามล�ำดับ ทั้งนี้ต้นทุนผู้ป่วยจ่ายเงินเองมี

ตารางที่ 3 สัดส่วนต้นทุนค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าเสื่อมราคาในภาพรวม รายโรงพยาบาล (%)

	 Hospital	 Hospital type	 Labor cost	 Material cost	 Capital cost

	 A	 RH	 50	 44	 6
	 B	 GH	 55	 37	 8
	 C	 GH	 53	 41	 6
	 D	 CH	 50	 45	 6
	 E	 CH	 57	 38	 4
	 F	 CH	 57	 39	 5
	 G	 CH	 45	 52	 4
	Maximum	 	 57	 52	 8
	Median	 	 53	 41	 6
	Mean	 	 52	 42	 6
	Minimum	 	 45	 37	 4
	Standard deviation	 	 4	 5	 1

RH = regional hospital, GH = general hospital, CH = community hospital

UC= universal coverage scheme, CS= civil servant medical benefit scheme, SS= social security scheme, FFS= fee-for-service

ภาพที่ 1 แสดงข้อมูลต้นทุนรวมของการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์แยกตามสิทธิการรักษาพยาบาล

Unit : THB
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ต้นทุนเฉลี่ยต�่ำที่สุดเมื่อเทียบกับสิทธิต่างๆ ในโรงพยาบาล 
B, C และ D ตามล�ำดับ
	 ภาพที่ 3 แสดงข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งของผู้ป่วย
นอกแยกตามสิทธิการรักษาพยาบาล พบว่าต้นทุนเฉล่ีย

ตอ่ครัง้ของสทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการสูงท่ีสุด 
2,401 บาท รองมาคือ สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
1,778 บาท และสิทธิประกันสังคม 1,658 บาท และจ่าย
เงินเองมีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 803 บาท	

ภาพที่ 3 ต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งในภาพรวม จำ�แนกตามสิทธิการรักษาพยาบาล

ภาพที่ 2 ข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งของผู้ป่วยนอกรายโรงพยาบาล

Unit : THB

Unit : THB

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



	 เมือ่พจิารณาข้อมลูต้นทนุผู้ป่วยนอกรายโรงพยาบาล
แยกตามรายสิทธิการรักษาพยาบาล พบว่าต้นทุนเฉลี่ยต่อ
คนต่อปีของผูป่้วยนอกสทิธผิูป่้วยสทิธปิระกนัสงัคมมีมลูค่า
สูงที่สุด เมื่อเทียบกับสิทธิอื่นๆ ในโรงพยาบาล B ขณะที่
ต้นทุนเฉลีย่ต่อคนต่อปีของการดูแลผูป่้วยสทิธหิลกัประกนั
สขุภาพถ้วนหน้าสงูทีส่ดุ เมือ่เทยีบกบัสทิธอิืน่ๆ ในโรงพยาบาล 
D และ F และต้นทุนเฉลี่ยต่อคนต่อปีของการให้บริการ 

ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีมูลค่าสูง
ที่สุดเมื่อเทียบกับสิทธิอื่นๆ ในโรงพยาบาล A และ C ทั้งนี้ 
กลุ่มผู้ป่วยจ่ายเงินเองมีต้นทุนเฉลี่ยต�่ำที่สุดเมื่อเทียบกับ
สทิธต่ิางๆ ในทกุโรงพยาบาล ยกเว้นโรงพยาบาล F (ภาพที ่4)
	 จากภาพที่ 5 จะเห็นได้ว่าในภาพรวม ต้นทุนการ
รกัษาพยาบาลต่อคนตอ่ปขีองสทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาล
ขา้ราชการสงูทีส่ดุ รองมาคอื สทิธหิลกัประกันสขุภาพถว้นหนา้ 

ภาพที่ 5 แสดงข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยในภาพรวม จำ�แนกตามสิทธิการรักษาพยาบาล

ภาพที่ 4 แสดงข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยนอกต่อคนต่อปีรายโรงพยาบาล

Unit : THB

Unit : THB
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สิทธิประกันสังคม และผู้ป่วยจ่ายเงินเอง ต้นทุนเฉลี่ยต่อ
คนต่อปีแยกตามกองทุนหลักประกันสุขภาพ พบว่าต้นทุน
เฉลี่ยต่อคนต่อปีของการรักษาผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการสูงท่ีสุด คือ 12,305 บาท รองมาคือ
สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า คอื 9,483 บาท และสทิธิ
ประกันสังคม คือ 7,197 บาท ขณะท่ีจ่ายเงินเองมีต้นทุน
เฉลี่ยการให้บริการต่อคน 1,570 บาท

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษาต้นทุนการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผูป้ว่ยเอดสใ์นโรงพยาบาลกลุม่เป้าหมายจำ�นวน 7 แหง่ 
ประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป  
2 แหง่ และโรงพยาบาลชมุชน 4 แหง่ โดยศกึษาขอ้มลูยอ้น
หลังในปีงบประมาณ 2559 และคำ�นวณต้นทุนบริการตาม
คู่มือการศกึษาตน้ทนุของกระทรวงสาธารณสขุและปรับใช้
อัตราส่วนค่าใช้จ่ายต่อรายได้ (cost-to-charge ratio) ใน
การคำ�นวณต้นทุนระดับผู้ป่วยรายบุคคล พบว่าต้นทุนค่า
บุคลากรเป็นต้นทุนการให้บริการที่สูงที่สุดซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาต้นทุนบริการที่ผ่านๆมา(9-11) รองมาคือ ค่า
วัสดุซึ่งมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 42 และต้นทุนการใช้สินทรัพย์ซึ่ง
มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 6
	 เม่ือพิจารณาต้นทุนการให้บริการเฉลี่ยต่อครั้งแยก
ตามสิทธิการรักษาพยาบาล พบว่าต้นทุนเฉลี่ยต่อคร้ังของ
การบริการผู้ป่วยโรคเอดส์สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการสูงที่สุด คือ 2,401 บาท รองมาคือสิทธิหลัก
ประกันสขุภาพถว้นหนา้ 1,778 บาท และสิทธปิระกนัสงัคม
มีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 1,658 บาท ขณะที่ผู้ป่วยจ่ายเงินเอง
มีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 803 บาท
	 นอกจากน้ีเมื่อพิจารณาต้นทุนเฉลี่ยต่อคนต่อปีแยก
ตามแหล่งทุน พบว่าต้นทุนเฉลี่ยต่อรายต่อปีของการรักษา
ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการสูงที่สุด คือ 
12,305 บาท รองมาคือ สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
9,483 บาท และสิทธิประกันสังคม 7,197 บาท ขณะที่ 
ผู้ป่วยจ่ายเงินเองมีต้นทุนเฉลี่ยการให้บริการต่อคน 1,570 

บาท
	 การที่ต้นทุนมีความแตกต่างกัน โดยเฉพาะสิทธิของ
ข้าราชการที่มักสูงกว่านั้น อาจเกิดจากค่าใช้จ่ายยาที่เป็น
ยาต้นแบบ (original drugs) ที่มีราคาสูงกว่ายาสามัญ 
(generic drugs) ที่นิยมใช้ในการรักษาผู้ป่วยสิทธิหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสิทธิประกันสังคมมากกว่า 
นอกจากนี้ เม่ือเปรียบเทียบต้นทุนต่อคนต่อปีของไทยกับ
ต่างประเทศ พบวา่โดยภาพรวมต้นทนุการบรกิารในทกุสิทธิ
การรักษาพยาบาลของประเทศไทยยังต่ำ�กว่าต้นทุนการ
รักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในแอฟริกา(4) ขณะ
ที่สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและสิทธิหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีต้นทุนการให้บริการสูงกว่าเมื่อ
เทียบกับประเทศไนจีเรียซ่ึงมีต้นทุนเฉลี่ยของค่ายา ART 
ตอ่คน 231 ดอลลาร์สหรฐัฯ (ประมาณ 7,161 บาท)(5) ทัง้นี้
ตน้ทนุทีแ่ตกต่างกนัอาจเนือ่งมาจากระบบเศรษฐกิจ ความ
ชุกของโรค และระบบสาธารณสุขที่มีความแตกต่างกันใน
แต่ละประเทศ
	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดเรื่องกลุ่มตัวอย่างซ่ึงใช้วิธี
การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจำ�นวน 7 แห่งตามความ
สมบูรณ์ข้อมูลและมีโรงพยาบาลศูนย์เพียง 1 แห่ง ดังนั้น 
การนำ�ผลการศึกษาต้นทุนบริการแยกตามประเภทโรง-
พยาบาลไปใช้อาจต้องแปลผลด้วยความระมัดระวัง เนื่อง
ด้วยจำ�นวนโรงพยาบาลที่อาจไม่สามารถเป็นตัวแทนที่ดี
ได้ และการศึกษาต่อไปควรเพิ่มจำ�นวนของโรงพยาบาลใน
แต่ละประเภทเพื่อให้เห็นถึงต้นทุนการให้บริการผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในแต่ละประเภทของโรงพยาบาล 
นอกเหนือไปจากต้นทุนรายโรงพยาบาลและรายครั้งดังผล
ในการศึกษาครั้งนี้

ข้อเสนอแนะ

	 การติดเช้ือเอชไอวแีละเอดส์ยงัคงเปน็ปญัหาทีท่า้ทาย
ในระบบสาธารณสุขของไทยท้ังในประเด็นของการลด
จำ�นวนผูต้ดิเชือ้รายใหมโ่ดยเพิม่ระดับความครอบคลมุของ
การดำ�เนินงานป้องกันในประชากรหลักที่มีภาวะเส่ียงสูง 
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และในการบริหารทรัพยากรที่มีเนื่องจากภาระค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์เพ่ิม
สูงขึ้นทุกปี ดังนั้น การให้ความรู้ในการป้องกันการติดเชื้อ
เอชไอวีโดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีภาวะเสี่ยงสูงจึงมีความสำ�คัญ
อย่างยิ่ง เพราะนอกจากจะลดจำ�นวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีราย
ใหม่ในกลุ่มเสี่ยงและไม่เสี่ยงแล้วยังเป็นการช่วยลดต้นทุน
ในการป้องกันและการรักษาพยาบาลอีกด้วย
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาต้นทนุการให้บรกิารผู้ป่วยกลุ่มโรคจติเภท พฤตกิรรมแบบโรคจติเภท และโรคหลง
ผิด โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังในปีงบประมาณ 2559 ท�ำการศึกษาในโรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมายจ�ำนวน 8 แห่ง ประกอบด้วย
โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 4 แห่ง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการคัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจงจากปัจจัยความพร้อมของระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้อง คือ มีระบบข้อมูลบริการ และมีข้อมูลค่าใช้จ่ายที่เพียงพอ 
ต่อการค�ำนวณต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งของการให้บริการผู้ป่วย จากนั้นจึงค�ำนวณต้นทุนบริการตามคู่มือการศึกษาต้นทุนของ
กระทรวงสาธารณสุขและปรับใช้อัตราส่วนต้นทุนต่อรายได้ (cost to charge ratio) ในระดับผู้ป่วยรายบุคคล
	 ผลการศกึษา พบว่า ต้นทนุการให้บรกิารทีส่งูทีส่ดุคอืค่าบคุลากร รองมาคอืค่าวสัด ุและต้นทนุการใช้สนิทรพัย์ ส่วนใน
รายละเอียดของต้นทุนเฉล่ียของการให้บริการผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรมแบบโรคจิตเภท และโรคหลงผิด พบว่า  
โรงพยาบาลศูนย์มีต้นทุนการบริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 831 บาทต่อครั้ง ขณะที่โรงพยาบาลทั่วไปมีต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก
เฉลี่ย 483 - 1,030 บาทต่อครั้ง และโรงพยาบาลชุมชนมีต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 189 - 567 บาทต่อครั้ง
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อมูลต้นทุนของโรงพยาบาลกลุ่มเป้าหมายเพียง 8 แห่ง และมีโรงพยาบาลศูนย์เพียงแห่ง
เดียวซึ่งต้นทุนที่ได้จากการศึกษานี้อาจไม่สามารถเป็นตัวแทนที่ดีในแต่ละประเภทโรงพยาบาลได้ ดังนั้น จึงอาจน�ำไปปรับใช้
กับโรงพยาบาลที่มีบริบทคล้ายกันเท่านั้น

	 ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุน, โรคจิตเภท, ต้นทุนผู้ป่วยนอก
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Abstract

	 This study was to estimate cost of services for schizophrenia, schizotypal and delusional disorders. 
A retrospective analysis was undertaken. Cost data for the fiscal year 2016 were gathered using a  
purposive sampling. Eight hospitals were selected covering one regional hospital, three general hospitals 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารสญูเสยีปสีขุภาวะของประชากรไทยทีส่ำ�คญัปญัหา
หนึ่งน้ันคือปัญหาทางด้านสุขภาพจิต ซึ่งพบว่าเป็น

อันดับสองในผู้ชายรองจากอุบัติเหตุ และอันดับสี่ในผู้หญิง
รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง และความผิด
ปกติทางด้านการรับรู้ตามลำ�ดับ(1) โรคจิตเภท พฤติกรรม
แบบโรคจติเภท และโรคหลงผดิ (schizophrenia, schizo-
typal and delusional disorders) เป็นหนึ่งในปัญหา
ด้านสุขภาพจิตท่ีสำ�คัญ จัดอยู่ในความผิดปกติทางจิตและ
พฤตกิรรม (mental and behavioral disorders) ตามการ
จำ�แนกบญัชจีำ�แนกโรคระหวา่งประเทศ ปรบัปรงุแกไ้ขครัง้
ที่ 10 ฉบับประเทศไทย หรือ ICD-10-TM (International 
Classification of Diseases Tenth Revision Thai Modi- 
fication) โดยมีรหัส ตั้งแต่ F20-F29(2) โดยโรคจิตเภทเป็น
โรคทางจติเวชเรือ้รงัทีม่คีวามเดน่ชดัดว้ยความผดิปกติของ
ความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม ที่จะคงอยู่ต่อ
เนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน และเป็นต้นเหตุที่สำ�คัญ
ในการสง่ผลให้เกิดการฆ่าตวัตาย(3) อกีทัง้ยงัเปน็หนึง่ใน 25 
โรคที่สำ�คัญที่เป็นเหตุให้ประชากรโลกเข้าสู่ความพิการใน
ปี พ.ศ. 2556(4) สำ�หรับประเทศไทยน้ัน ผู้ป่วยจิตเวชรวม
โรคจิตเภทที่เข้ารับบริการผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล
ภาครัฐมีจำ�นวน 1,076,155 รายในปี พ.ศ. 2555 และเพิ่ม
ขึ้นเป็น 1,109,183 ในปี พ.ศ. 2556(5) ข้อมูลจากงานวิจัย

จากการสำ�รวจความชุกของโรคจิตเภทในประชากรไทย 
ชว่งอาย ุ15 - 59 ปี ในป ีพ.ศ. 2548 พบวา่มอีตัราความชกุ
ของโรคจิตเภท คอื 8.8 ต่อ 1,000 ประชากร โดยอตัราสว่น
ของเพศชายต่อเพศหญิง คือ 1.1 : 1(6) นอกจากนี้ ผลจาก
การประเมินค่าภาระโรคด้วยโปรแกรม DISMOD พบว่า  
ในป ีพ.ศ. 2554 พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2557 โรคจติเภทเป็น
สาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะ (disability adjusted 
life years: DALYs) ร้อยละ 1.4, 1.5 และ 1.7 ในผู้ชาย 
(ไมพ่บขอ้มลูผูห้ญงิ) สาเหตขุองความสูญเสยีปสีขุภาวะจาก
ภาวะบกพร่องทางสุขภาพ (years lived with disability: 
YLDs) ร้อยละ 3.6, 3.8 และ 5.8 ในผู้ชาย และร้อยละ 2.2, 
2.9 และ 3.4 ในผู้หญิงตามลำ�ดับ(7)

	 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า ภาระค่าใช้
จ่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะอยู่ที่ประมาณร้อยละ 1 - 
3 ของค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพของชาติทั้งหมดทั่วโลก 
และในประเทศไทย มีรายงานค่าใช้จ่าย ปี พ.ศ. 2551 ที่
ภาครัฐต้องใช้สำ�หรับการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสุขภาพ
จิตอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 3(5) มีรายงานว่าภาระค่าใช้จ่าย
ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทอยู่ที่ประมาณ 31,000 
ล้านบาท ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่ประมาณครึ่งหนึ่งจะอยู่ที่ 
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์โดยตรง (direct medical cost)(5) 
คา่ใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลท่ีเกดิข้ึนจริงท้ังในส่วนทีเ่บกิ
ได้และเบิกไม่ได้ในการรักษาแต่ละครั้ง เมื่อควบคุมตัวแปร

and four community hospitals based on availability of hospital information on service and financial data. 
Cost per visit was calculated using the traditional method and cost to charge ratio according to the 
costing guideline of the Ministry of Public Health of Thailand.
	 The result showed that labor cost was the major proportion of the total cost followed by material 
and capital cost. The average cost for schizophrenia, schizotypal and delusional outpatient was 831 Thai 
baht (THB) per visit at the regional hospital, THB 483 - 1,030 per visit at the general hospitals and THB 
189 - 567 per visit at the community hospitals.
	 However, it should be noted that the present study was conducted in only eight hospitals of which 
only one regional hospital. Generalizability of our findings was limited and might be applicable to only 
hospitals with similar characteristics.

	 Keywords: unit cost, schizophrenia, outpatient cost
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จำ�นวนวนันอนในโรงพยาบาล มรีายงานวา่กลุม่ขา้ราชการ
มีค่ารักษารวมสูงสุดเฉลี่ย 27,861 บาท (วันนอนระหว่าง 
14 - 23 วัน) กลุ่มสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีค่า
รักษารวมเฉลี่ย 15,199 บาท (วันนอน 14 - 37 วัน) ใน
ขณะท่ีกลุ่มสิทธิประกันสังคมมีค่าใช้จ่ายรวมอยู่ท่ี 15,063 
บาท (วันนอน 14 - 24 วัน)(8)

	 สำ�หรบัแนวทางในการดแูลรกัษาคนไข้กลุม่นี ้มวีธิกีาร
ที่หลากหลายและมีงานวิจัยต่างๆ ได้แก่ Recognition of 
schizophrenia (อินเดีย) Antipsychotic pharmaco-
therapy (จีน, บราซิล) Rapid tranquilization (อินเดีย, 
บราซิล) Psychosocial family interventions (ฮ่องกง) 
Psycho-education (จีน, ไนจีเรีย, ไทย, อินเดีย)(9) Anti-
psychotic medication (เยอรมนี)(10)

	 ในด้านงานวิจัยต้นทุนการรักษาผู้ป่วยของกลุ่มนี้นั้น 
พบว่า ในประเทศสวีเดน มีค่าใช้จ่ายรวมต่อคนในปี พ.ศ. 
2551 ประมาณ 42,700 ยูโร(11) หรือประมาณ 1,494,500 
บาท และในประเทศไนจีเรีย ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วย
ในกลุ่มนี้ที่รักษาในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์มีค่าใช้จ่าย
ในการรักษาต่อคนเท่ากับ 818.48 ดอลลาร์สหรัฐฯ(12) 
หรือประมาณ 25,373 บาท ขณะท่ี ในประเทศไทยนั้น  
งานของวาทินี สุขมากและจารี ทองคำ�(13) ได้ศึกษาต้นทุน
ทางตรงของผูป้ว่ยโรคจติเภทแบบผูป้ว่ยในของประเทศไทย 
พบว่า ต้นทุนทางตรงของการรักษาเฉลี่ย 20,157 บาท 
ต่อราย ต้นทุนสูงสุดคือค่าห้อง ค่าอาหาร รองมาคือค่า
บริการทางการแพทย์
	 อย่างไรก็ตาม จากงานวิจัยที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษา
ต้นทุนบริการที่มุ่งเน้นในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภท พฤติกรรม
แบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด มีเพียงการศึกษาต้นทุน
ค่าแรงของการให้บริการเภสัชกรรม(3) ซึ่งในการรักษา 
ผู้ป่วยนั้นไม่ได้มีเฉพาะกิจกรรมการให้ยาโดยเภสัชกร
เท่านั้น แต่ยังมีกระบวนการอื่นๆ ที่ทำ�โดยแพทย์และ
บุคลากรของสถานพยาบาลและมีการใช้ทรัพยากรอื่นๆ 
ด้วย ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงทำ�การศึกษาต้นทุนรวมของการ
ใหบ้รกิารโดยมุ่งเน้น ผูป้ว่ยกลุม่โรคจติเภท พฤตกิรรมแบบ

โรคจิตเภทและโรคหลงผิด เพื่อค้นหาต้นทุนบริการต่อครั้ง
ของการใหบ้ริการสำ�หรับเปน็ขอ้มลูการบริหารจัดการดา้น
การเงินการคลังในการให้บริการผู้ป่วยจิตเวชต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์เชิงปริมาณ โดย
ศึกษาข้อมูลย้อนหลังในปีงบประมาณ 2559 และคำ�นวณ
ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท 
พฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิดตามคู่มือการ
ศึกษาต้นทุนของกระทรวงสาธารณสุข(14) กลุ่มตัวอย่าง
พื้นที่เป้าหมายในการศึกษาคือโรงพยาบาลจำ�นวน 8 แห่ง 
ประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไปและ 
โรงพยาบาลชุมชน เลือกตัวอย่างพ้ืนท่ีเป้าหมายโดยวิธี
การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงโดยพิจารณาจากปัจจัย
ความพร้อมของระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้อง คือ มีระบบข้อมูล
บริการและมีข้อมูลต้นทุนอันได้แก่ ค่าบุคลากร ค่าวัสดุ  
ค่าใช้สอย ค่าลงทุน และสถิติอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องเพียงพอ
ต่อการคำ�นวณต้นทุน  โดยรายละเอียดของตัวอย่างพื้นท่ี 
เป้าหมาย ดังตารางที่ 1
	 ส่วนขั้นตอนการคำ�นวณต้นทุน สามารถจำ�แนกได้ 
7 ขั้นตอน ดังนี้
	 1.	 สอบทานข้อมูลบัญชีของสถานพยาบาลและ
ปรับปรุงรายการสำ�หรับการศึกษาต้นทุนบริการของสถาน
พยาบาล
	 2.	 จำ�แนกหน่วยต้นทุนของโรงพยาบาลเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มหน่วยงานสนับสนุนและกลุ่มหน่วยงานบริการ
	 	 1) หน่วยงานสนับสนุน คือหน่วยงานที่ปฏิบัติ
งานเพื่อสนับสนุนหน่วยงานอื่นๆ โดยไม่ได้เก็บเงินจาก
ผู้รับบริการโดยตรง เช่น งานบริหารทั่วไป งานเทคโนโลยี
สารสนเทศ งานการเงนิและบญัช ีงานยานพาหนะ งานจา่ย
กลาง งานเรียกเก็บ
	 	 2) หน่วยงานบริการ คือหน่วยงานที่ให้บริการ
โดยตรงกับผู้รับบริการและการบริการนั้นก่อให้เกิดรายได้ 
เช่น ห้อง lab ห้อง x-ray แผนกทันตกรรม แผนกผู้ป่วย
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นอก หอผู้ป่วยใน ห้องผ่าตัด ห้องทำ�คลอด
	 3.	 จำ�แนกต้นทุนทางตรง ประกอบด้วย ต้นทุนค่า
บุคลากร (labor cost) ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost) 
และต้นทุนค่าเส่ือมราคา (capital cost) ของหน่วยงาน
สนับสนุนและหน่วยงานบริการ ทั้งนี้
	 	 1) ต้นทุนค่าบุคลากร คือ ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร 
อันประกอบด้วย เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าตอบแทน โบนัส 
และสวัสดิการอื่นๆ ที่พนักงานได้รับ กรณีบุคลากรทำ�งาน
มากกวา่หนึง่หนว่ยตน้ทนุ ใหป้ระมาณเวลาการทำ�งานเพ่ือ
ปันสรรค่าบุคลากรลงในแต่ละหน่วยต้นทุน
	 	 2) ตน้ทนุคา่วสัด ุไดแ้ก ่คา่วสัดสุิน้เปลือง คา่ใชส้อย 
ค่าซ่อมบำ�รุง ค่าจ้างเหมาบริการ ค่าธรรมเนียม ค่าใช้จ่าย
ในการประชุม ค่ารับรอง และค่าสาธารณูปโภคต่างๆ
	 	 3) ต้นทุนค่าเสื่อมราคา ได้แก่ ค่าเสื่อมราคาและ
คา่ตดัจำ�หนา่ยสนิทรพัยป์ระจำ�ป ีคำ�นวณคา่เสือ่มราคาโดย
วธิเีสน้ตรงตามอายกุารใชง้าน สตูรการคำ�นวณ คอื ราคาซือ้
สนิทรพัยห์ารดว้ยอายกุารใชง้าน และกำ�หนดใหม้ลูคา่ซาก
ของสินทรัพย์เท่ากับ 1 บาท
	 4.	 กระจายต้นทุนทางตรงรวมของหน่วยงาน
สนับสนุนไปยังหน่วยงานบริการ โดยอาศัยเกณฑ์การปัน
สรรค่าใช้จ่าย ตัวอย่างของเกณฑ์การปันส่วนที่ใช้ ได้แก่ 
จำ�นวนบุคลากรในแต่ละหน่วยต้นทุน พื้นท่ีใช้สอยของ
แต่ละหน่วยงาน มูลค่าการเบิกของ น้ำ�หนักผ้า จำ�นวนการ
ให้บริการ ระยะทางของรถ เป็นต้น
	 5.	 รวมต้นทุนรวมของหน่วยงานบริการหลังจากปัน
สรรค่าใช้จ่าย
	 6.	 วเิคราะหต์น้ทนุผูป้ว่ยรายบคุคลตามรายกิจกรรม
การเรียกเก็บ โดยปรับใช้อัตราต้นทุนต่อรายได้ที่เรียกเก็บ 
(cost to charge ratio หรือ CCR) วิธีการคือ กำ�หนดให้
หมวดรายการเรียกเก็บของโรงพยาบาลเป็นกิจกรรมหลัก 
และคำ�นวณตน้ทนุรวมของหนว่ยตน้ทนุหลกัทีเ่กีย่วข้องกบั
หมวดรายการเรียกเก็บดังกล่าว เพื่อให้ได้อัตราส่วนต้นทุน
ต่อรายได้ท่ีเรียกเก็บในแต่ละหมวด เช่น รายได้ค่าบริการ
ทันตกรรมมีต้นทุนหลักคืองานทันตกรรม

	 7.	 คำ�นวณต้นทุนรวมของผู้ป่วยรายบุคคล โดยใช้ 
อัตราส่วนต้นทุนต่อรายได้ที่เรียกเก็บของแต่ละหมวดคูณ 
รายได้ที่เรียกเก็บของแต่ละหมวดรายการ และคำ�นวณ
ต้นทุนเฉล่ียต่อคร้ังของผู้ป่วย โดยใช้ต้นทุนรวมหารด้วย
จำ�นวนผู้ป่วยนอก (ครั้ง)	
	 การนับข้อมูลผลผลิต ทำ�โดยการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถติเิชงิพรรณนาอนัไดแ้ก ่คา่สงูสดุ คา่มธัยฐาน คา่เฉลีย่ คา่
ต่ำ�สดุ และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
เพือ่นบัขอ้มูลผลผลติหรอืจำ�นวนครัง้ของการใหบ้รกิารจาก
รหัส ICD 10 ทั้งนี้ รหัส ICD 10 ของผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท 
พฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด ประกอบด้วย 
F20 – F29

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกผู้ป่วย
จิตเวช 3 กลุ่มโรค ได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรม
แบบโรคจติเภท และโรคหลงผดิ สามารถสรปุผลการศึกษา
ได้ ดังนี้

ข้อมูลทั่วไป

	 ตารางที่  1  แสดงรายละเอียดข้อมูลบริการ 
รายโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลศูนย์มีจำ�นวนผู้รับบริการ
ประเภทผู้ป่วยนอกสูงท่ีสุดท้ังจำ�นวนคร้ังและราย คือ 
4,275 ครั้ง และ 1,165 ราย รองมา คือ โรงพยาบาลทั่วไป
ลำ�ดับที่ 3 ในตาราง โดยมีจำ�นวนผู้ใช้บริการ 2,609 คร้ัง 
และโรงพยาบาลชุมชนลำ�ดับที่ 6 ในตารางมีจำ�นวนการ
ใช้อัตราน้อยท่ีสุด อายุโดยเฉล่ียของผู้เข้ารับบริการอยู่ใน
ช่วง 45 - 51 ปี และมากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้มารับบริการ
เป็นเพศชาย ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาถึงอัตราการใช้บริการต่อ
รายต่อปีรายโรงพยาบาล พบว่า อัตราการใช้บริการอยู่ใน
ระหว่าง 4 - 6 ครั้ง โดยการใช้บริการต่อรายต่อปีที่มาก
ที่สุดเป็นการใช้บริการในโรงพยาบาลทั่วไปลำ�ดับที่ 2 และ
ลำ�ดับที่ 4 ในตาราง
	 ตารางท่ี 2 แสดงสัดส่วนต้นทุนค่าบุคลากร ค่าวัสดุ 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลบริการผู้ป่วยนอกผู้ป่วยจิตเวช 3 กลุ่มโรค จิตเภท พฤติกรรมแบบโรคจิตเภท และโรคหลงผิดรายโรงพยาบาล

	โรงพยาบาล	 ประเภท	 จำ�นวนการใช	้ จำ�นวนผู้ใช	้ อายุเฉลี่ย	 เพศ (%)
			   บริการ (ครั้ง/คน)	 บริการ (คน)	 (SD)	 ชาย	 หญิง

	 1	 โรงพยาบาลศูนย์	 3.7	 1,165	 51(15.02)	 645(55)	 520(45)
	 2	 โรงพยาบาลทั่วไป	 6.3	 314	 49(14.16)	 173(55)	 141(45)
	 3	 โรงพยาบาลทั่วไป	 5.4	 601	 45(13.73)	 393(64)	 208(35)
	 4	 โรงพยาบาลทั่วไป	 6.3	 417	 46(14.17)	 293(70)	 124(30)
	 5	 โรงพยาบาลชุมชน	 4.2	 262	 50(14.95)	 157(60)	 105(40)
	 6	 โรงพยาบาลชุมชน	 4.6	 149	 46(12.75)	 92(62)	 57(38)
	 7	 โรงพยาบาลชุมชน	 4.2	 194	 50(14.20)	 107(55)	 87(45)
	 8	 โรงพยาบาลชุมชน	 5.4	 419	 47(13.83)	 284(68)	 135(32)

ตารางที่ 2 ข้อมูลสัดส่วนค่าใช้จ่ายรายโรงพยาบาลในภาพรวม

	 โรงพยาบาล	 ประเภท	 ต้นทุนค่าแรง	 ต้นทุนค่าวัสดุ	 ต้นทุนค่าเสื่อมราคา
		  โรงพยาบาล	 (Labor cost, %)	 (Material cost, %)	 (Capital cost, %)

	 1	 RH	 50	 44	 6
	 2	 GH	 48	 47	 5
	 3	 GH	 55	 37	 8
	 4	 GH	 53	 41	 6
	 	 ค่าเฉลี่ย	 52	 42	 6
	 	 ค่า SD	 4	 5	 2
	 5	 CH	 50	 45	 6
	 6	 CH	 57	 38	 4
	 7	 CH	 57	 39	 5
	 8	 CH	 45	 52	 4
	 	 ค่าเฉลี่ย	 52	 44	 5
	 	 ค่า SD	 6	 6	 1

RH = โรงพยาบาลศูนย์ GH = โรงพยาบาลทั่วไป CH = โรงพยาบาลชุมชน

และต้นทุนการใช้สินทรัพย์ แยกรายประเภทโรงพยาบาล 
พบว่า โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนมีค่าเฉลี่ย
บุคลากรเท่ากัน คือร้อยละ 52 ขณะท่ีโรงพยาบาลศูนย์มี
ต้นทุนค่าบุคลากร เท่ากับร้อยละ 50 จากต้นทุนรวม
	 ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลต้นทุนรวมรายโรงพยาบาล 
และต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรม

แบบโรคจติเภทและโรคหลงผดิ พบวา่ โรงพยาบาลในลำ�ดบั
ท่ี 3 ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลท่ัวไปมีต้นทุนผู้ป่วยนอกเฉลี่ยสูง
ที่สุด คือ 1,030 บาทต่อครั้ง รองมาคือโรงพยาบาลศูนย์ มี
ต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้ง 831 บาท ในขณะที่โรงพยาบาลลำ�ดับ
ที่ 8 (โรงพยาบาลชุมชน) มีต้นทุนผู้ป่วยนอกเฉลี่ยต่ำ�ที่สุด 
คือ 377 บาทต่อครั้ง
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	 เมือ่พจิารณาขอ้มลูตน้ทุนบรกิารเฉลีย่ตอ่คร้ังแยกตาม
ประเภทโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลศนูย ์มตีน้ทนุเฉลีย่
ต่อครั้ง 831 บาท โรงพยาบาลทั่วไป 483 - 1,030 บาท 
และโรงพยาบาลชุมชน 189 - 567 บาท

วิจารณ์และข้อยุติ

 	 การศกึษานีม้วีตัถุประสงคเ์พือ่ทำ�การศกึษาตน้ทนุการ
ให้บริการผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรมแบบโรคจิตเภท
และโรคหลงผิด โดยทำ�การศึกษาในโรงพยาบาลกลุ่ม 
เป้าหมายจำ�นวน 8 แห่ง ผลการศึกษาพบว่าต้นทุนส่วนใหญ่ 
เป็นค่าบุคลากร สอดคล้องกับงานวิจัยท่ีผ่านมา(15) รองมา
คือค่าวัสดุ และต้นทุนการใช้สินทรัพย์ ส่วนในรายละเอียด
ของต้นทุนเฉลี่ยของการให้บริการผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวนี้ 
พบว่า มีต้นทุนการบริการผู้ป่วยนอก เฉลี่ย 189 – 1,030 
บาทต่อครั้ง ขึ้นกับว่าเป็นโรงพยาบาลระดับใดและให้ 
ผู้ป่วยกลับมารับบริการกี่ครั้งต่อปี ซึ่งต้นทุนนี้ต่ำ�กว่าเมื่อ
เทียบกับงานวิจัยต้นทุนเฉลี่ยของการให้บริการผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน โดยในงาน
วิจัยดังกล่าวแสดงต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอกของโรง-

พยาบาลศูนย์เฉล่ีย 1,606 บาทต่อคร้ัง และต้นทุนการให้
บริการเฉล่ียของโรงพยาบาลชุมชน 574 บาทต่อครั้ง(16) 
อยา่งไรกต็าม งานวจิยันีไ้มส่ามารถเปรยีบเทยีบกับงานวจิยั
ที่ผ่านมาได้โดยตรง เนื่องจากไม่มีงานวิจัยใดที่ศึกษาภาระ 
คา่ใชจ่้ายในการดูแลผู้ปว่ยกลุ่มโรคนีแ้บบผู้ปว่ยนอก มีเพียง
งานการศกึษาต้นทนุทีร่วมคา่แรงคา่บริการทางเภสชักรรม
อยู่ที่ประมาณ 505.73 บาทต่อคนต่อครั้ง และการดูแล
ตามปกติจะอยู่ที่ 438.25 บาทต่อคนต่อครั้งในการศึกษา
ความคุ้มค่าของยาแบบทดลองที่โรงพยาบาลจิตเวช(3) และ
หากเปรียบเทียบต้นทุนกับโรคเร้ือรังชนิดอื่นๆ อันได้แก่  
โรคเบาหวาน พบว่า ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน 
ในโรงพยาบาลทั่วไป 971 บาทต่อครั้ง(17) โดยในการศึกษา
ดังกล่าวแสดงให้เห็นข้อมูลการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรค 
เบาหวานในโรงพยาบาลประเภทโรงพยาบาลท่ัวไป มตีน้ทุน
รวมคดิเปน็ 971 บาทต่อคร้ัง ซ่ึงสูงกวา่ต้นทนุบริการผูป่้วย
กลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลง
ผิด เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยต้นทุนการดูแลผู้ป่วยนอก
กลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
ในประเทศไต้หวัน พบว่า ต้นทุนการให้บริการผู้ป่วยนอก 

ตารางที่ 3 ข้อมูลต้นทุนรวม ต้นทุนต่อครั้งรายโรงพยาบาล
หน่วย : บาท

	 โรงพยาบาล	 ประเภท	 ต้นทุนบริการ	 ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก	 จำ�นวนผู้ป่วย	 ต้นทุน
		  โรงพยาบาล	 โรงพยาบาลรวม	 กลุ่มโรคจิตเภท	 นอก (ครั้ง) 	 เฉลี่ยต่อครั้ง
				    พฤติกรรมแบบโรคจิตเภท		
				    และโรคหลงผิด 

	 1	 RH	 1,508,259,059	 3,554,257	 4,275	 831
	 2	 GH	 1,243,267,679	 951,287	 1,969	 483
	 3	 GH	 468,582,025	 3,327,770	 3,231	 1,030
	 4	 GH	 438,834,585	 1,949,513	 2,626	 742
	 5	 CH	 128,956,427	 453,750	 1,113	 408
	 6	 CH	 127,425,956	 129,434	 686	 189
	 7	 CH	 135,458,726	 456,779	 806	 567
	 8	 CH	 178,516,927	 854,547	 2,269	 377

RH = โรงพยาบาลศูนย์ GH = โรงพยาบาลทั่วไป CH = โรงพยาบาลชุมชน
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ต่อครัง้คอื 57 ดอลลารส์หรฐัฯ หรอืประมาณ 1,767 บาท(18) 
ขณะที่ต้นทุนการรักษากรณีผู้ป่วยในต่อครั้งเท่ากับ 1,123 
ดอลลาร์สหรัฐฯ หรือประมาณ 34,813 บาท หากมองใน
มุมมองทางด้านต้นทุนทางเศรษฐกิจ พบว่าต้นทุนรวมของ
การใหบ้รกิารผูป้ว่ยต่อรายคอืปลีะ 16,575 ดอลลาร์สหรัฐฯ 
ซึ่งถือว่าค่าใช้จ่ายดังกล่าวสูงมากหากเทียบกับการศึกษา
ในครั้งนี้ อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างในด้านของลักษณะ
การใหบ้รกิาร จำ�นวนครัง้การใหบ้รกิารและปัจจยัทางดา้น
เศรษฐกิจ ทำ�ให้ไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้อย่างชัดเจน
ท้ังนี้ งานวิจัยชิ้นนี้มีข้อจำ�กัดเรื่องจำ�นวนโรงพยาบาลและ
ประเภทของโรงพยาบาลซึง่ถูกคดัเลอืกมาทำ�การศึกษาด้วย
วิธีเฉพาะเจาะจงตามความสมบูรณ์ของข้อมูลบริการและ
ขอ้มลูคา่ใชจ้า่ย ดงันัน้ การนำ�ผลการศกึษานีไ้ปใชอ้า้งองิจะ
ต้องใชด้ว้ยความระมดัระวงั เนือ่งจากอาจยงัไมส่ามารถเปน็
ตัวแทนตามประเภทโรงพยาบาลได้ นอกจากนี้ วิธีที่ใช้ใน
การคำ�นวณตน้ทนุทีเ่ริม่ต้นดว้ยการศกึษาตน้ทนุบรกิารรวม
ของโรงพยาบาล จากนัน้จงึคำ�นวณอตัราสว่นตน้ทนุต่อราย
ได ้(cost to charge ratio: CCR) และปรบัใชอ้ตัราสว่นนีใ้น
การคำ�นวณต้นทุนการให้บริการต่อครั้ง ซึ่งวิธีดังกล่าวอาจ
มีข้อจำ�กัด อาจจะเหมาะกับสถานพยาบาลที่เก็บรวบรวม
ข้อมูลรายการที่เรียกเก็บ (charge) ได้อย่างครบถ้วน จึง
จะสามารถแสดงต้นทุนบริการได้อย่างถูกต้อง

ข้อเสนอแนะ

 	 โรคจติเภท พฤตกิรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
เป็นหน่ึงในปัญหาด้านสุขภาพจิตที่ส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการ
สูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทยเป็นจ�ำนวนมาก การ
รกัษาด้วยวธิกีารทางการแพทย์และค�ำแนะน�ำอย่างถกูต้อง
จากแพทย์ตัง้แต่ระยะเริม่ต้น จะสามารถช่วยควบคมุอาการ
และลดการก�ำเริบซ�ำ้ของโรคได้ และลดภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สขุภาพของประเทศด้วย ค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่เกินครึง่เป็นค่า
ใช้จ่ายทางการแพทย์โดยตรง ต้นทุนบริการผู้ป่วยประเภท
นี้แม้ว่าจะต�่ำกว่าโรคเรื้อรังประเภทอื่น เช่น เบาหวานและ
ความดัน แต่ค่าใช้จ่ายในภาพรวมของการให้บริการดูแล 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี การศึกษาต้นทุนการให้
บริการผู้ป่วยจิตเภทฯ จะช่วยให้สถานพยาบาลที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วยมีข้อมูลส�ำหรับการบริหารจัดการเพ่ือลดภาระ 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาของโรงพยาบาลอีกทางหนึ่งด้วย
	 อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์ต้นทุนเพียงบริการผู้ป่วย
นอก อาจจะไม่สามารถสะท้อนภาพต้นทุนอย่างรอบด้าน
ได้ ในการศึกษาครั้งต่อไปควรทำ�การศึกษาต้นทุนการให้
บรกิารผูป้ว่ยในรวมดว้ย และเพิม่เตมิตน้ทนุตอ่ปตีอ่คน เพือ่
ใหเ้กดิประโยชนต์อ่การจัดสรรงบประมาณหรอืการประเมิน
ประสิทธิภาพของบริการ

กิตติกรรมประกาศ

 	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อำ�นวยการและเจ้าหน้าที่
ของโรงพยาบาลทกุแหง่ทีส่ละเวลาใหท้มีงานเข้าหารอืและ
อำ�นวยความสะดวกเรือ่งขอ้มลู กระทัง่ทำ�ใหส้ามารถดำ�เนนิ
งานวิจัยได้สำ�เร็จลุล่วงไปได้
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาสัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทาง ผู้ซ่ึงปฏิบัติงานหลายหน่วยงานในสถานพยาบาลภายใน
ประเทศไทย พบว่า หลักฐานที่มีการเผยแพร่เชิงประจกัษ์ในเรือ่งดงักล่าวนีย้ังมนี้อย ทั้งๆ ทีข่้อมลูสัดส่วนเวลาการปฏิบตัิงาน
ของแพทย์เฉพาะทางรายบคุคลนัน้มคีวามส�ำคญั เพราะนอกจากจะเป็นข้อมลูสนบัสนนุการบรหิารจดัการบคุลากรของสถาน
พยาบาลแล้ว ยงัเป็นข้อมลูเกณฑ์การกระจายต้นทนุในการศกึษาต้นทุนสถานพยาบาล เพือ่ใช้กระจายต้นทุนส่วนท่ีเป็นค่าแรง
และต้นทุนอื่นที่มีค่าแรงเป็นปัจจัยผลักดัน โดยเกณฑ์การกระจายต้นทุนค่าแรงดังกล่าวจะช่วยสะท้อนต้นทุนที่สอดคล้องกับ
การปฏิบัติงานจริงด้วย
	 การศึกษาน้ีมุ่งวิเคราะห์สัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทาง โดยใช้ข้อมูลจากตารางการปฏิบัติงานของ
แพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ และแบบสัมภาษณ์แพทย์และผู้ดูแลตารางการปฏิบัติงานของแพทย์จากสถานพยาบาลภาครัฐ
จ�ำนวน 8 แห่ง ประกอบด้วยโรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง และโรงพยาบาลนอกสังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข 2 แห่ง (ขนาด 600 และ 1,000 เตียง) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่า  
แพทย์แต่ละสาขาจะมีสัดส่วนการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน มากเป็นอันดับหนึ่ง อยู่ในช่วงประมาณร้อยละ 33 - 36 รองลง
มาคอืห้องตรวจผูป่้วยนอกและคลนิกิต่างๆ อยูใ่นช่วงประมาณร้อยละ 27 - 32 ด้านงานสอนแพทย์แต่ละสาขามสีดัส่วนเวลา
การปฏบิตังิานไม่เกนิร้อยละ 4.7 ยกเว้น กมุารแพทย์ร้อยละ 7.0 ด้านงานบรหิารส่วนใหญ่จะมสีดัส่วนการปฏบิตังิานประมาณ
ไม่เกินร้อยละ 4.0 สัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทาง เป็นดังนี้ โสต ศอ นาสิกแพทย์ outpatient department :  
operating room : inpatient department : งานสอน : งานบริหาร = 27.6 : 24.8 : 41.7 : 2.6 : 3.3 จักษุแพทย์ OPD : 
OR : IPD : งานสอน : งานบริหาร = 30.8 : 19.2 : 42.0 : 4.6 : 3.4 อายุรแพทย์ OPD : IPD : intensive care unit : งาน
สอน : งานบริหาร = 28.3 : 55.8 : 11.0 : 3.2 : 1.7 กุมารแพทย์ OPD : IPD : ICU : neonatal ICU : งานสอน : งานบริหาร = 
32.6 : 33.8 : 10.4 : 14.3 : 7.0 : 1.9 สูตินรีแพทย์ OPD : OR : labor room : IPD : งานสอน : งานบริหาร = 30.4 : 15.3 
: 17.4 : 33.1 : 2.7 : 1.1 ศัลยแพทย์ OPD : OR : IPD : ICU : งานสอน : งานบริหาร = 29.1 : 16.6 : 42.1 : 7.3 : 3.7 : 
1.2 ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ OPD : OR : IPD : ICU : งานสอน : งานบริหาร = 17.6 : 19.2 : 52.9 : 6.9 : 2.4 : 1.0 
วิสัญญีแพทย์ OPD : OR : ICU : งานวิสัญญี : งานสอน : งานบริหาร = 2.2 : 45.2 : 13.5 : 34.7 : 1.5 : 2.9
	 ข้อมลูทีไ่ด้นี ้สามารถน�ำไปใช้เป็นเกณฑ์การกระจายต้นทนุค่าแรงในสถานพยาบาล และในการบรหิารจดัการทรพัยากร
บุคคล รวมทั้งรูปแบบการศึกษานี้ ยังสามารถน�ำไปปรับใช้ในการศึกษาบุคลากรอื่นๆ ที่ท�ำงานหลายหน่วยงาน นอกเหนือ
จากวิชาชีพแพทย์ รวมทั้งยังสามารถใช้เป็นข้อมูลในการประมาณการความต้องการก�ำลังคนด้านสุขภาพได้อีกด้วย
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ภูมิหลังและเหตุผล

ส ัดสว่นเวลาการปฏิบัตงิานของบุคลากรทางการแพทย์
ในประเทศไทย โดยเฉพาะบุคลากรผู้ซึ่งปฏิบัติงาน

หลายหน่วยงานในโรงพยาบาล อย่างเช่นแพทย์เฉพาะ
ทางสาขาต่างๆ นั้น พบว่างานการศึกษาในเรื่องดังกล่าว

ยังมีน้อย ทั้งๆ ที่สัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของบุคลากร
ที่ปฏิบัติงานในหลายหน่วยงานมีประโยชน์อย่างย่ิงในการ
ศึกษาต้นทุน โดยเป็นข้อมูลส่วนหนึ่งสำ�หรับเกณฑ์การ 
กระจายต้นทุนค่าแรง
	 การศึกษาต้นทุนนั้นมีองค์ประกอบส่วนหนึ่งที่สำ�คัญ

A Time-Motion Study of Medical Specialists: a Case Study in Eight Public Hospitals
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Abstract

	 There have been little empirical evidences available on a time-motion study of medical specialists, 
the most vital human resources in Thailand. It is important to study the proportions medical specialist’s 
workloads working in multiple units in the hospitals for greater visibility of labor distribution and cost 
consistent with the actual work. The objective of the present study, therefore, was to describe the  
proportion of work distribution as well as their working patterns in many tasks of specialists in public 
hospitals. This would be beneficial for hospital cost allocation criteria.
	 A purposive sampling was employed to select eight public hospitals consisting of 3 regional hos- 
pitals, 3 general hospitals of the Office of Permanent Secretary, and 2 hospitals of the Ministry of Public 
Health (with 600 and 1,000 beds). This study collected data from weekly and monthly work schedules 
and direct interviews with medical specialists. The data were analyzed by descriptive statistics. Overall, 
the medical specialists spent 33% to 36% of their time at inpatient department (IPD), followed by 27% 
to 32% at outpatient department (OPD) and special clinics. In case of medical teachings, the medical 
specialists spent no more than 4.7% of their total time, except pediatricians spent the highest 7.0% for 
teaching. The administrative task took the smallest proportion of no more than 4.0%. The propotion of 
time of each specialty was: otolaryngologists OPD : OR : IPD : teaching : administrative task = 27.6 : 24.8 : 
41.7 : 2.6 : 3.3; ophthalmologists OPD : OR : IPD : teaching : administrative task = 30.8 : 19.2 : 42.0 : 4.6 : 
3.4; internist OPD : IPD : ICU : teaching : administrative task = 28.3 : 55.8 : 11.0 : 3.2 : 1.7; pediatricians 
OPD : IPD : ICU : NICU : teaching : administrative task = 32.6 : 33.8 : 10.4 : 14.3 : 7.0 : 1.9, obstetricians 
and gynecologists OPD : OR : LR : IPD : teaching : administrative task = 30.4 : 15.3 : 17.4 : 33.1 : 2.7 : 1.1; 
surgeons OPD : OR : IPD : ICU : teaching : administrative task = 29.1 : 16.6 : 42.1 : 7.3 : 3.7 : 1.2; orthope-
dic surgeons OPD : OR : IPD : ICU : teaching : administrative task = 17.6 : 19.2 : 52.9 : 6.9 : 2.4 : 1.0; anes-
thesiologist OPD : OR : ICU : anesthesia : teaching : administrative task = 2.2 : 45.2 : 13.5 : 34.7 : 1.5 : 2.9.
	 Proportions of work distribution in the present study may be used to assist decision makers in 
hospital cost allocation criteria and human resource management. Additionally, this methodology can 
be applied to other personnel who multitask and can be used to estimate the health workforce needs.

	 Keywords: time-motion study, medical specialist, work distribution, hospital cost allocation
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คือ การจัดสรรค่าใช้จ่ายประเภทต่างๆ ไปตามพันธกิจและ
กิจกรรม ในกรณีของเงินเดือน ค่าจ้างและค่าตอบแทน  
การจัดสรรดังกล่าวข้ึนอยู่กับพันธกิจที่บุคลากรนั้นปฏิบัติ
งาน ทั้งนี้มีบุคลากรกลุ่มหน่ึงซ่ึงปฏิบัติงานมากกว่าหนึ่ง 
พันธกิจ คือ บุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
แพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ ซึ่งปฏิบัติงานท้ังการบริการ 
การสอน การวจิยั หรอืงานบรหิาร เป็นตน้ คา่ตอบแทนของ 
บคุลากรดงักลา่ว จึงตอ้งมกีารจดัสรรขัน้ที ่2 คือ การจดัสรร
ตามกิจกรรม(1) อย่างไรก็ตาม จำ�เป็นต้องมีข้อมูลร้อยละ
ของการปฏิบัติงานในแต่ละพันธกิจ และตามกิจกรรมเพ่ือ
ใช้สำ�หรับการจัดสรรค่าแรงส่วนนี้ให้สอดคล้องมากยิ่งข้ึน 
หรืออาจกล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ ในกรณีที่บุคลากรปฏิบัติ
งานในหน่วยต้นทุนมากกว่า 1 หน่วยต้นทุน ให้จัดสรร
ข้อมูลต้นทุนให้กับแต่ละหน่วยต้นทุนตามสัดส่วนเวลาที่
บคุลากรนัน้ใชใ้นการปฏิบัตงิานในแตล่ะหน่วยตน้ทุนดว้ย(2) 
จากงานวิจัยในต่างประเทศ การศึกษาร้อยละของการ
ทำ�งานหรือสัดส่วนเวลาปฏิบัติงานของแพทย์ พบว่า มี
หลายรูปแบบ เช่น ศึกษาการเคลื่อนไหวและเวลาการ
ทำ�งานตามกิจกรรมของบุคลากรตามสัปดาห์ โดยใช้การ
สังเกต (observational time and motion study)(3-4) 
ตามข้อมูลของงานวิจัย วิธีการนี้ใช้ในการเก็บข้อมูลการ
ปฏิบัติงานของแพทย์ซึ่งใช้ไปกับ 1. indirect care เช่น 
reading chart, updating patient lits รวมทั้ง finding 
medication administration record 2. direct care  
3. professional communication เป็นต้น แนวทางนี้จะ
ได้ข้อมูลเวลาที่ละเอียดในแต่ละกิจกรรม ตัวอย่างเช่น การ
ใช้ข้อมูลจากการบันทึกกิจกรรมการปฏิบัติงาน(5) เช่น การ
เก็บข้อมูลบันทึกเวลาในการปฏิบัติงานในระบบ emer-
gency medical service (EMS) ตั้งแต่รับผู้ป่วยจากจุด
เกิดเหตุจนถึงส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล
ท่ีมีศักยภาพ หรืออีกตัวอย่างเช่น การบริหารจัดการเวลา
ตามกิจกรรม (self-administered time-motion study 
of the activities)(6) ซึ่งพบว่ามีงานวิจัยศึกษาเวลาในการ

ปฏบิติังานของ home care team ซ่ึงประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาล รวมทั้งนักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น โดยข้อมูลที่
ได้จะเปน็เวลาทีใ่ชใ้นการเดินทางไปหาผู้ปว่ย เวลาการเยีย่ม
บ้าน เวลาในการประชุมทีมและการให้คำ�ปรึกษา เป็นต้น 
หรอือกีตวัอยา่งเช่น การสอบถามขอ้มลูการปฏิบตังิานของ
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง(7) ซึ่งมีงานวิจัยชิ้นหนึ่งศึกษาเกี่ยวกับ
เวลาใน intensive care unit workflow โดยข้อมลูท่ีได้จะ
เปน็ขอ้มลูเกีย่วกบัเวลาทีเ่กีย่วขอ้งกบักจิกรรม เชน่ profes-
sional communication, reviewing patient data and 
documentation, direct patient care and education 
หรืออกีตัวอยา่งเชน่ การศกึษาขอ้มลูจากรายงานการปฏิบัติ
งาน (self-reported diary)(8) ซ่ึงเปน็การเกบ็ขอ้มลูสดัสว่น
เวลาในการทำ�งานของแพทย์ใน 4 กิจกรรม ได้แก่ direct 
clinical face time, electronic health record (EHR) 
and desk work, administrative tasks, and other 
tasks โดยเป็นการรายงานด้วยตนเองภายหลังจากชั่วโมง
การทำ�งานนั้นๆ เป็นต้น
	 เพ่ือให้การใช้ข้อมูลดังกล่าวนี้ เป็นเกณฑ์ในการ 
กระจายต้นทุนด้วย โดยการกระจายค่าแรงให้กับแต่ละ
กิจกรรม ด้วยการใช้ข้อมูลสัดส่วนเวลาการทำ�งานกิจกรรม
ต่างๆ ของบุคลากรแต่ละคน คำ�นวณสัดส่วนเวลาการ
ทำ�งานดังกลา่วจากข้อมลูตารางการปฏบิติังานจรงิ จำ�แนก
รายกิจกรรม รวมถึงการสัมภาษณ์ลักษณะงานของแต่ละ
กิจกรรมและเวลาที่ใช้ของบุคลากรแต่ละท่านในกิจกรรม
ดังกล่าว(9) ดังนั้น ในการศึกษานี้จึงใช้วิธีการเก็บข้อมูลจาก
ตารางการปฏบิตังิานของแพทย ์ซึง่เปน็ขอ้มลูทตุยิภูมิท่ีมีอยู่
แล้ว และการสัมภาษณ์แพทย์ รวมทั้งบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
กบัการจัดตารางการปฏิบติังานของแพทยเ์ฉพาะทางสาขา
ต่างๆ เพ่ิมเติมในบางกิจกรรมที่ไม่ได้มีอยู่ในข้อมูลข้างต้น 
หรอืเพือ่ตรวจทานความเขา้ใจในขอ้มลูทตุยิภมูดิงักล่าว ซึง่
จะทำ�ใหข้อ้มลูทีไ่ดม้คีวามแมน่ยำ�มากขึน้กวา่การประมาณ
การ เพราะคำ�นวณจากเวลาจริงในการทำ�งาน
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพื่อศึกษาสัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์
เฉพาะทาง 8 สาขา เพื่อเป็นแนวทางสำ�หรับเกณฑ์การ 
กระจายต้นทุนค่าแรงของสถานพยาบาล
	 คำ�ถามการวิจัย
	 1.	 แนวทางหรอืรปูแบบการเก็บข้อมูลเวลาปฏบิติังาน
ของแพทย์เฉพาะทางเป็นอย่างไร
	 2.	 เวลาในการปฏิบัติงานตามหน่วยงานต่างๆ ของ
แพทย์เฉพาะทาง ทั้ง 8 สาขา มีสัดส่วนอย่างไร
	 3.	 ข้อมูลสัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์
สำ�หรับการนำ�ไปใช้เพื่อการวิเคราะห์ต้นทุนเป็นอย่างไร

ระเบียบวิธีศึกษา

1. แหล่งข้อมูล

	 การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจาก 2 แหล่ง คือ 
	 ส่วนท่ี 1 ตารางการปฏิบัติงานในเวลาราชการของ
แพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ จำ�นวน 8 สาขา ประกอบ
ด้วย อายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ (ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ) ศัลยแพทย์ สูตินรีแพทย์ กุมารแพทย์ 
จักษุแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และโสต ศอ นาสิกแพทย์ โดย
เก็บข้อมูลจากสถานพยาบาลภาครัฐ จำ�นวน 8 แห่ง คัด
เลือกแบบเจาะจง ประกอบด้วย โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง  
โรงพยาบาลศูนย์ 3 แห่ง และโรงพยาบาลนอกสังกัด
สำ�นกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข 2 แหง่ (ขนาดประมาณ 
600 เตียง และประมาณ 1,000 เตียง อย่างละแห่ง)
	 สว่นที ่2 การใช้แบบสมัภาษณก์ารจดัสรรเวลาในการ
ปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ กับตัวอย่าง
ที่คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยเป็น
แพทยแ์ละผูด้แูลตารางการปฏบิตังิานของแพทยจ์ากสถาน
พยาบาลภาครัฐ จำ�นวน 8 แห่ง ดังกล่าวข้างต้น วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาและการจำ�แนกข้อมูลการ
ปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ
	 แหล่งข้อมูล อาศัยการเก็บข้อมูลจากสองแหล่ง 

ข้างต้นประกอบกัน ตัวอย่างเช่น 1. งานด้านการเรียนการ
สอน เก็บข้อมูลจากตารางสอนซ่ึงจะให้ข้อมูลในรูปแบบ
ตารางเวลาการสอนเป็นชั่วโมง รายเดือนหรือรายปี ร่วม
กับการสัมภาษณ์ผู้จัดตารางสอนหรือแพทย์บางท่านท่ี
เก่ียวข้องกับการจัดตารางสอนเพื่อทำ�ความเข้าใจในราย
ละเอียดของเวลาในตารางสอน 2. งานด้านการวิจัย ศึกษา
ขอ้มลูจากภาระงานทีไ่ดรั้บวา่แตล่ะทา่นทำ�งานวิจยัอยา่งไร 
โดยดูจากเอกสารการมอบหมายงานและการสัมภาษณ์ 
เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลตารางงานของแพทย์แต่ละท่าน 3. งาน
บริหาร สอบถามจากเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง และศึกษาจาก
เอกสารการมอบหมายงานบริการ โดยในนัน้จะระบเุวลาวา่
ทำ�งานบริหารกี่ชั่วโมงต่อสัปดาห์ เป็นต้น

2. การจัดการข้อมูล

	 บนัทกึขอ้มลูจากตารางการปฏบิติังานในเวลาราชการ
ของแพทยเ์ฉพาะทางสาขาตา่งๆ ลงในแบบบนัทกึขอ้มูลซึง่
มรีายชือ่แพทยท์กุคน จำ�แนกตามสาขาและสถานพยาบาล 
นับจำ�นวนเวลาการปฏิบัติงานตามหน่วยต่างๆ เป็นชั่วโมง
ต่อเดือน และบันทึกข้อมูลเป็นรายบุคคล รวมถึงข้อมูล
จากการสัมภาษณ์ ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลเวลาการปฏิบัติงาน
ในหอผูป้ว่ยในและงานบรหิาร ซึง่มกัไมป่รากฏเปน็เอกสาร
การจัดตารางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน จึงต้องนำ�มาคำ�นวณ
เป็นเวลาการปฏิบัติงาน

3. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้ข้อมูลทั้งสองส่วน โดยข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
วเิคราะห์ดว้ยวิธกีารวเิคราะหเ์นือ้หา แลว้คำ�นวณเปน็เวลา
การปฏิบัติงานรายบุคคลก่อน แล้วจึงนำ�มารวมกับข้อมูล
จากตารางการปฏบิติังานในเวลาราชการของแพทยเ์ฉพาะ
ทางสาขาต่างๆ และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของ
เวลาการปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ ราย
บุคคล
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ผลการศึกษา
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล จากตารางการปฏิบัติงาน
ในเวลาราชการของแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ 8 สาขา 
รวมทัง้การสมัภาษณก์ารจดัสรรเวลาในการปฏบัิตงิานของ
แพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ จากแพทย์ และผู้ดูแลตาราง
การปฏบิตังิานของแพทยจ์ากสำ�นกังานองค์กรแพทย ์หรอื
ผู้ที่เกี่ยวข้อง จำ�แนกออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้

1. ข้อมูลทั่วไป

	 สัดส่วนจำ�นวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่มการศึกษา
	 การศึกษานี้ เก็บข้อมูลจากแพทย์เฉพาะทาง 8 สาขา 
จาก 8 โรงพยาบาล พบว่าได้จากโสต ศอ นาสิกแพทย์ 
ร้อยละ 27.7 จักษุแพทย์ร้อยละ 30.8 วิสัญญีแพทย์ 
ร้อยละ 26.1 ข้อมูลที่ได้รับส่วนใหญ่จะมาจากโรงพยาบาล 
C ซึ่งเป็นโรงพยาบาลท่ีมีจำ�นวนเตียงท่ีให้บริการจริงมาก
ที่สุด อยู่ที่ 1,060 เตียง หรือร้อยละ 21.7 รวมทั้งมีจำ�นวน
การให้บริการผู้ป่วยนอกมากท่ีสุดในกลุ่มที่ศึกษา คิดเป็น
รอ้ยละ 22.9 หรอืกวา่ 1.2 ลา้นราย ในปงีบประมาณ 2560
	 ส่วนข้อมูลการปฏิบัติงานท่ีได้จากกุมารแพทย์มี 
ร้อยละ 43.4 ศัลยแพทย์ร้อยละ 34.1 และอายุรแพทย์ 

ร้อยละ 23.0 เปน็ข้อมลูท่ีได้มาจากโรงพยาบาล F มากทีส่ดุ 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 700 เตียง (เตียงให้บริการ
จริง) มีสัดส่วนจำ�นวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกต่อปีคิดเป็น
ร้อยละ 15.3 และ 15.0 จากกลุ่มที่ศึกษา
	 ข้อมูลการปฏิบัติงานของศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์
มีร้อยละ 49.5 (ตารางที่ 2) เป็นข้อมูลส่วนใหญ่จาก 
โรงพยาบาล D ซึ่งเป็นโรงพยาบาลขนาด 608 เตียง มี
สดัสว่นจำ�นวนผูป้ว่ยในและผูป้ว่ยนอกตอ่ป ีคดิเปน็รอ้ยละ 
9.5 และ 13.1 (ตารางที่ 1)
	 ในขณะที่ข้อมูลการปฏิบัติงานของสูตินรีแพทย์
นั้น ข้อมูลท่ีได้รับมากท่ีสุด 2 อันดับแรกมีจำ�นวนใกล้
เคียงกัน คือ 36 คน (ร้อยละ 29.8) และ 35 คน (ร้อยละ 
28.9) (ตารางที่ 2) โดยเป็นข้อมูลจากโรงพยาบาล F และ 
โรงพยาบาล C ตามลำ�ดับ

2. แนวทางหรอืรปูแบบการเกบ็ข้อมลูเวลาปฏบิตังิาน

ของแพทย์เฉพาะทาง

	 การเก็บข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลเวลาการปฏิบัติงานห้องตรวจผู้ป่วย
นอกและคลินิกต่างๆ (outpatient department: OPD) 

ตารางที่ 1 ร้อยละและจำ�นวนเตียงจริง ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 จำ�แนกตามโรงพยาบาล

	 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560

	โรงพยาบาล	 จำ�นวนเตียงจริง	 ร้อยละ	 จำ�นวนผู้ป่วยใน	 ร้อยละ	 จำ�นวนผู้ป่วยนอก	 ร้อยละ
	 	 (เตียง)	 	  (ราย)	 	 (ราย)

	 A	 555	 11.3	 46,521	 15.4	 611,172	 11.5
	 B	 278	 5.7	 15,085	 5.0	 323,828	 6.1
	 C	 1,060	 21.7	 44,472	 14.7	 1,214,936	 22.9
	 D	 608	 12.4	 28,793	 9.5	 694,873	 13.1
	 E	 710	 14.5	 55,270	 18.3	 544,557	 10.3
	 F	 700	 14.3	 46,100	 15.3	 795,555	 15.0
	 G	 659	 13.5	 46,626	 15.5	 778,861	 14.7
	 H	 320	 6.6	 18,713	 6.3	 347,471	 6.4

	 รวม	 4,890	 100.0	 301,580	 100.0	 5,311,253	 100.0

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



ห้องผ่าตัด (operating room: OR) ห้องคลอด (labor 
room: LR) หอ้งไอซยี ู(intensive care unit: ICU) หอผู้ปว่ย 
ทารกแรกเกิดระยะวิกฤต (neonatal intensive care 
unit: NICU) งานวสิญัญ ี(การระงบัความเจบ็ปวด และการ
ให้ยาชาเฉพาะท่ี เป็นต้น) และงานการสอน เป็นต้น เป็น
ข้อมูลที่ได้จากตารางการปฏิบัติงานของแพทย์เป็นหลัก 
ทัง้นีม้ตีวัอยา่งการคำ�นวณเวลาการปฏิบัตงิาน รายละเอยีด
ดังตารางที่ 3 - 5
	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเวลาการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน 
(inpatient department: IPD) และงานบริหาร โดยใช้
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เป็นหลัก ข้อมูลท่ีได้เมื่อวิเคราะห์
เชงิเน้ือหาแลว้จึงนำ�มาใชป้ระกอบกบัขอ้มลูทีไ่ดจ้ากตาราง
การปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ

	 ส่วนที่ 1 การเก็บข้อมูลจากตารางการปฏิบัติงาน
ของแพทย์
	 เมื่อพิจารณาจากข้อมูลตารางการปฏิบัติงานของ
แพทย์แต่ละสถานพยาบาลนั้น พบว่า มีความแตกต่างกัน
ไป ขึ้นอยู่กับการบริหารจัดการของแต่ละสถานพยาบาล 
โดยแนวทางในการเก็บข้อมูลและบันทึกข้อมูลเวลาในการ
ปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางนั้น จำ�แนกได้ดังนี้
		  กรณีท่ี 1 มีตารางการปฏิบัติงานชัดเจน การ
เก็บข้อมูล ใช้ข้อมูลจากตารางการปฏิบัติงานต่อเดือน 
นับจำ�นวนชั่วโมงการปฏิบัติงานแต่ละหน่วยที่ปฏิบัติงาน
และบนัทึกแยกเปน็รายบคุคล จำ�แนกตามกลุ่มงาน โดยนบั
ชั่วโมงการปฏิบัติงานตามที่ระบุในตารางที่ 3
		  กรณีที่ 2 มีแพทย์ 1 ท่านเป็นหัวหน้างาน แพทย์

ตารางที่ 2 จำ�นวนและร้อยละของแพทย์เฉพาะทาง จำ�แนกตามรายโรงพยาบาล

	 โรงพยาบาล
แพทย์เฉพาะทาง	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 รวม
		  A	 B	 C	 D	 E	 F	 G	 H

โสต ศอ นาสิกแพทย์	 จำ�นวน (คน)	 5	 2	 13	 6	 4	 6	 7	 4	 47
	 ร้อยละ	 10.6	 4.3	 27.7	 12.8	 8.5	 12.8	 14.9	 8.4	 100.0
กุมารแพทย์	 จำ�นวน (คน)	 11	 4	 0	 12	 9	 46	 20	 4	 106
	 ร้อยละ	 10.4	 3.8	 0.0	 11.3	 8.5	 43.4	 18.9	 3.7	 100.0
จักษุแพทย์	 จำ�นวน (คน)	 4	 3	 16	 7	 7	 6	 5	 4	 52
	 ร้อยละ	 7.7	 5.8	 30.8	 13.5	 13.5	 11.5	 9.6	 7.6	 100.0
วิสัญญีแพทย์	 จำ�นวน (คน)	 6	 1	 12	 8	 7	 0	 10	 2	 46
	 ร้อยละ	 13.0	 2.2	 26.1	 17.4	 15.2	 0.0	 21.7	 4.4	 100.0
ศัลยแพทย์	 จำ�นวน (คน)	 21	 4	 40	 5	 12	 60	 32	 2	 176
	 ร้อยละ	 11.9	 2.3	 22.7	 2.8	 6.8	 34.1	 18.2	 1.2	 100.0
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์	 จำ�นวน (คน)	 10	 3	 14	 92	 7	 42	 14	 4	 186
	 ร้อยละ	 5.4	 1.6	 7.5	 49.5	 3.8	 22.6	 7.5	 2.1	 100.0
สูตินรีแพทย์	 จำ�นวน (คน)	 9	 4	 35	 12	 11	 36	 9	 5	 121
	 ร้อยละ	 7.4	 3.3	 28.9	 9.9	 9.1	 29.8	 7.4	 4.2	 100.0
อายุรแพทย์	 จำ�นวน (คน)	 32	 9	 53	 57	 16	 64	 36	 11	 278
	 ร้อยละ	 11.5	 3.2	 19.1	 20.5	 5.8	 23.0	 12.9	 4.0	 100.0
รวม	 จำ�นวน (คน)	 98	 30	 183	 199	 73	 260	 133	 36	 1,012
	 ร้อยละ	 9.7	 3.0	 18.1	 19.7	 7.2	 25.7	 13.1	 3.5	 100.0
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ตารางที่ 3 ตัวอย่างข้อมูลและการคำ�นวณชั่วโมงการปฏิบัติงานของแพทย์ กรณีที่มีตารางการปฏิบัติงานชัดเจน

	 กุมารเวชศาสตร์	 กุมารเวชศาสตร์
  วัน	 	 	 การนับเวลาชั่วโมงการปฏิบัติงานต่อเดือน
	 (ทารกแรกเกิดและปริกำ�เนิด)	 (ประสาทวิทยา)

จันทร์	 นพ. 1	 พญ. 5	 ยกตัวอย่าง นพ. 1 ออกตรวจผู้ป่วยนอกกุมารเวชศาสตร์
	 พญ. 2	 นพ. 6	 (ทารกแรกเกิดและปริกำ�เนิด) 3 วันต่อสัปดาห์ วันละ 4 ชั่วโมง

อังคาร	 นพ. 3		  เดือนละ 4 สัปดาห์ 
	 นพ. 4		  ดังนั้นเวลาการออกตรวจ OPD ของแพทย์ดังกล่าว

พุธ	 นพ. 1	 พญ. 5	 คือ 3 x 4 x 4 = 48 ชั่วโมงต่อเดือน
	 พญ. 2	 นพ. 6

พฤหัส	 นพ. 3
	 นพ. 4

ศุกร์	 นพ. 1	 พญ. 5
	 พญ. 2	 นพ. 6

หมายเหตุ :	 การออกตรวจของแพทย์ประจำ�วัน หน่วยตรวจผู้ป่วยนอก ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คลินิกปกติ เวลาทําการ บริการวันจันทร์ - ศุกร์  
เวลา 8.00 - 12.00 น. ยกเว้น วันหยุดราชการ

ตารางที่ 4 ตัวอย่างข้อมูลและการคำ�นวณชั่วโมงการปฏิบัติงานต่อเดือนของแพทย์ กรณีที่มีหัวหน้างาน

		  เวรต่อวัน x วันต่อสัปดาห์	 เวรต่อสัปดาห์	 เวรของแพทย์ 3 ท่าน –
	 	 	 	 เวรของแพทย์หัวหน้างาน

	 จำ�นวนชั่วโมงการ	 = 3 x 5	 15	 = 15 - 1
	ปฏิบัติงานต่อสัปดาห	์

		  เวรของแพทย์ 3 ท่าน ต่อสัปดาห์ 	 จำ�นวนชั่วโมงต่อเวร /	 ชั่วโมงต่อคนต่อเดือน 
		  (จำ�นวนเวร x จำ�นวนสัปดาห์ต่อเดือน	 (แพทย์ทั้งหมด – แพทย์
		  x จำ�นวนชั่วโมงต่อเวร)	 หัวหน้างาน)	

จำ�นวนชั่วโมง	 = 14 x 4 x 7 	 = 392 / (6-1)	 = 78.4
การปฏิบัติงานต่อเดือน

ดังนั้น สามารถคำ�นวณชั่วโมงการปฏิบัติงานต่อเดือน ได้ดังนี้

	 ตำ�แหน่ง	 วิสัญญี	 OR	 OPD	 บริหาร	 งานสอน	 จำ�นวนชั่วโมง
	 	 แพทย์	 (ชั่วโมง/สัปดาห์)	 (ชั่วโมง/สัปดาห์)	 (ชั่วโมง/สัปดาห์)	 (ชั่วโมง/สัปดาห์)	 การปฏิบัติงานต่อเดือน

	หัวหน้างาน	 A	 8 x 4 x 1 = 32	 3 x 4 =12	 15 x 4 = 60	 -	 104
		  B	 78.4	 12	 -	 4.5	 94.9
		  C	 78.4	 12	 -	 4.5	 94.9
		  D	 78.4	 12	 -	 4.5	 94.9
		  E	 78.4	 12	 -	 4.5	 94.9
		  F	 78.4	 12	 -	 4.5	 94.9
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ตารางที่ 5 ตัวอย่างข้อมูลและการคำ�นวณชั่วโมงการปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทาง กรณีที่มีการแบ่งสายการปฏิบัติงาน

สาย	 สาย A สีเหลือง	 สาย B สีชมพู	 สาย C สีน�้ำตาล

แพทย์	 นพ. ก	 นพ. ฉ	 นพ. ศ
	 นพ. ข	 นพ. ช	 พญ. ษ
	 นพ. ค	 นพ. ซ	 พญ. ส
	 นพ. ง	 พญ. ฌ	 นพ. ห
	 พญ. จ	 พญ. ญ
		  นพ. ฎ

จันทร์	 OPD ตรวจนรีเวช (5 ห้องตรวจ)	 ห้องคลอด ทำ�หมัน (2 ห้อง)	 ตรวจครรภ์ (5 ห้องตรวจ)
อังคาร	 ขูดมดลูก (2 ห้อง)	 OPD ตรวจนรีเวช (5 ห้องตรวจ)	 ห้องคลอด ทำ�หมัน (2 ห้อง)
พุธ	 ผ่าตัด (3 ห้อง)	 ขูดมดลูก (2 ห้อง)	 OPD ตรวจนรีเวช (5 ห้องตรวจ)
พฤหัส	 ตรวจครรภ์ (5 ห้องตรวจ)	 ผ่าตัด (3 ห้อง)	 ขูดมดลูก (2 ห้อง)
ศุกร์	 ห้องคลอด ทำ�หมัน (2 ห้อง)	 ตรวจครรภ์ (5 ห้องตรวจ)	 ผ่าตัด (3 ห้อง)

ดังนั้น สามารถคำ�นวณชั่วโมงการปฏิบัติงานของแพทย์รายบุคคลได้ดังนี้

	 สาย A สีเหลือง (5 คน)	 สาย B สีชมพู (6 คน)	 สาย C สีน�้ำตาล (4 คน)
	 	= (จำ�นวนห้องตรวจ x ชั่วโมง x สัปดาห์) / จำ�นวนแพทย์ในสาย

OPD ตรวจนรีเวช (5 ห้องตรวจ)	 = (5 x 3 x 4) / 5 = 12.0	 = (5 x 3 x 4) / 6 = 10.0	 = (5 x 3 x 4) / 4 = 15.0
ขูดมดลูก (2 ห้อง)	 = (2 x 3 x 4) / 5 = 4.8	 = (2 x 3 x 4) / 6 = 4.0	 = (2 x 3 x 4) / 4 = 6.0
ผ่าตัด (3 ห้อง)	 = (3 x 3 x 4) / 5 = 7.2	 = (3 x 3 x 4) / 6 = 6.0	 = (3 x 3 x 4) / 4 = 9.0
ตรวจครรภ์ (5 ห้องตรวจ)	 = (5 x 3 x 4) / 5 = 12.0	 = (5 x 3 x 4) / 6 = 10.0	 = (5 x 3 x 4) / 4 = 15.0
ห้องคลอด ทำ�หมัน (2 ห้อง)	 = (2 x 3 x 4) / 5 = 4.8	 = (2 x 3 x 4) / 6 = 4.0	 = (2 x 3 x 4) / 4 = 6.0
ดังนั้น เวลาการออกตรวจของ
แพทย์ 1 คน ต่อเดือน เท่ากับ	 40.8	 34.0	 51.0
(หน่วย: ชั่วโมงต่อเดือน)

หมายเหตุ :	 1. ตารางการออกตรวจแพทย์ประจำ�วัน ภาควิชาสูติ-นรีเวชศาสตร์ คลินิกปกติ เวลาทําการ บริการวันจันทร์ - ศุกร์ เวลา 8.00 - 12.00 

น. ยกเว้น วันหยุดราชการ

	 2. หมายความว่า แพทย์แต่ละคนในสาย A จะมีชั่วโมงการปฏิบัติงาน OPD ตรวจนรีเวช ประมาณคนละ 12 ชั่วโมงต่อเดือน สาย B 10 
ชั่วโมงต่อเดือน และสาย C 15 ชั่วโมงต่อเดือน เป็นต้น หรือจำ�นวนชั่วโมงการออกตรวจของแพทย์ 1 คนต่อเดือน ของสาย C, A และ B 
เท่ากับประมาณ 51.0, 40.8 และ 34.0 ตามลำ�ดับ

ทุกคนเวยีนกันตรวจ ยกตวัอยา่งเชน่ โรงพยาบาลแหง่หนึง่มี
วสิญัญแีพทยจ์ำ�นวน 6 คน ม ี1 คน เป็นหวัหนา้งาน (ทำ�งาน
บรหิารดว้ย) และแพทยท์ุกทา่นมีเวรทีจ่ะตอ้งปฏิบตัหินา้ที่
ในห้องผา่ตดั 3 เวรต่อสปัดาห ์OPD เท่ากนัทุกคน งานสอน
เท่ากัน (เว้นหัวหน้างาน) แนวทางการคำ�นวณเวลาการ
ปฏิบัติงาน (ตารางที่ 4)

		  กรณีที่ 3 การแบ่งสายการปฏิบัติงาน โดยแพทย์
แต่ละคนจะได้รับการจัดสรรเวลาการปฏิบัติงานในแต่ละ
สายเท่าๆ กัน  (ตารางที่ 5)
	 ส่วนที่ 2 การเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์
	 ในส่วนของการเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แพทย์
เฉพาะทางสาขาต่างๆ รวมทั้งผู้ดูแลตารางการปฏิบัติงาน
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ของแพทยจ์ากสำ�นกังานองคก์รแพทย ์หรอืผูท้ีเ่กีย่วข้อง ใช้
แบบสมัภาษณป์ลายเปิดเพือ่สอบถามรายละเอียดเวลาการ
ปฏิบัติงานของแพทย์ โดยข้อมูลที่เก็บจากการสัมภาษณ์
เป็นหลักคือ ข้อมูลการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน และงาน
บรหิาร โดยผูใ้หข้อ้มลูไดใ้หข้อ้มลูเก่ียวกบัประเดน็ดงักล่าว 
ดังนี้
	 การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน
	 มีลักษณะที่แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับการบริหารของ
แต่ละสถานพยาบาล การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยในหรือ round 
ward เพื่อตรวจและสอบถามติดตามอาการของผู้ป่วย 
และให้แนวทางการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน 
นอกจาก round ward เพื่อสั่งการรักษาแล้ว ยังมีรอบ
พเิศษโดยพานกัศึกษาแพทยห์รอืแพทยท์ีฝึ่กหัดงานมาเยีย่ม
ตามเตยีงผูป่้วยเพือ่การสอนอีกดว้ย (teaching on a ward 
round)
	 แบบที่ 1 แพทย์แต่ละคนจะทำ�เป็นประจำ�วัน โดย 
round ward ของแพทยแ์บบทัง้หมดใน ward หรอื เฉพาะ
แพทย์เจ้าของไข้ มี 2 รูปแบบ ดังนี้ รูปแบบที่ 1 round 
ward 1 ครั้ง หรือ 2 ครั้งต่อวัน มัก round ward ในตอน
เช้า ครั้งเดียวประมาณ 3 ชั่วโมง หรือช่วงบ่าย (หลังจาก
การออกตรวจผู้ป่วยนอกเรียบร้อยแล้ว) 3 ชั่วโมง รูปแบบ
ที่ 2 ใช้เวลา round ward ประมาณ 2 ชั่วโมง ในช่วง
เช้า และอาจจะมี round ward อีก 1 ครั้ง ในช่วงบ่าย
ประมาณ 1 ชัว่โมง โดยรวมแลว้ใช้เวลาในการปฏบัิติงานใน 
หอผูป้ว่ยใน ประมาณ 3 ช่ัวโมงตอ่วัน 5 วันตอ่สปัดาห ์ ดังนัน้  
การคำ�นวณเวลาการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน จะเท่ากับ 
3 x 5 x 4 = 60 ชั่วโมงต่อเดือน
	 แบบที่ 2 service ward round แบ่งการปฏิบัติงาน
เป็นสายดแูลผู้ปว่ยในสายของตน โดยเริม่ตน้เวลาประมาณ 
6.00 น. และต้องดูแลผู้ป่วยให้เสร็จสิ้นประมาณ 9.00 น. 
ดังนั้น โดยรวมแล้วใช้เวลาในการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน 
ประมาณ 3 ช่ัวโมงตอ่วนั 5 วนัตอ่สปัดาห ์การคำ�นวณเวลา
การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน จะเท่ากับ 3 x 5 x 4 = 60 
ชั่วโมงต่อเดือน

	 การทำ�งานบริหาร
	 แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 1. งานบริหารของ
ภาควิชา แผนก หรือกลุ่มงาน เช่น หัวหน้าภาควิชา 
กุมารเวชศาสตร์ หัวหน้ากลุ่มงานจักษุวิทยา เป็นต้น 
2. งานบริหารที่เป็นส่วนของโรงพยาบาล เช่น ผู้อำ�นวย
การด้านนโยบายและแผนและพัสดุ หัวหน้าฝ่ายแผนงาน
และประเมินผล หรือผู้อำ�นวยการด้านแพทยศาสตร์ศึกษา
	 ขอ้มลูเวลาการปฏบิตังิานบริหารจะขึน้อยูก่บัลกัษณะ
งานบริหาร แพทย์บางคนจะใช้เวลาทำ�งานบริหาร เช่น  
หลังจากเสร็จสิ้นภารกิจจากงานบริการ (ตรวจผู้ป่วยนอก 
การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยใน การผ่าตัด เป็นต้น) โดยจะใช้เวลา
แตกต่างกันออกไป ตัวอย่างเช่น ประมาณ 1 ชั่วโมง ต่อ
วัน ทุกสัปดาห์ ดังนั้น เวลาการทำ�งานบริหารจะเท่ากับ 
1 x 5 x 4 = 20 ชั่วโมงต่อเดือน หรือบางท่าน จะใช้เวลา
ประมาณ 3 ชั่วโมง ในช่วงครึ่งเช้าหรือครึ่งบ่าย 1 วันต่อ
สัปดาห์ ดังนั้นเวลาการทำ�งานบริหารจะเท่ากับ 3 x 1 x 4 
= 12 ชั่วโมงต่อเดือน เป็นต้น

3. ข้อมูลร้อยละเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์ 

จำ�แนกตามสาขา

	 ในการศกึษานีส้ามารถจำ�แนกหนว่ยปฏบิตังิานหลกัๆ 
ของแพทย์สาขาต่างๆ ออกเป็นประมาณ 5 - 6 หน่วย โดย
แพทยท์ีป่ฏบิตังิาน 5 หนว่ย ไดแ้ก ่โสต ศอ นาสกิแพทยแ์ละ
จักษแุพทย ์(OPD, OR, IPD, งานสอน และงานบริหาร) และ
อายุรแพทย์ (OPD, IPD, ICU, งานสอน และงานบริหาร) 
แพทยท์ีป่ฏบัิติงาน 6 หนว่ย ได้แก ่กมุารแพทย ์(OPD, IPD, 
ICU, NICU, งานสอน และงานบริหาร) สูตินรีแพทย ์(OPD, 
OR, LR, IPD งานสอน และงานบริหาร) ศัลยแพทย์และ 
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ (OPD, OR, IPD, ICU, งานสอน 
และงานบรหิาร) วสิญัญแีพทย ์(OPD, OR, ICU, งานวสิญัญ ี
งานสอน และงานบริหาร)
	 โดยสว่นใหญแ่พทยแ์ตล่ะสาขาจะมสีดัสว่นการปฏบัิติ
งานในหอผู้ป่วยใน (IPD) มากเป็นอันดับหนึ่ง จะอยู่ในช่วง
ประมาณร้อยละ 33 - 36 รองลงมาคือห้องตรวจผู้ป่วย
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นอกและคลินิกต่างๆ อยู่ในช่วงประมาณร้อยละ 27 - 32 
ยกเว้นศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์และวิสัญญีแพทย์ ส่วนงาน
สอน แพทยแ์ตล่ะสาขามสีดัสว่นเวลาการปฏบัิตงิานไมเ่กนิ 
ร้อยละ 4.7 ยกเว้นกุมารแพทย์ (ร้อยละ 7.0) และร้อยละ
ของงานสอนท่ีน้อยท่ีสุด คือประมาณร้อยละ 1.5 ได้แก่ 
วิสัญญีแพทย์ และสำ�หรับงานบริหารนั้น ส่วนใหญ่จะมี
สัดส่วนการปฏิบัติงานประมาณไม่เกินร้อยละ 4.0 (ตาราง
ที่ 6)

4. การนำ�ผลการศึกษาไปใช้

	 4.1 สดัสว่นเวลาการปฏิบตังิานของแพทย ์เพือ่การ
วิเคราะห์ต้นทุน 
 	 ตัวอย่างการคำ�นวณ โรงพยาบาลแห่งหนึ่ ง มี 
สูตินรีแพทย์ จำ�นวน 3 คน มีค่าแรงรวมต่อเดือน คนละ 
150,000 บาท จำ�นวนผู้รับบริการผู้ป่วยนอก แผนกสูติ-

นรีเวชศาสตร์ ต่อเดือน จำ�นวน 10,000 คน และผลจาก
การศึกษาสัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของสูตินรีแพทย์
แผนกผู้ป่วยนอก เท่ากับ 30.4 ดังนั้น หากต้องการหา
ค่าแรงสูตินรีแพทย์สำ�หรับการให้บริการผู้ป่วยนอกแผนก
งานสูติ-นรีเวชศาสตร์ ของผู้ป่วย 1 คนต่อเดือน คำ�นวณ
ได้ดังตารางที่ 7
	 ดังนั้น โรงพยาบาลนี้มีต้นทุนค่าแรงสูตินรีแพทย์ 
สำ�หรับการให้บริการผู้ป่วยนอก 10,000 คน แผนกงาน
สูติ-นรีเวชศาสตร์ 1 คนต่อเดือน ประมาณ 13.70 บาท
	 4.2 การบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล
	 กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (human resources for 
health) เป็นทรัพยากรที่มีความสำ�คัญในระบบสุขภาพ 
เป็นปัจจัยแห่งความสำ�เร็จหรือความล้มเหลวของการ
ดำ�เนินงานด้านสุขภาพ โดยผลการศึกษาช่วยให้สถาน
พยาบาลทราบถึงภาระงานที่แท้จริงของบุคลากรและ

ตารางที่ 6 ร้อยละเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางที่ปฏิบัติงานตามหน่วยต่างๆ จำ�แนกตามสาขา

แพทย์เฉพาะทาง	 OPD	 OR	 LR	 IPD	 ICU	 NICU	 งานวิสัญญี	 งานสอน	 งานบริหาร	 รวม

โสต ศอ นาสิกแพทย์	 27.6	 24.8	 -	 41.7	 -	 -	 -	 2.6	 3.3	 100.0
จักษุแพทย์	 30.8	 19.2	 -	 42.0	 - 	 -	 -	 4.6	 3.4	 100.0
อายุรแพทย์	 28.3	 -	 -	 55.8	 11.0	 -	 -	 3.2	 1.7	 100.0
กุมารแพทย์	 32.6	 -	 -	 33.8	 10.4	 14.3	 -	 7.0	 1.9	 100.0
สูตินรีแพทย์	 30.4	 15.3	 17.4	 33.1	 -	 -	 -	 2.7	 1.1	 100.0
ศัลยแพทย์	 29.1	 16.6	 - 	 42.1	 7.3	 -	 -	 3.7	 1.2	 100.0
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์	 17.6	 19.2	 -	 52.9	 6.9	 -	 -	 2.4	 1.0	 100.0
วิสัญญีแพทย์	 2.2	 45.2	 -	 -	 13.5	 -	 34.7 	 1.5	 2.9	 100.0

ตารางที่ 7 ตัวอย่างการคำ�นวณค่าแรงสูตินรีแพทย์สำ�หรับการให้บริการผู้ป่วยนอกแผนกงาน-สูติ-นรีเวชศาสตร์ ของผู้ป่วย 1 คนต่อเดือน

- สัดส่วนการปฏิบัติงานของสูตินรีแพทย์	 30.4	 30.4	 ร้อยละ
- ค่าแรงสูตินรีแพทย์ 1 เดือน 3 คน x 150,000 บาท	 1 x 3 x 150,000	 450,000	 บาท
- ต้นทุนค่าแรงสำ�หรับการให้บริการผู้ป่วยนอกทั้งหมด	 [450,000 x 30.4] / 100	 136,800	 บาท
- จำ�นวนผู้รับบริการนอกแผนกสูติ-นรีเวชศาสตร์ต่อเดือน	 10,000	 10,000	 คน
- ต้นทุนค่าแรงสูตินรีแพทย์ การให้บริการผู้ป่วยนอก 1 คน ต่อเดือน	 [136,800/10,000]	 13.70	 บาท
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สามารถนำ�ไปใช้ในการบริหาร/จัดสรรกรอบกำ�ลังคนให้
เหมาะสมกับภาระงานท้ังในกรณีที่ภาระงานล้นเกินกำ�ลัง
คนที่มี หรือ อัตรากำ�ลังคนมากกว่าเนื้องานที่มี
	 ตัวอย่างการคำ�นวนภาระงานที่แท้จริงของบุคลากร
จากสัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์ หากช่ัวโมงการ
ทำ�งานของแพทย์ภาครัฐในเวลาราชการไม่ควรเกิน 40 
ชัว่โมง/สปัดาห์ (ตามมตคิณะอนุกรรมการพฒันาระบบงาน
บริการสาธารณสุขและคุณภาพชีวิตแพทย์ เรื่อง แนวทาง
การกำ�หนดภาระงานของแพทย์ หรือ มาตรฐานภาระงาน
ของแพทย์) ในกรณีนี้ ยกตัวอย่างกุมารแพทย์ (ตารางที่ 8)
	 จากข้อมูลนี้สามารถคำ�นวณชั่วโมงการทำ�งานของ
กุมารแพทย์ต่อสัปดาห์ ตามหน่วยปฏิบัติงานหลักๆ ของ
กุมารแพทย์ คือ การให้บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ประมาณ 
13 ช่ัวโมง การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน (IPD) ประมาณ 
13.5 ช่ัวโมง ห้องไอซียู (intensive care unit: ICU) 
ประมาณ 4.2 ช่ัวโมง และหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะ
วิกฤต (neonatal intensive care unit: NICU) ประมาณ 
5.7 ชั่วโมง เป็นต้น
	 อยา่งไรกต็าม กรอบเวลาการทำ�งานตามแนวทางการ
กำ�หนดภาระงานของแพทย ์(แพทยภ์าครฐัในเวลาราชการ
ไม่ควรเกิน 40 ชั่วโมง/สัปดาห์) อาจจะยังไม่สอดคล้องกับ
สภาวะการปฏิบัติงานจริง แตกต่างกันไปตามแต่ละสถาน
พยาบาลซึ่งขึ้นอยู่กับภารกิจและจำ�นวนของบุคลากรของ
แต่ละสถานพยาบาลนั้นๆ

วิจารณ์และข้อยุติ

	 แนวทางหรือรูปแบบการเก็บข้อมูลเวลาปฏิบัติงาน
ของแพทย์เฉพาะทางในครั้งน้ีใช้การเก็บข้อมูลจาก 2 

แหล่ง คอืจากตารางการปฏบิติังานของแพทย ์และจากการ
สมัภาษณแ์พทยเ์ฉพาะทางสาขาตา่งๆ รวมทัง้ผูด้แูลตาราง
การปฏิบัติงานของแพทย์จากสำ�นักงานองค์กรแพทย์หรือ
ผู้ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการศึกษา activity 
timing ซ่ึงพบในการศึกษาหลายชิ้น เช่น การศึกษาเวลา
การทำ�งานของ junior doctor(4) การศึกษาเวลาการ
ปฏิบัติงานการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน(5) การศึกษาเวลา
ในกิจกรรมบริการของทีมดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน(6) หรือเวลา
การทำ�งานในห้องดูแลผู้ป่วยหนัก (ICU workflow)(7) 
รูปแบบดังกล่าวจะช่วยให้มีข้อมูลภาระงานรายบุคคล  
งานวจัิยชิน้หนึง่ทีน่า่สนใจ คอื การศกึษาสดัสว่นการทำ�งาน 
ของแพทยป์ระจำ�บา้นซ่ึงเกบ็ขอ้มลูด้วย electronic health 
records(10) ช่วยให้ทราบว่าแพทย์ต้องใช้เวลาในการทำ� 
กิจกรรมต่างๆ เป็นสัดส่วนอย่างไร โดยงานวิจัยชิ้นนั้น เปิด
เผยว่า แพทย์ประจำ�บ้านใช้เวลากับการดูแลผู้ป่วยโดยตรง
รอ้ยละ 41.1 การดูแลผูป้ว่ยทางออ้มรอ้ยละ 35.3 การเรยีน
การสอนร้อยละ 14.0 กิจกรรมส่วนตัวร้อยละ 6.9 และ
เวลาในการเดินทางร้อยละ 3.1 และสำ�หรับกิจกรรมหลัก
ในระหว่างวันท่ีทำ�การผ่าตัด คือ การดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
(direct patient care) และในชว่งวันทีป่ฏบิติังานในคลนิกิ
พิเศษต่างๆ คอื การดูแลผูป้ว่ยทางออ้ม (indirect patient 
care) หากในประเทศไทยมีการจัดเก็บข้อมูลสัดส่วนการ
ทำ�งานของแพทยเ์ฉพาะทางในรปูแบบ electronic health 
records ก็น่าจะเป็นแนวทางหนึ่งที่ดี ที่จะมีข้อมูลสำ�หรับ
การนำ�ไปใช้วิเคราะห์งานด้านนี้ได้
 	 โดยส่วนใหญ่ แพทย์แต่ละสาขาจะมีสัดส่วนการ
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน (IPD) มากเป็นอันดับหนึ่ง จะ
อยู่ในช่วงประมาณร้อยละ 33 - 36 นอกเหนือจากการให้

ตารางที่ 8 ตัวอย่างการคำ�นวณภาระงานที่แท้จริงของบุคลากรจากสัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของกุมารแพทย์

	 OPD	 IPD	 ICU	 NICU	 งานสอน	 งานบริหาร	 รวม

สัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์ (ร้อยละ)	 32.6	 33.8	 10.4	 14.3	 7.0	 1.9	 100.0
ชั่วโมงการทำ�งานต่อสัปดาห์ (ชั่วโมง)	 13.0	 13.5	 4.2	 5.7	 2.8	 0.8	 40.0

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



บรกิารดแูลผูป้ว่ยโดยตรงแลว้ พบวา่เวลาสว่นหนึง่ถกูใชไ้ป
กับการอ่านแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย (patient charts) และ
การบนัทกึขอ้มูลทีเ่กีย่วขอ้งกบัผูป่้วย(11) โดยในการ rounds 
แต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 90 นาที(12)

	 สำ�หรบัชัว่โมงการปฏิบัตงิานของแพทยต่์อสปัดาหน์ัน้ 
หากมีการศึกษาลึกลงไป โดยเฉพาะแพทย์จบใหม่จะพบ
ว่าต้องแบกรับภาระงานหนัก มีรายงานว่าแพทย์เพิ่มพูน
ทกัษะสว่นใหญท่ัง้ทีป่ฏบิตังิานในโรงพยาบาลมหาวทิยาลัย 
และทีป่ฏบิตังิานในโรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสุข  
(ร้อยละ 80 - 90) ทำ�งานมากกว่า 80 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
(การทำ�งานในเวลาราชการ 40 ช่ัวโมง และนอกเวลา
ราชการ 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ไม่นับวันเสาร์ อาทิตย์)(13) 
ดังนั้น จึงควรศึกษาว่าจะวางแผนการกระจายกำ�ลังคน
อย่างไรให้เหมาะสม การผลิตกำ�ลังคนจะทำ�อย่างไรให้
เกิดประสิทธิภาพ ปัจจุบันมีตัวอย่างบางพื้นท่ี แม้กำ�ลัง
คนเพียงพอ แต่เครื่องมือหรืออุปกรณ์การแพทย์กลับไม่
พร้อม หรือบางแห่งมีแพทย์ผ่าตัดแต่ไม่มีเตียงผ่าตัด ใน
ต่างประเทศมีมาตรฐานเวลาที่แพทย์จะต้องทำ�งานไม่เกิน 
8 – 12 ชัว่โมง แตป่ระเทศไทยยงัไมม่มีาตรฐานในการดูแล
บคุลากรทางการแพทยท์ีช่ดัเจน มีเพียงแนวทางการกำ�หนด
ภาระงานของแพทย์ สำ�หรับใช้เป็นแนวทางให้ผู้บริหาร
สถานพยาบาลจัดการอตัรากำ�ลงัและระบบการทำ�งานของ
แพทยท์ัง้ในเวลาราชการและนอกเวลาราชการใหส้อดคลอ้ง
เหมาะสม แตไ่มใ่ชเ่ป็นกฏระเบยีบหรอืขอ้บงัคบัเนือ่งจากยงั
มีความแตกต่างของโรงพยาบาล ทั้งขนาดของโรงพยาบาล 
พื้นที่ และบุคลากร รวมทั้งการบริหารที่แตกต่างกันมาก
	 สัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์ ทำ�ให้ทราบ
ถึงภาระงานที่แพทย์ต้องรับผิดชอบดูแลในแต่ละกิจกรรม 
สามารถใช้ในการบริหารจัดการกำ�ลังคนให้เหมาะสม 
ยิ่งข้ึน รวมทั้งสามารถใช้ในการคำ�นวณต้นทุนค่าแรงของ
แพทย์แต่ละสาขา หากสถานพยาบาลแต่ละแห่งมีการ
เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลรายบุคคล  ทั้งนี้รูปแบบ 
ดังกล่าวนี้สามารถปรับใช้ได้กับบุคลากรอื่นๆ (นอกเหนือ
จากวิชาชีพแพทย์) ที่ทำ�งานหลายหน่วยงาน รวมท้ัง

สามารถใช้เป็นข้อมูลคาดประมาณความต้องการกำ�ลังคน
ด้านสุขภาพ โดยใช้ service utilization ตาม health 
demand ต่อไปได้	

ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้

	 1.	 ในการศึกษานี้ข้อมูลการปฏิบัติงานของแพทย์ 
จำ�แนกออกเป็นหมวดใหญ่ๆ เช่น การปฏิบัติงานในห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกและในคลินิกต่างๆ จะนับเวลาการทำ�งาน
รวมกัน โดยไม่ได้แยกวิเคราะห์ตามประเภทของคลินิก
ให้ละเอียดลงไป  เนื่องจากข้อจำ�กัดในการเข้าถึงข้อมูล 
หน่วยการปฏิบัติงานอย่างละเอียด รวมท้ังแต่ละสถาน
พยาบาลก็จะมีความแตกต่างกัน ดังนั้นการศึกษาครั้งน้ี
เป็นการศึกษาเบื้องต้นเท่านั้น จึงไม่มีผลการวิเคราะห์ใน
ระดับท่ีใช้สำ�หรับการคำ�นวณต้นทุนที่ลงรายละเอียดไปถึง
คลนิกิต่างๆ หรอืแยกหนว่ยต้นทนุระหวา่ง OPD งานผูป้ว่ย
นอก และหน่วยต้นทุน OPD คลินิกพิเศษ
	 2.	 ข้อมูลที่ได้จากสถานพยาบาลภาครัฐ จำ�นวน 
8 แห่ง โดยเป็นโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ 
และเป็นข้อมูลเวลาการปฏิบัติงาน เฉพาะในเวลาราชการ 
ไมน่บัเวลาการอยูเ่วรนอกเวลาราชการ จงึอาจจะยงัไม่มาก
พอท่ีจะใช้เป็นตัวแทนในระดับประเทศได้ รวมท้ังเป็นการ
เสนอขอ้มลูการปฏบิตังิานของแพทยใ์นหนว่ยปฏบิตัหิลักๆ 
โดยยงัไมม่ขีอ้มลูเพยีงพอทีจ่ะนำ�เสนอในรายละเอยีดแตล่ะ
หน่วยย่อยได้ ซึ่งเป็นที่น่าสนใจที่จะทำ�การศึกษาเพิ่มเติม
ในลำ�ดับต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 การศึกษาสัดส่วนเวลาการปฏิบัติงานของแพทย์หรือ
บุคลากรทางการแพทย์ท่ีเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ยังพบ
ว่ามีน้อยสำ�หรับประเทศไทย สัดส่วนเวลาการปฏิบัติงาน
ของบคุลากรท่ีปฏบิติังานหลายหนว่ยงานในสถานพยาบาล
เปน็ขอ้มลูสำ�คญัทีส่ามารถใชเ้ปน็เกณฑก์ารกระจายตน้ทนุ
ค่าแรงของสถานพยาบาล ดังนั้น การศึกษาสัดส่วนเวลา
การปฏิบัติงานรายบุคคลอย่างละเอียดจะช่วยให้สามารถ
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กระจายต้นทุนได้แม่นยำ�มากยิ่งข้ึน โดยอาจใช้งานวิจัยนี้
เป็นแนวทางในการศึกษาสำ�หรับสถานพยาบาลหรือผู้ที่
สนใจได้ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ยังจำ�กัดอยู่เพียงแพทย์
เฉพาะทาง 8 สาขา ข้อมูลอาจจะยังไม่ละเอียดมากพอ

ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัย

	 1.	 การศึกษานีเ้ปน็การศกึษาเบือ้งตน้ ทีเ่ริม่ในแพทย์
เฉพาะทางเพียง 8 สาขา ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาในสาขา
อื่นๆ เพิ่มขึ้นอีกในครั้งต่อๆ ไป ทั้งนี้อาจจะศึกษาในแต่ละ
สาขาในสถานพยาบาลในระดับเดียวกัน เพื่อให้เห็นภาพ
ของสถานพยาบาลในแต่ละระดับ
	 2.	 ควรศึกษาสัดส่วนเวลาการปฏิบัติในแพทย์เฉพาะ
ทางที่มีสาขาต่อยอด เนื่องจากหน่วยปฏิบัติงานของแพทย์
เฉพาะทางจะมีความหลากหลายขึน้อยูก่บัแต่ละสาขา การ
ศึกษาในแตล่ะสาขาเฉพาะทางนัน้ๆ อาจจะชว่ยใหเ้หน็ภาพ
ของแต่ละสาขา และเป็นข้อมูลสำ�คัญในการบริหารจัดการ
ให้มีประสิทธิภาพต่อไป
	 3.	 ควรศกึษาสดัสว่นจำ�นวนแพทยต์อ่หอ้งผา่ตดั เพือ่
ศกึษาภาระงานและอตัรากำ�ลงัของแพทยต์อ่ความต้องการ
ใช้ห้องผ่าตัดกับทรัพยากรท่ีมี ซึ่งบางแห่งมีแพทย์แต่ห้อง
ผ่าตัดไม่เพียงพอ หรือในทางกลับกันมีห้องผ่าตัดเกินกว่า
จำ�นวนของแพทย์ที่มี เป็นต้น เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการ
จัดสรรทรัพยากรได้อย่างเหมาะสม
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บทนำ�

ต ามคำ�นิยามขององค์การอนามัยโลก กิจกรรมทาง
กาย คือ การเคลื่อนไหวร่างกายตลอดท้ังวัน ทั้ง

การทำ�งาน การเดินทาง และนันทนาการ อันรวมถึงการ
ออกกำ�ลังกายและการเล่นกีฬา(1) โดยข้อแนะนำ�ในการมี
กจิกรรมทางกายทีเ่พยีงพอ คอื ผูใ้หญ่ อาย ุ18 ปีข้ึนไป ควร
มกีจิกรรมทางกายระดบัปานกลาง เชน่ การเดนิเรว็ การปัน่
จกัรยาน อยา่งน้อยสปัดาห์ละ 150 นาที หรอืควรมกีจิกรรม
ทางกายระดบัหนกั เชน่ การวิง่ การขดุดนิ การยกของหนกั 
อย่างน้อยสัปดาห์ละ 75 นาที เด็ก อายุ 6 - 17 ปี ควรมี
กิจกรรมทางกายระดับปานกลางและหนัก เช่น การวิ่งเล่น 
อย่างน้อยวันละ 60 นาที(1) 
	 กจิกรรมทางกายทีไ่มเ่พยีงพอ (insufficient physical 
activity) เป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับท่ีสี่ของการเสียชีวิตด้วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases: 
NCDs) อันได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือด
สมอง เบาหวาน มะเร็งเต้านม และมะเร็งลำ�ไส้(2,3) จาก
รายงานสถานการณ์การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอใน
ระดับโลก พบว่า การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอก่อให้
เกิดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตปีละ 3.2 ล้านคนทั่วโลก(3) 

ร้อยละ 27 ของผู้ใหญ่ และร้อยละ 81 ของวัยรุ่น (อายุ 11 
- 17 ปี) มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ(4) ส่วนการสำ�รวจใน
ประเทศไทย พบว่า ร้อยละ 29 ของผู้ใหญ่ และร้อยละ 73 
ของเด็กและวัยรุ่น (อายุ 6 - 17 ปี) มีกิจกรรมทางกายไม่
เพียงพอ(5)

	 ในระดับโลก ได้มีความพยายามในการลดปัญหาการ
มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ผ่านการพัฒนาและรับรอง
แผนยุทธศาสตร์โลกด้านการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
การประชุมสมัชชาอนามัยโลกครั้งที่ 57 ปี พ.ศ. 2547 
โดยทีป่ระชมุมมีติใหป้ระเทศสมาชกิพัฒนาแผนยทุธศาสตร์
กจิกรรมทางกายในประเทศตน และการพฒันาและรบัรอง
แผนปฏบิตักิารการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายโลก พ.ศ. 2561 
- 2573(6) ในการประชมุสมชัชาอนามยัโลก ครัง้ที ่71 ปี พ.ศ. 
2561 โดยทีป่ระชมุมมีตใิหป้ระเทศสมาชกิขบัเคลือ่นการสง่
เสริมกจิกรรมทางกายในประเทศตนอยา่งเปน็รูปธรรม โดย
ตั้งเป้าหมายในการลดจำ�นวนผู้มีกิจกรรมทางกายไม่เพียง
พอลงร้อยละ 15 ภายในปี พ.ศ. 2573(7)

	 ประเทศไทยมีบทบาทเกี่ยวข้องกับการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในระดับโลกในฐานะประเทศสมาชิกโดย
รับรองแผนยุทธศาสตร์โลกด้านการส่งเสริมกิจกรรมทาง

Abstract

	 Thailand National Physical Activity Plan 2018 - 2030, the first national strategy addressing insufficient 
physical activity of Thai people, was developed through a cross-sectoral cooperation processes in 2015, 
led by the Department of Health, Ministry of Public Health. The development process took three years 
before being approved by the Cabinet in August 2018. This article reviewed policy process since agenda 
setting and policy formulation to policy adoption as well as policy content and context.
	 Key policy lessons were drawn from the development of the national plan. First was the identifi-
cation of principles, strategic objectives and implementing mechanisms of existing international policies 
ensuring a comprehensive and effective national policy framework. Secondly, the engagement of all 
relevant stakeholders in the policy process increased the ownership and the feasibility of policy adoption 
despite a longer process. Lastly, capacity of central government agency and policy and strategic skills of 
staffs were crucial throughout all policy processes. There should be more investment in human resource 
management and development. 

	 Keywords: physical activity, plan, strategy, lesson learnt
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กายในการประชุมสมัชชาอนามัยโลกคร้ังที่ 57 ปี พ.ศ. 
2547 และมีส่วนสำ�คัญในการผลักดันการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในเวทโีลก ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2559 โดยเริม่จากการเปน็
เจา้ภาพในการประชมุคูข่นานเรือ่งการสง่เสรมิกจิกรรมทาง
กายระหว่างการประชุมสมัชชาอนามัยโลก ครั้งที่ 69 ปี 
พ.ศ. 2559 (ภาพที่ 1) การผลักดันมติการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในการประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การ
อนามัยโลกภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ครั้งที่ 69 ปี 
พ.ศ. 2559 การเสนอวาระการสง่เสรมิกจิกรรมทางกาย ใน
การประชุมคณะกรรมการบรหิารองคก์ารอนามยัโลก ครัง้ที ่
140 ปี พ.ศ. 2560 และการเสนอร่างมติรับรองแผนปฏิบัติ
การการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายโลก ในการประชมุสมชัชา
อนามัยโลก ครั้งที่ 71 ปี พ.ศ. 2561(7)

	 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ควรจะต้อง
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของประชาชน ทั้งการทำ�งาน การ
เดินทาง นันทนาการ และสอดรับกับบริบทของพ้ืนที่ ทั้ง
วัฒนธรรม ประเพณี สภาพร่างกายของประชาชน ดังนั้น 
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายจึงต้องเน้นการสร้างสภาพ
แวดล้อมที่เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย ทั้งโครงสร้าง

กายภาพในสถานทีต่า่งๆ และกจิกรรมทีมี่ความหลากหลาย
และเหมาะกับวิถีชีวิตของประชาชนแต่ละกลุ่ม ซึ่งต้องการ
การมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ ทั้งภาคสุขภาพ แรงงาน 
ศึกษาธิการ คมนาคม ชุมชน การออกแบบผังเมือง และ
กีฬาและนันทนาการ อย่างไรก็ตาม ที่ผ่านมาประเทศไทย 
ยังเน้นการส่งเสริมการออกกำ�ลังกายและกีฬาเป็นหลัก 
ดังจะเห็นได้จากแผนพัฒนาการกีฬาแห่งชาติ หรือแผน
นันทนาการแห่งชาติ ท้ังท่ีเป็นเพียงมิติเดียวของกิจกรรม
ทางกาย กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข จึงร่วมกับภาค
สว่นทีเ่ก่ียวข้อง ดำ�เนนิการพฒันาแผนการสง่เสรมิกจิกรรม
ทางกาย ในปี พ.ศ. 2558 โดยผ่านกระบวนการทบทวน
เอกสารวิชาการและการสร้างการมีส่วนร่วม จนได้เป็น
แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561 - 2573 และ
ไดร้บัการเหน็ชอบจากคณะรฐัมนตร ีใหภ้าคสว่นทีเ่กีย่วขอ้ง
นำ�ไปเป็นกรอบในการดำ�เนินการส่งเสริมกจิกรรมทางกาย 
ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561(8) บทความนี้ทำ�การศึกษา
รายละเอียดเนื้อหาสาระด้านวิชาการของแผนการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายฯ เพื่อทำ�ความเข้าใจกรอบยุทธศาสตร์
การสง่เสรมิกจิกรรมทางกายของประเทศ วา่มเีนือ้หาสาระ

ภาพที่ 1	การประชมุคูข่นานเรือ่งการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายระหวา่งการประชุมสมชัชาอนามยัโลก ครัง้ที ่69 ป ีพ.ศ. 2559 โดยกระทรวง
สาธารณสุขประเทศไทย เป็นเจ้าภาพหลัก
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ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นใดบ้าง มีกระบวนการในการพัฒนา
แผนฯ อย่างไร และได้รับบทเรียนอะไรบ้าง

เนื้อหา

สาระวชิาการของแผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกาย 

พ.ศ. 2561 - 2573(8)

	 วิสัยทัศน์ของแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ คือ 
“ประชาชนมีวิถชีีวิตทีก่ระฉบักระเฉงดว้ยกจิกรรมทางกาย 
ภายใต้สภาพแวดล้อมที่เหมาะสม” มีการกำ�หนด 13 ตัวชี้
วัด ภายใต้ 3 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ การส่งเสริมกิจกรรมทาง

กายในประชาชนทุกกลุ่มวัย การส่งเสริมสภาพแวดล้อม
ให้เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย และการพัฒนาระบบ
สนับสนุนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย (ภาพท่ี 2) ทั้งน้ี 
เนื้อหาของแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ มีทั้งหมด 
5 บท ดังนี้
	 บทที่ 1 บทนำ� ให้ความหมายของกิจกรรมทางกาย
ท่ีกว้างขวางกว่าการออกกำ�ลังกายท่ีคนไทยคุ้นเคย ช้ี
ประโยชนข์องกจิกรรมทางกายวา่เปน็การลงทุนอันทรงพลัง
ในด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อมและสังคม รวมท้ังชี้
ใหเ้หน็ถงึความจำ�เปน็ในการมแีผนการส่งเสริมกจิกรรมทาง
กายของประเทศไทย 

Vision
To promote Thai people to have active lifestyles by physical activity with conducive environments and supporting 
systems

Strategic objectives
1. Thai people have sufficient physical activity (Active People)
2. The environments are conducive for active lifestyles (Active Places)
3. Physical activity supporting systems are developed (Active Supporting Systems)

Goals to be achieved by 2030
1.	 Thai people have sufficient physical activity
	 1.1	 95% of young children (aged 0–5 years) have normal gross motor development
	 1.2	 40% of children and adolescents (aged 6–17 years) have sufficient physical activity
	 1.3	 80% of adults and elderly (aged 18 years and above) have sufficient physical activity
	 1.4	 Sedentary behavior of people aged 6 years and above does not exceed 13 hours per day
2.	 The environments are conducive for active lifestyles
	 2.1	 All schools (early child centers, kindergartens, primary schools, secondary schools, universities) promote 

physical activity
	 2.2	 All workplaces promote physical activity
	 2.3	 All health facilities promote physical activity
	 2.4	 All communities promote physical activity
3.	 Physical activity supporting systems are developed
	 3.1	 Physical activity research and development system is developed
	 3.2	 Physical activity monitoring and evaluation system is developed
	 3.3	 Physical activity capacity building (to relevant agencies) system is developed
	 3.4	 Physical activity communication and campaign system is developed
	 3.5	 Physical activity policy formulating system is developed

ภาพที่ 2	 Thailand 2018-2030 National Physical Activity Plan (วิสัยทัศน์และยุทธศาสตร์แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 
2561-2573)(8)
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	 บทที่ 2 สถานการณ์ แนวโน้ม และทิศทางการส่ง
เสริมกิจกรรมทางกาย แสดงสถานการณ์ แนวโน้ม และ
ทิศทางการส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับโลก โดยสรุป
ตัวอย่างแผนยุทธศาสตร์การส่งเสริมกิจกรรมทางกายของ
องค์กรระดับโลก 2 หน่วยงาน ได้แก่ องค์การอนามัยโลก
และองค์กรขับเคล่ือนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับ
โลก (International Society for Physical Activity 
and Health: ISPAH) รวมทั้งแผนยุทธศาสตร์การส่งเสริม
กิจกรรมทางกายระดับนานาชาติ ได้แก่ สหรัฐอเมริกา 
แคนาดา คอสตาริกา ชิลี เม็กซิโก อาร์เจนตินา เวเนซูเอลา 
นอร์เวย์ สเปน ไอร์แลนด์ สกอตแลนด์ มาเลเซีย สิงคโปร์ 
มัลดีฟส์ และออสเตรเลีย ท่ีให้ความสำ�คัญกับการจัดทำ�
แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย โดยเนน้การสง่เสรมิกจิกรรม
ทางกายในประชาชนแตล่ะกลุม่วยั การสรา้งสภาพแวดลอ้ม
ให้เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย และการสร้างระบบ
สนับสนุนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
	 ในบทนี้ ยังกล่าวถึงสถานการณ์ แนวโน้มและทิศทาง
การสง่เสรมิกจิกรรมทางกายในประเทศไทย โดยสรปุการมี
กิจกรรมทางกายของประชาชนไทยในช่วงปี พ.ศ. 2555 - 
2559 ว่า ประชาชนไทยประมาณ 1 ใน 3 มีกิจกรรมทาง
กายไม่เพียงพอ และเมื่อแยกตามกลุ่มอายุ ก็พบว่า กลุ่ม
วัยเรียน/วัยรุ่นมีกิจกรรมทางกายต่ำ�จนน่ากังวล คือ 4 ใน 
5 มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ นอกจากนี้ ยังได้ทบทวน
นโยบาย บทบาท/ภารกิจและการดำ�เนินการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายของหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในประเทศไทย การวิเคราะห์จุด
แข็ง จุดอ่อน โอกาสและอุปสรรค (SWOT analysis และ 
TOWS matrix) ของการดำ�เนินการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายของประเทศไทยท่ีผา่นมา โดยมข้ีอเสนอแนะว่า ในการ
สง่เสรมิกิจกรรมทางกายนัน้ ควรเนน้กลยทุธเ์ชงิรกุเป็นหลกั 
ดว้ยการพฒันาระบบสนบัสนนุการสง่เสรมิกิจกรรมทางกาย 
ไดแ้ก่ การพฒันาองคค์วามรู ้การสือ่สารใหค้วามรู ้และการ
พฒันาสภาพแวดลอ้มทีเ่อือ้ตอ่การสง่เสรมิกจิกรรมทางกาย 
เชน่ การสนับสนุนการพฒันาองคก์รและชมุชนตน้แบบ การ

สร้างและพัฒนาเครือข่ายการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
	 บทท่ี 3 วิสัยทัศน์และเป้าประสงค์ของการส่ง
เสริมกิจกรรมทางกาย วิสัยทัศน์ของการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย คือ “ประชาชนมีวิถีชีวิตที่กระฉับกระเฉงด้วย
กิจกรรมทางกาย ภายใต้สภาพแวดล้อมที่เหมาะสม” โดย
มีเป้าประสงค์ 2 ข้อ ได้แก่ 1. ประชาชนมีกิจกรรมทาง
กายเพียงพอ และ 2. ประเทศไทยมีการจัดสภาพแวดล้อม
ที่เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย และตัวชี้วัด 2 ข้อ ได้แก่ 
1. ประชาชนมีกิจกรรมทางกายเพียงพอ ร้อยละ 75 และ 
2. ทุกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในประเทศไทยมีการจัด
กจิกรรมและสภาพแวดลอ้มทางกายภาพทีเ่กีย่วขอ้งกับการ
ผังเมืองและระบบขนส่งสาธารณะ เพื่อสนับสนุนการสร้าง
โอกาสการมกีจิกรรมทางกายอยา่งเทา่เทยีม เชน่ สนามเดก็
เล่น ทางเท้า พื้นที่ชุมชน
	 บทที่ 4 ยุทธศาสตร์การส่งเสริมกิจกรรมทาง
กาย มีการแสดงวิสัยทัศน์การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
เป้าประสงค์ และตัวชี้วัด/เป้าหมาย กลยุทธ์ และหน่วย
งานรับผิดชอบในแต่ละยุทธศาสตร์ โดยมี 3 ยุทธศาสตร์ 
ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 การส่งเสริมกิจกรรมทางกายของ
ประชาชนในทุกกลุ่มวัย มี 1 เป้าประสงค์ 4 ตัวชี้วัด และ 4 
กลยุทธ์ ยุทธศาสตร์ที่ 2 การส่งเสริมสภาพแวดล้อมให้เอื้อ
ต่อการมีกิจกรรมทางกาย มี 2 เป้าประสงค์ 4 ตัวชี้วัด และ 
3 กลยุทธ์ และยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนาระบบสนับสนุน
การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย มี 5 เป้าประสงค์ 5 ตัวชี้วัด 
และ 12 กลยุทธ์
	 บทที่ 5 การแปลงแผนไปสู่การปฏิบัติ การติดตาม
และการประเมนิผล แสดงกลไกการขบัเคล่ือนแผนไปสูก่าร
ปฏิบัติ โดยหน่วยงานทุกระดับ ทั้งส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค
และส่วนทอ้งถ่ินจัดทำ�แผนปฏบิติัการทีส่อดคล้องกบับริบท
ของตนเอง และจัดตั้งคณะกรรมการการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย เปน็กลไกระดบัประเทศทำ�หนา้ทีก่ำ�หนดนโยบาย 
ทิศทาง และสนับสนุน/ส่งเสริมการดำ�เนินงาน ตลอดจน
กำ�กับดูแล ติดตามประเมินผลการดำ�เนินงานตามแผน 
(ภาพที่ 3)
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กระบวนการพัฒนาแผนการส่งเสริมกิจกรรมทาง

กาย พ.ศ. 2561 - 2573(8)

	 การพัฒนาแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ เริ่ม
ต้นในปี พ.ศ. 2558 กรมอนามัย โดยกองกิจกรรมทาง
กายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ร่วม
มือกับสำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ และ
เครือข่ายโรคไม่ติดต่อประเทศไทย (Thai NCD Network) 
พฒันารา่งแผนยทุธศาสตรโ์ดยทบทวนสถานการณ ์เหตผุล 
ความจำ�เป็น และข้อมูลพื้นฐานด้านกิจกรรมทางกายของ
ประเทศไทย และจดัประชมุระดมความคดิเหน็ตอ่รา่งแผนฯ 
ในระหว่างภาคีเครือข่ายในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2558 มี
ผู้เข้าร่วมประชุมจำ�นวน 150 คน จากภาครัฐ ภาคเอกชน 

และภาคประชาสังคม ที่ทำ�งานด้านสุขภาพ การศึกษา 
แรงงาน คมนาคม และผงัเมอืง จนไดว้สิยัทศัน ์พนัธกจิ และ
เปา้หมายของแผนร่วมกนั ภายใต้แนวคดิ 5x5x5 คอืการสง่
เสริมกิจกรรมทางกายให้ประชาชน 5 กลุ่มวัย (เด็กปฐมวัย 
วัยเรียน วัยรุ่น วัยทำ�งาน และวัยสูงอายุ) 5 สถานที่ (สถาน
ศึกษา สถานที่ทำ�งาน สถานบริการสาธารณสุข คมนาคม
และผังเมือง และชุมชน) และ 5 ระบบสนับสนุน (วิจัยและ
สร้างองคค์วามรู้ เฝ้าระวงั พัฒนาศกัยภาพบคุลากร สือ่สาร
รณรงค์ และพัฒนานโยบาย) (ภาพที่ 4)
	 ในปี พ.ศ. 2559 มีการพัฒนาแผนอย่างต่อเนื่อง 
ผ่านโครงการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์กิจกรรมทางกายแห่ง
ชาติ โดยการสนับสนุนงบประมาณจากสำ�นักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ดำ�เนินการทบทวน

ภาพที่ 3 กลไกการแปลงแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573 ไปสู่การปฏิบัติ(8)
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วรรณกรรมและแผนยุทธศาสตร์การส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายระดับโลกและนานาชาติ การทบทวนการดำ�เนินการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในประเทศ การจัดประชุมหารือ
ผู้เชี่ยวชาญต่อประเด็นการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ระดม
ความคิดเห็นจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริม
กจิกรรมทางกายในประเดน็ตา่งๆ เชน่ กระทรวงศกึษาธกิาร 
กระทรวงแรงงาน กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการท่อง
เที่ยวและกีฬา กระทรวงคมนาคม กระทรวงดิจิทัลเพื่อ
เศรษฐกิจและสังคม สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ มหาวิทยาลัย ศูนย์วิจัยกิจกรรมทางกาย 
รวมจำ�นวน 10 ครั้ง ในเดือนมีนาคม-เมษายน และทำ�การ
วิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค (SWOT 
analysis และ TOWS matrix) ของการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย เพื่อนำ�ไปพิจารณาจัดทำ�ยุทธศาสตร์และตัวชี้วัด
ของแผนต่อไป
	 ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 มีการประชุมประชา
พจิารณ์เพ่ือรบัฟงัความคดิเหน็ของหนว่ยงานทีเ่ก่ียวขอ้งต่อ
รา่งแผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายฯ จำ�นวน 1 คร้ัง ซ่ึงมี

ผู้เข้าร่วมฯ จำ�นวน 220 คน จากภาครัฐ ภาคเอกชน และ
ภาคประชาสังคม ทีท่ำ�งานดา้นสขุภาพ การศกึษา แรงงาน 
ชมุชน คมนาคม ผงัเมอืง ทัง้จากส่วนกลางและสว่นภมูภิาค 
ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2560 โดยมสีาระสำ�คญัทีไ่ดจ้าก
ประชาพิจารณ ์คอื การปรับนยิามกจิกรรมทางกายใหเ้ขา้ใจ
ง่ายขึ้น การเพิ่มเติมข้อมูลสถานการณ์กิจกรรมทางกายใน
กลุม่วยัและในสภาพแวดลอ้มแตล่ะพืน้ที ่การปรบัวสิยัทศัน ์
เปา้ประสงค ์และตัวชีว้ดัใหม้คีวามครอบคลุมและเหมาะสม
กับบริบทไทยมากขึ้น
	 ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 มีการประชุมคณะ
กรรมการพฒันารา่งแผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายฯ โดย
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน ซึ่งได้รับการแต่ง
ต้ังโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เพื่อพิจารณา
ร่างแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ จากนั้นจึงนำ�เสนอ
ร่างแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ ต่อสำ�นักงานคณะ
กรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติเพื่อ
พิจารณาตามขัน้ตอนของการเสนอแผนระดับที ่3 ตอ่คณะ
รัฐมนตรีในเดือนมกราคม พ.ศ. 2561 หลังจากนั้น คณะ
รฐัมนตรไีดเ้หน็ชอบแผนการส่งเสรมิกจิกรรมทางกายฯ ใน
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561 โดยให้อำ�นาจรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุขดำ�เนนิการต่อไป นอกจากนี ้ยงัมีการ
แถลงข่าวเปิดตัวแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ ร่วม
กันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ 
กระทรวงแรงงาน กระทรวงมหาดไทย และสำ�นักงาน
กองทุนสนับสนนุการสร้างเสริมสุขภาพ เพ่ือเปน็การสือ่สาร
ต่อสาธารณะ ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2561 ก่อนนำ�แผนการ
สง่เสรมิกจิกรรมทางกาย พ.ศ. 2561 - 2563 ไปสูก่ารปฏบัิติ
ต่อไป (ภาพที่ 5)
	 ในภาพรวม การนำ�เสนอแผนการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายฯ ต่อคณะรัฐมนตรี เป็นการยกระดับการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายไปสู่การทำ�งานระดับชาติ เพื่อให้เกิด
ความรว่มมอืจากหนว่ยงานตา่งๆ ในการนำ�แผนการส่งเสรมิ
กิจกรรมทางกายฯ ไปปฏิบัติ กระบวนการพัฒนาและนำ�
เสนอแผนการส่งเสริมกจิกรรมทางกายฯ ใชเ้วลาเกอืบ 3 ปี 

ภาพที่ 4 แนวคิดการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 5x5x5 (8)
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เนือ่งจากมีหลายขัน้ตอน ตัง้แตก่ารพฒันาดา้นวชิาการเพือ่
รา่งแผน การสรา้งการมสีว่นรว่ม รวมถงึการเสนอผูบ้รหิาร
แตล่ะระดบัในกอง กรม และกระทรวง โดยขัน้ตอนสดุทา้ย
ต้องนำ�เสนอรัฐมนตรีเจ้ากระทรวงพิจารณาเพื่อนำ�เสนอ
สำ�นักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ไปยังรองนายกรัฐมนตรีท่ี
ดูแลกระทรวงนั้นและนายกรัฐมนตรี เพื่อนำ�เข้าพิจารณา
ในที่ประชุมคณะรัฐมนตรี

วิจารณ์

	 จากการศึกษาการพัฒนาแผนการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายฯ มีประเด็นการเรียนรู้สามประเด็นหลัก ประเด็น
ที่หนึ่ง คือ เนื้อหาสาระของแผนการส่งเสริมกิจกรรม 
ทางกายฯ และการนำ�แผนไปสู่การปฏิบัติ ประเด็นที่สอง 
คอื กระบวนการพฒันาแผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายฯ 
และประเดน็ท่ีสาม คอื ความสำ�คญัของศกัยภาพของหน่วย

ภาพที่ 5 กระบวนการร่างแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573(8)
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งานรัฐส่วนกลางและทักษะการทำ�งานด้านนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ของบุคลากร
	 ประเด็นท่ีหนึ่ง สาระวิชาการของแผนการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายฯ และการนำ�แผนไปสู่การปฏิบัติ
	 1. การกำ�หนดวิสัยทัศน์ เป้าหมายและยุทธศาสตร์
ของแผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายฯ(8) มคีวามสอดคลอ้ง
กับแผนปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก พ.ศ. 
2561 - 2573(6) ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามีหลักการคิดไปใน
ทิศทางเดียวกัน คือ วิสัยทัศน์ต้องการเห็นประชาชนมี
ชีวิตที่กระฉับกระเฉงมากข้ึนเช่นเดียวกัน แต่แผนการส่ง
เสรมิกิจกรรมทางกายฯ มเีปา้หมายลดกจิกรรมทางกายไม่
เพยีงพอของประชากรมากกวา่แผนปฏบิตักิารการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายโลก พ.ศ. 2561 - 2573 (ลดกิจกรรมทาง
กายไม่เพยีงพอรอ้ยละ 22 กบั 15 ตามลำ�ดบั) และแผนการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ มีเป้าหมายกลุ่มอายุครอบคลุม
มากกว่าคือตั้งแต่วัยเด็กปฐมวัยและวัยเด็กเป็นต้นไป ใน
ขณะที่แผนปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก 
พ.ศ. 2561 - 2573 มีเป้าหมายตั้งแต่วัยรุ่น (อายุตั้งแต่ 11 
ปีขึ้นไป) นอกจากน้ี แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ 
ยังเน้นเป้าหมายสภาพแวดล้อมที่เป็นสถานศึกษา สถานที่
ทำ�งาน สถานบริการสาธารณสุข และชุมชนด้วย
	 แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ มี 3 ยุทธศาสตร์ 
แผนปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก พ.ศ. 
2561 - 2573 มี 4 ยุทธศาสตร์ แต่ยุทธศาสตร์ทั้งสองแผน
สามารถจัดกลุ่มเข้าด้วยกันได้ เช่น ยุทธศาสตร์ท่ี 2 การ
ส่งเสริมสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการมีกิจกรรมทางกาย 
ของแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ สอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ที่ 2 สร้างสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการใช้ชีวิต
ท่ีกระฉับกระเฉง (create active environments) และ
ยุทธศาสตร์ที่ 3 สร้างประชาชนที่กระฉับกระเฉง (create 
active people) ของแผนปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายโลก พ.ศ. 2561 - 2573 ที่มุ่งส่งเสริมสภาพ
แวดล้อมให้เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย ทั้งสถานศึกษา 
สถานท่ีทำ�งาน สถานบริการสาธารณสุข และชุมชน เช่น

เดียวกัน นอกจากนี้ ทั้งสองแผน ยังให้ความสำ�คัญกับการ
พฒันาระบบสนับสนนุการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายในดา้น
นโยบาย การขับเคลื่อน การวิจัยและพัฒนา ระบบข้อมูล 
การสื่อสาร การพัฒนาบุคลากร เช่นเดียวกัน ดังจะเห็นได้
จากยทุธศาสตรท์ี ่3 การพฒันาระบบสนบัสนนุการสง่เสรมิ
กิจกรรมทางกายของแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ 
และยุทธศาสตร์ท่ี 4 สร้างระบบสนับสนุนการใช้ชีวิตที่
กระฉบักระเฉง (create active systems) ของแผนปฏบัิติ
การการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก พ.ศ. 2561 - 2573 
(ตารางที่ 1)
	 2. การสง่เสรมิกจิกรรมทางกายตอ้งอาศยัการทำ�งาน
ร่วมกันจากหลากหลายภาคส่วนที่เก่ียวข้อง เช่น ภาคการ
ศึกษา การทำ�งาน การคมนาคม การบริหารจัดการเมือง 
การกีฬา การออกกำ�ลังกาย นันทนาการ การท่องเที่ยว 
และชุมชน กลไกระดับชาติท่ีรับผิดชอบในการบริหาร
จัดการและขับเคล่ือนแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ 
คือคณะกรรมการ 2 คณะ ได้แก่ คณะกรรมการส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย และคณะกรรมการบริหารแผนการส่ง
เสรมิกจิกรรมทางกาย(8) ซ่ึงมอีงคป์ระกอบเปน็ผู้แทนหน่วย
งานท่ีเกี่ยวข้อง ท้ังภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชา
สังคม เป็นกลไกท่ีมีความจำ�เป็น ที่จะทำ�ให้เกิดนโยบาย
ระดับประเทศด้านการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย เกิดการ
สั่งการ ประสานงานและกำ�กับติดตาม ในระดับส่วนกลาง 
ส่วนภูมิภาคและพื้นที่ เพื่อให้เกิดการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายใหก้บัประชาชนอยา่งทัว่ถงึ โดยท่ีทกุภาคสว่นในสงัคม
มสีว่นรว่มในการสรา้งสภาพแวดลอ้มทีเ่อือ้ตอ่กจิกรรมทาง
กาย (ภาพที่ 3)
	 คณะกรรมการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย เป็นกลไก
ท่ีทำ�หน้าท่ีกำ�หนดนโยบายและแนวทางการดำ�เนินการตาม
แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ ประกอบด้วยปลัดกระทรวง
สาธารณสขุ และอธบิดจีากกระทรวงตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง โดย
มีอธิบดีกรมอนามัยเป็นเลขานุการ ส่วนคณะกรรมการ
บริหารแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย เป็นกลไกที่ทำ�
หน้าท่ีบริหารงานและกำ�กับติดตามการดำ�เนินงานตาม
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ตารางที่ 1	 ความสอดคล้องของแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573 กับแผนปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรมทางกายโลก 
พ.ศ. 2561-2573

	 แผนการส่งเสริม	 แผนปฏิบัติการการส่งเสริม	
   หัวข้อ	 กิจกรรมทางกาย	 กิจกรรมทางกายโลก	 ความสอดคล้อง
	 พ.ศ. 2561-2573(8)	 พ.ศ. 2561-2573(6)	

วิสัยทัศน	์		 

เป้าประสงค	์

	

ยุทธศาสตร์

ประชาชนมีวิถีชีวิตที่กระฉับกระเฉงด้วย
กิจกรรมทางกาย ภายใต้สภาพแวดล้อมที่
เหมาะสม

1.	ประชาชนมกีจิกรรมทางกายเพยีงพอ รอ้ย
ละ 75 

2.	ทุ กอ ง ค์ ก รปกครองส่ วนท้ อ งถิ่ น ใน
ประเทศไทย มีการจัดสภาพแวดล้อมที่
เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย

ยทุธศาสตรท์ี ่1 การสง่เสรมิกจิกรรมทางกาย
ประชาชนทุกกลุ่มวัย 
	 l	กลยุทธ์ที่ 1 พัฒนาองค์ความรู้วิจัยการ

มีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอและเหมาะ
สม สำ�หรับประชาชนแต่ละกลุ่ม 

	 l	กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ในหน่วยงานของพื้นที่ให้มีการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายต่อประชาชน 

	 l	กลยุทธ์ที่  3 สื่อสารให้ความรู้เร่ือง
กิจกรรมทางกายผ่านช่องทางต่างๆ 

	 l	กลยุทธ์ที่  4  พัฒนากฎหมายและ
มาตรฐาน  กิจกรรมทางกายของ
ประชาชน

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การส่งเสริมสภาพแวดล้อม
ให้เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย 
	 l	กลยุทธ์ท่ี 1 พัฒนาองค์ความรู้การส่ง

เสริมกิจกรรมทางกายในสถานศึกษา 
สถานที่ทำ�งาน สถานบริการสาธารณสุข 
และชุมชน 

	 l	กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาศักยภาพบุคลากรใน
องคก์รและชมุชน และสือ่สารความรูก้าร

ประชาชนกระฉับกระเฉงมากข้ึน เพื่อโลกที่
สุขภาพดีขึ้น

ลดกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอในวัยรุ่นและ
ผู้ใหญ่ลงร้อยละ 15

ยุทธศาสตร์ที่ 1 สร้างสังคมกระฉับกระเฉง 
(create active society)
	 l	กลยุทธ์ที่ 1 รณรงค์ประชาสัมพันธ์การมี

กิจกรรมทางกายในสังคมในวงกว้าง
	 l	กลยุทธ์ที่ 2 สร้างความรับรู้ประโยชน์ของ

กิจกรรมทางกายทั้งสุขภาพ เศรษฐกิจ สิ่ง
แวดล้อม สังคม

	 l	กลยทุธท่ี์ 3 จดักจิกรรมมวลชนดา้นกจิกรรม
ทางกาย

	 l	กลยุทธ์ที่ 4 พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้าน
การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย

ยุทธศาสตร์ท่ี 2 สร้างสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อ
การใช้ชีวิตที่กระฉับกระเฉง (create active 
environments)
	 l	กลยุทธ์ที่ 1 บูรณาการนโยบายคมนาคม

และผังเมือง
	 l	กลยุทธ์ท่ี 2 พัฒนาโครงข่ายทางเดินและ

ทางจักรยาน
	 l	กลยุทธ์ที่ 3 สร้างความเข้มแข็งด้านความ

ต้ อ ง ก า ร เ ห็ นป ร ะช าชนมี ชี วิ ต ที่
กระฉับกระเฉงมากขึ้นเช่นเดียวกัน

แผนประเทศต้ังเป้าหมายลดกิจกรรม
ทางกายไม่ เพียงพอของประชากร
มากกว่าแผนโลก พ.ศ. 2561-2573 
(ร้อยละ 22 กับ 15) และแผนประเทศ
ตั้ ง เป้ าหมายกลุ่ มอายุครอบคลุม
มากกว่าคือต้ังแต่ทารก ในขณะที่
แผนโลกต้ังเป้าในเด็กอายุ 11 ปีข้ึนไป 
นอกจากนีแ้ผนประเทศยงัตัง้เปา้สภาพ
แวดล้อมที่ชุมชนด้วย

สร้างการรับรู้ต่อประชาชนและสังคม
ในเร่ืองกิจกรรมทางกาย สร้างโอกาส
ใหป้ระชาชนมกีจิกรรมทางกายมากขึน้
ผ่านกลยุทธ์ต่างๆ เช่นเดียวกัน

ส่งเสริมสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการมี
กจิกรรมทางกาย ทัง้สถานศกึษา สถาน
ทีท่ำ�งาน สถานบรกิารสาธารณสขุ และ
ชุมชน เช่นเดียวกัน
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ตารางที่ 1 (ต่อ)	ความสอดคล้องของแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2573 กับแผนปฏิบัติการการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
โลก พ.ศ. 2561-2573

	 แผนการส่งเสริม	 แผนปฏิบัติการการส่งเสริม	
  หัวข้อ	 กิจกรรมทางกาย	 กิจกรรมทางกายโลก	 ความสอดคล้อง
	 พ.ศ. 2561-2573(8)	 พ.ศ. 2561-2573(6)

ส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้ผู้บริหาร เจ้า
หน้าที่ ประชาชน 

	 l	กลยุทธ์ที่  3  พัฒนากฎหมายและ
มาตรฐาน องค์กรและชุมชนส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย

ยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนาระบบสนับสนุน
การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
	 l	กลยุทธ์ที่ 1 พัฒนาระบบสนับสนุนการ

สร้างองค์ความรู้และวิจัยกิจกรรมทาง
กาย

	 l	กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาระบบสนับสนุนการ
เฝ้าระวังการมีกิจกรรมทางกาย

	 l	กลยุทธ์ที่ 3 พัฒนาระบบสนับสนุนการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับ
กิจกรรมทางกาย

	 l	กลยุทธ์ที่ 4 พัฒนาระบบสนับสนุนการ
สื่อสารรณรงค์กิจกรรมทางกาย

	 l	กลยุทธ์ที่ 5 พัฒนานโยบายส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย

ปลอดภัยทางถนน
	 l	กลยทุธท่ี์ 4 เพิม่การเข้าถงึสถานท่ีสาธารณะ

โล่งแจ้ง
	 l	กลยุทธ์ที่  5 พัฒนานโยบายอาคารที่

กระฉับกระเฉง

ยทุธศาสตรท่ี์ 3 สรา้งประชาชนทีก่ระฉบักระเฉง 
(create active people)
	 l	กลยทุธ์ที ่1 เพิม่การเรยีนพลศกึษาและการ

ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในโรงเรียน
	 l	กลยุทธ์ที่ 2 บูรณาการกิจกรรมทางกายใน

ระบบบริการสาธารณสุขและสังคม
	 l	กลยุทธ์ที่ 3 จัดโครงการส่งเสริมกิจกรรม

ทางกายระหว่างภาคส่วนต่างๆ
	 l	กลยทุธท์ี ่4 เพิม่การเขา้ถึงกจิกรรมทางกาย

ในกลุ่มผู้ใหญ่ตอนปลาย
	 l	กลยุทธ์ที่ 5 จัดความสำ�คัญให้โครงการ

ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในประชากรที่มี
กิจกรรมทางกายน้อย

	 l	กลยทุธท์ี ่6 ดำ�เนนิการสง่เสรมิกจิกรรมทาง
กายในชุมชน

ยุทธศาสตรท์ี ่4 สรา้งระบบสนบัสนนุการใชช้วิีต
ที่กระฉับกระเฉง (create active systems)
	 l	กลยุทธ์ที่ 1 สร้างความเข้มแข็งในนโยบาย 

ภาวะผู้นำ� และการอภิบาลระบบส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย

	 l	กลยทุธ์ที ่2 พฒันาระบบขอ้มูลกจิกรรมทาง
กาย

	 l	กลยทุธท์ี ่3 สรา้งองค์ความรูว้จิยัและพฒันา
	 l	กลยุทธ์ท่ี 4 ขยายการขับเคลื่อนส่งเสริม

กิจกรรมทางกาย
	 l	กลยุทธ์ที่ 5 พัฒนานวัตกรรมและกลไกการ

เงินเพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย

พัฒนาระบบสนับสนุนการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในประเด็นนโยบาย 
การขับเคลื่อน วิจัยและพัฒนา ระบบ
ข้อมูล การส่ือสาร พัฒนาบุคลากร 
เช่นเดียวกัน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 13  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2562



แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ ประกอบด้วย อธิบดีกรม
อนามัย ผู้อำ�นวยการจากหน่วยงานราชการที่เกี่ยวข้อง 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน  โดยรองอธบิดกีรมอนามยั 
เป็นเลขานุการ และผู้อำ�นวยการกองกิจกรรมทางกายเพื่อ
สุขภาพเป็นผู้ช่วยเลขานุการ(8)

	 โดยคาดหวังว่ากลไกระดับชาติที่รับผิดชอบในการ
บริหารจัดการและขับเคลื่อนแผนการส่งเสริมกิจกรรม 
ทางกายฯ ทั้ง 2 คณะนี้ ซึ่งมีองค์ประกอบจากทุกภาคส่วน
ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย จะช่วยทำ�ให้
เกดิการบรูณาการการทำ�งานของหนว่ยงานสว่นกลาง และ
ถ่ายทอดไปสู่การปฏิบัติของหน่วยงานในพื้นที่ได้ นอกจาก
นี ้การวางตำ�แหนง่และบทบาทใหก้ระทรวงสาธารณสขุ อนั
มีหน่วยงานที่ทำ�หน้าที่หลักด้านการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กาย เช่น กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย 
เป็นหน่วยงานหลักในการขับเคล่ือน ประสานงาน ดำ�เนิน
การ ช้ีแจงสาระสำ�คัญ สนับสนุนองค์ความรู้ สร้างความ
เข้าใจ และให้คำ�แนะนำ�แก่หน่วยงานต่างๆ ในส่วนกลาง 
ส่วนภูมิภาค และในระดับพื้นที่ เพื่อให้บูรณาการเรื่องการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในโครงการตามภารกิจหลักของ
หน่วยงาน ตามแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ น่า
จะสามารถทำ�ให้เกิดการส่งเสริมกิจกรรมทางกายให้กับ
ประชาชนในพ้ืนที่ได้อย่างทั่วถึงและเป็นจริงในทางปฏิบัติ
ได ้ซึง่เปน็ก้าวตอ่ไปทีท่า้ทายของแผนการสง่เสรมิกจิกรรม
ทางกายฯ
	 ประเดน็ทีส่อง กระบวนการพัฒนาแผนการสง่เสรมิ
กิจกรรมทางกายฯ (ภาพที่ 5)
	 1.	 หลักการจัดทำ�แผนโดย Hertnen และ Gun-
ning-Schepers(9) ได้ระบุไว้ว่าจำ�เป็นต้องสร้างการมีส่วน
ร่วมจากภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เร่ิมจากการสร้างเป้าหมาย
ร่วมกัน และการชี้ให้เห็นประโยชน์ร่วมกันของการส่งเสริม
กจิกรรมทางกาย(9,10) เชน่ การสง่เสรมิการเดนิทางดว้ยการ
เดิน ปั่นจักรยาน หรือขนส่งมวลชน นอกจากให้ประโยชน์
ด้านสุขภาพแล้ว ยังให้ประโยชน์ในด้านการลดการจราจร
ที่ติดขัด การลดมลพิษทางอากาศ การลดระยะเวลาที่สูญ

เสียจากการเดินทาง นอกจากนี้ การส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายในการท่องเที่ยวเชิงผจญภัย หรือการท่องเที่ยวเชิง
กีฬา ยังเป็นการจูงใจนักท่องเท่ียวกลุ่มใหม่ และสร้างราย
ได้เข้าประเทศอีกด้วย หรือการส่งเสริมให้ประชาชนทุก
กลุ่มวัยออกจากบ้านมาทำ�กิจกรรมร่วมกัน เป็นการสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างวัย ที่อาจลดปัญหาต่างๆ ในสังคม 
ได้(11-13) การสร้างความตระหนักต่อการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย เริ่มต้นจากการกระตุ้นให้ทราบถึงปัญหาและ
ชักชวนให้เตรียมหามาตรการรองรับไว้ล่วงหน้า ร่วมกัน
กำ�หนดทิศทางให้ตรงกันระหว่างองค์กรภาคีและทุกฝ่าย
ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งในกระบวนการพัฒนาแผนการส่งเสริม
กจิกรรมทางกายฯ ไดใ้หค้วามสำ�คญักบัการสร้างการมสีว่น
ร่วมจากภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง แผนที่ได้มาจึงมาจากความ
ร่วมมือและผ่านการพิจารณาจากมุมมองของทุกภาคส่วน 
และจากความรู้สึกเป็นเจ้าของแผนร่วมกัน อันจะส่งผลต่อ
การนำ�ไปสู่การปฏิบัติต่อไป
	 นอกจากนี้ การเรียนรู้ระหว่างกระบวนการพัฒนา
แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ ที่มีกิจกรรมอย่างต่อ
เนื่อง ทำ�ให้เกิดปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรในหน่วยงาน
ต่างๆ จนเกิดเป็นเครือข่ายความร่วมมือเพ่ือการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในระยะต่อมา
	 2.	 กระบวนการนำ�เสนอแผนการส่งเสริมกิจกรรม 
ทางกายฯ การเดินเร่ืองด้วยหนังสือจากกองกิจกรรม 
ทางกายเพื่อสุขภาพไปถึงคณะรัฐมนตรี ต้องผ่านการ
พิจารณาของผู้บริหารหลายระดับ (ตัวอย่างเช่น กลุ่มงาน
ในกองกิจกรรมทางกาย gหัวหน้ากลุ่มงานกองกิจกรรม
ทางกาย g ผู้อำ�นวยการกองกิจกรรมทางกาย g สำ�นัก
เลขานุการกรมอนามัย g  อธิบดีกรมอนามัย g  ปลัด
กระทรวงสาธารณสุข g สำ�นักรัฐมนตรี g เลขานุการ
รัฐมนตรี g  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข g 
สำ�นักงานคณะกรรมการการเศรษฐกิจและสังคมแห่ง
ชาติ g สำ�นักงานเลขาธิการคณะรัฐมนตรี g รองนายก
รัฐมนตรี g คณะรัฐมนตรี) ในแต่ละข้ันตอนมกีารพจิารณา
และแก้ไขหนังสือ ทำ�ให้ท้ังกระบวนการต้องใช้เวลานาน 
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(ภาพที ่6) ทัง้น้ี วธิทีีจ่ะชว่ยลดภาระงานและระยะเวลา คอื 
การสรา้งปฏสิมัพนัธก์บัเลขานุการของผูบ้รหิารแต่ละระดบั 
เพือ่ให้เกดิความราบรืน่และรวดเรว็ในการประสานและปรบั
แก้เอกสาร รวมถึงการใช้เทคโนโลยีให้มีประสิทธิภาพ เช่น 
การสื่อสารเบื้องต้นทางอีเมล หรือไลน์ 
	 ทั้งนี้ ระหว่างการรอการดำ�เนินงานในแต่ละขั้นตอน 
ทีมพัฒนาแผนได้ดำ�เนินกิจกรรมอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องคู่ขนาน
ไปด้วย เชน่ การพฒันาแผนปฏบัิติการการสง่เสรมิกจิกรรม
ทางกาย พ.ศ. 2561 - 2563 ในช่วงเดือนพฤษภาคม-
กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ระหวา่งรอการพจิารณารา่งแผนการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ ในขั้นตอนการนำ�เสนอต่อ
สำ�นกังานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแหง่
ชาติ สำ�นักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี และคณะรัฐมนตรี ซึ่ง

ใช้ระยะเวลาถึง 8 เดือน
	 ประเดน็ทีส่าม ความสำ�คญัของศกัยภาพของหนว่ย
งานรัฐส่วนกลางและทักษะการทำ�งานด้านนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ของบุคลากร
	 กระบวนการพฒันาแผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายฯ 
ต้องอาศัยศักยภาพของหน่วยงานรัฐส่วนกลางในเชิง
ทรพัยากร โดยเฉพาะงบประมาณและบคุลากร จะเหน็ไดว้า่ 
ที่ผ่านมานั้น กระบวนการพัฒนาแผนการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายฯ ต้องใช้ระยะเวลานานถึงเกือบ 3 ปี ก่อนจะได้
รับการเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรี ทั้งเนื่องจากการขาดงบ
ประมาณในการดำ�เนนิงานจากหนว่ยงานภาครฐัสว่นกลาง 
ทำ�ใหต้อ้งมกีารแสวงหางบประมาณจากหนว่ยงานอืน่ เชน่ 
สำ�นกังานกองทุนสนับสนนุการสรา้งเสรมิสขุภาพ ซึง่ในดา้น

ภาพที่ 6 ตัวอย่างหนังสือราชการจากกลุ่มงานในกองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพไปถึงรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

	ร่างหนังสือจากกลุ่มงานในกองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ	 หนังสือที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขลงนาม
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บวก นบัวา่เป็นการสรา้งความร่วมมอืระหว่างหน่วยงานทีม่ี
เปา้หมายเดียวกนั และเกดิความเปน็เจา้ของ สว่นในดา้นลบ  
เป็นการเพิ่มระยะเวลาและขั้นตอนการพัฒนานโยบาย
ทำ�ให้ล่าช้ามากขึ้น
	 ในด้านบุคลากรที่เป็นแกนหลัก โดยเฉพาะบุคลากร
กองกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย ทักษะการ
ทำ�งานด้านนโยบายและยุทธศาสตร์มีความจำ�เป็นในการ
ดำ�เนินการพัฒนาแผนระดับชาติ ที่ต้องการทักษะทั้งด้าน
วิชาการในการทบทวนสถานการณ์จากเอกสารต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง การวิเคราะห์และเขียนแผนให้มีความสอดคล้อง
และตอบโจทย์สถานการณ์ การประสานการทำ�งานและ
สร้างความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ ให้เห็นความสำ�คัญ
ของการพฒันาแผนสง่เสริมกจิกรรมทางกาย การสรา้งเครือ
ขา่ยเพือ่ประสานขอ้มลู การขับเคลือ่นและการตดิตาม การ
ประสานผูบ้รหิารในการผลกัดนันโยบายและสนบัสนนุการ
พฒันาแผนใหส้ำ�เรจ็ ดงันัน้ การสรรหาบคุลากรทีเ่หมาะสม 
การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร และการธำ�รงบุคลากรไว้
ในระบบด้วยการส่งเสริมความก้าวหน้าในสายงาน จึงเป็น
สิ่งสำ�คัญ

สรุป

	 การพัฒนาแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 
2561 - 2573 ไดใ้หบ้ทเรยีนทีม่ปีระโยชนอ์ยา่งนอ้ยสามบท
เรียน คือ บทเรียนที่หนึ่ง การเรียนรู้หลักการ เป้าประสงค์
เชงิยทุธศาสตร ์และกลไกการขับเคลือ่นไปสูก่ารปฏบิติัของ
นโยบายการส่งเสริมกิจกรรมทางกายระดับนานาชาติ บท
เรียนที่สอง การสร้างการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ ใน
กระบวนการพัฒนานโยบาย เพื่อสร้างความเป็นเจ้าของ
และการยอมรับนโยบาย แม้จะต้องใช้ระยะเวลานานขึ้น 
และบทเรียนที่สาม การเห็นความสำ�คัญของศักยภาพของ
หน่วยงานภาครัฐส่วนกลาง รวมถึงทักษะการทำ�งานด้าน
นโยบายและยุทธศาสตร์สำ�หรับบุคลากรในการพัฒนา
นโยบาย ที่ควรต้องมีการลงทุนในการวางแผนและพัฒนา
บุคลากร

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพที่ให้ทุนสนับสนุนการดำ�เนินโครงการพัฒนา
แผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายฯ ในครัง้นี ้และขอขอบคณุ 
ศ.คลินิกเกียรติคุณนายแพทย์ปิยะสกล สกลสัตยาทร  
นายแพทย์สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ นายแพทย์วชิระ เพ็งจันทร์ 
ผศ.ดร.ทันตแพทย์สุปรีดา อดุลยานนท์ รศ.ดร.วิลาสินี  
อดุลยานนท์ นายแพทย์ไพโรจน์ เสาน่วม คุณนิรมล ราศรี 
คุณอรณา จันทรศิริ แพทย์หญิงชมพูนุท โตโพธิ์ไทย และ
คุณวิภาดา เอ่ียมแย้ม สำ�หรับการสนับสนุนการพัฒนา
แผนการสง่เสรมิกจิกรรมทางกายฯ อยา่งดมีาโดยตลอด และ
ขอขอบคุณ ดร.ภญ.อรทัย วลีวงศ์ สำ�หรับแนวคิดในการ
อภิปรายและปรับแก้ไขเน้ือหาบทความ และ Ms.Aniqa 
Islam Marshall สำ�หรับการตรวจสอบภาษาอังกฤษให้
ถูกต้อง ทั้งนี้ ผลการศึกษาเกิดจากการวิเคราะห์และความ
เห็นอย่างอิสระของทีมผู้วิจัย โดยไม่เกี่ยวข้องกับผู้ให้ทุน
แต่อย่างใด
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