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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

การจำ�กัดสิทธิความรับผิดชอบ

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

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

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

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

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

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

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

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

Aim & Scope

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

Disclaimer

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

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

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

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

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

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

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

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

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

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

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

บทบาทหน้าที่ของบรรณาธิการ

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

	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ e-journal โดยที่ท่านสามารถศึกษารายละเอียดขั้นตอนในการ
ส่งต้นฉบับบทความเข้าระบบฯ และการติดต่อผ่านทางระบบฯ ได้ที่ท้ายเอกสารนี้

ประเภทของบทความที่รับพิจารณาเพื่อเผยแพร่

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) 

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

2. บทปริทัศน์ (review article) 

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

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

3. บทความพิเศษ (special article)

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

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

4. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ 

	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง และต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบาง
ครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้

การเตรียมบทความต้นฉบับ

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

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

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

	 	 การเขียนรายการอ้างอิงทุกรายการให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ (รายละเอียดดังส่วนต่อไปในเอกสารนี้)

	 	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้ายเรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหาของ
บทความ

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

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

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

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตามรูปแบบ
และสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนเผยแพร่ (final proof)

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา
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สถานะของบทความในระบบและขั้นตอนการทำ�งาน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข

	      สถานะบทความในระบบ e-journal 	                               ขั้นตอนการทำ�งาน

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

2.	Editor first view	 ผู้ทรงคุณวุฒิกลั่นกรองเบ้ืองต้น เช่น ตรวจการเข้าขอบข่ายของวารสารฯ 
และประโยชน์จากงานวิจัย บทความอาจจะถูกปฏิเสธในขั้นตอนนี้ได้

3.	Reviewer	 กองบรรณาธิการส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ความเห็นในเชิง
วิชาการ บรรณาธิการพิจารณาสรุปความเห็น ก่อนแจ้งผู้เขียนปรับแก้
บทความ หรือ แจ้งปฏิเสธที่จะเผยแพร่บทความ

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

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

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

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

5.	Edit 1	 เมือ่ผูเ้ขยีนสง่บทความทีป่รบัแกแ้ลว้ กองบรรณาธกิารจะตรวจการปรบัแก้
ตามที่ได้แจ้งผู้เขียน

6.	Edit 2	 ชำ�ระนิพนธ์ต้นฉบับ	

7.	Editor approval of MS words	 กองบรรณาธิการพิจารณาบทความในเชิงวิชาการอีกครั้ง และอาจแจ้งให้
ผู้เขียนปรับเพิ่มเติมได้

8.	Artwork	 กองบรรณาธิการส่งบทความเพื่อจัดให้อยู่ในรูปแบบสำ�หรับการเผยแพร่ 
online (เป็นไฟล์ pdf)

9.	Author check	 ผู้เขียนตรวจความถูกต้อง กำ�หนดแจ้งกลับภายใน 3 วัน

10. Editor approval of artwork	 กองบรรณาธิการตรวจความถูกต้อง

11. Proofreading 	 พิสูจน์อักษร

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

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

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

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

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

	 กรุณากรอกหัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หากมี
ไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้วคลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่ด้านล่าง ระบบจึงจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่กอง
บรรณาธิการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดงที่หน้าจอให้ทราบ และปรากฏชื่อไฟล์ใต้ข้อความของท่าน
	 เมื่อกองบรรณาธิการส่งข้อความถึงท่านจากระบบ e-journal จะมีข้อความไปยังอีเมลที่ท่านใช้ในการสมัคร
สมาชิกกับทางวารสารฯ และท่านสามารถคลิกที่ลิงค์ในข้อความดังกล่าว เพื่อเข้าสู่ระบบ e-journal และเขียนข้อความ
ตอบกลับได้
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ ในเวลาทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวัน
จันทร์-ศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200 หรือ ส่งคำ�ถามของท่านได้ที่ warangkana@hsri.or.th
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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 14 บับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2563สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 1.	 ประวัติศาสตร์โรคระบาดระดบัโลกทีท่�ำให้ผูค้นล้ม
ตายหลักล้านมีหลายครั้ง เช่น ปี ค.ศ. 541 กาฬโรค 
(Justinian plague) ท�ำให้คนตาย 30-50 ล้านคน (ราวครึง่
หนึ่งของประชากรโลก), ปี 1347 กาฬโรค (Black Death) 
ท�ำให้คนตาย 200 ล้านคนในเวลา 4 ปี, ในคริสต์ศตวรรษ
ที่ 15 การค้นพบโลกใหม่คือทวีปอเมริกา เป็นการน�ำโรค
ฝีดาษ ไปติดเจ้าถิ่นชาวเม็กซิกันที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน ท�ำให้คน
ตายนับ 10 ล้านคน(1), ปี 1889 ไข้หวัดรัสเซีย ท�ำให้คนตาย
ราว 1 ล้านคน, ปี 1918 ไข้หวัดสเปน (Spanish flu) ท�ำให้
คนตดิโรค 500 ล้านคนและตายราว 100 ล้านคน, ปี 1957 
ไข้หวัดเอเชีย (Asian flu) ท�ำให้คนตายทั่วโลก 1 ล้านคน, 
ปี 1981 เกดิการระบาดของโรคเอดส์ ท�ำให้คนตาย 35 ล้าน
คน, ปี 2009 ไข้หวัดหมู (swine flu) ท�ำให้คนติดโรค 1.4 
พันล้านคน และคนตาย 5 แสนคนทั่วโลก(2) โรคที่กล่าวถึง
ส่วนใหญ่ระบาดในเวลารวดเร็ว คือประมาณ 1-4 ปี บาง
โรคใช้เวลานาน เช่น ฝีดาษ และเอดส์ ส่วนโรคไข้ไวรัส
โคโรนา ที่เริ่มพบเมื่อปลายปี 2019 และองค์การอนามัย
โลกบัญญัติชื่อเรียกอย่างระมัดระวังไม่ให้เป็นปมตราบาป
ของประเทศใดๆ ว่า “โควิด 19” ที่ก�ำลังระบาดไปทั่วโลก
ในขณะนีม้คี�ำถามส�ำคญัว่าเราจะผ่านพ้นวิกฤตระดบัโลกนี้
ได้อย่างไร อย่างไรก็ตาม เชื่อมั่นว่า ฐานความรู้และการ
ปฏิบัติอย่างถูกต้องของคนข้างมากจะเป็นปัจจัยของความ
ส�ำเร็จ

	 2.	 ฐานความรู้และการปฏบิตัทิีม่นษุยชาตใิช้เพือ่การ
หลุดพ้นจากวิกฤตการระบาดระดับโลกในอดีตมีดังนี้ บท
เรียนแรก นักประวัติศาสตร์มหาวิทยาลัยเดอพอล (de 
Paul) ศาสตราจารย์โธมสั มอคไคทสี (Thomas Mockaitis) 
ไม่สามารถให้ข้อสรุปที่ชัดเจนของการหายไปของกาฬโรค
จัสตินเนียน ที่ตั้งชื่อตามจักรพรรดิจัสตินเนียนแห่ง
จักรวรรดิไบแซนไทน์ (Byzantine) ทั้งๆ ที่โรคนี้มาจาก
อียิปต์ โดยมากับเห็บหนูที่มากับเมล็ดธัญญาหารที่ส่งมา
บรรณาการแด่องค์จกัรพรรดทิีก่รงุคอนสแตนตโินเปิล เพยีง
แต่คาดว่าโรคหายไปเพราะคนมีภูมิคุ้มกันแล้ว
	 3.	 หลังจากนั้น 800 ปี เป็นบทเรียนที่สอง เชื้อ
กาฬโรค กลบัมาระบาดทีย่โุรป ค�ำอธบิายว่ากาฬโรคระบาด
ได้อย่างไรเป็นเพียงแค่สันนิษฐานว่าการอยู่ใกล้กันเป็น
ปัจจัยส�ำคัญ ข้าราชการที่กล้าหาญคนหนึ่งของเมืองเวนิส
จึงออกกฎเข้มว่า เรือที่จะขึ้นฝั่งเวนิส จะต้องถูกกักตัวบน
เรือ 30 วัน จนเป็นภาษากฎหมายของเมืองเวนิสว่า 
trentino (30 วัน) ต่อมาการบังคับกักตัวนานเพ่ิมขึ้น 40 
วัน (ภาษาอิตาเลียนคือ quarantino) ปรากฏว่ามาตรการ
นี้ได้ผลในการระงับโรคระบาด จนเป็นประวัติที่มาของค�ำ
ว่าการกักกันตัว หรือ quarantine(1)

	 4.	 บทเรียนการระบาดของฝีดาษในอเมริกาทีค่นตาย
มากเพราะการรุกล�้ำทวีปที่ไม่มีภูมิต้านทานต่อฝีดาษ มี
ประวัติศาสตร์ว่าราวปี 1716 ความรู ้ที่มาจากทาสชื่อ 
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โอเนสิมุส (Onesimus) ท่ีให้กับนายทาสบาดหลวงชื่อ
คอตตอน เมเธอร์ (Cotton Mather) ซึง่เขียนในบันทกึส่วน
ตัวบอกว่า โอเนสิมุสป้องกันโรคฝีดาษมาจากแอฟริกาแล้ว
โดยการน�ำเชือ้จากคนเป็นฝีดาษมาใส่ในบาดแผลของเขา ปี 
1721 เมเธอร์แบ่งปันความรู้น้ีกับหมอซับดีล บอยล์สตัน 
(Zabdiel Boylston) ซึ่งปีนั้นโรคฝีดาษระบาดจากเรือเข้า
สู่เมืองบอสตัน หมอบอยล์สตันจึงน�ำเชื้อฝีดาษมาใส่แผล
ของลูกชายตัวเอง, ทาส, และชาวบอสตันคนอื่นๆ อีก 242 
คน พบว่าในจ�ำนวนนี้ มีคนตาย 6 คน (คิดเป็น 1 ใน 40) 
เทียบกับการตายในบอสตัน 844 คน (คิดเป็น 1 ใน 7)(3)  

ถ้าค�ำนวณเป็นความสามารถในการลดการตายโดยความรู้
ทางระบาดวิทยาในปัจจุบัน พบว่าสามารถลดการตายได้
มากกว่าร้อยละ 80 ซึ่งความรู้ในประวัติศาสตร์การแพทย์
กระแสหลกับอกว่า ปี 1796 นายแพทย์ชาวองักฤษเอด็เวร์ิด 
เจนเนอร์ (Edward Jenner) สังเกตว่าคนรีดนมวัวที่เคย
เป็นฝีดาษววัอาการไม่รนุแรง จะไม่เป็นฝีดาษคน จงึน�ำเชือ้
ฝีดาษวัวมา “ปลูกฝี” กับลูกคนสวนของเขาท่ีอายุเพียง 9 
ขวบ พบว่าเด็กคนนี้ไม่ป่วยเป็นฝีดาษ การปลูกฝีจึงเป็นวิธี
ท่ีใช้ป้องกันฝีดาษ, ปี 1801 หมอเจนเนอร์บันทึกว่านี่เป็น
วิธีที่จะกวาดล้างโรคนี้ให้หมดไป องค์การอนามัยโลก
ประกาศว่าสามารถกวาดล้างฝีดาษส�ำเร็จเมื่อปี 1980 โดย
ใช้เวลาเกือบ 2 ศตวรรษ(1)

	 5. บทเรยีนการระบาดของไข้หวดัรสัเซยีทีถ่อืเป็นครัง้
แรกของไข้หวดัระบาดระดบัโลก เริม่จากฤดใูบไม้ร่วงของปี 
1889 จากกรุงเซนต์ปีเตอร์สเบิร์ก, ซาร์แห่งรัสเซีย กษัตริย์
ของเบลเยยีม จกัรพรรดิของเยอรมน ีล้วนเป็นไข้หวดัรสัเซยี 
ไข้หวัดนี้ระบาดไปถึงสหรัฐอเมริกาจากฝั่งตะวันออกไป
ตะวันตกตามเส้นทางคมนาคมจนมีข้อสรุปครั้งแรกว่า โรค
ระบาดด้วยการสัมผัส ไม่ใช่ทางอากาศ พอต้นปี 1890 เริ่ม
มคีนตายในสหรฐัอเมริกา ยาควนินิทีร้่านยาขายดมีากแม้มี
ค�ำแนะน�ำว่ายาไม่ช่วยอะไร โรคจะหายได้เอง รวมคนตาย
ในสหรัฐอเมริกา 13,000 คนจาก 1 ล้านคนท่ัวโลก(4) ไข้
หวัดรัสเซียหายไปโดยทิ้งหลักฐานการสร้างภูมิคุ้มกันใน
กลุม่ผูร้อดชีวติทีต่รวจพบตอนทีไ่ข้หวดัเอเชยีระบาดอกี 67 

ปีให้หลัง(5)

	 6. บทเรียนการระบาดครั้งใหญ่สุดเป็นเร่ืองไข้หวัด
สเปน (H1N1) ที่ระบาดเกือบ 30 ปีภายหลังไข้หวัดรัสเซีย 
เริม่จากเดอืนมนีาคม 1918 ในค่ายทหารของสหรฐัอเมรกิา 
ต่อมาพบการระบาดทั่วยุโรป สเปนซึ่งเป็นประเทศที่เป็น 
กลางตอนสงครามโลกครั้ งที่  1 ไม ่มีการเซ็นเซอร ์
หนงัสอืพมิพ์ รายงานโรคนีจ้งึปรากฏให้โลกได้รบัรู ้เรยีกกนั
ติดปากว่าไข้หวัดสเปน ตลอด 2 ปีของการระบาดทั่วโลกมี
การระบาดถึง 3 ระลอก หลายประเทศจะพบการระบาด
มากกว่าหนึ่งระลอก เพราะเป็นช่วงสงครามโลกมีการ
เคลื่อนพลขนาดใหญ่ของทหารในทุกทวีป(6,7) แม้เดือน
พฤศจิกายนมีการสั่งปิดโรงเรียนหรือแจ้งห้ามชุมนุมใน
เบลฟาสต์ ไอร์แลนด์ แต่ฝูงชนจ�ำนวนมากก็ออกมาฉลอง
การสิ้นสุดของสงครามโลก ท�ำให้เกิดผู้ป่วยจ�ำนวนมากอีก
หนึ่งสัปดาห์ถัดมา(7) ออสเตรเลียเป็นประเทศท้ายๆ ของไข้
หวดัสเปนระบาด โดยเริม่ต้นปี 1919 เพราะทหารกลบัจาก
สงครามโลก การสั่งการที่ล ่าช้าท�ำให้โรคระบาดจาก 
เมลเบิร์น ไปซิดนีย์โดยทางรถไฟ หลังจากน้ันมีการปิดรัฐ
ห้ามการข้ามแดน รัฐแทสมาเนียที่เป็นเกาะมีการกักกันที่
เข้มข้นจึงพบอัตราการตายต�่ำที่สุดในออสเตรเลีย คือ 114 
ต่อแสนประชากร แต่ไข้หวัดสเปนท�ำให้คนพื้นเมืองของ
ออสเตรเลียเสียชีวิตจ�ำนวนมาก(8)

	 7. การระบาดของไข้หวัดเอเชีย เกิด 9 ปีหลังการก่อ
ต้ังองค์การอนามยัโลก โดยมคีวามหวงัว่า ยคุนีจ้ะท�ำให้การ
ผลิตวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ส�ำเร็จรวดเร็วขึ้น เพราะม ี
World Influenza Research Centre ตั้งที่กรุงลอนดอน
เพ่ือเป็นศูนย์ข้อมูลติดตามไวรัสท่ัวโลก(9) มีหลักฐานว่า 
มอรสิ ฮลิเลแมน (Maurice Hilleman) นกัจลุชวีวทิยาชาว
อเมริกันผู ้ที่เกิดในปีที่ไข้หวัดสเปนระบาด เป็นนักวิจัย 
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ของสถาบันวิจัยทหารสหรัฐอเมริกา 
ทีผ่ลติวัคซนีฉดีให้ทหารอเมรกินัก่อนออกปฏิบตังิานทัว่โลก 
เมื่อฮิลเลแมนเห็นข่าวในหนังสือพิมพ์ไทมส์เดือนเมษายน 
ตพีมิพ์การระบาดของไข้หวดัใหญ่ในฮ่องกงเดอืนกมุภาพนัธ์ 
1957 ท�ำให้เขาคาดการณ์ว่าจะเกิดการระบาดใหญ่ทั่วโลก
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แล้ว แต่องค์การอนามัยโลกรายงานการระบาดในเดือน
พฤษภาคม 1957 ฮิลเลแมนรีบเก็บตัวอย่างน�้ำลายจาก
ทหารที่ปฏิบัติงานในฮ่องกง พบว่าไวรัสมีการเปลี่ยนแปลง
เกราะหุม้ตวัเองขนานใหญ่ และเมือ่ส่งตวัอย่างให้หน่วยวจัิย
อ่ืนๆ ช่วยตรวจสอบ พบว่าคนทีม่ภีมิูต้านทานตวัอย่างทีเ่กบ็
ได้นี้เป็นคนอายุราว 80 ปีที่เคยติดเชื้อไข้หวัดรัสเซียมาก่อน(5) 
ฮิลเลแมนจึงใช้กระบวนการลัดขั้นตอนอย่างรวดเร็วผลิต
วคัซนีตวัใหม่เพือ่ป้องกนัไข้หวดัเอเชยี ฉดีให้ชาวอเมริกนัใน
เดือนสิงหาคม 1957 ตอนที่เช้ือนี้เข้ามาท่ีอเมริกาพอดี(5) 
วคัซนีนีม้ฉีดีในองักฤษเดอืนตลุาคมปีเดยีวกนั(9) แต่ปรมิาณ
วคัซนีก็มอีย่างจ�ำกัด ไม่เพยีงพอกบัช่วงทีมี่การระบาดสงู 3 
เดือน พอการระบาดเริ่มลด ความต้องการวัคซีนก็ลดน้อย
ลงด้วย(10) พบหลักฐานการวิจัยการสร้างภูมิคุ ้มกันจาก
วัคซีนในประเทศสวีเดนตีพิมพ์ปี 1959 ซึ่งการทดลองเร่ิม
ต้นตั้งแต่สิงหาคม 1957(11) มีการส�ำรวจแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไปของอังกฤษพบว่าร้อยละ 35 ติดเชื้อแล้ว โดยท่ี 
ร้อยละ 8 ไม่เคยรูส้กึว่าตวัเองป่วย(9) แม้มกีารฉดีวคัซนีอย่าง
ทันเวลา ก็ยังมีคนตายมาก โดยเฉพาะสหรัฐอเมริกามีคน
ตาย 7 หมื่นคนจากท่ัวโลก 1 ล้านคน(5) มากกว่าการตาย
ในสหรัฐอเมริกาด้วยไข้หวัดรัสเซีย 5 เท่า
	 8. กลางเดอืนเมษายน 2009 ศนูย์ควบคมุและป้องกนั
โรคสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention: CDC) รายงานผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ 2009 
(H1N1) สองรายในรัฐแคลิฟอร์เนียที่อยู่ห่างกันมากกว่า 
200 กิโลเมตรและไม่มีความเกี่ยวข้องกัน ปลายเดือน
เมษายน 2009 องค์การอนามัยโลกประกาศเหตุฉุกเฉิน 
และ CDC เปิดเผยข้อมูลรหัสพันธุกรรมของเชื้อใหม่เป็น
ข้อมูลสาธารณะเพื่อช่วยกันเตรียมวัคซีน จากนั้นวันท่ี 11 
มิถุนายน องค์การอนามัยโลกยกระดับให้เป็นการระบาด
ระดับโลก เพราะมีรายงานผู้ติดเชื้อ 30,000 คนใน 74 
ประเทศ แต่ CDC ประมาณการณ์ว่า ถึงเดือนมิถุนายน 
สหรัฐอเมริกามีผู้ติดเช้ือแล้ว 1 ล้านคน, เดือนสิงหาคมมี
รายงานการระบาดระลอกสองในสหรัฐอเมริกา, เดือน
กันยายน องค์การอาหารและยาสหรัฐฯ รับรองวัคซีนไข้

หวัด 2009 จ�ำนวน 4 ชนิด, เดือนตุลาคมมีการฉีดวัคซีนใน
ชุมชนในตอนที่การระบาดระลอก 2 ถึงจุดสูงสุด, เดือน
พฤศจิกายนรับรองวัคซีนไข้หวัด 2009 ชนิดที่ 5, เดือน
ธันวาคมเผยแพร่ผลการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนว่า
สร้างภูมิคุ้มกันได้ดีมาก, ปลายเดือนมีวัคซีนพร้อมฉีดมาก
ถึง 100 ล้านโด๊ส, เดือนมกราคม 2010 ประธานาธิบดี
สหรัฐอเมริการณรงค์ให้ประชาชนฉีดวัคซีน  จากนั้น 
จ�ำนวนผู้ป่วยใหม่ลดลง จนกระท่ังเดือนสิงหาคม 2010 
องค์การอนามยัโลกประกาศยตุกิารระบาด(12) ไข้หวดั 2009 
ท�ำให้คนตายในสหรัฐอเมริกา 12,000 คนจากทั่วโลก 5 
แสนคน(13)

	 9. โรคโควิด 19 เริ่มจากรัฐบาลจีนรายงานผู้ป่วยให้
องค์การอนามัยโลกประจ�ำประเทศจีนทราบวันที่ 31 
ธันวาคม 2019 องค์การอนามัยโลกประกาศให้เป็น
ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขวันท่ี 30 มกราคม 2020(14)

ตอนที่มีรายงานผู้ป่วย 7,818 รายจาก 19 ประเทศ(15) วัน
ที่ 12 มีนาคม องค์การอนามัยโลกยกระดับเป็นการระบาด
ทั่วโลกเพราะมีรายงานผู้ติดเชื้อ 125,260 ราย ตาย 4,613 
รายจาก 118 ประเทศ(16) ซึ่งวันที่ 27 มีนาคม มีรายงานผู้
ติดเชื้อ 532,253 ราย ตาย 24,072 ราย จาก 176 ประเทศ 
โดยเป็นวันแรกที่มีผู้ติดเชื้อในสหรัฐอเมริกาสูงเป็นอันดับ
หนึ่ง 85,840 รายมากกว่าจีนซึ่งมี 81,782 ราย(17) รัฐบาล
แต่ละประเทศมีมาตรการควบคุมโรคที่เข้มข้นแตกต่างกัน
ไปตามสถานการณ์การระบาดของโรค การตัดสินใจของ
ผู ้น�ำที่ สัมพันธ์กับความเข้มแข็งของทรัพยากรมนุษย ์
โครงสร้างทางกายภาพ ความแข็งแกร่งทางการคลัง ความ
ตระหนักในสิทธิส ่วนบุคคลและวัฒนธรรมของแต่ละ
ประเทศ
	 10. ตัวอย่างวิกฤตโรคระบาดระดับโลกข้างต้นมี
ลักษณะโรคที่ต่างกัน กาฬโรคเกิดจากแบคทีเรีย ฝีดาษ ไข้
หวัดใหญ่ เอดส์ และโควิด 19 เกิดจากไวรัสคนละตระกูล
กัน วิธีติดโรคต่างกัน และมนุษย์มีกลไกสร้างภูมิต้านทาน
เพื่อหายจากโรคต่างกัน ฐานความรู้ทางวิทยาศาสตร์พื้น
ฐาน ลกัษณะของเชือ้โรค การอยูร่อดของเช้ือโรค วธีิการตดิ
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โรค โดยเฉพาะรหัสพันธุกรรมที่จะน�ำไปสู่การสร้างภูมิ
ต้านทานโรค เป็นสิ่งที่นักวิทยาศาสตร์พัฒนาวัคซีนรีบเร่ง
แข่งกับเวลา ตัวอย่างวัคซีนที่ผลิตอย่างรวดเร็วลัดขั้นตอน
ในการระบาดไข้หวดัเอเชยี (H2N2) เริม่ฉดีได้ในสหรฐัอเมรกิา 
ตอนเริม่การระบาด แต่กย็งัมยีอดคนตายมากถึง 7 หมืน่คน 
เทียบกับการฉีดวัคซีนที่พัฒนาได้รวดเร็วเช่นกันในการ
ป้องกันไข้หวัด 2009 ก็ยังมีคนตายมากถึง 12,000 คน 
ความก้าวหน้าทางวทิยาศาสตร์ด้านวคัซนีอาจช่วยลดเวลา
การออกแบบวัคซีนได้ แต่การทดสอบกับคนในชุมชนย่อม
ต้องใช้เวลาหลายเดือนในการประเมินผล วัคซีนไข้หวัด 
2009 (H1N1) มีถึง 5 ชนิด วัคซีนโควิด 19 ที่จะทดลองน่า
จะมีมากกว ่านั้น ทั้ งที่ก� ำลังพัฒนาในจีน เยอรมน ี
สหรฐัอเมรกิา แต่ละผูผ้ลติต้องการความรวดเรว็ในการออก
สู่ตลาด แต่ประสิทธิผลของการป้องกันได้จะเป็นปัจจัย
ความส�ำเร็จที่แท้จริงกว่า
	 11. โรคเอดส์ใช้เวลากว่า 40 ปี ในการตัง้เป้าหมายยตุิ
เอดส์ วคัซนีป้องกนัเอดส์พฒันาไม่ส�ำเร็จ ปัจจยัการควบคมุ
เอดส์ได้คือมียารักษาโรคอย่างได้ผล รวมทั้งป้องกันการ
ถ่ายทอดจากแม่สู่ลูก ท�ำให้การตรวจหาคนติดเชื้อด้วยชุด
ทดสอบเป็นเรื่องส�ำคัญจนกระท่ังการตรวจแบบนิรนามที่
ให้ความส�ำคัญกับความลับส่วนบุคคลลดความส�ำคัญลง
เพราะเมื่อตรวจพบแล้วสามารถรักษาหายขาดได้ การ
พัฒนายาเพื่อรักษาโรคโควิด 19 น่าจะใช้เวลาที่นานกว่า
ผลิตวัคซีน
	 12. มาตรการไม่ใช้ยา (non-pharmaceutical 
interventions) จึงเป็นสิ่งท่ีต้องท�ำทันทีเพื่อป้องกันและ
ควบคุมโรค ความรู้ทางระบาดวิทยาของนายแพทย์จอห์น 
สโนว์ ตอนสอบสวนการระบาดของอหิวาตกโรคในกรุง
ลอนดอน ตีพิมพ์เผยแพร่ด้วยทุนส่วนตัวปี 1855 ระบุว่า
อหิวาตกโรคระบาดจากระบบน�้ำประปาท่ีไม่สะอาดของ
บรษิทัแห่งหน่ึงในละแวกเดยีวกัน แต่ข้อค้นพบนีถู้กวจิารณ์
อย่างรุนแรงจากวารสารวิชาการ Lancet เพราะตอนนั้น
เช่ือกนัว่าโรคระบาดทางอากาศ จนหมอสโนว์ตายไปหลาย
ปี นักวิทยาศาสตร์โรเบิร์ต คอค (Robert Koch) จึงค้นพบ

ตัวเชื้อโรค Vibrio cholera ในปี 1890 ภายหลังอีกเกือบ
ร้อยปี หมอสโนว์จงึได้รบัยกย่องว่าเป็นบดิาแห่งวชิาระบาด
วทิยา ซึง่มบีทบาทมากในการควบคมุและป้องกนัโรคต่างๆ 
ในปัจจุบัน(17) มาตรการที่ไม่ใช้ยาเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
เป็นอย่างยิง่ ได้แก่ การแยกผูป่้วยมเีชือ้ในห้องแยกความดนั
ลบ (isolation) จ�ำเป็นต้องมกีระบวนการค้นหาก่อนว่าใคร
ป่วย ซ่ึงนอกจากการมนี�ำ้ยาทดสอบท่ีเชือ่ถือได้แล้ว จะต้อง
มีมาตรการอื่นๆ อีก เช่น การก�ำหนดระยะเวลาที่ต้อง
ทดสอบหลงัการรบัเชือ้หรอืป่วย, การกกักนัผูส้งสยัว่าได้รบั
เชื้อ (quarantine), การปฏิบัติสุขนิสัยทั้งผู้ป่วยและผู้ไม่
ป่วย (good personal hygiene), การฆ่าเชื้อหรือท�ำให้
ปราศจากเชื้อ (use of disinfectants), การจ�ำกัดการ
ชุมนุม (limitations of public gatherings), การสร้าง
ระยะห่างทางสังคม (social distancing) ซึ่งมีการตีความ
หมายอย่างหลากหลาย(18,19) จนท�ำให้กลายเป็นมาตรการที่
ไม่คุ้มค่า(19), การจ�ำกัดการเดินทางในประเทศและต่าง
ประเทศซึ่งองค์การอนามัยโลกไม่แนะน�ำให้ท�ำ  เพราะมี
ประสิทธิผลน้อยและเกิดผลด้านลบที่ต้ังรับไม่ทันจ�ำนวน
มาก(20-2) มาตรการไม่ใช้ยาเหล่านี้ต้องอาศัยพฤติกรรมใน
การเปลี่ยนแปลงอย่างยั่งยืน หรือต้องใช้กฎหมายมาบังคับ
จนมผีลกระทบต่อชวีติความเป็นอยูข่องผูค้นทัง้หมด ความ
รู้จากนักระบาดวิทยาหรือคณิตศาสตร์สายค�ำนวณแบบ
จ�ำลองพฤติกรรม(23-4) รวมทั้งนักเศรษฐศาสตร์พฤติกรรม
ต่างเสนอข้อมูลคาดการณ์ในหลายทิศทาง โดยเฉพาะใน
องักฤษถกูวจิารณ์มากว่าค�ำแนะน�ำของกลุม่ Behavioural 
Insights Team ทีใ่ห้รฐับาลชะลอมาตรการสร้างระยะห่าง
ทางสังคมอย่างเข้มข้นก่อนเวลาอันสมควร จะท�ำให้
ประชาชนเกิดความล้าและจะไม่ได ้ผลที่คาดเมื่อถึง
สถานการณ์จริงที่ต้องใช้มาตรการนั้น(25) ซึ่งผลเสียคือ ทั้ง
ตัวนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีสาธารณสุขติดเชื้อแล้วทั้งคู ่
การหวังผลจากพลังของมาตรการที่ไม่ใช้ยาจะเกิดก็เม่ือ
ปฏิบัติกันอย่างพร้อมเพรียง
	 13. การมีความรู ้ที่ถูกต ้องเกี่ยวกับการเกิดภูมิ
ต้านทานโรคในระดับท่ีหายจากโรคเป็นความหวังที่ส�ำคัญ
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ทีจ่ะหลดุพ้นจากวกิฤติน้ี เพราะการตรวจหาภูมต้ิานทานยงั
เป็นตัวเลขที่ใช้ประเมินความส�ำเร็จของมาตรการต่างๆ ได้
ด้วย ความรู้ที่รอตีพิมพ์ (prepublication version) ใน
วารสารวิชาการ จากนักวิทยาศาสตร์โดยเฉพาะจาก
ประเทศจนีทีม่ผีูร้อดชีวติเทียบกบัผูเ้สยีชีวิตจากการระบาด
ระลอกแรก (26) หรือผู ้รอดชีวิตจากเรือส�ำราญนอกฝั ่ง
ประเทศญี่ปุ่น(27) และประเทศอ่ืนๆ(28) ท่ีค้นหาจากฐาน
ข้อมูลอินเทอร์เน็ต ผสมผสานกับการหาข้อสรุปใหม่ๆ จาก
มาตรการทีแ่ต่ละประเทศท�ำไป-ประเมนิไปตามบรบิทและ
สถานการณ์ของแต่ละประเทศ  ประเทศไทยเลือกใช้
มาตรการเข้มข้นทีต้่องประเมินความรู้ใหม่อย่างเข้มข้นด้วย 
ซ่ึงไม่ใช่การซื้อเวลาให้เกิดภูมิคุ้มกันแบบกลุ่มคน (herd 
immunity) แต่จะท�ำให้เกดิความเสยีหายต่อระบบสขุภาพ
น้อยที่สุด เพราะการควบคุมโรคคร้ังน้ีได้คือการรอดชีพให้
มากที่สุด จากน้ันจึงค่อยถึงเวลาประเมินว่าประเทศไทยมี
ความมัน่คงทางระบบสขุภาพอยูใ่นอนัดบัต้นๆ ของโลกจรงิ(29)

				    ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 แร่ใยหินทุกชนิดเป็นสารก่อมะเร็ง มีผลต่อสุขภาพทั้งคนงานที่ท�ำงานสัมผัสแร่ใยหินและประชาชนทั่วไป แม้จะมีมติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 (พ.ศ. 2553) เรื่องมาตรการท�ำให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน และคณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อวันที่ 12 
เมษายน พ.ศ. 2554 เห็นชอบให้ด�ำเนินการตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ แต่ยังไม่สามารถท�ำให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน 
เนือ่งจากหน่วยงานบางหน่วยงานไม่ปฏบิติัตามมตดิงักล่าว และมีข้ออ้างเรือ่งจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเหตแุร่ใยหนิว่ามจี�ำนวนไม่มาก 
ไม่คุ้มกับการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน ต่อมาพบข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเหตุแร่ใยหินและแนวทางการป้องกันการเกิดโรคเหตุ
แร่ใยหินเพิ่มเติม ท�ำให้ต้องมีการทบทวนมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2562 
มาตรการท�ำให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน

	 ค�ำส�ำคัญ:  สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, แร่ใยหิน, ไทย
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แ ร่ใยหินทุกชนิดเป็นสารก่อมะเร็ง ที่เป็นภัยร้ายแรง
ทั้งต่อสุขภาพของคนงานที่ทำ�งานในสถานประกอบ

กจิการทีใ่ชแ้รใ่ยหนิและตอ่สขุภาพของประชาชนทัว่ไปดว้ย 
ดงันัน้ เครอืขา่ยภาคประชาชน ภาครฐั ภาควชิาการ และผู้
มีสว่นเกีย่วขอ้งหลายภาคสว่น จงึได้รว่มกันพฒันาขอ้เสนอ
เข้าสู่การพิจารณาในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และได้รับ
ฉันทามติจากที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 มติ
ที่ 1 มาตรการทำ�ให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน (สมัชชาสุขภาพ 
3. มติ 1) เมื่อวันที่ 16 ธันวาคม 2553 ดังนี้(1)

	 1.	 รับรองยุทธศาสตร์ “การทำ�ให้สังคมไทยไร้
แร่ใยหิน”
	 2.	 ขอให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ นำ�เสนอ
ยุทธศาสตร์ “การทำ�ให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน” ต่อคณะ

รัฐมนตรีเพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ และมอบหมาย
ให้หน่วยงานต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องรับไปดำ�เนินการตาม
ยุทธศาสตร์ดังนี้
		  2.1	 ให้กระทรวงอุตสาหกรรม ดำ�เนินการ
			   2.1.1 ควบคุมแร่ใยหินไครโซไทล์ โดยจัดให้
เป็นวัตถุอันตรายชนิดท่ี 4 อย่างเร่งด่วน ภายในปี พ.ศ. 
2554 ซึ่งจะต้องห้ามมิให้มีการผลิต การนำ�เข้า การส่งออก 
หรือการมีไว้ในครอบครอง
			   2 . 1 . 2  กำ � หนดมาตร ฐ านผ ลิ ต ภัณ ฑ์
อุตสาหกรรมสำ�หรับสินค้าที่ใช้สารทดแทนแร่ใยหิน
		  2.2	 ให้กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงาน
หลักที่รับผิดชอบในการดำ�เนินการและประสานงานกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น กระทรวงแรงงาน กระทรวง
อุตสาหกรรม กระทรวงการคลัง กระทรวงพาณิชย์ 

Revision of National Health Assembly Resolution: Thailand’s Asbestos Ban Measures
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Abstract

	 Every form of asbestos is carcinogenic. Workers and general population exposed to asbestos can 
suffer negative health effects. Although, the third National Health Assembly’s Resolution (2010) proposed 
asbestos ban measures and the cabinet on April 12, 2011 approved the resolution, asbestos is still in 
use in Thailand. Some government agencies have not followed the resolution arguing too few asbes-
tos-related cases to reach cost-benefit of the asbestos ban. Recent data reveal the increased numbers 
of asbestos-related patients and new measures to reduce the risk of developing asbestos-related  
diseases. Therefore, it is necessary to revise the National Health Assembly Resolution at the twelfth 
National Health Assembly: Thailand’s asbestos ban measures.

	 Keywords:  National Health Assembly, asbestos, Thailand
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กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี กระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม สถาบันการ
ศึกษา และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอื่น เพื่อดำ�เนินงานตาม
ยุทธศาสตร์ “การทำ�ให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน”
		  2.3	 ใหก้ระทรวงมหาดไทยเปน็แกนกลางร่วมกบั
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในการพัฒนามาตรการเพื่อควบคุม
การรื้อถอน ซ่อมแซม ต่อเติมอาคารที่ใช้วัสดุที่มีแร่ใยหิน
เป็นส่วนประกอบ และการกำ�หนดมาตรการการทิ้งขยะ
แรใ่ยหนิ โดยเฉพาะในกจิการกอ่สรา้งและการบรกิารติดต้ัง
		  2.4	 ให้กระทรวงพาณิชย์ ดำ�เนินการห้ามนำ�เข้า
ผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบ
		  2.5	 ใหส้ำ�นักงานคณะกรรมการคุม้ครองผูบ้ริโภค
			   2.5.1 ตรวจสอบและประกาศรายชื่อ
ผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบให้สังคมรับรู้ และ 
ดำ�เนนิการหา้มขายผลติภณัฑท์ีม่แีร่ใยหนิเปน็สว่นประกอบ
			   2.5.2 พิจารณาออกกฎ ระเบียบ หรือ
กฎหมาย ทีค่วบคุมสนิคา้ทีม่แีรใ่ยหนิเปน็สว่นประกอบ โดย
เฉพาะสินค้าที่มีความเสี่ยงสูง
		  2.6	 ให้กระทรวงการคลงัพจิารณา เพิม่อัตราภาษี
การนำ�เข้าแร่ใยหิน และลดอัตราภาษีการนำ�เข้าสารท่ีนำ�
มาใช้ทดแทนที่ไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ โดยกำ�หนดเป็น
เงือ่นไขพเิศษทีจ่ะไมก่ระทบตอ่การจัดเกบ็ภาษขีองสารอืน่
ที่อยู่ในรหัสเดียวกัน
		  2.7	 ให้สำ�นักนายกรัฐมนตรีปรับเพิ่มเกณฑ์ใน
ระเบียบเดิม เรื่องการก่อสร้างอาคารของส่วนราชการ โดย
กำ�หนดไม่ให้ใช้วัสดุที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบในการ
ก่อสร้าง ต่อเติม หรือซ่อมแซมอาคารใหม่อย่างเคร่งครัด
	 ทัง้นี ้ใหห้นว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งในขอ้ 2.1-2.7 ปฏบิตังิาน 
ให้แล้วเสร็จภายใน 2 ปี (ภายในปี พ.ศ. 2555)
	 มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติดังกล่าวได้รับความเห็น
ชอบจากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติเมื่อวันท่ี 25 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2554 และได้รับการเห็นชอบจากคณะ
รัฐมนตรีเมื่อวันที่ 12 เมษายน พ.ศ. 2554 โดยคณะ
รัฐมนตรีมีมติดังนี้(2)

 	 1. เห็นชอบมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 พ.ศ. 
2553 มติ 1 มาตรการทาํใหสั้งคมไทยไร้แร่ใยหินตามมตกิาร
ประชมุคณะกรรมการสขุภาพแหง่ชาตคิรัง้ที ่1/2554 วนัที ่
25 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2554 และให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับ
ไปพิจารณาดําเนินการตามมติท่ีสํานักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติเสนอต่อไป ทั้งนี้ให้กระทรวงการคลัง 
กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อม และหน่วย
งานท่ีเกี่ยวข้องรับความเห็นของกระทรวงวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยีและสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการ
เศรษฐกจิและสงัคมแหง่ชาตทิีเ่ห็นควรมกีารบริหารจดัการ
การฟุ้งกระจายของแร่ใยหินในวัสดุต่างๆ ท่ีหมดอายุการ
ใช้งานในชุมชน และส่งเสริมให้มีการวิจัยเพื่อผลิตผลงาน
ผลิตภัณฑ์ทางเลือกทดแทนการใช้แร่ใยหินในประเทศไทย 
นอกจากนี้ให้หน่วยงานที่รับผิดชอบเร่งหารือและแลก
เปลี่ยนข้อมูลผลกระทบกับผู้ประกอบการ เพ่ือกําหนด 
มาตรการบรรเทาผลกระทบให้กับผู้ประกอบการและผู้
บริโภค โดยให้มีผู้ที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง (third  
party) เข้าร่วมการหารือด้วย รวมทั้งให้กระทรวงการ
คลังและกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมไป
พิจารณาร่วมกันถึงความเหมาะสมในส่วนของการจัดตั้ง
กองทุนช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจากแร่ใยหิน
	 2. เห็นชอบแนวทางการบริหารจัดการความเป็น
อันตรายของแร่ใยหินไครโซไทล์แนวทางท่ี 2 คือห้ามนํา
เข้าแร่ใยหินไครโซไทล์และผลิตภัณฑ์ท่ีมีส่วนประกอบของ
แร่ใยหินไครโซไทล์เฉพาะกรณี และห้ามผลิตผลิตภัณฑ์ที่
มีส่วนประกอบของแร่ใยหินไครโซไทล์ที่ใช้วัตถุดิบอ่ืนหรือ
ใช้ผลิตภัณฑ์อื่นทดแทนได้ โดยใช้อํานาจตามกฎหมาย
ว่าด้วยวัตถุอันตราย กฎหมายว่าด้วยการส่งออกไปนอก
และการนําเข้ามาในราชอาณาจักรซึ่งสินค้า กฎหมาย
ว่าด้วยโรงงานและกฎหมายว่าด้วยมาตรฐานผลิตภัณฑ์
อุตสาหกรรม ตามความเห็นของกระทรวงอุตสาหกรรม
	 3. ให้กระทรวงอุตสาหกรรมรับไปจัดทําแผนในการ
ยกเลกิการนําเขา้ ผลติ และจําหนา่ยแรใ่ยหินและผลติภณัฑ์
ท่ีมแีร่ใยหนิเปน็ส่วนประกอบทุกชนดิ ท้ังนีใ้หกํ้าหนดกรอบ
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เวลาที่ชัดเจนในการดําเนินการตามแผนด้วยแล้วนําเสนอ
คณะรัฐมนตรีพิจารณาต่อไป
	 4. ให้กระทรวงการคลังรับไปตรวจสอบว่า สาเหตุท่ี
สนิค้าทีใ่ชว้ตัถดุบิอืน่เป็นสว่นประกอบแทนแรใ่ยหนิมรีาคา
สูงขึ้นเนื่องมาจากต้นทุนหรือการเพิ่มอัตราภาษี
	 5. ให้กระทรวงสาธารณสุขรับไปศึกษาผลกระทบ
ของแร่ใยหินที่มีต่อสุขภาพของผู้ใช้แรงงานที่ทํางานสัมผัส
แร่ใยหินและผู้บริโภคท่ีใช้ผลิตภัณฑ์ท่ีมีส่วนประกอบ
ของแร่ใยหิน โดยให้จัดลําดับความสําคัญเพื่อจะได้กํา
หนดมาตรการในการป้องกันผู้ได้รับผลกระทบได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ
	 อย่างไรก็ตาม แม้จะมีความพยายามขับเคลื่อนมติ
อย่างต่อเนื่อง และมีหน่วยงานที่ปฏิบัติตามมติสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ 2553 และมติคณะรัฐมนตรี 2554 บาง
สว่น แตย่งัไม่สามารถทำ�ใหสั้งคมไทยไรแ้รใ่ยหนิได ้ดงันัน้จงึ
มขีอ้เสนอเพือ่การปรบัปรงุมตใิหส้อดคลอ้งกบัสถานการณ์
ปัจจุบัน

สถานการณ์ ความรุนแรง และผลกระทบ

1. บทบาทหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 ภายหลังจากมติคณะรัฐมนตรี 2553 ได้มีมติคณะ
รัฐมนตรีเกี่ยวกับเรื่องแร่ใยหินออกมาอีก 2 ครั้ง คือ มติ
คณะรัฐมนตรี 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2555 ที่มีมติรับทราบ
ความเห็นและข้อเสนอแนะของสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ เรื่อง การจัดการอันตรายจากแร่ใยหิน 
ไครโซไทล์เพื่อความปลอดภัยต่อสุขภาพของผู้บริโภค ตาม
ท่ีสำ�นักงานสภาทีป่รกึษาเศรษฐกจิและสังคมแหง่ชาติเสนอ 
รวมทั้งรับทราบความเห็น ผลการพิจารณา และผลการ
ดำ�เนินการของกระทรวงอุตสาหกรรมร่วมกับกระทรวง
มหาดไทย กระทรวงแรงงาน กระทรวงพาณิชย์ กระทรวง
การคลัง กระทรวงสาธารณสุข สำ�นักงานคณะกรรมการ
คุม้ครองผู้บรโิภค การประปาสว่นภมูภิาค กรมชลประทาน 
และสภาที่ปรึกษาฯ โดยความเห็นและข้อเสนอแนะของ

สภาที่ปรึกษาฯ สรุปได้ ดังนี้(3)

	 1. มาตรการเร่งด่วน รัฐบาลโดยคณะรัฐมนตรีเห็น
ชอบ
		  1.1 ให้กระทรวงอุตสาหกรรมกำ�หนดมาตรการ
ยกเลกิการนำ�เขา้ ผลติและจำ�หนา่ยสนิคา้ทีม่สีว่นประกอบ
ของแร่ใยหินที่สามารถใช้วัตถุดิบอื่นทดแทนได้ โดยยกเลิก
การนำ�เข้าภายใน 3 เดือน หรือภายในกรอบเวลาเรว็ทีส่ดุที่
สามารถปฏิบัติได้ รวมทั้งยกเลิกการผลิตและการจำ�หน่าย
สนิคา้ท่ีมสีว่นประกอบของแรใ่ยหนิทีส่ามารถใชว้ตัถดุบิอืน่
ทดแทนได้ภายใน 1 ปี
		  1.2 ให้กระทรวงการคลังกำ�หนดมาตรการทาง
ภาษี มาตรการยกเลิกภาษีของวัตถุดิบทดแทนแร่ใยหิน 
โดยวัตถุดิบที่นำ�มาทดแทนจะต้องไม่มีผลกระทบต่อ
สุขภาพ ทั้งนี้ ให้มีการขึ้นภาษีนำ�เข้าวัตถุดิบแร่ใยหินและ
สินค้าที่มีแร่ใยหิน ตลอดจนขึ้นภาษีสินค้าที่มีแร่ใยหินที่
ผลติในประเทศในระยะก่อนการยกเลกิการนำ�เขา้และผลติ
แร่ใยหิน
		  1.3 ให้สำ�นักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค
สร้างมาตรการที่จะทำ�ให้ผู้บริโภครับรู้ประกาศ และข้อมูล
เกี่ยวกับสินค้าที่มีส่วนประกอบของแร่ใยหิน ตลอดจน
ตระหนักถึงอันตรายที่เกิดจากแร่ใยหิน โดยมีการเผยแพร่
ข้อมูลในสื่อมวลชนทุกประเภท รวมถึงหอกระจายข่าวใน
ระดับชุมชน ครอบคลุมทุกพื้นที่อย่างต่อเนื่อง
		  1.4 ให้สำ�นักนายกรัฐมนตรีจัดทำ�ระเบียบสำ�นัก
นายกรัฐมนตรีในเรื่องการจัดซื้อวัสดุก่อสร้างและการจัด
จ้าง ท่ีกำ�หนดสาระสำ�คัญไม่อนุญาตให้ใช้วัสดุท่ีมีแร่ใยหิน
เป็นส่วนประกอบ
	 2. มาตรการต่อเนื่อง รัฐบาลโดยคณะรัฐมนตรี
มอบหมายกระทรวงและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องดำ�เนิน
มาตรการ ดังต่อไปนี้
		  2.1 มาตรการรื้อถอนวัสดุที่มีส่วนประกอบของ
แรใ่ยหนิ ใหด้ำ�เนนิการดว้ยมาตรฐานสากลและใหม้กีารจดั
ทำ�เป็นประกาศหรือข้อบังคับของกระทรวงอุตสาหกรรม
		  2.2 มาตรการกำ�หนดคา่มาตรฐานการฟุง้กระจาย
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ของฝุ่นแร่ใยหิน 0.1 เส้นใยต่อ ลบ.ซม. เพื่อสอดคล้องกับ
มาตรฐาน occupational exposure limits (OELs)
		  2.3 มาตรการห้ามการนำ�เข้าหรือส่งออกขยะที่มี
ส่วนประกอบของแร่ใยหิน
		  2.4 มาตรการควบคมุการนำ�เข้า หรือการจำ�หนา่ย
สินค้า หรือผลิตภัณฑ์ที่มีอันตรายต่อสุขภาพ โดยยึดหลัก
ประเทศผู้ผลิตต้องมีการใช้สินค้านั้นด้วย (certificate of 
free sale)
		  2.5 มาตรการกองทุนชดเชยความเสียหายและ
สวัสดิการแก่ผู้ที่ได้รับผลกระทบจากแร่ใยหิน
	 คณะรฐัมนตรมีีมตเิกีย่วกบัแรใ่ยหนิอกีครัง้เม่ือวนัที ่
2 ธันวาคม พ.ศ. 2557 ดังนี้(4)

	 1. รับทราบรายงานผลการศึกษาข้อเท็จจริงเกี่ยว
กับผลกระทบต่อสุขภาพจากแร่ใยหิน ตามที่กระทรวง
สาธารณสุขเสนอ สรุปได้ดังนี้
		  1.1 จากผลการศกึษาของคณะกรรมการศกึษาข้อ
เท็จจริงเกี่ยวกับผลกระทบต่อสุขภาพจากแร่ใยหิน สรุปได้
ว่า แร่ใยหินทุกชนิด รวมทั้งไครโซไทล์ก่อให้เกิดผลกระทบ
ตอ่สขุภาพโดยเฉพาะการกอ่ใหเ้กดิโรคมะเรง็ ซึง่การกอ่โรค
มะเร็งของแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์เกิดขึ้นเช่นเดียวกับสาร
ก่อมะเร็งจากการประกอบอาชีพและจากสิ่งแวดล้อมคือ 
(1) ไม่มีระดับความปลอดภัยของการรับสัมผัส (no safe 
threshold) ของแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ และ (2) การเกิด
มะเร็งอันเนื่องจากแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์มีความสัมพันธ์
ระหว่างปริมาณของแร่ใยหินที่ได้รับการตอบสนองที่เกิด
ข้ึนในร่างกาย (dose-response relationship) หรือขึ้น
กบัระดบัความเขม้ขน้สะสม (fiber/cc/year) ของแร่ใยหนิ
ชนิดไครโซไทล์ทีแ่ขวนลอยในอากาศท่ีไดร้บัสมัผัส ย่ิงได้รับ
สมัผสัมากยิง่ก่อให้เกดิโรคมะเรง็มาก (คา่มาตรฐานอยูท่ี ่0.1 
fiber/cc/year จึงจะปลอดภัย แต่ทำ�ได้ยาก) สำ�หรับหลัก
ฐานเชิงประจักษ์ของการก่อมะเร็งเยื่อหุ้มปอดและมะเร็ง
ปอดจากงานวิจัยนั้น งานวิจัยท่ีมีน้ำ�หนักมากพบในงาน
วิจัยกลุ่มคนงานเหมืองแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ รองลงมา
คือ กลุ่มคนงานอุตสาหกรรมที่นำ�แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์

มาใช้เป็นวัตถุดิบในกระบวนการผลิต และงานวิจัยที่มีน้ำ�
หนักน้อย คือกลุ่มประชาชนในชุมชนท่ีเป็นท่ีอยู่อาศัยโดย
ทั่วไป
		  1.2 คณะกรรมการศกึษาขอ้เทจ็จรงิฯ สมาคมการ
พยาบาลอาชีวอนามัย และสมาคมโรคจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อมแห่งประเทศไทยได้แสดงจุดยืน
ที่สอดคล้องกับจุดยืนขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) และองคก์ารวจิยัโรคมะเรง็
นานาชาติ (International Agency for Research on 
Cancer: IARC) ที่เสนอแนะประเทศต่างๆ ว่า การควบคุม
ใหค้า่สมัผสัต่ำ�กวา่มาตรฐาน 0.1 fiber/cc/year ทำ�ไดย้าก 
ซึ่งวิธีการที่ดีที่สุด คือยกเลิกการใช้แร่ใยหิน ดังนั้น จึงมีมติ
เหน็ควรยกเลกิการใชแ้รใ่ยหนิในทกุผลติภณัฑ ์ตามมตคิณะ
รัฐมนตรีเมื่อวันที่ 12 เมษายน พ.ศ. 2554
	 2. มอบหมายรองนายกรัฐมนตรี (หม่อมราชวงศ์ 
ปรีดิยาธร เทวกุล) รับเรื่องนี้ไปกำ�กับดูแล โดยให้ตั้งคณะ
ทำ�งานขึ้น ประกอบด้วย กระทรวงอุตสาหกรรมเป็นหน่วย
งานหลักร่วมกับกระทรวงพาณิชย์ กระทรวงสาธารณสุข 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อศึกษาและตรวจสอบข้อ
เท็จจริงที่เกี่ยวข้องในภาพรวมทั้งหมด เช่น ผลกระทบต่อ
สุขภาพจากแร่ใยหินทั้งในส่วนของประชาชนทั่วไปและผู้ที่
ปฏิบัติงานอยู่ในสถานประกอบการที่ใช้แร่ใยหินเป็นส่วน
ประกอบของผลิตภัณฑ์ ความเหมาะสม ความคุ้มค่า และ
ความเป็นไปได้ในการใช้วัสดุอ่ืนทดแทนการใช้แร่ใยหิน 
แนวทางให้ความช่วยเหลือผู้ประกอบการในกรณีที่มีการ
ห้ามใช้แร่ใยหินเป็นส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ แนวทาง
และมาตรการในการดำ�เนินการท่ีเหมาะสมในการใช้
แร่ใยหิน/ยกเลิกการใช้แร่ใยหิน และผลกระทบจากการนำ�
เข้าแร่ใยหิน และให้นำ�เสนอคณะรัฐมนตรีต่อไป
	 สำ�หรบัการดำ�เนนิการของหนว่ยงานตา่งๆ ตามมติ
คณะรัฐมนตรีนั้น ได้มีการดำ�เนินการดังนี้
	 1. กระทรวงอุตสาหกรรม ได้ส่งข้อเสนอของ
กระทรวงอุตสาหกรรมตามหนังสือกระทรวงอุตสาหกรรม
ถึงเลขาธิการคณะรัฐมนตรี เลขหนังสือที่ อก 0305/2841 
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ลงวันที่ 19 มิถุนายน พ.ศ. 2556 เรื่อง ผลการดำ�เนินการ
ตามคณะรฐัมนตร ีเมือ่วนัที ่12 เมษายน พ.ศ. 2554(5) ดงันี้
		  1.1 ผลิตภัณฑ์ที่กำ�หนดกรอบระยะเวลาการ
ยกเลิกการใช้แร่ใยหินไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบในการผลิต
ภายใน 2 ป ี(เป็นระยะเวลาเตรยีมการในการออกกฎหมาย
ข้อบังคับเพื่อการยกเลิกของหน่วยราชการที่เกี่ยวข้อง) 
เน่ืองจาก มผีลติภณัฑอ์ืน่ทดแทนหรอืใชว้สัดอุืน่ทดแทนแร่
ใยหินไครโซไทล์ได้อย่างเหมาะสมเพียงพอแล้ว ประกอบ
ด้วย
			   (1) กระเบื้องแผ่นเรียบ
			   (2) กระเบื้องยางปูพื้น
		  1.2 ผลิตภัณฑ์ที่กำ�หนดกรอบระยะเวลาการ
ยกเลิกการใช้แร่ใยหินไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบในการผลิต
ภายใน 5 ปี เน่ืองจากยังขาดผลการศึกษาท่ีชัดเจนเกี่ยว
กับผลกระทบของแร่ใยหินที่มีต่อสุขภาพและมาตรการใน
การป้องกันผู้ที่ได้รับผลกระทบอย่างมีประสิทธิภาพ อีก
ทั้งการยกเลิกการใช้แร่ใยหินในผลิตภัณฑ์ดังกล่าวยังมีผล 
กระทบในวงกว้างต่อผูบ้รโิภคในมติดิา้นเศรษฐกจิและสงัคม 
ประกอบด้วย
			   (1) ผ้าเบรกและคลัทช์
			   (2) ท่อซีเมนต์แร่ใยหิน
			   (3) กระเบื้องมุงหลังคา
	 2. กระทรวงสาธารณสุขโดยคณะกรรมการศึกษาข้อ
เทจ็จรงิเกีย่วกบัผลกระทบตอ่สขุภาพจากแรใ่ยหนิทีม่ปีลดั
กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานได้มีมติ เมื่อวันที่ 29 
มกราคม พ.ศ. 2557(6) ดังนี้
		  2.1 ตระหนกัวา่ทางเดียวท่ีจะขจดัโรคต่างๆ ทีเ่กดิ
จากแร่ใยหิน คือการยกเลิกการใช้แร่ใยหินทุกชนิด
		  2.2 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสารทดแทนที่ปลอดภัยกว่า
แร่ใยหิน และพัฒนากลไกทางเศรษฐกิจและเทคโนโลยี
เพื่อส่งเสริมสนับสนุนการใช้สารทดแทน ซึ่งขณะนี้มีสาร
ทดแทนแร่ใยหินในประเทศไทยแล้ว ในประเทศท่ีห้ามนำ�
เข้าแร่ใยหินได้ ย่อมมีสารอื่นทดแทนที่ใช้ได้ดีแล้ว
		  2.3 ใช้มาตรการป้องกันการไดร้บัสมัผสัแรใ่ยหินที่

มีอยู่ในปัจจุบันและระหว่างการลดการใช้แร่ใยหิน
		  2.4 ปรับปรุงการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มแรก การ
รักษา การฟื้นฟูทางการแพทย์และสังคมสำ�หรับโรคต่างๆ 
ที่เกิดจากแร่ใยหิน และพัฒนาระบบลงทะเบียนผู้ที่ได้รับ
สัมผัสแร่ใยหนิทัง้ในปจัจุบนัและผู้ท่ีเคยได้รับสัมผัสแรใ่ยหนิ
ในอดีต เพื่อเป็นจุดเริ่มต้นในการเฝ้าระวังต่อไป
		  2.5 จัดตั้งกองทุนช่วยเหลือผู้ได้รับผลกระทบจาก
แร่ใยหิน
	 3. สำ�นักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคได้ออก
ประกาศคณะกรรมการว่าด้วยฉลาก (ฉบับที่ 27) พ.ศ. 
2552 เรือ่ง ใหผ้ลติภณัฑท์ีม่สีว่นประกอบของแรใ่ยหนิเปน็
สินคา้ทีค่วบคมุฉลาก(7) และประกาศคณะกรรมการวา่ดว้ย
ฉลาก ฉบับที่ 29 (พ.ศ. 2553) เรื่อง ให้ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วน
ประกอบของแร่ใยหนิเปน็สินคา้ทีค่วบคมุฉลาก (ฉบบัที ่2)(8) 
โดยฉลากของสินค้าต้องระบุข้อแนะนำ�การใช้และคำ�เตือน
ระวังอันตรายต่อสุขภาพจากแร่ใยหิน
	 4. กระทรวงการคลังได้ตรวจสอบข้อมูลแล้วพบว่า 
สินค้าท่ีเป็นวัตถุดิบที่ใช้ทดแทนแร่ใยหินมีหลายชนิด มี
อตัราอากรรอ้ยละ 0-5 ซึง่เปน็อตัราทีค่อ่นขา้งต่ำ� และยงัมี
วัตถุดิบบางรายการ เช่น เส้นใยที่ได้จากธรรมชาติสามารถ
ผลิตได้ในประเทศ ดังนั้น อัตราภาษีขาเข้าจึงไม่น่าจะเป็น
สาเหตุที่ทำ�ให้สินค้าที่ใช้วัตถุดิบอื่นเป็นส่วนประกอบแทน
แร่ใยหินมีราคาสูงขึ้น
	 5. กระทรวงแรงงานได้ออกประกาศกรมสวัสดิการ
และคุ้มครองแรงงาน พ.ศ. 2560 เรื่อง ขีดจํากัดความเข้ม
ขน้ของสารเคมอีนัตราย สำ�หรบัแรใ่ยหนิชนดิไครโซไทลเ์ป็น 
0.1 ไฟเบอร์/ลูกบาศก์เซนติเมตร/ปี(9)

2. สถานการณภ์ายหลงัจากมติสมชัชาสขุภาพแหง่

ชาติ พ.ศ. 2553

	 1. จากรายงานการศึกษาของคณะกรรมการศึกษา
ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับผลกระทบต่อสุขภาพจากแร่ใยหิน 
กระทรวงสาธารณสุข(6) พบว่าข้อมูลสถานการณ์การเจ็บ
ปว่ยด้วยโรคปอดจากแร่ใยหินในประเทศไทย มผู้ีปว่ยมะเรง็
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เยื่อเล่ือมที่ยืนยันว่ามีความสัมพันธ์กับการสัมผัสแร่ใยหิน
จำ�นวน 5 ราย จากรายงานผู้ป่วยและจากเวชระเบียนที่
ได้จากสถาบันโรคทรวงอกและโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 
(ตารางที่ 1)
	 จากการประชุมร่วมกันระหว่างตัวแทนสมาคม
อุรเวชช์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่ง
ประเทศไทย ราชวิทยาลัยพยาธิวิทยาแห่งประเทศไทย 
และสมาคมโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม
แห่งประเทศไทย เมื่อวันท่ี 29 ตุลาคม 2556 ณ คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้มีการวิเคราะห์
สาเหตุที่พบผู้ป่วยโรคเหตุแร่ใยหินในประเทศไทยเป็น
จำ�นวนน้อยราย และสรุปได้ว่าเกิดจากสาเหตุปัจจัยดังนี้
		  ก. ขาดระบบการนำ�แนวทางการวินิจฉัยโรคมะเร็ง
เยื่อเลื่อมเหตุแร่ใยหินไปใช้อย่างแพร่หลาย
		  ข. ขาดระบบในการประสานงานระหว่างแพทย์ 
อุรเวชช ์รงัสแีพทย ์พยาธแิพทย ์และแพทยอ์าชวีเวชศาสตร์
ในการวินิจฉัยและรักษาร่วมกัน
		  ค. การได้รับสัมผัสแร่ใยหินสามารถทำ�ให้เกิด
มะเรง็ปอด แตเ่นือ่งจากมะเรง็ปอดในประเทศไทยสว่นใหญ่
เกิดจากการสูบบุหรี่ ทำ�ให้แนวทางการวินิจฉัยโรคมะเร็ง

ปอดเหตุแร่ใยหินดำ�เนินการได้ยากในประเทศไทย
		  ง. การตรวจยอ้มพเิศษทาง immunohistochem-
istry ในการแยก mesothelial cell ออกจาก metastatic 
cell อื่นๆ ไม่ได้เป็นแนวทางท่ีปฏิบัติท่ัวไป ต้องได้รับการ
อนุมัติในแต่ละแห่ง เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น
		  จ. ขาดการซักประวัติผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับสัมผัส
แร่ใยหิน
	 2. จากการทบทวนรายงานผู้ป่วยโรคเหตุแร่ใยหินใน
ฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) ของกระทรวง
สาธารณสุข ปี พ.ศ. 2558-2559(10) พบว่ามีการรายงาน
จำ�นวนผูป้่วยโรคเหตแุร่ใยหนิทัง้สิ้น 385 ราย โดยแบง่เปน็ 
มะเร็งเยือ่เล่ือม (mesothelioma) 243 ราย พังผืดในปอด
จากแร่ใยหิน และ เยื่อหุ้มปอดหนาตัวเป็นหย่อม 142 ราย 
พยาบาลอาชีวอนามัยดำ�เนินการตรวจสอบความถูกต้อง
ของการลงรหัสโรค และแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ดำ�เนินการ
ยนืยนัความถกูตอ้งของการวนิจิฉยัโรคเหตแุรใ่ยหนิพบวา่มี
ผู้ป่วยโรคเหตุแร่ใยหินจริงจำ�นวนทั้งสิ้น 28 ราย จำ�แนกได้
เป็น
		  2.1 มะเร็งเยื่อเล่ือม (mesothelioma) 26 ราย 
มีประวัติการสัมผัสแร่ใยหินจากการประกอบอาชีพ 5 ราย 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเยื่อเลื่อมในประเทศไทย (ที่มีเวชระเบียนสืบค้นได้)

	รายที่	 ปีที่วินิจฉัย	 อายุ	 เพศ	 อาชีพ	 โรงพยาบาล	 ภูมิลำ�เนา	 ประวัติการสัมผัสใยหิน

	 1	 2547	 64	 หญิง	 ข้าราชการบำ�นาญ	 สถาบันโรคทรวงอก	 สระบุรี	 -
	 2	 2548	 53	 ชาย	 รปภ.	 สถาบันโรคทรวงอก	 นครนายก	 -
	 3	 2550	 75	 ชาย	 วิศวกร	 รพ. จุฬาลงกรณ์	 กทม.	 สัมผัสแร่ใยหิน > 24 ปี
	 4	 2551	 37	 ชาย	 ทำ�นา	 สถาบันโรคทรวงอก	 ร้อยเอ็ด	 -
	 5	 2551	 74	 หญิง	 แม่บ้าน	 สถาบันโรคทรวงอก	 นนทบุรี	 -
	 6	 2551	 51	 ชาย	 โรงงานไฟเบอร์ซีเมนต์	 รพ. กรุงเทพราชสีมา	 นครราชสีมา	 สัมผัสแร่ใยหิน 23 ปี
	 7	 2552	 53	 ชาย	 วิศวกร	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 กทม.	 รื้อถอนวัสดุมีแร่ใยหิน > 25 ปี
	 8	 2553	 50	 ชาย	 รับจ้าง	 สถาบันโรคทรวงอก	 อยุธยา	 โรงงานผลิตกระเบื้อง > 25 ปี
	 9	 2555	 64	 ชาย	 รับจ้าง	 สถาบันโรคทรวงอก	 กทม. 	 -
	 10	 -	 -	 ชาย	 -	 สถาบันโรคทรวงอก	 -	 -
	 11	 -	 -	 หญิง	 -	 สถาบันโรคทรวงอก	 -	 -
	 12	 2556	 56	 ชาย	 รับเหมาก่อสร้าง	 รพ. ธรรมศาสตร์ฯ	 อ่างทอง	 สัมผัสแร่ใยหิน 20 ปี
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(เคยทำ�งานก่อสร้าง 4 ราย และผลิตกระเบื้องมุงหลังคา 1 
ราย) มีประวัติการสัมผัสแร่ใยหินจากสิ่งแวดล้อม 1 ราย 
โดยเกิดจากการคุมการก่อสร้างบ้านของตนเอง
		  2.2 พังผืดในปอดจากแร่ใยหิน 1 ราย (สัมผัส
แร่ใยหินจากการประกอบอาชีพ)
		  2.3 เยื่อหุ้มปอดหนาตัวเป็นหย่อม 1 ราย (สัมผัส
แร่ใยหินจากการประกอบอาชีพ)
	 กระทรวงสาธารณสุขจึงมีความจำ�เป็นที่จะต้องรีบ
สรา้งและพัฒนาระบบใหมี้ประสทิธิภาพตอ่ไปดว้ย สว่นฐาน
ข้อมูลความเสี่ยงภัยต่อสุขภาพในกลุ่มผู้นำ�สินค้าที่มีส่วน
ประกอบของแรใ่ยหนิไปใช ้ยงัไมม่หีลกัฐานจากรายงานการ
ศกึษาในประเทศไทย แต่มรีายงานการศกึษาในตา่งประเทศ
และการฟ้องคดีเรียกร้องความเสียหายอย่างมากมายจาก
การใช้สินค้าที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบ
	 3. จากการรวบรวมข้อมูลปริมาณการนำ�เข้าแร่ใยหิน 
16 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ พ.ศ. 2545–2560 พบว่าปริมาณนำ�
เข้าสูงสุด คือ พ.ศ. 2545 คือ 181,348 ตัน และเริ่มลดลง
ในปี พ.ศ. 2550 เนื่องจากมีผู้ผลิตบางรายปรับวิธีการผลิต
โดยใช้วัสดุทดแทนแร่ใยหิน หลังจากมติสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2553 ปริมาณการนำ�เข้าแร่ใยหินในปี พ.ศ. 

2554-2559 มแีนวโนม้ลดลง แต่ในป ีพ.ศ. 2560 เริม่มีการ
เพิ่มขึ้นของปริมาณการนำ�เข้าแร่ใยหินอีก ดังภาพที่ 1
	 4. ศูนย์วิชาการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้ดำ�เนินการร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 30 แห่ง ในจังหวัดเป้าหมาย ได้แก่ 
ลำ�พูน เชียงราย พะเยา ลำ�ปาง พิจิตร และ กำ�แพงเพชร 
เห็นชอบและออกข้อบัญญัติของท้องถิ่นเพื่อป้องกัน
อันตรายจากวัสดุที่มีส่วนผสมของแร่ใยหิน เป็นการดำ�เนิน
การตามสาระในมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2553 
ซึ่งเป็นผลมาจากการดำ�เนินโครงการรณรงค์แก้ไขปัญหา
การใช้วัสดุที่ปนเปื้อนแร่ใยหินจังหวัดลำ�พูน “หละปูนฮ่วม
ใจ๋ ไร้แร่ใยหนิ” ดำ�เนนิการโดยสำ�นกังานสาธารณสุขจงัหวดั
ลำ�พูน และจากโครงการพัฒนาระบบเครือข่ายคุ้มครองผู้
บริโภค ถึงเวลาที่คนไทย “ไร้แร่ใยหิน” ภาคเหนือ ปี พ.ศ. 
2559-2560 โดย ศูนย์คุ้มครองผู้บริโภค จังหวัดเชียงราย 
สมาคมประชาสังคมเพื่อการพัฒนา(12)

ข้อจำ�กัดการดำ�เนินงานและการแก้ไขปัญหา

	 1. กลุ่มแรงงานโดยเฉพาะกลุ่มแรงงานก่อสร้างอิสระ
ยงัเข้าถงึขอ้มูลอนัตรายจากแรใ่ยหนิได้ไมม่ากนกั การสรา้ง

ภาพที่ 1 ปริมาณการนำ�เข้าแร่ใยหินของประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2545-2560(11)

ปร
ิมา

ณ
กา

รน
ำ�เ

ข้า
แร

่ใย
หิน

 (ต
ัน)

ปี พ.ศ.

ปริมาณการนำ�เข้าแร่ใยหินของประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2545-2560(11)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



เสรมิความรูค้วามเขา้ใจใหเ้ครอืขา่ยกลุม่แรงงานนา่จะทำ�ให้
ลดการเกิดโรคเหตุแร่ใยหินได้
	 2. กระทรวงอุตสาหกรรมชี้แจงว่า การควบคุม
แร่ใยหิน โดยจัดไครโซไทล์ให้เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 
4 อาจทำ�ให้ประชาชนท่ัวไปท่ีครอบครองผลิตภัณฑ์ที่มี
ส่วนประกอบของแร่ใยหินไครโซไทล์อยู่ในขณะนั้นต้อง
ได้รับโทษทางกฎหมายได้ เนื่องจากเมื่อประกาศเป็นวัตถุ
อันตรายชนิดที่ 4 แล้ว ห้ามการครอบครองด้วย อย่างไร
ก็ตาม กระทรวงอุตสาหกรรมได้เสนอให้ใช้กฎหมายอื่นๆ 
และค่อยๆ ลดการใช้จนกระท่ังยกเลิกแร่ใยหินไครโซไทล์
ได้ภายใน 5 ปี
	 3. การรื้อถอน ซ่อมแซม ต่อเติมอาคารเก่าที่มีการ
ใช้ผลิตภัณฑ์แร่ใยหิน รวมถึงการใช้ผลิตภัณฑ์แร่ใยหินใน
อาคารก่อสรา้งใหม ่ยงัไมม่บีทบญัญตัเิฉพาะในการควบคมุ
หรอืหา้มใช ้นอกจากนี ้ยงัไมม่ข้ีอกำ�หนดว่า การทำ�กิจกรรม
ดงักลา่ว จะตอ้งขออนญุาตทำ�งานกบัหนว่ยงานใด อยา่งไร 
เป็นต้น
	 4. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทในเรื่องการ
ก่อสร้างและรื้อถอนอาคารเป็นอย่างมาก การสนับสนุนให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นออกข้อบังคับท้องถิ่นในการ
รือ้ถอนผลติภัณฑท์ีม่สีว่นประกอบของแรใ่ยหนิอยา่งถกูวธิ ี
และนำ�เสนอเป็นต้นแบบ จะทำ�ให้แรงงานก่อสร้างอิสระ
และประชาชนทั่วไปลดความเสี่ยงในการสัมผัสแร่ใยหินได้
	 5. สำ�นักนายกรัฐมนตรียังไม่ได้มีการเพิ่มเกณฑ์ใน
ระเบียบเดิม เรื่องการก่อสร้างอาคารของส่วนราชการ คือ
ยังไม่ได้ห้ามใช้วัสดุท่ีมีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบในการ
ก่อสร้าง ต่อเติม หรือซ่อมแซมอาคารใหม่อย่างเคร่งครัด 
ตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ การแก้ไขสามารถดำ�เนิน
การได้โดยให้ผู้บริหารหน่วยราชการต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับ
ประชาชนทั่วไป เช่น โรงพยาบาล โรงเรียน มหาวิทยาลัย 
การเคหะแห่งชาติสนับสนุนให้หน่วยงานในสังกัดใช้
ผลิตภัณฑ์ปลอดแร่ใยหินในการก่อสร้าง
	 6. ปัจจุบันมีการวิจัยพัฒนาสารทดแทนแร่ใยหิน 
ตลอดจนมีผลิตภัณฑ์ประเภทอื่นที่ใช้แทนได้ เช่น เมทัลชีท 

กระเบื้อง เบรกและคลัทช์ที่ใช้สารทดแทนแร่ใยหิน แต่
วิศวกร สถาปนิก บริษัทก่อสร้างและประชาชนทั่วไปยัง
ไม่ได้รับข้อมูลข่าวสารเหล่านี้อย่างเพียงพอ ควรมีการ
ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่ผู้เกี่ยวข้องให้มากขึ้น
	 7. รายงานจำ�นวนผู้ป่วยโรคเหตุแร่ ใยหินเพิ่ม
มากข้ึนในแต่ละปี แต่ยังขาดระบบในการเฝ้าระวังและ
ประชาสัมพันธ์ข้อมูลดังกล่าว ควรมีการจัดทำ�ระบบเฝ้า
ระวงัและตรวจสอบการรายงานโรคเหตแุรใ่ยหนิทีเ่หมาะสม
	 8. โรคเหตุแร่ใยหินบางชนิด เช่น มะเร็งเยื่อเลื่อมใช้
เวลาหลงัการสมัผสัแรใ่ยหนิเปน็เวลา 30-40 ปี ทำ�ใหผู้ป้ว่ย
ทีอ่อกจากงานทีต้่องสัมผัสกบัแร่ใยหนิไปนานแล้ว เม่ือเจบ็
ป่วยขึ้นมา จึงไม่สามารถเข้าถึงระบบการรักษาพยาบาล
และการทดแทนการเจ็บป่วยเนื่องจากงานที่เหมาะสมได้ 
จึงควรมีระบบการลงทะเบียนผู้ทำ�งานสัมผัสแร่ใยหิน และ
มีการติดตามเฝ้าระวัง ตลอดจนระบบการดูแลรักษาและ
ทดแทนเมื่อเจ็บป่วย
	 9. ราคาผลิตภัณฑ์ที่ใช้สารทดแทนแร่ใยหินมีราคา
สูงกว่าผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบแร่ใยหิน ทั้งนี้กระทรวง
การคลังได้ระบุว่าสาเหตุไม่ได้เกิดจากภาษีนำ�เข้าแต่อย่าง
ใด ดังนั้น การศึกษาถึงมาตรการทางเศรษฐศาสตร์ และ
มาตรการทางกฎหมายเพ่ือใหผู้้ผลิตรับผิดชอบเกีย่วกบัการ
จัดการขยะอันตรายจากแร่ใยหินจะทำ�ให้ราคาผลิตภัณฑ์
ที่มีส่วนประกอบแร่ใยหินสูงขึ้นใกล้เคียงกับผลิตภัณฑ์ที่ใช้
สารทดแทน และจะนำ�ไปสู่การเลิกใช้แร่ใยหินในที่สุด

บทสรุป

	 แร่ใยหินเป็นสารท่ีก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ
ที่สำ�คัญ คือก่อให้เกิดมะเร็ง แม้จะมีความพยายามขับ
เคลือ่นมติสมชัชาสขุภาพแหง่ชาติ พ.ศ. 2553 และมตคิณะ
รัฐมนตรี พ.ศ. 2554 เพื่อทำ�ให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน แต่
จนถงึปจัจบุนั กย็งัไมส่ามารถดำ�เนนิการตามมติดังกลา่วได ้
เนือ่งจาก หนว่ยงานบางหนว่ยงานไมป่ฏบิตัติามมตดิงักลา่ว 
และมีข้ออ้างเร่ืองจำ�นวนผู้ป่วยโรคเหตุแร่ใยหินท่ีมีจำ�นวน
ไมม่าก ไมคุ่ม้กบัการยกเลกิการใชแ้รใ่ยหนิ แตใ่นกาลตอ่มา 
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บทคัดย่อ

	 ปัจจุบัน โรคอ้วนเป็นปัญหาส�ำคัญท้ังของโลกและในประเทศไทย ดังจะเห็นได้จากความชุกของโรคอ้วนที่เพิ่มมากขึ้น
ทุกๆ ปี แม้ว่าแพทย์จะเป็นอาชีพที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับการดูแลสุขภาพของประชาชน แต่กลับพบว่าแพทย์ที่มีภาวะน�้ำหนัก
เกินมีมากถึงร้อยละ 40 และครึ่งหน่ึงของแพทย์ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินนั้น คิดว่าตนเองมีน�้ำหนักที่ปกติ โดยที่มีปัจจัยหลาย
อย่างที่เกี่ยวข้องกับน�้ำหนักที่เพิ่มข้ึน เช่น ความเครียด การท�ำงานเข้าเวร อาหารที่มีพลังงานสูง การออกก�ำลังกายที่ลดลง 
ซึง่ปัจจยัเหล่านีพ้บได้มากในผูท้ีก่�ำลงัเรยีนต่อแพทย์ประจ�ำบ้าน ซึง่ความอ้วนของแพทย์นีส้ามารถส่งผลมาถงึผูป่้วย อนัเนือ่ง
มาจากผลกระทบต่อกระบวนการดูแลรกัษาและประสิทธภิาพในการรกัษาของแพทย์ ดงันัน้ ปัญหาความอ้วนในแพทย์จงึเป็น
ปัญหาที่ต้องให้ความส�ำคัญและหาทางแก้ไขเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นตามมาได้ในอนาคต

	 ค�ำส�ำคัญ:  แพทย์, แพทย์ประจ�ำบ้าน, โรคอ้วน, น�้ำหนักเกิน, ลักษณะชีวิตประจ�ำวัน

Obesity in Physician
Parichamon Puntiya
Nopparat Rajathanee Hospital

Abstract

	 Obesity is a globally and locally important problem as can be seen from the increasing prevalence 
every year. Physician is an occupation directly related to people’s healthcare. However, 40% of physicians 
are overweight. Half of the overweight physicians think that they are at normal weight. There are many 
contributing factors for weight gain such as stress, shift work, high calorie food intake and low workout. 
These factors are usually found in residents. Obesity may directly and indirectly affect patients through 
patient care process and competency. Therefore, the obesity problem among physicians must be em-
phasized and alleviated in order to prevent further complications.

	 Keywords: physician, resident, obesity, overweight, lifestyle
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บทนำ�

ภ าวะน�้ำหนักเกินหรือโรคอ้วนเป็นปัญหาส�ำคัญทาง
ด้านสาธารณสุขทั้งของไทยและทั่วโลก เนื่องจาก

ภาวะน�ำ้หนกัเกินเป็นปัจจยัเสีย่งของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รัง เช่น 
กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งทวีความรุนแรงและเป็นภัยคุกคามสุขภาพท่ีมี
แนวโน้มสูงขึ้นอย่างน่าวิตก
	 จากรายงานขององค์การอนามยัโลก (World Health 
Organization: WHO) ปี พ.ศ. 2559 ระบุว่ากลุ่มโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเป็นสาเหตุอันดับหนึ่งของการตายใน
ประชากรทัง้โลก โดยมปีระชากรจ�ำนวน 17.9 ล้านคนตาย
จากสาเหตุนี้ คิดเป็นร้อยละ 31 ของอัตราการตายทั้งหมด 
โดยร้อยละ 85 ของผูเ้สยีชวีติจากสาเหตนุีเ้กดิจากโรคหลอด
เลอืดสมองและโรคหวัใจ กว่าสามในสีข่องจ�ำนวนผูเ้สียชวีติ
มาจากประเทศทีร่ายได้น้อยและรายได้ปานกลาง(1) ส�ำหรบั
ประเทศไทย พบว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นสาเหตุหลักของ
การเสียชีวิต หรือร้อยละ 75 ของการเสียชีวิตทั้งหมด หรือ
ประมาณ 320,000 คนต่อปี โดยในทุก 1 ชั่วโมงจะมีผู้เสีย
ชีวิต 37 ราย ทั้งนี้ โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบมากที่สุดคือโรค
หลอดเลือดสมอง รองลงมาคือโรคหัวใจขาดเลือด โรคทาง
เดินหายใจอุดก้ัน เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ตาม
ล�ำดับ ซึ่งโรคเหล่านี้สามารถป้องกันได้โดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่เสี่ยง งดสูบบุหรี่ ออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ กิน
อาหารสุขภาพ และลดความอ้วน(2)

ประชากรไทยกับความอ้วน

	 รายงานขององค์การอนามยัโลกในปี พ.ศ. 2559 ระบุ
ว่าประชากรทัว่โลกท่ีอายมุากกว่า 18 ปี ร้อยละ 39 มีภาวะ
น�้ำหนักเกิน (BMI > 25)(3) โดยที่ในประเทศไทยนั้น จาก
รายงานการส�ำรวจสขุภาพของประชากรไทยโดยการตรวจ
ร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 พบว่า ผู้หญิงร้อยละ 41.8 
และผูช้ายร้อยละ 32.9 มีภาวะน�ำ้หนกัเกนิ (BMI > 25) พบ
ความชกุของภาวะน�ำ้หนกัเกนิของผูช้ายใน กทม. มากทีส่ดุ 
ส่วนของผูห้ญงิพบในภาคกลางมากทีส่ดุ(4) ปัจจุบนั องค์การ

อนามัยโลกได้ปรับเกณฑ์ดัชนีมวลกายของชาวเอเชียแล้ว 
(ดัชนีมวลกายของคนเอเชีย ≥ 23 จะถือว่ามีน�้ำหนักเกิน
เกณฑ์ และหากดัชนีมวลกาย > 30 จะถือว่าเป็นโรคอ้วน) 
แต่ยังไม่มีการส�ำรวจสัดส่วนของประชากรไทยที่น�้ำหนัก
เกินโดยอิงเกณฑ์นี้
	 ปัจจยัเสีย่งของภาวะน�ำ้หนกัเกินในประเทศไทยทีพ่บ
มากขึ้น ส่วนหนึ่งเกิดมาจากการปรับเปลี่ยนวิถีการด�ำเนิน
ชีวิตในสังคมที่เป็นแบบตะวันตกมากขึ้น อาหารที่ให้
พลังงานสงู เทคโนโลยทีีส่ะดวกสบายมากขึน้ การท�ำงานที่
ใช้การเคลื่อนไหวทางร่างกายลดลง สังคมการท�ำงานที่มี
การแข่งกันสูงมากขึ้นท�ำให้เกิดความเครียด การท�ำงาน
กลางคนื ต่างกเ็ป็นปัจจัยเสีย่งทีท่�ำให้เกดิภาวะน�ำ้หนกัเกิน
ได้ทั้งสิ้น

ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพที่อ้วน?

	 อาชพีแพทย์ อาชพีหนึง่ทีส่�ำคญัในวงการสาธารณสขุ
ของไทย ประชาชนส่วนใหญ่ยดึถอืแพทย์ในการเป็นต้นแบบ
ด้านสุขภาพ ทั้งในด้านการรับประทานอาหาร การออก
ก�ำลังกาย แพทย์จึงถือเป็นอาชีพหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อ
ประชาชนอย่างมาก ดังนั้นหากแพทย์มีสุขภาพที่ไม่ดี ย่อม
ส่งผลถึงความน่าเชื่อถือในตัวแพทย์ อาชีพแพทย์มักพบสิ่ง
คุกคามทางสุขภาพหลายประเภท เช่น การท�ำงานไม่เป็น
เวลาและความเหนื่อยล้าจากการท�ำงาน ซึ่งอาจจะเป็นผล
ส่วนหนึง่ทีท่�ำให้แพทย์ดแูลสขุภาพของตนเองน้อยลง ท�ำให้
มีภาวะน�้ำหนักเกินตามมา มีการศึกษาที่พบว่าแพทย์ใน 
สหรัฐอเมริกามีน�้ำหนักเกินถึงร้อยละ 40 ของแพทย์ทั้งหมด(5)

สาขาวิชาท่ีพบว่ามีแพทย์น�้ำหนักเกินอยู่มากท่ีสุดคือสาขา
ศัลยกรรม โดยเกือบครึ่งหนึ่งของแพทย์สาขานี้มีน�้ำหนัก
เกิน รองลงมาคือสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์ระบบ
ทางเดินอาหาร และแพทย์เวชบ�ำบัดวิกฤต ตามล�ำดับ 
แพทย์สาขาที่มีภาวะน�้ำหนักเกินน้อยที่สุดคือ แพทย์ตจ-
วิทยา มีเพียงแค่ร้อยละ 20 ของแพทย์ตจวิทยาทั้งหมดที่มี
น�้ำหนักเกิน(6) และมีการศึกษาต่อไปอีกเกี่ยวกับอัตราตาย
ของแพทย์ชายในสหรัฐอเมริกาโดยติดตามแพทย์ชาย 
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85,078 คนเป็นเวลา 5 ปี พบว่ามีแพทย์เสียชีวิตทั้งหมด 
2,866 คน ในจ�ำนวนนี้มีสาเหตุจากโรคหัวใจและหลอด
เลอืด 1,212 คน จากโรคมะเรง็ 891 โดยพบว่าคนทีม่ภีาวะ
อ้วนมีความสัมพันธ์อย่างมากกับอัตราตายด้วยโรคหลอด
เลือดหัวใจเมื่อเทียบกับแพทย์ที่มีดัชนีมวลกายปกติ(7) จาก
งานวจิยัจะเห็นได้ว่าอาชพีแพทย์นัน้กม็ภีาวะอ้วนและเสีย่ง
กบัการตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลอืดเช่นเดยีวกนักบัคน
ท่ัวไป ซึ่งการป้องกันที่ดีที่สุดก็คือการลดความอ้วนนั่นเอง 
ส�ำหรบัในประเทศไทยนัน้ ยงัไม่มกีารเกบ็ข้อมลูด้านสขุภาพ
แพทย์ และการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการตายของแพทย์ก็
มีค่อนข้างจ�ำกัด

การเรียนแพทย์เฉพาะทางกับความอ้วน

	 แพทย์ประจ�ำบ ้านคือแพทย์ที่ส�ำเร็จการศึกษา
หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตที่เข้ารับการศึกษาหลักสูตร
เฉพาะทาง หลังการเรียนแพทย์ถึง 6 ปีแล้ว หากต้องการ
เรียนต่อเป็นแพทย์เฉพาะทางสาขาต่างๆ ต้องใช้เวลาเรียน
เพิ่มอีก 3–5 ปี(8) มีงานวิจัยหลายงานในต่างประเทศที่พบ
ว่ามีแพทย์ประจ�ำบ้านจ�ำนวนมากที่มีน�้ำหนักเกิน มีแพทย์
ประจ�ำบ้านชายถึงร้อยละ 65 และหญิงร้อยละ 21 ท่ีม ี
น�้ำหนักเกิน โดยร้อยละ 58 มีน�้ำหนักขึ้นจากตอนเร่ิมต้น
เรียน เฉลี่ยน�้ำหนักที่มากขึ้นขณะเรียนต่อในเพศชายจะอยู่
ที ่6.1 กิโลกรัม เพศหญงิจะอยูท่ี ่4 กโิลกรมั(9) โดยพบความ
ชกุของภาวะน�ำ้หนกัเกนิมากทีส่ดุทีแ่พทย์ประจ�ำบ้านปีท่ี 3 
และเกือบครึ่งของแพทย์ประจ�ำบ้านที่น�้ำหนักเกินนั้น ต่าง
ก็คิดว่าตนเองน�้ำหนักปกติ(10)

	 แพทย์ประจ�ำบ้านแต่ละสาขาจะมีการเรียนและ 
การเข้าเวรที่แตกต่างกันไป ซึ่งการที่แต่ละสาขามีปัจจัยที่
แตกต่างกัน ท�ำให้ภาวะอ้วนแตกต่างกัน แพทย์ศัลยกรรม
มักมีการท�ำงานในช่วงกลางคืน มีการเข้าเวร และมี
ความเครียดจากการผ่าตัด แต่แพทย์ตจวิทยาไม่มีการ
ท�ำงานเข้ากะในช่วงกลางคืน และมักไม่เครียดมาก ซึ่ง
สอดคล้องกับรายงานที่พบว่าแพทย์ศัลยกรรมมีภาวะน�้ำ
หนักตัวมาก

ผลกระทบต่อภาวะน้ำ�หนักเกินที่มีต่อแพทย์

	 แพทย์ถอืว่าเป็นอาชพีทีเ่กีย่วข้องโดยตรงกบัการดแูล
สุขภาพของประชาชน เป็นตัวอย่างในการดูแลสุขภาพของ
คนไข้ แพทย์ทีม่นี�ำ้หนกัปกตมิกัจะวินจิฉยัผูป่้วยโรคอ้วนได้
มากกว่า แพทย์ที่มีภาวะน�้ำหนักเกินจะให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยว
กับการออกก�ำลังกายและการกินอาหารต่อผู้ป่วยได้ไม่ดี 
และแนะน�ำผู้ป่วยให้ลดน�้ำหนักได้น้อยกว่าแพทย์ที่มีน�้ำ
หนักปกติ หากมองในมุมมองของคนวงการแพทย์ด้วยกัน 
พบว่าแพทย์ที่มีน�้ำหนักเกินจะท�ำให้ผู้ป่วยเชื่อใจน้อยกว่า
แพทย์ที่มีน�้ำหนักปกติ (80% vs. 69%, P = 0.02)(11) ใน
มุมมองของคนทั่วไป มีการให้ความเชื่อมั่นต่อแพทย์ที่มี
ภาวะน�ำ้หนกัเกนิน้อยกว่าแพทย์ทีม่นี�ำ้หนกัปกต ิมีทัศนคติ
ด้านลบมากกว่า หากเลือกแพทย์ทีต่รวจตนเองได้ จะเลอืก
แพทย์ทีม่นี�ำ้หนกัปกติ มโีอกาสทีจ่ะไม่ไปตามนดัหากแพทย์
ผู้นัดเป็นแพทย์ที่มีน�้ำหนักเกิน จนถึงขั้นเปลี่ยนแพทย์ผู้
รักษาในทีส่ดุ(12) และถ้ามองในกลุม่ทีเ่ลก็ลงไปอกี เช่น ผูป่้วย 
ที่เป็นผู้หญิงที่มีภาวะน�้ำหนักเกิน พบว่าร้อยละ 36 ของ 
ผู้ที่มีน�้ำหนักเกินจะเลือกแพทย์ที่มีน�้ำหนักปกติให้ตรวจ
ตนเอง เนื่องจากเชื่อในการรักษาและคิดว่าแพทย์คนนั้นมี
สุขภาพที่ดีกว่า มีเพียงร้อยละ 1 เท่านั้นที่จะเลือกตรวจกับ
แพทย์ที่มีน�้ำหนักเกิน(13) 

ปัจจัยเสี่ยงด้านต่างๆ ที่ส่งผลต่อน้ำ�หนักของ

แพทย์	

	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความอ้วนในแพทย์นั้นมีหลาย
ด้าน เช่น การกินอาหารที่มีแคลอรีสูง การเข้าท�ำงานเป็น
กะ การกินผักและผลไม้น้อย(9) การเปล่ียนแปลงของสิ่ง
แวดล้อมขณะที่เข้ามาเรียนเฉพาะทางนั้น มักส่งผลให้
พฤตกิรรมการกินเปลีย่นไป เช่น ดืม่เครือ่งดืม่หวานมากขึน้ 
กนิอาหารทีร้่านอาหารมากขึน้ เพราะต้องอยูเ่วรหรอืท�ำงาน
เป็นกะ(10) อีกปัจจัยหนึ่งที่ส�ำคัญที่ท�ำให้แพทย์อ้วนขึ้นก็คือ 
การกินอาหารในงานประชุม ซึ่งอาหารในงานประชุมมัก
เป็นอาหารที่กินง่าย สะดวก ให้พลังงานสูงแต่มีคุณค่าทาง
โภชนาการต�่ำ(14)
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ความสัมพันธ์ของความอ้วนกับการทำ�งานเป็นกะ 

(shift work) และการอยู่เวร (on duty)

	 การท�ำงานเป็นกะ หมายถึงการท�ำงานท่ีมีการ
หมุนเวียนเวลาระหว่างเช้า บ่ายและดึก โดยส่วนใหญ่มัก
แบ่งการท�ำงานเป็นกะดงันี ้กะเช้าหมายถงึการท�ำงานตัง้แต่
เวลา 8.00 น. ถงึ 16.00 น.กะบ่ายหมายถงึการท�ำงานตัง้แต่
เวลา 16.00 น. ถึง 24.00 น. กะดึกหมายถึงการท�ำงาน
ตั้งแต่เวลา 24.00 น. ถึง 8.00 น. คนท�ำงานเป็นกะมีภาวะ
อ้วนลงพุงมากกว่าคนทีไ่ม่ได้ท�ำงานเป็นกะ หากท�ำงานช่วง
กลางคืนมากกว่าก็จะพบภาวะอ้วนลงพงุมากกว่า (p-value 
< 0.05)(15) การท�ำงานเป็นกะมผีลท�ำให้นอนหลบัยาก เวลา
นอนลดน้อยลง กินอาหารตรงเวลายาก งดกินอาหารเช้า 
กินอาหารคุณภาพต�่ำ หรือกินของหวานมากข้ึน เป็นผล
ท�ำให้น�้ำหนักขึ้นตามมา(16)

ความสัมพันธ์ของความอ้วนกับการออกกำ�ลังกาย

	 WHO แนะน�ำให้คนอาย ุ18-64 ปี ออกก�ำลงักายแบบ
หนกัปานกลางอย่างน้อย 150 นาท/ีสปัดาห์ อย่างต่อเนือ่ง 
ขั้นต�่ำคือครั้งละ 10 นาที(17) ส�ำหรับในประเทศไทยน้ัน 
ส�ำนกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพแนะน�ำว่า 
การออกก�ำลังกายส�ำหรับผู้ใหญ่ท่ีมีสุขภาพแข็งแรงอายุ 
18-65 ปี ควรออกก�ำลังกายแบบแอโรบิกระดับปานกลาง
นาน 30 นาทีต่อวัน สัปดาห์ละ 5 วัน หรือออกก�ำลังกาย
แบบแอโรบิกระดับหนักนาน 20 นาทีต่อวัน สัปดาห์ละ 3 
วนั(18) แต่ในสงัคมแพทย์พบว่า ร้อยละ 35 ของแพทย์ไม่เคย
ออกก�ำลงักายหรอืออกก�ำลงักายน้อยมาก อนัเป็นผลเนือ่ง
มาจากการท�ำงานเข้ากะ(16) แพทย์ประจ�ำบ้านและแพทย์
ประจ�ำบ้านต่อยอดมีกิจกรรมเคลื่อนไหวทางกายน้อยกว่า
คนทั่วไปและนักเรียนแพทย์ สัมพันธ์อย่างมากกับชั่วโมง
การท�ำงานทีม่าก และเมือ่มกีจิกรรมทางร่างกายน้อยจึงส่ง
ผลต่อดัชนีมวลกายที่เพิ่มมากขึ้น(19) โดยที่ในไทยพบว่า
แพทย์ออกก�ำลังกายน้อยมาก ส่วนใหญ่คือร้อยละ 46.1 มี
การออกก�ำลังกายนานๆ ครั้ง (1-2 ครั้งต่อเดือน) ร้อยละ 
25.1 ไม่ออกก�ำลังกายเลยใน 6 เดือนที่ผ่านมา มีแพทย์ที่

ออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำเพียงแค่ร้อยละ 28.7 การออก
ก�ำลงักายทีน่ยิมจะเป็นการวิง่ ป่ันจักรยาน และเต้นแอโรบกิ  
สาเหตุทีไ่ม่ออกก�ำลงักายคือ เวลามน้ีอย อ่อนเพลยีจากการ
เรียนหรือการข้ึนเวร สภาพแวดล้อมท่ีไม่อ�ำนวยต่อการออก
ก�ำลังกาย มากน้อยตามล�ำดับ(20) จะเห็นได้ว่า แม้แต่ใน
ประเทศไทยเอง ก็ยังพบว่าแพทย์ไม่ได้ค�ำนึงถึงสุขภาพ
ตนเองเท่าใดนัก

ความสัมพันธ์ของความอ้วนกับความเครียด

	 ผู้ที่มีอาชีพแพทย์มักมีความเครียดเป็นของที่คู ่กัน 
ความชุกของความเครียดในแพทย์ประจ�ำบ้านอยู่ที่ร้อยละ 
22.7 โดยชั้นปีท่ี 2 และ 3 มีค่าเฉล่ียคะแนนความเครียด
มากกว่าชั้นปีที่ 1 สาขาที่มีความเครียดมากที่สุดคือ จักษุ
วิทยาและวิสัญญีวิทยา รองลงมาคือภาควิชาศัลยศาสตร์ 
สาเหตุของความเครียด ได้แก่ สาเหตุเร่ืองส่วนตัว เรื่อง
ครอบครัว ด้านสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านการเงิน เรื่อง
งาน (21) และพบว่ามีแพทย์ประจ�ำบ้านร้อยละ 28 มี
ความเครียดและหมดไฟในการท�ำงาน(22) ภาวะหมดไฟใน
การท�ำงานเป็นสาเหตุส�ำคัญอย่างหนึ่งที่ท�ำให้แพทย์มีโรค
อ้วนและน�ำ้หนกัเกนิ มงีานวิจัยทีพ่บว่า ภาวะหมดไฟท�ำให้
เกดิการกนิอาหารจานด่วนทีม่ากขึน้ (p-value = 0.02) ดืม่
แอลกอฮอล์มากขึ้น (p-value < 0.01) อีกทั้งยังท�ำให้การ
ออกก�ำลังกายลดลง (p-value = 0.03)(23) ระดับความเครยีด
ทีส่งูส่งผลถงึพฤติกรรมการกินทีเ่ปลีย่นไป ท�ำให้กินมากขึน้
กว่าปกติ อยากอาหารมากขึ้น ส่งผลต่อระบบเผาผลาญ
กลูโคส ฮอร์โมนในร่างกาย การดื้ออินซูลินและผลสุดท้าย
ก่อให้เกิดภาวะน�้ำหนักเกินและอ้วนในที่สุด เป็นผลมาจาก
สารสื่อประสาทในสมองที่ผิดปกติ ท�ำให้พึงพอใจการกิน
อาหารมากขึ้น เกิดภาวะติดอาหารขึ้นได้(24) ภาวะเครียด
เร้ือรังจะส่งผลต่อร่างกาย คือร่างกายจะหลั่งฮอร์โมน 
คอร์ติซอลออกมาตลอดเวลา เป็นผลให้มีระดับน�้ำตาลใน
เลือดและมีการใช้กลูโคสที่สูงตามไปด้วย ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ระบบเผาผลาญและการเก็บสะสมไขมันในร่างกาย มีงาน
วิจัยในอังกฤษท่ีพบว่าผู ้ท่ีมีดัชนีมวลกายมากกว่า 30 
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กิโลกรัมต่อตารางเมตรมีระดับฮอร์โมนคอร์ติซอลสูง (วัด
จากปริมาณคอร์ติซอลในเส้นผม) ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก
ความเครียด(25)

ความสัมพันธ์ของความอ้วนกับอาหาร

	 1. เครื่องดื่มแคลอรีสูง
	 แพทย์ประจ�ำบ้านมกีารดืม่เครือ่งดืม่รสชาตหิวานเป็น
ประจ�ำทุกวันถึงร้อยละ 22(10) ซึ่งอาจเป็นเพราะในขณะที่
อยู่เวรนั้น แพทย์มักใช้คาเฟอีนเป็นตัวช่วยไม่ให้ง่วงนอน 
บางคนมีอาการทนต่อคาเฟอีนมากขึ้น ท�ำให้ต้องดื่มใน
ปรมิาณทีม่ากขึน้ โดยทีเ่ครือ่งดืม่คาเฟอนีเหล่านัน้ มีน�ำ้ตาล
และผลิตภัณฑ์ของนมเป็นส่วนประกอบ ซึ่งท�ำให้อ้วน(16)

	 2. อาหารในงานประชุมต่างๆ
	 ในงานประชุมต่างๆ ของแพทย์มักมีอาหารที่จัดเลี้ยง
เป็นประจ�ำ ทั้งนี้อาจจะเป็นมื้อเช้า กลางวัน หรือเย็น โดย
อาหารที่มักอยู่ในงานประชุมมักเป็นอาหารท่ีมีพลังงานสูง 
น�้ำตาลสูง โซเดียมสูง มีคุณประโยชน์ทางโภชนาการต�่ำ(17) 
ไม่เพียงแต่งานประชุมใหญ่ๆ เท่านั้นที่มีการเลี้ยงอาหาร 
การเรียนในโรงเรียนแพทย์ก็มีการเลี้ยงอาหารด้วยเช่นกัน 
ในสหรฐัอเมริกาจะมอีาหารกลางวนัฟรีในงานประชมุอย่าง
น้อย 1 ครัง้ต่อสปัดาห์ มบัีตรเงนิสดไว้ให้ส�ำหรบัแพทย์ทีอ่ยู่
เวร มพีซิซ่าคลบัส�ำหรบันกัเรยีนแพทย์ ซึง่อาหารทัง้ในงาน
ประชุมและในโรงเรียนแพทย์นั้น จ�ำนวนแคลอรีต่อมื้อมัก
จะไม่ต�ำ่กว่า 700 กิโลแคลอร ียกตัวอย่างเช่น อาหารในงาน
ประชุมหนึ่งซึ่งจัดตอนกลางวัน ประกอบด้วยแซนด์วิชไก่
งวง ขนมขบเคี้ยว เครื่องดื่มท่ีมีน�้ำตาลเป็นส่วนผสมขนาด 
12 ออนซ์ โดยรวมทั้งหมดแล้วมื้อนี้ให้พลังงานถึง 1,280 
กิโลแคลอรีเลยทีเดียว(16)

	 3. การไม่กินอาหารเช้า
	 การไม่กินอาหารเช้าส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการท่ีอยู่
เวรหรือเข้ากะ เป็นผลให้เกิดการอดอาหารหรือเลื่อนมื้อ
อาหาร(26) การอดอาหารเช้านั้นท�ำให้ต้องเพิ่มอาหารในมื้อ
อืน่ จงึได้รบัปริมาณแคลอรท้ัีงวนัมากกว่าการกนิอาหารเช้า 
การงดกินอาหารเช้าเป็นประจ�ำเป็นเวลานานๆ น้ัน น่าจะ

ส่งผลให้น�ำ้หนกัเพิม่จนเกดิภาวะอ้วนได้ นอกจากนัน้ยงัอาจ
เพิ่มโอกาสเกิดโรคเบาหวานจากร่างกายที่ตอบสนองต่อ
ฮอร์โมนอินซูลินด้วย(27)

	 4. การกินอาหารตามร้านอาหารจานด่วน
	 มีการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารจานด่วน
ของบุคคลวัยทำ�งานในกรุงเทพมหานคร โดยเครือมาศ  
มีเกษม พบว่าคนวัยทำ�งานท่ีมีอายุต้ังแต่ 20-30 ปี โดย
เฉพาะเพศหญิงมักบริโภคอาหารจานด่วนประเภทไก่ทอด
มากที่สุด รองลงมาคือพิซซ่า (p-value < 0.01) มีการ
บริโภค 5-10 ครั้งต่อเดือน  โดยการบริการส่งถึงที่ของ 
ร้านทำ�ให้มีการตัดสินใจบริโภคอาหารจานด่วนมากข้ึน 
(p-value = 0.02)(28) อาชีพแพทย์มักมีการบริโภคอาหาร
จานดว่นมาก  เนือ่งจากสะดวกสบาย หางา่ย กนิไดเ้รว็ หาก
ต้องอยู่เวรกะกลางคืนที่ไม่สามารถออกนอกโรงพยาบาล
ได้ การที่มีบริการส่งอาหารถึงที่นับเป็นปัจจัยสำ�คัญในการ
เลือกกินอาหาร ประเภทของร้านอาหารในพื้นที่ทำ�งานก็มี
ความสำ�คัญ บริเวณที่มีร้านอาหารประเภทจานด่วนมาก 
จะมีผู้คนในบริเวณนั้นท่ีมีดัชนีมวลกายสูง หากบริเวณนั้น
มีร้านอาหารที่เป็นอาหารสุขภาพแพร่หลายจะสัมพันธ์กับ
ผู้คนในละแวกนั้นท่ีมีดัชนีมวลกายปกติ และก็พบว่าหาก
บรเิวณนัน้มรีา้นอาหารจานดว่นรว่มกบัรา้นอาหารสขุภาพ
อยูด่ว้ยในบรเิวณเดยีวกันจะพบวา่บคุคลทีอ่ยูใ่นบรเิวณนัน้
จะมีดัชนีมวลกายสูง(29)

บทวิจารณ์และสรุป

	 หากอ้างองิจากงานวจิยัของสหรฐัอเมรกิาพบว่าแพทย์
ในสหรัฐอเมริกามีน�้ำหนักเกินถึงร้อยละ 40 ของแพทย์
ทัง้หมด นบัว่าเป็นตวัเลขทีค่่อนข้างสงู แต่เป็นทีน่่าเสยีดาย
อย่างยิง่ทีไ่ม่เคยมกีารศกึษาวจัิยในประเทศไทยมาก่อน โดย
มผีลกระทบทีค่าดไม่ถงึหากแพทย์อ้วน นัน่คอื ความเชือ่มัน่
ของผู้ป่วยที่มีต่อแพทย์คนนั้น แพทย์ที่มีน�้ำหนักเกินจะ
ท�ำให้ผู้ป่วยเชื่อใจน้อยกว่าแพทย์ที่มีน�้ำหนักปกติ อีกทั้ง
แพทย์ทีม่นี�ำ้หนกัเกินยงัให้ค�ำแนะน�ำด้านการออกก�ำลังกาย
และด้านการคมุอาหารได้น้อยกว่า โดยทีเ่กอืบครึง่หนึง่ของ
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แพทย์ที่น�้ำหนักเกินนั้นคิดว่าตนเองน�้ำหนักปกติ(10,30) 
	 ภาวะน�ำ้หนักเกนิและโรคอ้วนนัน้ มหีลายสาเหต ุเช่น 
การกินอาหารที่มีพลังงานสูง การออกก�ำลังกายที่น้อยลง 
การท�ำงานนอกเวลาหรือเข้าเวร ความเครียดจากการ
ท�ำงานและการเรียน ซึ่งส ่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการ
ประกอบอาชพีและพฤตกิรรมประจ�ำวนัอนัเป็นสาเหตุท่ีแก้
ได้ยาก หากประมวลจากปัจจัยต่างๆ ที่ยกตัวอย่างมาข้าง
ต้นแล้ว ผูเ้ขยีนเลง็เหน็ว่าปัจจยัด้านการออกก�ำลงักายทีไ่ม่
เพียงพอน้ัน น่าจะเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีสุดของการเกิดโรค
อ้วนในกลุ่มแพทย์ ลักษณะของการท�ำงานในอาชีพที่ไม่ได้
มีการขยับร่างกายมากนัก การท�ำงานอย่างต่อเนื่องหลาย
ช่ัวโมง ความเครยีดจากการเรยีนการท�ำงาน ส่งผลให้แพทย์
นั้นเหนื่อยจนไม่อยากไปออกก�ำลังกาย หรือท�ำงานเสียจน
ไม่มีเวลาเหลือที่จะไปออกก�ำลังกาย ปัจจัยรองลงมาที่คิด
ว่าเกี่ยวข้องคือเรื่องอาหาร ปัจจุบันการหาซื้ออาหารท�ำได้
ง ่ายกว่าสมัยก่อน มีบริการส่งอาหารถึงที่ เพียงแค่มี
โทรศัพท์มือถือก็สามารถสั่งซื้อได้อย่างง่ายดาย ยิ่งปัจจุบัน
อาหารที่สามารถสั่งซื้อมากินได้มักจะเป็นอาหารท่ีให้
พลงังานสงูแต่เส้นใยต�ำ่ เช่น ไก่ทอด พซิซ่า ชาไข่มกุ จงึเป็น
สาเหตุที่ส�ำคัญอีกอย่างหนึ่งของโรคอ้วน สาเหตุสุดท้ายคือ
ความตระหนักของแพทย์ที่มีต่อโรคอ้วนนั้นมีน้อย แพทย์
มกัเคยชนิกบัการอธบิายโทษของโรคอ้วนให้ผูป่้วยฟัง แต่ไม่
เคยตระหนกัว่าหากแพทย์ต้องกลายมาเป็นผูป่้วยเสยีเองจะ
เป็นเช่นไร หากต้องการทีจ่ะป้องกันโรคอ้วนในกลุม่แพทย์ก็
คงต้องแก้ 3 สาเหตุนี้เป็นหลัก

ข้อเสนอแนะ

	 ส่วนใหญ่แพทย์มักจะไม่คิดว่าตนเองมีภาวะน�้ำหนัก
เกินหรืออ้วน อาจจะเป็นเพราะว่าไม่ได้ใส่ใจหรือไม่
ตระหนักถึงอันตรายของภาวะอ้วน และไม่เคยเห็นว่าการ
ดแูลน�ำ้หนกัของตนเองนัน้เป็นสิง่ส�ำคญั แม้ว่าแพทย์จะเป็น
ผู้สอนให้ผู้ป่วยดูแลตนเองก็ตาม แพทย์มักจะคิดว่าตนเอง
น้ันมีเวลาน้อย การออกก�ำลังกายและลดน�้ำหนักจึงเป็น
เรื่องที่ให้ความส�ำคัญในอันดับรองลงมา การปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมอาจจะเริม่จากการจงูใจให้แพทย์เลง็เหน็ถึงความ
ส�ำคัญของการกินอาหารที่มีประโยชน์ การออกก�ำลังกาย 
การนอนให้เพียงพอ จูงใจแพทย์ให้ออกก�ำลังกายโดยการ
ให้เป็นสมาชิกของศนูย์ออกก�ำลงักายฟรี จดังานวิง่หรอืงาน
ออกก�ำลังกายให้แพทย์ได้มีเป้าหมายและวินัยในการออก
ก�ำลงักาย อกีทัง้ไม่ควรจะแก้ปัญหาเพยีงตวัของแพทย์เพยีง
อย่างเดียว สิ่งแวดล้อมอื่นก็นับว่าเป็นเรื่องส�ำคัญ การปรับ
เปลี่ยนอาหารในงานประชุมให้มีอาหารสุขภาพ ใช้เคร่ือง
ดืม่ปราศจากน�ำ้ตาลมากขึน้ การขอความร่วมมอืจากบรษิทั
ยาต่างๆ ในการปรับอาหาร ท้ังหมดน้ีก็เพื่อแก้ปัญหาโรค
อ้วนในวิชาชีพแพทย์อย่างยั่งยืน(31)
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บทคัดย่อ

	 แม้ว่าประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมคนไทยทุกคนตั้งแต่ พ.ศ. 2545 แต่ปัจจุบันยังมีระบบหลัก
ประกันสุขภาพส�ำคัญ 3 ระบบใหญ่ ที่ยังมีความเหลื่อมล�้ำเพราะมีความเป็นมา การบริหารจัดการ อัตราและวิธีการจ่ายเงิน
ให้สถานพยาบาลทีแ่ตกต่างกนั การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบการบริหารจดัการและสทิธปิระโยชน์ทางการ
แพทย์ระหว่างระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยใช้วิธีการศึกษาเชิงพรรณนาด้วยการทบทวน
วรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการ สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์และคลอดบุตร ณ วันที่ 1 มกราคม 
2563 ผลจากการศึกษาพบว่ามีสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่แตกต่างกัน 11 สิทธิประโยชน์ มี 7 สิทธิประโยชน์ที่ระบบ
ประกันสังคมไม่มี แต่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามี และมี 2 สิทธิประโยชน์ที่ระบบประกันสังคมมี แต่ระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าไม่มี ส่วนสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่มีการบริหารจัดการที่แตกต่างกันนั้น พบว่ามี 
3 สทิธปิระโยชน์ทีบ่รหิารจดัการเหมอืนกนัแต่มอีตัราการชดเชยทีต่่างกนั ม ี7 สิทธปิระโยชน์ทีร่ะบบประกนัสังคมมกีารบรหิาร
จัดการเฉพาะหรือมีอัตราชดเชยให้สถานพยาบาลที่สูงกว่า และมี 13 สิทธิประโยชน์ที่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามี
ระบบบรหิารจดัการเฉพาะหรอืมอีตัราชดเชยให้สถานพยาบาลทีสู่งกว่า และเมือ่เปรยีบเทยีบกบัผลการศึกษาเมือ่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2554 พบว่า 10 ปีทีผ่่านมานัน้ ระบบประกนัสงัคมได้ปรบัวธิกีารจ่ายเงินผู้ป่วยใน จากแบบเหมาจ่ายรายหวั (capitation) 
เป็นแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม มีระบบยา จ (2) มีงบประมาณรายหัวและอัตราการชดเชยผู้ป่วยในตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
มากกว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีสิทธิประโยชน์เพิ่มขึ้น 27 รายการ มีอุปกรณ์และอวัยวะเทียมเพิ่มขึ้นจาก 81 
รายการเป็น 291 รายการ ขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีสิทธิประโยชน์เพิ่มขึ้น 30 รายการ มีจ�ำนวนอุปกรณ์
และอวัยวะเทียมเพิ่มขึ้นจาก 270 รายการเป็น 316 รายการ ความแตกต่างด้านสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่างสอง
ระบบจากเดิม 15 รายการเหลือเพียง 11 รายการ และความแตกต่างด้านสิทธิประโยชน์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการ 
ต่างกัน จากเดิม 26 รายการ เหลือเพียง 20 รายการ อย่างไรก็ตาม โดยรวมแล้วระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ายังมีการ
บริหารจัดการเฉพาะโรคและสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่มากกว่าระบบประกันสังคม แต่มีงบประมาณรายหัวและอัตรา
การชดเชยผู้ป่วยในตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมท่ีต�่ำกว่าระบบประกันสังคม ข้อเสนอเชิงนโยบายที่ส�ำคัญคือ ควรศึกษาเปรียบ
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ก ารสรา้งระบบหลกัประกนัสขุภาพของไทยเริม่ขึน้ครัง้
แรกในป ีพ.ศ. 2488 โดยการยกเวน้คา่รกัษาพยาบาล

สำ�หรบัผูม้รีายไดน้อ้ยอยา่งไมเ่ป็นทางการ ตอ่มามกีารริเริม่

ระบบหลักประกันสุขภาพสำ�หรับกลุ่มต่างๆ (1) ดังนี้ 
	 พ.ศ. 2506 สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ บุคลากรของรัฐและบุคคลใน
ครอบครัว

เทียบผลลัพธ์ของการให้บริการระหว่าง 2 ระบบประกันสุขภาพน้ีในด้านต่างๆ ต่อไป เช่น ด้านการเข้าถึงบริการ ต้นทุน-
ประสิทธิผล คุณภาพการให้บริการ รวมทั้งศึกษาเกี่ยวกับการจัดตั้งหน่วยงานระดับประเทศเพื่อเป็นเจ้าภาพในการบริหาร
จัดการระบบหลักประกันสุขภาพของไทยให้ทัดเทียมกัน สมดังเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญ
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Abstract
	 Thailand achieved universal health coverage (UHC) since 2002. There are 3 main health insurance 
schemes with differences in agencies in charge, benefit packages, management, and payment mechanisms 
operationalizing UHC in Thailand. The aim of this study was to compare the differences in management 
of and benefit packages between the Social Security Scheme (SSS) and the Universal Coverage Scheme 
(UCS) in 2020. We applied a descriptive study, and reviewed related documents as of  1 January 2020. 
The results indicated that there were 11 different benefit packages between SSS and UCS. UCS had 7 
more benefit packages than SSS, while SSS had 2 more benefit packages than UCS. However, the similar 
20 benefit packages had different management. Seven benefit packages of SSS had special management 
or higher rate of reimbursement than UCS whereas 13 benefit packages of UCS had special management 
or higher rate of reimbursement than SSS. Furthermore, when compared results with the similar study 
in 2011, SSS changed inpatient payment mechanisms from capitation to diagnosis related groups (DRGs), 
implemented special drug management system and increased annual budget per person and reimburse-
ment rate for inpatient higher than UCS. SSS added 27 new benefit packages and added new equipment 
and prostheses from 81 to 291 items. UCS added 30 new benefit packages and added new equipment 
and prostheses from 270 to 316 items. The differences in benefit packages between 2 schemes reduced 
from 15 services in 2011 to 11 service in 2020 and the differences in the similar benefit packages but 
different management reduced from 26 services in 2011 to 20 service in 2020. In conclusion, UCS had 
more special management and benefit packages than SSS whereas SSS had higher budget per person 
per year and higher rate of inpatient reimbursement than UCS. Further studies on access, cost effective-
ness and quality outcome were recommended to compare between SSS and UCS. The set up of nation-
al organization to harmonize the health insurance schemes in Thailand as mandated in the latest con-
stitution of the Kingdom of Thailand was also recommended.

	 Keywords:  benefit package, management, social health insurance, universal coverage scheme 
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	 พ.ศ. 2518 สวสัดกิารรกัษาพยาบาลสำ�หรบัผู้มรีายได้
น้อย (สปน.)
	 พ.ศ. 2524 บัตรสงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อยแบบ
ครอบครัว (อายุ 3 ปี)
พ.ศ. 2526 โครงการบัตรสุขภาพสำ�หรับคนทั่วไป 
	 พ.ศ. 2533 พระราชบัญญัติประกันสังคม สิทธิ
ประโยชน์ด้านรักษาพยาบาลสำ�หรับผู้ประกันตน 
	 พ.ศ. 2545 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ คนไทยทุกคนมีหลักประกันสุขภาพ
	 พ.ศ. 2547 กองทุนประกันสุขภาพคนต่างด้าวและ
แรงงานต่างด้าว
	 พ.ศ. 2553 กองทุนให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐานด้าน
สาธารณสุขสำ�หรับบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ
	 พ.ศ. 2560 เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ มีสิทธิทุกที่ (Uni-
versal Coverage for Emergency Patient)
	 ในปี พ.ศ. 2563 ประเทศไทยมีระบบหลักประกัน
สุขภาพที่สำ�คัญ 3 ระบบใหญ่ ได้แก่ 1) ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (ครอบคลุม 48.3 ล้านคน) 2) ระบบ
ประกนัสงัคม (ครอบคลมุ 13.3 ล้านคน) 3) สวสัดกิารรกัษา
พยาบาลของข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ บุคลากร
ของรัฐและบุคคลในครอบครัว (ครอบคลุม 4.9 ล้าน
คน) นอกจากสามระบบใหญ่นี้แล้ว ยังมีระบบย่อยอ่ืนๆ 
(ครอบคลุม 1.8 ล้านคน) ที่ดูแลบุคคลนอกเหนือจากนั้น 
เชน่ บคุคลทีม่ปีญัหาสถานะและสทิธ ิครเูอกชน ขา้ราชการ
และลูกจ้างในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คนต่างด้าว
และแรงงานต่างด้าว(2,3) แต่ทว่าระบบหลักประกันสุขภาพ
ดังกล่าวยังมีความเหลื่อมล้ำ� เพราะแต่ละระบบมีแนวคิด 
ความเป็นมา และกฎหมายรองรับที่ต่างกัน แต่ละระบบจึง
กำ�หนดชดุสทิธปิระโยชน ์เงือ่นไขการใชบ้รกิาร ตลอดจนวธิี
และอัตราการจ่ายเงินให้สถานบริการต่างกัน
	 รฐัธรรมนูญแหง่ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 
258 ช. (4) ระบุให้มีการ “ปรับระบบหลักประกันสุขภาพ
ใหป้ระชาชนไดร้บัสทิธแิละประโยชนจ์ากการบริหารจัดการ
และการเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพและสะดวกทัดเทียม

กัน”(4) ในขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพของไทยมีความ
แตกต่างกันมานานถึง 15 ปี ด้วยเหตุนี้ทุกหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องจึงต้องหาแนวทางปรับปรุงระบบหลักประกัน
สุขภาพให้ทัดเทียมกัน
	 การศึกษาเปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิ
ประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่างระบบประกันสังคมกับ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านั้น ได้เคยมีการทำ�การ
ศกึษามากอ่นแลว้เปน็ครัง้แรก โดยไดม้กีารนำ�เสนอผลการ
ศึกษาต่อสาธารณะเมื่อวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2554 (1) ส่ง
ผลใหร้ะบบประกนัสงัคมมกีารปรบัปรงุดา้นการแพทยค์รัง้
ใหญ ่การศกึษาครัง้นีเ้ปน็ครัง้ที ่2 มวีธีิการศกึษาและเงือ่นไข
ในการศึกษาที่เหมือนกัน มีระยะเวลาห่างกัน 10 ปี เพื่อ
ท่ีจะแสดงให้เห็นพัฒนาการของท้ังสองระบบในช่วง 10 
ปีท่ีผ่านมา หวังเป็นอย่างยิ่งว่าผลการศึกษาครั้งนี้จะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้บริหารและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการนำ�ไป
พัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพทั้งสองระบบให้ดียิ่งขึ้น 
สมดังเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญฉบับปัจจุบัน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาเปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิ
ประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่างระบบประกันสังคมกับ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2563 ในครั้งนี้ใช้
วิธีการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) ด้วยการ
ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ณ วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2563 โดยมีเงื่อนไข คือ
	 1.	 การเปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิ
ประโยชน์ จะเปรียบเทียบเฉพาะสิทธิประโยชน์ด้านการ
รักษาพยาบาลและการคลอดบุตรเท่านั้น ไม่รวมถึงสิทธิ
ประโยชนต์า่งๆ ทีผู่ป้ระกนัตนได้รบัจากกองทนุเงนิทดแทน 
ซึง่เปน็สว่นทีจ่ดัไวช้ดเชยสำ�หรบัการเจบ็ปว่ยทีเ่กดิจากการ
ทำ�งานหรอืประกอบอาชีพ ซ่ึงเปน็กองทนุเฉพาะนอกเหนอื
จากสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพของกองทุนประกันสังคม
	 2.	 การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ระหว่างระบบ
ประกันสังคมกำ�หนดตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



พ.ศ. 2533 หมวดที่ 2 ประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บป่วย ได้แก่ มาตรา 62, 63, 64 หมวดที่ 3 
ประโยชนท์ดแทนในกรณคีลอดบตุร มาตรา 66, 67, 68 กบั 
สิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตาม 
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
มาตรา 3 ในส่วน “ค่าใช้จ่ายเพื่อการบริการสาธารณสุข”
	 การเปรียบเทียบในครั้งนี้จำ�แนกเป็น 5 ส่วน คือ 1) 
ข้อมูลพื้นฐานและการบริหารจัดการ 2 ) ขอบเขตและ
เงือ่นไขการคุม้ครอง 3) สทิธปิระโยชนท์างการแพทย์ท่ีแตก
ต่างกัน 4) สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่มี
การบริหารจัดการที่แตกต่างกัน และ 5) การเปรียบเทียบ
ผลการศึกษาการบรหิารจดัการและสทิธปิระโยชนท์างการ
แพทย์ของระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 2 ระบบ ระหว่าง
การศึกษาครั้งที่ 1 พ.ศ. 2554 และครั้งที่ 2 พ.ศ. 2563
	 ทั้งนี้ ผู้วิจัยและคณะคือทีมที่ได้ดำ�เนินการศึกษา
เปรียบเทียบการบริหารจัดการและสิทธิประโยชน์ทางการ
แพทย์ของระบบประกันสุขภาพทั้งสองระบบครั้งแรกในปี 
พ.ศ. 2553 ดังน้ัน ในครั้งนี้จึงใช้วิธีการศึกษาและเงื่อนไข
ต่างๆ ในรูปแบบเดียวกัน ทำ�ให้สามารถเปรียบเทียบกันได้
โดยงา่ย และจะทำ�ใหเ้ห็นพฒันาการของระบบหลกัประกนั
สขุภาพทัง้สองระบบในช่วง 10 ปีท่ีผา่นมา ส่วนการกำ�หนด
หลักเกณฑ์ในการพิจารณาเปรียบเทียบการบริหารจัดการ
ท้ังสองระบบนั้น ได้กำ�หนดในเบ้ืองต้นว่าหากระบบใดมี
การบริหารจัดการเฉพาะน่าจะทำ�ให้เกิดการเข้าถึงบริการ 
ประสิทธิภาพ และคุณภาพบริการ ที่ดีกว่าระบบที่ไม่มีการ
บริหารจัดการใดๆ

ผลการศึกษา

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและการบริหารจัดการ
	 1.1 ระบบประกันสังคม เป็นระบบสวัสดิการสังคม
ภาคบังคับ จัดตั้งข้ึนเมื่อปี พ.ศ. 2533(5) เพื่อคุ้มครอง
ประชาชนวัยทำ�งานที่อยู่ในระบบการจ้างงานที่มีนายจ้าง 
มีงบประมาณจากการร่วมจ่าย 3 ฝ่าย คือ ลูกจ้าง นายจ้าง
และรัฐบาล ครอบคลุมสิทธิประโยชน์ 7 อย่าง คือ คลอด

บตุร สงเคราะห์บตุร ทุพพลภาพ เสียชวีติ ชราภาพ วา่งงาน
และเจ็บป่วย แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 มาตรา 33 คือ 
ผู้ทีท่ำ�งานในสถานประกอบการและมนีายจ้าง อาย ุ15-60 
ปี กลุ่มที่ 2 มาตรา 39 คือ ผู้ที่เคยอยู่ในมาตรา 33 มาก่อน
และมคีวามประสงคจ์ะอยูใ่นระบบประกนัสงัคมต่อ ซ่ึงอาจ
จะมีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปก็ได้ และจะต้องจ่ายสมทบ
เองได้รับสิทธิ 6 อย่าง ยกเว้นการว่างงาน กลุ่มที่ 3 มาตรา 
40 คือ จ่ายสมทบ 70 บาทต่อเดือน รัฐบาลร่วมสมทบ 30 
บาทต่อเดือน ได้รับสิทธิประโยชน์ 3 กรณี คือ เงินทดแทน
การขาดรายได้เมื่อเจ็บป่วย ทุพพลภาพ เงินค่าทำ�ศพ จ่าย
สมทบ 100 บาทต่อเดือน รัฐบาลร่วมสมทบ 50 บาทต่อ
เดือน จะได้สิทธิประโยชน์เพิ่มขึ้นอีก 1 อย่าง คือ บำ�เหน็จ
ชราภาพ และจ่ายสมทบ 300 บาทต่อเดือน รัฐบาลร่วม
สมทบ 150 บาทต่อเดือน ได้สิทธิคุ้มครอง 5 กรณี จะได้
สิทธิประโยชน์เพ่ิมข้ึนอีก 1 อย่าง คือ เงินสงเคราะห์บุตร 
รวมเป็น 5 อย่าง กลุ่มนี้จะใช้สิทธิการรักษาพยาบาลใน
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทั้งนี้สำ�นักงานประกัน
สังคม กระทรวงแรงงาน เป็นผู้บริหารจัดการ
	 1.2 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นระบบ
หลักประกันสุขภาพที่รัฐจัดให้เป็นสวัสดิการสังคม ให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขพ้ืนฐานท่ี
จำ�เป็นและมีคุณภาพ จัดตั้งเมื่อ พ.ศ. 2545 (6) โดยมีแหล่ง
งบประมาณจากระบบภาษี ผู้มีสิทธิในระบบหลักประกัน
สุขภาพนี ้คอื คนไทยทุกคนท่ีไมมี่สิทธใินระบบหลักประกนั
สุขภาพระบบอื่นๆ โดยมีสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ซ่ึงเป็นองค์กรในกำ�กับของกระทรวง
สาธารณสุข เป็นผู้บริหารจัดการ ข้อมูลพื้นฐานและการ
บริหารจัดการของระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 2 ระบบ 
พ.ศ. 2563 รายละเอียดดังตารางที่ 1
	 ส่วนที่ 2 ขอบเขตและเงื่อนไขการคุ้มครอง
	 เง่ือนไขความคุ้มครองของระบบประกันสังคมคือ 
ต้องเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 33 และ 39 และต้องจ่าย
เงินสมทบกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยไม่น้อยกว่า 
3 เดือนภายใน 15 เดือน กรณีคลอดบุตรจ่ายเงินสมทบ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและการบริหารจัดการของระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 2 ระบบ พ.ศ. 2563

	 ประเด็น	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

1.	รูปแบบการประกัน	 ระบบประกันสังคม	 สวัสดิการสังคม

2.	รูปแบบองค์กร	 หน่วยงานราชการ	 องค์การมหาชน

3.	กลไกอภิบาลระบบ	 คณะกรรมการประกันสังคม	 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

		  (ปลัดกระทรวงแรงงานเป็นประธาน)	 แห่งชาติ (รมว.สธ. เป็นประธาน)

4.	แหล่งที่มาของงบประมาณ	 ลูกจ้าง นายจ้าง รัฐบาล 	 ภาษีทั่วไป

		  (ฝ่ายละ 1.5%)

5.	สัดส่วนงบประมาณที่รัฐบาลอุดหนุน	 33%	 100%

6.	จำ�นวนผู้มีสิทธิ (ล้านคน)(2,3)	 ม. 33 (11.69) ม. 39 (1.64)	 48.3

		  ม. 40 (3.2)

7.	ค่าใช้จ่าย/คน/ปี (บาท)(7,8)	 3,959	 3,600

8.	งบประมาณ/ปี (ล้านบาท)(9)	 48,349	 173,750

	 (เฉพาะด้านการรักษาพยาบาล)

หมายเหตุ ข้อมูลผู้ประกันตน ณ เดือนพฤศจิกายน 2562 และข้อมูลผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ ณ เดือนกรกฎาคม 2562

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบขอบเขตและเงื่อนไขความคุ้มครองระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563

	 ประเด็น	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

1.	เงื่อนไขความคุ้มครอง 	 ผู้ประกันตนมาตรา 33 และมาตรา 39 	 ทุกคนที่มีสัญชาติไทย และไม่มีสิทธิหลัก

				    ประกันสุขภาพอื่นที่รัฐจัดให้ 

2.	เงื่อนไขการเกิดสิทธิ	 1.	 กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย จ่ายเงินสมทบ	 สามารถเข้ารับบริการได้ทันที หากยังไม่ได้ลง

			   ไม่น้อยกว่า 3 เดือนภายใน 15 เดือน	 ทะเบียนหน่วยบริการ อาจเข้ารับบริการครั้งแรก

		  2.	 กรณีคลอดบุตร จ่ายเงินสมทบไม่น้อยกว่า	 ที่หน่วยบริการใดก็ได้ แล้วค่อยเลือกหน่วย

			   5 เดือนภายใน 15 เดือน 	 บริการประจำ�

3.	เงื่อนไขการสิ้นสุดของสิทธิ	 1.	 มาตรา 33: เสียชีวิตหรือสิ้นสภาพลูกจ้าง	 เสียชีวิตหรือได้รับการคุ้มครองสิทธิในระบบ

		  2.	 มาตรา 39: เสียชีวิต, ลาออกงาน, กลับไปเป็น	 สวัสดิการอื่นของรัฐ

			   ผู้ประกันตนตาม ม. 33, ไม่ส่งเงินสมทบ

			   3 เดือนติดต่อกัน, ส่งเงินสมทบมาแล้วไม่ครบ

			   9 เดือน ภายในระยะเวลา 12 เดือน

4.	ความคุ้มครองเมื่อได้รับ	 คุ้มครองเฉพาะผู้รับบริการ(10)	 คุ้มครองทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ

	 ความเสียหายจากการรับ

	 บริการสาธารณสุข

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



ไม่น้อยกว่า 5 เดือนภายใน 15 เดือน จึงจะสามารถไป
ใช้สิทธิด้านการรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลได้ ต่างกับ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ผู้มีสิทธิสามารถเข้า
ถึงสิทธิได้ทันที ส่วนเงื่อนไขการสิ้นสุดของสิทธิของระบบ
ประกันสังคมอยู่ที่การไม่ส่งเงินสมทบ 3 เดือนติดต่อกัน
หรือส่งเงินสมทบมาแล้วไม่ครบ 9 เดือน ภายในระยะเวลา 
12 เดือน ทั้งนี้เพราะงบประมาณของระบบประกันสังคม
มาจากเงินสมทบของ 3 ฝ่าย ลูกจ้าง นายจ้างและรัฐบาล 
ต่างกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มาจากระบบ
ภาษี อีกประเด็นที่สำ�คัญก็คือ ระบบประกันสังคมไม่มี
การคุ้มครองผู้ให้บริการเมื่อได้รับความเสียหายจากการให้
บริการสาธารณสุข ต่างกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หนา้ทีใ่หค้วามคุ้มครองท้ังผูใ้หบ้รกิารและผูร้บับรกิาร สง่ผล
ให้กระทรวงสาธารณสขุตอ้งออกระเบยีบโดยผา่นความเหน็
ชอบจากกระทรวงการคลัง และใช้เงินงบประมาณประจำ�
ปีของกระทรวงสาธารณสุข  เพื่อคุ้มครองบุคลากรที่ได้ 
รับความเสียหายจากบริการสาธารณสุข รายละเอียดดัง
ตารางที่ 2
	 ส่วนท่ี 3 การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการ
แพทย์ทีแ่ตกตา่งกนัระหวา่งระบบประกนัสงัคมและระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในปี พ.ศ. 2563
	 จากการเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์
ที่แตกต่างกันระหว่างสองระบบ พบว่ามีความแตกต่าง
กัน 11 สิทธิประโยชน์ โดยมี 7 สิทธิประโยชน์ ได้แก่ การ
ตรวจยนีแพย้า การลา้งไตผา่นชอ่งทอ้งดว้ยเครือ่งอตัโนมติั 
(automated peritoneal dialysis: APD) การดูแลด้าน
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (long term care) และแบบ
ประคับประคอง (palliative care) การฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางด้านการแพทย์ที่บ้าน อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการ
บำ�บดัรกัษาโรค ทีร่ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้มสีทิธิ
ประโยชน์ดังกล่าวแต่ระบบประกันสังคมยังไม่มี
	 หากพจิารณาจำ�นวนอปุกรณแ์ละอวยัวะเทยีม พบวา่
ระบบประกันสังคมมี 291 รายการ มี 12 รายการที่ระบบ
หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ไมม่ ีและม ี35 รายการท่ีราคา

กลางสูงกว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ขณะที่
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามี 316 รายการ มี 37 
รายการทีร่ะบบประกนัสงัคมไมม่ ีและม ี7 รายการทีม่รีาคา
กลางสูงกว่าระบบประกันสังคม ขณะที่มีสิทธิประโยชน์ 2 
รายการ ได้แก่ การเปลี่ยนอวัยวะที่ไม่ครอบคลุมการปลูก
ถ่ายปอดและตับอ่อน จำ�กัดจำ�นวนผู้ป่วยต่อปี และไม่
คุ้มครองการปลูกถ่ายอวัยวะมากกว่า 1 อวัยวะไปพร้อม
กนั และรากฟนัเทยีม ทีร่ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้
ยังไม่มีสิทธิประโยชน์ดังกล่าว รายละเอียดดังตารางที่ 3
	 สว่นที ่4 สทิธปิระโยชนท์างการแพทยเ์หมอืนกนัแต่
มีการบริหารจัดการที่แตกต่างกันระหว่างระบบประกัน
สังคมและระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในปี พ.ศ. 
2563
	 จากการเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่
เหมือนกันแต่มีการบริหารจัดการแตกต่างกันระหว่างสอง
ระบบ สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 มีสิทธิ
ประโยชน์และวิธีจ่ายเงินที่เหมือนกันแต่ต่างกันที่อัตรา
การชดเชยให้สถานพยาบาล จำ�นวน 3 รายการ ได้แก่ 
การส่งต่อผู้ป่วยโดยรถยนต์ การรักษาด้วยออกซิเจนแรง
ดันสูง และการให้สารเมทาโดนระยะยาว กลุ่มที่ 2 มีสิทธิ
ประโยชน์เหมือนกันแต่ระบบประกันสังคมมีระบบบริหาร
จัดการเฉพาะหรือมอีตัราชดเชยท่ีสูงกวา่ระบบหลักประกนั
สขุภาพถว้นหนา้ จำ�นวน 7 รายการ ได้แก ่อตัราการชดเชย
เลนส์แก้วตาเทียมและการเปลี่ยนกระจกตา โรคหัวใจ การ
ผ่าตัดสมอง การรักษา Cytomegalovirus (CMV) ในโรค
ไตเรื้อรัง การผ่าตัดข้อเข่าเทียมโดยไม่จำ�กัดจำ�นวน การไป
รับบริการทันตกรรมที่คลินิกเอกชน และกลุ่มท่ี 3 มีสิทธิ
ประโยชนเ์หมอืนกันแตร่ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้
มรีะบบบรหิารจดัการเฉพาะหรอืมีอตัราชดเชยใหก้บัสถาน
พยาบาลที่สูงกว่าระบบประกันสังคม จำ�นวน 13 รายการ 
ได้แก่ การฝากครรภ์และการคลอดบุตร ไตวายเรื้อรัง โรค
กล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมอง มะเรง็ 
การสลายนิว่ โรคฮโีมฟเีลยี การผา่ตดัตอ้กระจก ทนัตกรรม 
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (one day surgery) และการ
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่แตกต่างกันระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563 

	 สิทธิประโยชน์	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (2,11)

1.	การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 -	รับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 -	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ 
			   ระดับประเทศและบริการพื้นฐาน เช่นเดียว		  ไดแ้ก ่วคัซนี DTwP-HB-Hib, วคัซนีไขห้วดัใหญต่ามฤดกูาล, 
			   กับกองทุนอื่นๆ จากระบบหลักประกัน		  วัคซีนป้องกันโรคมะเร็งปากมดลูก, วัคซีนป้องกันโรค
			   สุขภาพถ้วนหน้า		  อุจจาระร่วง ไวรัสโรต้า, ยา Medabon ยุติการตั้งครรภ์
		  -	รับสิทธิเพิ่มเติมคือ การตรวจร่างกาย (คัด		  ที่ไม่ปลอดภัย สมุดบันทึกสุขภาพ/คู่มือเฝ้าระวัง
			   กรองการได้ยิน, การตรวจเต้านม, การ		  ประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ยาต้านไวรัสเอดส์
			   ตรวจตาโดยจักษุแพทย์), การตรวจทาง		  เพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังสัมผัสทั้งผู้ป่วยและบุคลากร
			   ห้องปฏิบัติการ (เม็ดเลือด, ปัสสาวะ),		  ทางการแพทย์
			   การตรวจสารเคมีในเลือด (น�้ำตาล, การ	 -	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการ
			   ทำ�งานของไต, ไขมัน), การตรวจอื่นๆ		  พื้นฐาน ได้แก่ ตรวจมะเร็งปากมดลูก, ฝากครรภ์
			   (ไวรัสตับอักเสบ, มะเร็งปากมดลูก,		  (ANC), คัดกรองโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิง
			   มะเร็งลำ�ไส้ และ chest x-ray) (12,13)		  ตั้งครรภ์, อาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์, ภาวะพร่อง
					     ฮอรโ์มนไทรอยดใ์นเด็กแรกเกดิ (TSH) ทนัตกรรมป้องกนั
					     เด็กวัยเรียน 4-12 ปี (เคลือบฟลูออไรด์ เคลือบหลุม
					     ร่องฟันในฟันกรามถาวร)

2.	การคุมกำ�เนิด	 -	ครอบคลุมเฉพาะการคุมกำ�เนิดถาวร	 -	ครอบคลุมการคุมกำ�เนิดชั่วคราว ได้แก่ ยาเม็ดคุม
		     - ทำ�หมันชาย ไม่เกิน 500 บาท		  กำ�เนิด ยาฉีดคุมกำ�เนิด ถุงยางอนามัย ห่วงอนามัย
		     - ทำ�หมันหญิง ไม่เกิน 1,000 บาท		  ยาฝังคุมกำ�เนิด
		  -	การคุมกำ�เนิดชั่วคราว ได้แก่ ยาเม็ดคุมกำ�เนิด	 -	การคุมกำ�เนิดถาวรทั้งหญิงและชาย
			   ยาฉีดคุมกำ�เนิด ถุงยางอนามัย ห่วงอนามัย	 -	การยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย
			   ยาฝังคุมกำ�เนิด ให้ สปสช. ดูแลแทน	 -	การป้องกันและควบคุมการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์

3.	การตรวจยีนแพ้ยา	 ไม่ครอบคลุมการตรวจยีนแพ้ยา	 การตรวจยีนแพ้ยา HLA-B*1502 ก่อนรักษาด้วยยา
				    Carbamazepine

4.	การผ่าตัดปลูกถ่ายและการเปลี่ยน	 -	คุ้มครองการผ่าตัดปลูกถ่ายและเปลี่ยนอวัยวะ	 -	คุ้มครองการผ่าตัดปลูกถ่ายและเปลี่ยนอวัยวะได้แก่ 
	 อวัยวะ		  ได้แก่ การปลูกถ่ายไต, การผ่าตัดปลูกถ่าย		  การปลูกถ่ายไต, หัวใจ, ตับ
			   หัวใจ, ปอด, ตับ, ตับอ่อน, หัวใจและปอด,	 -	ไม่ครอบคลุมการปลูกถ่ายปอดและตับอ่อน
			   หัวใจและไต, ตับและไต, ตับอ่อนและไต,	 -	จำ�กัดจำ�นวนรายผู้ป่วยต่อปี 
			   ไขกระดูก	 -	ไม่คุ้มครองการปลูกถ่ายอวัยวะมากกว่า 1 อวัยวะไป
		  -	การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกำ�เนิดเม็ดโลหิตและ		  พร้อมกัน
			   ปลูกถ่ายไขกระดูก ไม่คุ้มครองกรณีผู้ประกัน
			   ตนป่วยก่อนเข้าเป็นผู้ประกันตน
		  -	ไม่จำ�กัดจำ�นวนและคุ้มครองการปลูกถ่าย
			   อวัยวะมากกว่า 1 อวัยวะพร้อมกัน(14)

5.	การล้างไตผ่านช่องท้องด้วยเครื่อง	 ไม่คุ้มครอง 	 คุ้มครอง
	 อัตโนมัติ (automated peritoneal
	 dialysis: APD)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



6.	รากฟันเทียม	 คุ้มครองกรณีประสบอุบัติเหตุและสูญเสีย	 ไม่คุ้มครอง
		  ฟันทั้งปากหรือเป็นผู้ประกันตนที่มีอายุตั้งแต่
		  53 ปีขึ้นไปและสูญเสียฟันทั้งปาก โดยเบิกจ่าย
		  จริงไม่เกิน 16,000 บาทต่อราก และไม่เกิน
		  รายละ 2 ราก 

7.	การดูแลด้านสุขภาพผู้สูงอายุระยะ	 ไม่มีการจัดบริการ	 -	มีการบริหารจัดการเฉพาะสำ�หรับผู้ป่วยติดบ้านติด
	 ยาว (Long term care) และ				    เตียง และระยะสุดท้ายที่บ้าน ครอบคลุมผู้ป่วยทุกกลุ่ม
	 ผู้ป่วยแบบประคับประคอง				    โรค ตามแนวทางที่กรมการแพทย์กำ�หนด
	 (Palliative care)			   -	จ่ายเพิ่มเติมแบบเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับ ค่ายากลุ่ม
					     อนุพันธ์ฝิ่น ค่าออกซิเจน การติดตามดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

8.	การฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านการ	 ครอบคลุมการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน	 ครอบคลุมการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ทั้ง
	 แพทย์	 การแพทย์เฉพาะในสถานพยาบาล	 ในสถานพยาบาลและที่บ้าน เพื่อติดตามการรักษา

9.	การส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริกา	 -	ทางอากาศยาน ไม่คุ้มครอง	 -	ทางอากาศยาน จ่ายตามระยะทางและระยะเวลาใน
	 รที่มีศักยภาพสูงกว่า	 -	ทางน้ำ� (แพขนานยนต์) ไม่คุ้มครอง 		  การบินตั้งแต่ 40,000 บาท สูงสุดไม่เกิน 160,000 บาท
					     ต่อครั้ง
				    -	ทางน�้ำ (แพขนานยนต์) คุ้มครอง ชดเชยตามจริงไม่
					     เกิน 5,000 บาท

10. ค่าห้องพิเศษ	 ค่าห้องและอาหารสำ�หรับห้องพิเศษ เบิกได้ไม	่ เฉพาะค่าห้องและอาหาร เตียงสามัญ (คิดรวมอยู่ใน
		  เกิน 700 บาทต่อวัน 	 ระบบ DRGs)

11. อุปกรณ์และอวัยวะเทียม	 จำ�นวน 291 รายการ (15)	 316 รายการ
		  -	12 รายการที่ระบบหลักประกันสุขภาพ	 -	37 รายการ ที่ระบบประกันสังคมไม่มี
			   ถ้วนหน้าไม่มี	 -	7 รายการ ที่ราคากลางสูงกว่าระบบประกันสังคม
		  -	35 รายการ ที่ราคากลางสูงกว่าระบบหลัก
			   ประกันสุขภาพถ้วนหน้า

หมายเหตุ สปสช. หมายถึง สำ�นักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, DRGs หมายถึง กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

ตารางที่ 3 (ต่อ) การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่แตกต่างกันระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563 

	 สิทธิประโยชน์	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (2,11)

ผา่ตดัแบบแผลเลก็ (minimal invasive surgery) และการ
รับยาที่ร้านขายยา รายละเอียดดังในตารางที่ 4
	 ส่วนที่ 5 การเปรียบเทียบการบริหารจัดการและ
สทิธปิระโยชนท์างการแพทยข์องระบบประกันสังคมและ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระหว่าง พ.ศ. 2554 
และ พ.ศ. 2563
	 การเปรียบเทียบผลการศึกษาการบริหารจัดการและ

สิทธิประโยชน์ของท้ังสองระบบ ระหว่างการศึกษาครั้งที่ 
1 ณ วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2554 กับครั้งที่ 2 ณ วันที่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2563 เนือ่งจากการศกึษาครัง้แรกในป ีพ.ศ. 
2554 นั้น ผู้วิจัยและคณะคือทีมที่ได้ทำ�การศึกษาไว้ ดังนั้น 
การศึกษาในครัง้นีจ้งึมวีธิกีารศกึษารวมทัง้เงือ่นไขตา่งๆ เช่น
เดยีวกนั ทำ�ใหส้ามารถนำ�ผลการศกึษาท้ังสองครัง้มาเปรยีบ
เทียบกนัได้โดยง่าย เพ่ือใหเ้หน็พัฒนาการของท้ังสองระบบ
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563

	 กลุ่มสิทธิประโยชน์	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (2,16)

1.	 เจ็บป่วยฉุกเฉินหรืออุบัติเหตุ	 -	กรณีเข้ารับบริการในสถานพยาบาลทั้งรัฐ	 -	กรณีเข้ารับบริการในสถานพยาบาลที่อยู่ในระบบ ใช้บริการ

			   และเอกชน ในเวลา 72 ชั่วโมง ไม่จำ�กัดจำ�นวน		  หน่วยบริการที่ใกล้ที่สุด ไม่จำ�กัดจำ�นวนครั้ง ค่าบริการ

			   ครั้ง สถานพยาบาลของรัฐเบิกได้เต็มจำ�นวน		  หน่วยบริการภายในเขต ผู้ป่วยนอกตามจ่ายตามอัตรา

			   ส่วนสถานพยาบาลเอกชนเบิกได้ตาม		  ที่กำ�หนด ผู้ป่วยในจ่ายตามระบบกลุ่มวินิจโรคร่วม

			   หลักเกณฑ์ที่กำ�หนด 		  (DRGs) 8,250 บาท/AdjRW กรณีที่หน่วยบริการข้ามเขต

		  -	กรณีเข้ารับบริการในสถานพยาบาลที่ไม่อยู่		  9,600 บาท/AdjRW

			   ในระบบและเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ให้ใช้	 -	กรณเีขา้รบับรกิารในสถานพยาบาลเอกชนทีอ่ยูน่อกระบบ 

			   ระบบ UCEP (17)		  ใช้ระบบ UCEP

2.	การส่งต่อผู้ป่วยโดยรถยนต์	 -	ภายในเขตจังหวัดเดียวกัน จ่ายตามจริงไม่เกิน	 -	ค่ารถระยะทางไม่เกิน 50 กิโลเมตร จ่ายตามจริงไม่เกิน 

			   500 บาทต่อครั้ง และ 300 บาทต่อครั้ง		  500 บาท

			   สำ�หรับพาหนะรับจ้างหรือส่วนบุคคล	 -	ค่ารถระยะทางมากกว่า 50 กิโลเมตร จ่ายชดเชยเพิ่ม

		  -	ข้ามเขตจังหวัด จ่ายเพิ่มจากในจังหวัด		  กิโลเมตรละ 4 บาท ในระยะทางไปและกลับ

			   เดียวกัน กิโลเมตรละ 6 บาท	

3.	การคลอดบุตร	 -	การคลอดบุตร จ่ายชดเชย 13,000 บาทต่อ	 -	ครอบคลุมการรักษาพยาบาลทารกแรกเกิด การตรวจ

			   การคลอดบุตรหนึ่งครั้ง คลอดบุตรที่ใดก็ได้ 		  และรับฝากครรภ์ จนสิ้นสุดการตั้งครรภ์ การตรวจเยี่ยม

			   ไม่จำ�กัดจำ�นวนครั้งการคลอดบุตร โดยนำ�		  ดูแลหลังคลอด ไม่จำ�กัดจำ�นวนครั้งการคลอดบุตร ค่า

			   หลักฐานมาขอเบิกเงินคืน (18)		  คลอดบุตรจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

		  -	จ่ายชดเชยค่าตรวจและรับฝากครรภ์ ดังนี้ (19)	 -	ฝากครรภ์ครั้งแรก เหมาจ่าย 1,200 บาท ครั้ง

		     - อายุครรภ์ <12 สัปดาห์ อัตรา 500 บาท	 -	ต่อไปช่วงอายุครรภ์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 400 บาท

		     - อายุครรภ์ >12 สัปดาห์ แต่ <20 สัปดาห์ 	 -	กรณีเป็นครรภ์เสี่ยงสูงถือว่าเป็นการรักษาพยาบาล

		       อัตรา 300 บาท	 -	ตรวจทารกด้วยอัลตราซาวด์ 400 บาท/ครั้ง (ไม่เกิน

		     - อายุครรภ์ >20 สัปดาห์ แต่ <28 สัปดาห์ 		  2 ครั้ง)

		       อัตรา 200 บาท	 -	คุ้มครองหญิงตั้งครรภ์ในระบบประกันสังคมที่ส่งเงิน

					     ไม่ครบกำ�หนด

4.	ไตวายเรื้อรัง	 -	การล้างช่องท้องด้วยน�้ำยาแบบถาวร (CAPD)	 -	การล้างช่องท้องด้วยน�้ำยาแบบถาวร (CAPD) สนับสนุน

			   เหมาจ่ายเท่าที่จ่ายจริงไม่เกินเดือนละ		  น�้ำยา CAPD ให้แก่ผู้ป่วยคนละไม่เกิน 4 ถุงต่อวัน โดยส่ง

			   20,000 บาทต่อเดือน		  น้ำ�ยาล้างช่องท้องให้ถึงบ้านผู้ป่วย ยา Erythropoietin

		  -	ค่าผ่าตัดวางท่อรับส่งน�้ำยาเข้าออกทาง		  สาย Tenckhoff catheter ไม่เกิน 1 สายต่อคนต่อปี

			   ช่องท้องพร้อมอุปกรณ์ อัตราไม่เกิน 20,000		  ค่าใช้จ่ายเพิ่มพิเศษ 2,500 บาทต่อรายในการให้บริการ

			   บาทต่อรายต่อ 2 ปี (เดือนแรก จะจ่ายค่า		  ประเมนิสภาพร่างกาย การวางสาย Tenckhoff catheter

			   ตรวจรักษาและค่าน�้ำยาล้างช่องท้องพร้อม		  การบริการ CAPD แบบผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน ค่ายา

			   อุปกรณ์ ไม่เกินวันละ 750 บาท ตาม		  พื้นฐานและยาอื่นที่จ�ำเป็น

			   จ�ำนวนวันที่เหลือในเดือนนั้น)	 -	การฟอกเลือด (HD) 1,500 บาทต่อครั้ง (ไม่เกิน 3 ครั้งต่อ

		  -	การฟอกเลือด (HD) เหมาจ่ายไม่เกิน		  สัปดาห์) 1,700 บาทต่อครั้ง (อายุเกิน 60 ปี+มีโรคเรื้อรัง) 
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			   1,500 บาทต่อครั้ง และไม่เกิน 4,500		  (ไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์) การให้ยา Erythropoietin

			   บาทต่อสัปดาห์ และค่าเตรียมเส้นเลือด		  และค่าชดเชยค่าเตรยีมเสน้เลอืด (Vascular access) การ

			   อัตราไม่เกิน 20,000 บาท ต่อรายต่อ 2 ปี		  ฟอกเลือด จะเบิกได้เมื่อแพทย์พิจารณาว่ามีข้อห้ามใน

		  -	ผู้ป่วย CAPD และ HD ได้รับยากระตุ้นการผลิต		  การล้างไตทางช่องท้อง

			   เม็ดเลือด (Erythropoietin)	 -	การปลูกถ่ายไต ครอบคลุมค่าใช้จ่ายผู้บริจาคไตและผู้รับ

		  -	ความเข้มข้นของโลหิต <36% จ่ายตามจริง ไม่		  บริจาค โดยเป็นค่าเตรียมการผู้บริจาค ค่าเตรียมการผู้รับ

			   เกินสัปดาห์ละ 1,225 บาท ไม่เกิน 2,250 ต่อ		  บริจาค ค่าผ่าตัดผู้บริจาคและผู้รับบริจาค ค่าบริการกรณี

			   สองสัปดาห์ หรือไม่เกิน 4,500 ต่อสี่สัปดาห์ 		  มีภาวะแทรกซ้อน ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังการผ่าตัด

			   และค่าฉีดยาเข็มละ 50 บาทต่อครั้ง

		  -	ความเข้มข้นของโลหิต > 36% จ่ายตามจริง

			   ไม่เกินสัปดาห์ละ 750 บาท ไม่เกิน 1,500 บาท

			   ต่อสองสัปดาห์ หรือไม่เกิน 3,000 บาทต่อ

			   สี่สัปดาห์ และค่าฉีดยาเข็มละ 50 บาทต่อครั้ง

		  -	ความเข้มข้นของโลหิต > 39% ไม่มีสิทธิเบิกค่ายา

		  -	การปลูกถ่ายไต ครอบคลุมค่าบริการทาง

			   การแพทย์ทั้งก่อนการปลูกถ่ายไต และระหว่าง

			   ปลูกถ่ายไต โดยเหมาจ่ายตามแนวทางการรักษา

		  -	การรักษาภาวะ CMV viremia การรักษาภาวะ

			   CMV disease (20)

5.	โรคหัวใจ 	 -	การผ่าตัดหัวใจแบบเปิดและหัวใจตีบ จ่าย	 จ่ายชดเชยตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) และอุปกรณ์

			   ตามจริงไม่เกินรายละ 100,000 บาท	 การแพทย์ตามรายการและอัตราที่กำ�หนด

		  -	การรักษาโรคลิ้นหัวใจโดยสายบอลลูนผ่านทาง

			   ผิวหนัง จ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 20,000 บาท

		  -	การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใช้บอลลูน

			   จ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 30,000 บาท

			   ไม่เกิน 2 ครั้ง

		  -	การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใช้หัวกรอ

			   จ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 40,000 บาท 

			   ไม่เกิน 2 ครั้ง

		  -	การใส่อุปกรณ์ Stent จ่ายอันละ 25,000 บาท

			   ไม่เกิน 2 อัน

		  -	การปิดรูรั่วผนังกั้นหัวใจห้องบน (ASD) โดย

			   ใช้ Amplatzer Septal Occluder จ่าย

			   ตามจริงไม่เกินรายละ 100,000 บาท

		  -	การใส่อุปกรณ์เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ

ตารางที่ 4 (ต่อ)  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563

	 กลุ่มสิทธิประโยชน์	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (2,16)
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			   อัตโนมัติ (AICD) จ่ายตามจริงไม่เกินรายละ

			   200,000 บาท (21)

6.	โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด	 -	ชดเชยค่ารักษาพยาบาลตามระบบปกติ	 -	จ่ายชดเชยแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs)

	 เฉียบพลัน	 -	สนับสนุนค่ายาละลายลิ่มเลือดเพิ่มเติม	 -	ค่ายาละลายลิ่มเลือดและค่าฉีดยาไม่เกินรายละ 10,000

			   ไม่เกินรายละ 9,000 บาท		  บาท

				    -	ค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA และค่าฉีดยา ไม่เกิน รายละ 

					     49,000 บาท

7.	โรคหลอดเลือดสมอง	 -	ชดเชยค่ารักษาพยาบาลตามระบบปกติ	 -	จ่ายชดเชยแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs)

		  -	สนับสนุนค่ายาละลายลิ่มเลือดเพิ่มเติม	 -	ค่ายาละลายลิ่มเลือดและค่าฉีดยาไม่เกินรายละ 10,000

			   ไม่เกินรายละ 9,000 บาท		  บาท

				    -	ค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA และค่าฉีดยา ไม่เกิน รายละ 

					     49,000 บาท

8.	การผ่าตัดสมอง	 -	การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ ยกเว้นการเจาะ	 จ่ายค่าชดเชยตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ค่าอุปกรณ์

			   รูกะโหลกศีรษะ (Burr Hole operation)	 การแพทย์ตามรายการตามอัตราที่กำ�หนด

			   ไม่เกินรายละ 15,000 บาท

		  -	การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะที่มีโรคแทรกซ้อน

			   ป่วยไม่รู้สึกตัวนานเกิน 15 วัน หรือต้องใช้

			   อุปกรณ์พิเศษและด้วยวิธี balloon 

			   embolization ไม่เกินรายละ 30,000 บาท

9.	การให้เคมีบำ�บัด หรือฮอร์โมน หรือ	 -	การให้เคมีและหรือรังสีรักษา จ่ายตามจริง	 -	การรักษาโรคมะเร็ง 20 ชนิดตามที่กำ�หนด รักษา

	 รังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็ง		  ไม่เกินรายละ 50,000 บาทต่อปี		  ตามแนวทางการรักษาเฉพาะ (protocol) ผู้ป่วยนอก

		  -	กรณีการรักษาโรคมะเร็ง 20 ชนิดตามที่		  จ่ายชดเชยตามจำ�นวนที่เรียกเก็บ แต่ไม่เกินเพดานที่

			   กำ�หนดให้รักษา ตามแนวทางการรักษาเฉพาะ		  กำ�หนดไว้ ผู้ป่วยในจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและ

			   (protocol) และมีอัตราจ่ายตามที่กำ�หนด		  เพิ่มเติมสำ�หรับค่ายาเคมีบำ�บัด หรือยาฮอร์โมน

			   ไว้ในแต่ละ protocol และหากมีความจำ�เป็น	 -	กรณีที่รักษาไม่ได้ตามแนวทางการรักษาเฉพาะ

			   ที่ต้องรักษาด้วยยารักษาโรงมะเร็งและหรือ		  (protocol) ผู้ป่วยนอกจ่ายชดเชยค่าเคมีบำ�บัด/ฮอร์โมน

			   เคมีบำ�บัดรักษาให้เบิกจ่ายค่ารักษาได้เท่าที	่	  เป็นรายครั้งไม่เกิน 2,300 บาทต่อครั้ง ส่วนรังสีรักษา

			   จ่ายตามจริง แต่ไม่เกินรายละ 50,000 บาท		  จ่ายชดเชยไม่เกินเพดานกำ�หนด ผู้ป่วยในจ่ายตาม

			   ต่อปี		  กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

		  -	ยานอกบัญชี สามารถใช้ได้โดยต้องได้รับการ	 -	สำ�หรับมะเร็งทั่วไป ที่ยังไม่มีการกำ�หนด protocol กรณี

			   พิจารณาผ่านกรรมการแพทย์ และได้รับการ		  ผูป้ว่ยนอกใหจ้า่ยชดเชยตามจรงิไมเ่กนิ 4,000 บาทตอ่ครัง้

			   อนุมัติยินยอมจาก โรงพยาบาลต้นสังกัดก่อน		  ผู้ป่วยในจะได้รับการจ่ายชดเชยทั้งค่ายาเคมีบำ�บัด

			   เสมอ (22)		  หรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษา และค่าใช้จ่ายอื่นๆ ทั้งหมด

					     ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	

ตารางที่ 4 (ต่อ)  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563

	 กลุ่มสิทธิประโยชน์	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (2,16)
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10.	 โรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติ ผู้ป่วยในจ่าย	 -	การรักษาด้วยการผ่าตัด การผ่าตัดด้วยกล้อง จ่ายระบบ

		  ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs)		  กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

				    -	การรักษาด้วยเครื่องสลายนิ่ว (ESWL) หน่วยบริการ

					     ภาครัฐ เหมาจ่ายครั้งละไม่เกิน 6,500 บาท จ่ายไม่เกิน

					     ไตข้างละ 4 ครั้งต่อคนต่อปี ส่วนเอกชนชดเชยในอัตรา

					     เหมาจ่าย 16,000 บาทต่อการสลายนิ่วในไตหนึ่งข้าง

					     ต่อคนต่อปี

11.	 โรคเลือดออกง่ายฮีโมฟีเลีย	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติ ผู้ป่วยนอก	 -	เน้นการดูแลรักษาที่บ้าน โดยให้แฟคเตอร์เข้มข้นไปเก็บ

	 (Hemophilia)	 จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว ส่วนผู้ป่วยในจ่าย		  ไวท้ีบ่า้น เพือ่นำ�มาใชร้กัษาภาวะเลอืดออกในระยะเริม่ตน้

		  ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs)		  ได้ทันท่วงที โดยจ่ายชดเชยเพิ่มเติมเป็นยาแฟคเตอร์แปด

					     และค่าบริการตามที่อัตรากำ�หนด 

				    -	ผู้มีสิทธิสามารถเลือกลงทะเบียนกับหน่วยบริการรับส่ง

					     ต่อเฉพาะโรคฮีโมฟีเลียในโครงการที่อยู่ใกล้บ้าน

					     (50 แห่ง) และไม่ต้องใช้ใบส่งต่อผู้ป่วยจากหน่วยบริการ

					     ประจำ�

12.	 การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดัน	 ครอบคลุมบริการตามระบบปกติ ผู้ป่วยนอก	 ครอบคลมุการรกัษาเฉพาะโรคทีเ่กดิจากการด�ำน�ำ้ โดยจ่าย

	 สูง เฉพาะเพื่อการรักษาโรคที่เกิด	 จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว ส่วนผู้ป่วยในจ่าย	 ชดเชยตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 12,000 บาท

	 จากการด�ำน�้ำ	 ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) 	

13.	 โรคหรือประสบอันตรายอันเนื่องจาก	 -	ให้สารเมทาโดนระยะยาว (Methadone 	 -	ใหส้ารเมทาโดนระยะยาว (Methadone maintenance 

	 การใช้สารเสพติดตามกฎหมายว่า		  maintenance therapy)		  therapy)

	 ด้วยยาเสพติด	 -	ชดเชยโดยจ่ายเป็นค่าสารเมทาโดนเท่าที่จ่าย	 -	ชดเชยโดยจ่ายเป็นค่าสารเมทาโดนเท่าที่จ่ายจริงไม่เกิน 

			   จริงไม่เกิน 30 บาทต่อวัน (เฉพาะสถาน		  35 บาทตอ่วนั (เฉพาะสถานพยาบาลทีผ่า่นการขึน้ทะเบยีน

			   พยาบาลที่ผ่านการขึ้นทะเบียนตาม พ.ร.บ.		  พ.ร.บ. ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522)

			   ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522) บริหารจัดการ

			   ผ่าน สปสช.	

14.	 การผ่าตัดต้อกระจกพร้อมเลนส์	 -	ครอบคลุมบริการตามระบบปกติ	 -	กรณีโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ (senile cataract)

	 แก้วตาเทียม	 -	จ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทียม ราคาไม่เกิน		  เหมาจ่ายกรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดวงตาละ 5,000 –

			   4,000 บาท สำ�หรับการใช้เลนส์แข็งพับไม่ได	้	  7,000 บาท กรณีมีภาวะแทรกซ้อน ดวงตาละ 9,000

			   และเลนส์พับได้		  บาท (ปี 2563 จำ�กัดจำ�นวนที่ 120,000 ดวงตา)

				    -	จ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทียม กรณีเลนส์พับได้

					     อัตราข้างละ 2,800 บาท และเลนส์แข็งอัตราข้างละ

					     700 บาท

				    -	โรคต้อกระจกจากกรณีอื่นหรือต้องเปลี่ยนเลนส์แก้วตา

					     เทียม จ่ายชดเชยตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมปกติ 

ตารางที่ 4 (ต่อ)  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563

	 กลุ่มสิทธิประโยชน์	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (2,16)
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ตารางที่ 4 (ต่อ)  การเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกันระหว่างระบบประกันสุขภาพ 2 ระบบ พ.ศ. 2563

	 กลุ่มสิทธิประโยชน์	 ระบบประกันสังคม	 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (2,16)

15.	 การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา	 -	จ่ายชดเชยหน่วยบริการ ดวงตาละ	 -	จ่ายชดเชยค่าบริการตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

			   35,000 บาท	 -	จ่ายชดเชยค่าจัดเก็บและรักษาคุณภาพดวงตาแก่

		  -	จ่ายชดเชยค่าจัดเก็บและรักษาคุณภาพดวงตา		  สภากาชาดไทยในอัตราดวงตาละ 15,000 บาท

			   แก่สภากาชาดไทยในอัตราดวงตาละ		

			   15,000 บาท

16.	 การผ่าตัดข้อเข่าเทียม	 ไม่จำ�กัดจำ�นวนการผ่าตัด	 จำ�กัดจำ�นวนการผ่าตัดข้อเข่าเทียม ที่ 12,000 ข้อ

17.	 บริการด้านทันตกรรม 	 -	การถอนฟัน อุดฟัน ขูดหินปูน และผ่าตัดฟันคุด	 -	การถอนฟัน ผ่าฟันคุด (ยกเว้นเพื่อการจัดฟัน) อุดฟัน

			   เบิกตามจริงไม่เกิน 900 บาท (23)		  ทุกชนิด ขูดหินปูน เกลารากฟัน รักษาโรคเหงือก

		  -	การใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน กรณี 		  ศัลย์ปริทันต์ รักษาโพรงประสาทฟันน�้ำนม เคลือบหลุม

			   1-5 ซี่ เบิกตามจริงไม่เกิน 1,300 บาท กรณี		  ร่องฟัน (เฉพาะอายุไม่เกิน 15 ปี) การใส่ฟันปลอมฐาน

			   มากกว่า 5 ซี่ เบิกได้ไม่เกิน 1,500 บาท		  อะคริลิก การใส่เพดานเทียมหรือเครื่องมือจัดโครงสร้าง

			   ภายใน 5 ปี		  จมูกและสันเหงือกในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ ฟันเทียม

		  -	การใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปาก เบิกตาม		  ถอดได้ทั้งปาก

			   จริงไม่เกิน 4,400 บาท ภายใน 5 ปี	 -	 การตรวจวินิจฉัยโรคในช่องปาก การตรวจวินิจฉัย

		  -	สามารถเข้ารับบริการได้ทั้งรัฐและเอกชน		  ทางรังสีวิทยา

			   หรือเอกชนนอกสัญญา	 -	การให้ฟลูออไรด์เสริมในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อโรค

					     ฟันผุ เช่น กลุ่มเด็ก ผู้สูงอายุ

				    -	สามารถเข้าได้เฉพาะโรงพยาบาลในสังกัด

18.	 ยาและเวชภัณฑ์ ที่มีความจ�ำเป็น	 -	ครอบคลุมรายการยาที่ไม่ต�่ำกว่าบัญชี	 -	ครอบคลุมรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 และมีปัญหาการเข้าถึง		  ยาหลักแห่งชาติ	 -	ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2) จำ�นวน

		  -	หากส่งต่อสถานพยาบาลต้นสังกัดต้อง		  24 รายการ

			   เป็นผู้รับผิดชอบค่ายา	 -	ยา Clopidogrel จ่ายชดเชยเป็นเงิน ตามหลักเกณฑ์ที่

		  -	ยกเว้นกรณียาในบัญชี จ (2) ที่มีการใช้ตรง		  กำ�หนด

			   ตามข้อบ่งชี้และเงื่อนไขที่กำ�หนดไว้ในบัญช	ี -	ยาทีม่ปีญัหาการเข้าถงึและยากำ�พรา้ จำ�นวน 16 รายการ

			   ยาหลักแห่งชาติ สปส.จะเป็นผู้รับผิดชอบค่า

			   ยาดังกล่าวเอง

19.	 การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ	 ชดเชยแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs)	 ชดเชยค่าผ่าตัดรูปแบบแบบวันเดียวกลับ

	 (one day surgery และ minimal			   -	one day surgery (ODS) ใน 32 รายการ

	 invasive surgery)			   -	minimal invasive surgery (MIS) 15 รายการ

20.	 รับยาที่ร้านขายยาใกล้บ้าน	 ไม่มี 	 มีการนำ�ร่องใน 4 กลุ่มโรค ได้แก่ COPD, หอบหืด,

				    เบาหวาน, ความดันโลหิต

หมายเหตุ UCEP หมายถึง สิทธิ “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่”, AdjRW หมายถึง ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามวันนอน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา
	 ผลการศึกษาพบว่าจำ�นวนผู้ประกันตนในระบบ
ประกนัสงัคมมแีนวโนม้เพิม่มากข้ึนอยา่งชดัเจน สว่นระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพิ่มขึ้นราวสี่แสนคน ขณะที่
งบประมาณรายหวัตอ่คนตอ่ปีของประกนัสงัคมซึง่เคยนอ้ย
กว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2554 
เพิ่มขึ้นมากกว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี 
พ.ศ. 2563
	 ระบบประกันสังคมมีการปรับวิธีการจ่ายเงินหรือ
อัตราชดเชยใหส้ถานบรกิารท่ีสำ�คญัถึง 4 ครัง้ สง่ผลต่อการ
สง่ตอ่ และคณุภาพบรกิารของระบบประกนัสงัคม เชน่ การ
เปลี่ยนวิธีจ่ายเงินสำ�หรับผู้ป่วยในจากแบบเหมาจ่ายราย

หัว (capitation) มาเป็นแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) 
ปรับวิธีจ่ายเงินสำ�หรับโรคร้ายแรง เช่น หัวใจ มะเร็ง หลอด
เลือดในสมอง มาเปน็แบบบริหารเฉพาะโรค การมรีะบบยา 
จ(2) ที่เป็นการเพิ่มการเข้าถึงยาที่มีราคาแพง รวมทั้งปรับ
อัตราการจ่ายชดเชยผู้ป่วยในตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมสูง
กว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	 ในส่วนของชุดสิทธิประโยชน์นั้น ระบบประกันสังคม  
เพ่ิมสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ 27 รายการ เพิ่ม 
จำ�นวนอุปกรณ์และอวัยวะเทียมจาก 81 รายการเป็น 
291 รายการ(15) ขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าเพิ่มสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ 30 รายการ จำ�นวน
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมมากข้ึนจาก 270 รายการเป็น 

ตารางที่ 5	การเปรียบเทียบระบบการบริหารจัดการและสิทธิประโยชน์ระหว่างระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2563

		  2554	 2563

	 ประเด็น	 ประกัน	 หลักประกันฯ	 ประกัน	 หลักประกันฯ
		  สังคม	 ถ้วนหน้า	 สังคม	 ถ้วนหน้า

	 1.	จำ�นวนผู้มีสิทธิ (ล้านคน)(1,2,3)	 มาตรา 33 (9.1)		  47.9	 มาตรา 33 (11.7)		  48.3
			   มาตรา 39 (0.9)			   มาตรา 39 (1.6)

	 2.	งบประมาณ/คน/ปี (บาท)(1,2,3)	 2,050		  2,546.5	 3,959		  3,600
		 งบประมาณภาพรวม (ล้านบาท)(1,9)	 23,418.2		  102,019	 48,349		  173,750

	 3.	อัตราชดเชยผู้ป่วยใน/adjRW(2,7)	 -		  -	 15,000		  8,250

	 4.	วิธีจ่ายเงินผู้ป่วยใน(1,15)	 capitation		  DRGs	 Capitation: RW < 2	 DRGs
						      DRGs: RW ≥ 2

	 5.	อุปกรณ์และอวัยวะเทียม (รายการ)	 81		  270	 291		  316

	 6.	รายการยา จ (2)	 0		  15	 22		  22

	 7.	จำ�นวนสิทธิประโยชน์ที่แตกต่างกัน (รายการ)		  15			   11

	 8.	จำ�นวนสิทธิประโยชน์ที่เหมือนกันแต่บริหาร		  26			   20
		 ต่างกัน (รายการ)

	 9.	จำ�นวนสิทธิประโยชน์ที่เพิ่มขึ้น (รายการ)		  27			   30

	10.	การปรับวิธีและอัตราการจ่ายเงินสำ�หรับ		  4			   2
		 ผู้ป่วยในให้หน่วยบริการ (ครั้ง)

หมายเหตุ	 ข้อมูลผู้ประกันตน ณ เดือนพฤศจิกายน 2554 และ 2563 และข้อมูลผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ณ เดือนกรกฎาคม 
2553 และ 2562
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316 รายการ(2) ความแตกต่างด้านสิทธิประโยชน์ทางการ
แพทย์ระหว่างสองระบบ จากเดิม 15 รายการ เหลือเพียง 
11 รายการ และมีสิทธิประโยชน์ท่ีเหมือนกันแต่บริหาร
ต่างกันจากเดิม 26 รายการ เหลือเพียง 20 รายการ ราย
ละเอียดดังในตารางที่ 5

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการเปรียบเทียบการบริหาร
จัดการและสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่างระบบ
ประกันสังคมกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
พ.ศ. 2563 ใช้วิธีการศึกษาเชิงพรรณนาด้วยการทบทวน
วรรณกรรมและเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ณ วันที่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2563 และยงัไดเ้ปรยีบเทียบกับผลการศกึษา
แบบเดียวกันที่ได้กระทำ�ขึ้นในปี พ.ศ. 2554 เพื่อให้เห็น
พัฒนาการของทั้งสองระบบในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา
	 ผลการศกึษาพบวา่ระบบหลกัประกนัสขุภาพของไทย
ทั้งสองระบบยังมีความแตกต่างในหลายประเด็น ได้แก่
	 1) กลุ่มประชากรที่รับผิดชอบแตกต่างกัน ระบบ
ประกันสังคมดูแลประชากรในวัยทำ�งานเป็นหลักและอาจ
จะมีบางส่วนที่เป็นผู้สูงอายุในกลุ่มมาตรา 39 ที่จ่ายสมทบ
เอง ขณะทีร่ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ดแูลทกุกลุม่
ประชากร ซึง่อาจสง่ผลใหม้กีารออกแบบชดุสทิธปิระโยชน์
ที่แตกต่างกัน
	 2) แหล่งที่มาของงบประมาณ ระบบประกันสังคมมี
การร่วมจ่ายจาก 3 ส่วน คือ ลูกจ้าง นายจ้างและรัฐบาล 
ขณะท่ีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามาจากรัฐบาล
โดยระบบภาษีเท่านั้น ทำ�ให้ส่งผลต่อการใช้สิทธิของผู้
ประกันตนที่ต้องจ่ายสมทบตามเงื่อนไขก่อนจึงจะสามารถ
ไปรับบริการได้ นอกจากน้ันจะเห็นได้ว่าระบบประกัน
สังคมนั้นเพิ่มงบเหมาจ่ายต่อคนและอัตราชดเชยให้กับ
สถานพยาบาลสำ�หรับผู้ป่วยในมากกว่าระบบหลักประกัน
สขุภาพถว้นหนา้ในชว่ง 10 ปีทีผ่า่นมา อยา่งไรกต็าม การมี
งบประมาณทีม่ากกวา่อาจจะไมไ่ดห้มายความวา่มคีณุภาพ
หรือผลลัพธ์ในการให้บริการที่มากกว่า จำ�เป็นต้องมีการ

ศกึษาและเปรียบเทียบถึงผลลัพธใ์นการรักษาพยาบาลของ
ทัง้สองระบบ รวมทัง้การศกึษาตน้ทนุของค่าใช้จ่ายท่ีแท้จริง
ต่อไป
	 3) ด้านสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ พบว่า ณ วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2563 มีสิทธิประโยชน์ที่แตกต่างกัน 11 
สิทธิประโยชน์ มี 7 สิทธิประโยชน์ที่ระบบประกันสังคม
แตกต่างจากระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และมี 2 
สิทธิประโยชน์ท่ีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแตก
ต่างจากระบบประกันสังคม ในส่วนสิทธิประโยชน์ทางการ
แพทย์ที่เหมือนกันแต่บริหารจัดการแตกต่างกัน พบว่ามี 3 
สิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ที่บริหารจัดการเช่นเดียวกัน
แต่มีอัตราการชดเชยที่ต่างกัน มี 7 สิทธิประโยชน์ทางการ
แพทยท์ีร่ะบบประกนัสงัคมมกีารบรหิารจดัการเฉพาะหรือ
มีอัตราชดเชยที่สูงกว่า และมี 13 สิทธิประโยชน์ทางการ
แพทยท์ีร่ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้บรหิารจัดการที่
เฉพาะหรอืมอีตัราชดเชยทีส่งูกวา่ แตท่ีส่ำ�คญั ระบบประกัน
สงัคมไมไ่ดม้สีทิธปิระโยชนด้์านสง่เสรมิสขุภาพ ควบคุมและ
ป้องกันโรค แต่กลับเป็นภาระของระบบหลักประสุขภาพ
ถ้วนหน้าที่ต้องดูแลผู้ประกันตนแทนระบบประกันสังคม 
นัน่คอื การดูแลสิทธปิระโยชนท์างด้านการแพทยข์องระบบ
ประกันสังคมยังไม่ครบถ้วนทุกด้านที่ควรจะเป็น
	 นอกจากนั้น ความคุ้มครองเมื่อได้รับความเสียหาย
จากบริการสาธารณสุข ที่ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ครอบคลุมทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ขณะที่ระบบ
ประกันสังคมครอบคลุมเฉพาะผู้รับบริการ กระทรวง
สาธารณสุขได้ออกระเบียบเพื่อคุ้มครองความเสียหายให้
บุคลากรทางการแพทย์หากได้รับความเสียหายจากการ
ให้บริการ ซึ่งระเบียบดังกล่าวไม่ครอบคลุมสถานพยาบาล
เอกชน จึงเป็นประเด็นที่ระบบประกันสังคมน่าจะทบทวน 
เพื่อให้ครอบคลุมผู้ให้บริการด้วย
	 4) เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาเมื่อ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2554 ในช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา ระบบประกัน
สังคมมีสิทธิประโยชน์เพิ่มขึ้น 27 รายการ อุปกรณ์และ
อวัยวะเทียมเพิ่มจาก 81 รายการเป็น 291 รายการ ขณะ
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ท่ีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพิ่มสิทธิประโยชน์ 
30 รายการ จำ�นวนอุปกรณ์และอวัยวะเทียมเพ่ิมขึ้นจาก 
270 รายการเป็น 316 รายการ และพบว่าความแตกต่าง
ด้านสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์ระหว่างสองระบบจาก
เดิม 15 รายการ เหลือ 11 รายการ และมีจำ�นวนสิทธิ
ประโยชนท์ีเ่หมอืนกันแตบ่รหิารตา่งกนัจากเดมิ 26 รายการ 
เหลือ 20 รายการ รวมท้ังการปรับวิธีการจ่ายเงินผู้ป่วย
ในเป็นแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเพื่อลดปัญหาการส่งต่อผู้
ป่วยไปในสถานพยาบาลในระดับที่สูงขึ้น มีระบบยา จ(2) 
ทำ�ให้สามารถเข้าถึงยาที่มีราคาแพงได้มากขึ้น และเพิ่มงบ
ประมาณรายหัวและอัตราการชดเชยผู้ป่วยในท่ีมากกว่า
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แสดงให้เห็นถึงความ
พยายามในการเพิ่มคุณภาพบริการในระบบประกันสังคม
ที่มากขึ้นในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมาอย่างชัดเจน แต่โดยรวม
แลว้ระบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้มกีารบรหิารจดัการ
เฉพาะและสิทธิประโยชน์ที่มากกว่าระบบประกันสังคม
	 5) ระบบหลักประกันสุขภาพท้ังสองระบบยังมีความ
แตกต่างกันในด้านการบริหารจัดการและสิทธิประโยชน์
ทางการแพทย์ และสองหน่วยงานท่ีต่างดูแลสองระบบนี้
ยงัทำ�หน้าทีซ่้ำ�ซอ้นกัน สง่ผลใหเ้กดิความแตกตา่งกนัตัง้แต่
ด้านปัจจัยนำ�เข้า (input) ได้แก่ งบประมาณเหมาจ่ายราย
หัว วิธจีา่ยเงนิและอตัราชดเชยให้สถานพยาบาลตลอด ด้าน
กระบวนการ (process) ไดแ้ก ่การบรหิารจดัการเฉพาะโรค
และสทิธปิระโยชนท์างการแพทย ์และสง่ผลตอ่ผลลพัธก์าร
ให้บริการ (output) ในที่สุด
	 ที่ผ่านมา ได้จัดต้ังสำ�นักงานพัฒนาระบบการเงิน
การคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ ภายใต้ระเบียบสำ�นักนายก
รัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้าน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2553 เพื่อทำ�หน้าท่ีในการจัดทำ�
ข้อเสนอเชิงนโยบายเกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 
3 ระบบ แต่ก็ถูกยุบไปในสมัยรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข นายวิทยา บูรณศิริ (พรรคเพื่อไทย) เพราะ
การจัดตั้งสำ�นักงานดังกล่าวจัดตั้งขึ้นในสมัยรัฐบาลพรรค
ประชาธิปัตย์ จนถึงปัจจุบันก็ไม่มีหน่วยงานใดทำ�หน้าที่รับ

ผิดชอบโดยตรงในการพัฒนาข้อเสนอเพื่อลดความเหลื่อม
ล้ำ�ในระบบหลักประกันสุขภาพของไทย
	 อย่างไรก็ตาม ยังมีความพยายามของกระทรวง
สาธารณสุขที่ได้บรรจุเร่ืองการพัฒนาและลดความเหลื่อม
ล้ำ�ในระบบหลักประกนัสุขภาพเปน็วาระหนึง่ในแผนปฏริปู
ประเทศด้านสาธารณสุข แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 
ปี (ด้านสาธารณสุข) ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 
แห่งชาติฉบับท่ี 12 และในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย พ.ศ. 2560 แต่ก็ยังไม่มีรูปธรรมที่สามารถจับต้องได้ 
ยกเว้นโครงการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ มีสิทธิทุกที่ (Uni-
versal Coverage for Emergency Patients: UCEP) ปี 
2560 ที่ทำ�ให้คนไทยทุกคนไปรักษาพยาบาลที่ใดก็ได้เม่ือ
เกิดภาวะฉุกเฉิน
	 เห็นได้ว่าแม้จะมีความพยายามในระดับนโยบาย แต่
ยังขาดกลไกในการขับเคล่ือนให้เป็นรูปธรรม ด้วยเหตุนี้ 
จึงมีข้อเสนอเพื่อนำ�นโยบายไปสู่การปฏิบัติ ได้แก่ 1) จัด
ตั้งหน่วยงานกลางในระดับชาติ เพื่อเป็นเจ้าภาพในการ
ขับเคล่ือน รวมทั้งจัดทำ�ข้อเสนอในการพัฒนาระบบหลัก
ประกันสุขภาพให้ทัดเทียมกัน 2) พัฒนางานด้านวิชาการ 
เช่น การเข้าถึงบริการ ต้นทุน-ประสิทธิผล ผลลัพธ์การ
ให้บริการ รวมทั้งตัวชี้วัดต่างๆ เพื่อใช้ในการเปรียบเทียบ
และวัดผล และ 3) บูรณาการข้อมูลสุขภาพจากทุกระบบ
หลกัประกนัสขุภาพทัง้หนว่ยงานของรฐัและเอกชน ใหเ้ปน็
ฐานข้อมูลขนาดใหญ่ (big data) เพื่อนำ�มาใช้พัฒนาระบบ
หลกัประกนัสขุภาพของไทยให้มคีวามก้าวหนา้ยิง่ขึน้สมดงั
เจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญต่อไป
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล ประเทศไทยมีอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนสูงสุดในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ สูงสุดถึง 32.7 คนต่อ 1 แสนประชากร จังหวัดเชียงใหม่มีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 5 ของประเทศ 
การจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อสามารถให้การดูแลรักษาตั้งแต่จุดเกิดเหตุ สามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตนอก
โรงพยาบาลของผู้บาดเจ็บได้ วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาการรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับการ
ช่วยเหลอืดแูลรกัษาโดยระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ ระเบยีบวธิศีกึษา เป็นการศกึษาย้อนหลงัเชงิพรรณนาโดยเกบ็ข้อมลู
การรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บท่ีได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษาโดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล ซ่ึงน�ำส่งมา
รักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ข้อมูลจากฐานข้อมูลของภาควิชา
นติเิวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่และข้อมลูจากฐานข้อมลูของ Pan-Asian Resuscitation Outcome 
Study ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 ผลการศึกษา ผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้นที่ได้รับการ
ช่วยเหลอืดแูลรกัษาโดยระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิจ�ำนวน 45 ราย พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 75.5 อายเุฉลีย่ 30.7±14.8 
ปี สาเหตกุารบาดเจบ็ส่วนใหญ่คอือบุตัเิหตจุราจรร้อยละ 80.0 เป็นการบาดเจบ็ชนดิทีไ่ม่มบีาดแผลฉกีขาดร้อยละ 91.0 คลืน่
ไฟฟ้าหัวใจที่พบคือ pulseless electrical activity (PEA) และ asystole ร้อยละ 35.6 และไม่ทราบลักษณะของคลื่นไฟฟ้า
หัวใจถึงร้อยละ 62.2 มีชีพจรกลับมา ณ จุดเกิดเหตุร้อยละ 4.4 มีชีพจรกลับมาที่ห้องฉุกเฉินร้อยละ 55.6 รอดชีวิตที่ 24 
ชัว่โมงร้อยละ 22.2 รอดชวีติจนสามารถกลบับ้านร้อยละ 15.5 รอดชีวติและมกีารท�ำงานของระบบประสาทสมองอยูใ่นระดับ
ดี (good cerebral performance category: CPC 1-2) ร้อยละ 11.1 การบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคือการบาดเจ็บหลาย
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ระบบ (ร้อยละ 51.1) ซึ่งในกลุ่มนี้มีการรอดชีวิตที่ 24 ชั่วโมงร้อยละ 21.7 มีผู้บาดเจ็บรอดชีวิตจนสามารถกลับบ้านร้อยละ 
13.0 รอดชีวิตและมี CPC 1-2 ร้อยละ 8.7 การบาดเจ็บอวัยวะเดียวที่พบมากที่สุดคือการบาดเจ็บศีรษะพบร้อยละ 35.6 มี
การรอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงร้อยละ 18.8 และมีผู้บาดเจ็บรอดชีวิตจนกลับบ้านร้อยละ 18.8 รอดชีวิตและมี CPC 1-2  
ร้อยละ 12.5 โดยการบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นกลุ่มที่มีการรอดชีวิตสูงสุด มีผู้บาดเจ็บได้รับการกดหน้าอกโดยผู้พบเหตุ 8 ราย ซึ่ง
มีชีพจรกลับมามากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการกดหน้าอกอย่างมีนัยส�ำคัญ (87.5 และ 48.6; p = 0.028) ผู้บาดเจ็บที่ได้รับการ
ผ่าตัด (10 ราย) มีการรอดชีวิตจนสามารถกลับบ้านมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญ (50.0 และ 5.7; p = 
0.003)  สรปุผลการศกึษา การกดหน้าอกโดยผูพ้บเหตเุป็นปัจจยัทีช่่วยเพิม่โอกาสการมชีีพจรกลับมา ในผู้บาดเจบ็หวัใจหยดุ
เต้นนอกโรงพยาบาลท่ีได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษาด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน นอกจากนี้การผ่าตัดยังเพ่ิมโอกาส
การรอดชีวิตจนได้กลับบ้าน

	 ค�ำส�ำคัญ: การบาดเจ็บ, นอกโรงพยาบาล, การรอดชีวิต, ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

Survival of Out-of-Hospital Cardiac Arrest of Traumatic Patients who Received 
Medical Care from Emergency Medical Service System
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* Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University
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Abstract
	 Background and Rationale: Thailand had the highest road traffic mortality in South-east Asia at 
32.7 out of every 100,000 people. Chiang Mai was the 5th ranking in Thailand. Emergency medical service 
system (EMS) can help reduce mortality of the injured patients outside hospitals. Objective: To study 
survival of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) of traumatic patients who received emergency medical 
care from EMS. Methodology: Retrospective descriptive study was conducted by collecting survival data 
from electronic medical record, forensic data and the Pan-Asian Resuscitation Outcome Study database 
from 1 January 2017 to 31 December 2018 recruiting OHCA traumatic patients receiving emergency med-
ical care from EMS before treating at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital. Results: Among 45 cardiac 
arrest traumatic patients, 75.5% were men with an average age of 30.7±14.8 years. The majority of inju-
ries (80%) were traffic accidents, 91.0% had blunt injuries, 35.6% were pulseless electrical activity (PEA) 
and asystole and 62.2% unknown electrocardiograph. 4.4% achieved return of spontaneous circulation 
(ROSC) at scene, 55.6% achieved ROSC in a hospital emergency department, 22.2% survived at 24 hours, 
15.5% survived at hospital discharge, and 11.1% survived with a good cerebral performance category 
(CPC 1-2). The most common injuries were multiple system injuries (51.1%), 21.7% of this group survived 
at 24 hours, 13.0% survived at hospital discharge, and 8.7% survived with a good cerebral performance 
category (CPC 1-2). Head injury was the most common single organ injury (35.6%), 18.8% survived at 24 
hours, 18.8% survived at hospital discharge and 12.5% survived with a good cerebral performance  
category (CPC 1-2). Survival rate of head injury was highest. 8 patients who received chest compressions 
from bystanders achieved significantly higher ROSC than those who had not received chest compressions 
(87.5 and 48.6; p = 0.028).  Patients underwent surgery (10 patients) survived at hospital discharge signifi-
cantly higher than those without surgery (50.0 and 5.7; p = 0.003). Conclusion: Chest compression 
conducted by bystanders increased the likelihood of ROSC in the EMS OHCA injured patients. In addition, 
surgery also increased the chance of survival at hospital discharge of these patients.

	 Keywords:  injury, outside the hospital, survival, emergency medical service
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ภูมิหลังและเหตุผล

ภ าวะการบาดเจ็บเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญทั่ว
โลกที่มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปีและเป็นสาเหตุหลักของ

การเสียชีวิตนอกโรงพยาบาลของประชากรทั่วโลก ข้อมูล
ขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2553 ประชากรโลกกว่า 20 
ล้านคน บาดเจ็บจากการจราจรทางถนน ส่วนใหญ่เป็น
ประชากรในประเทศแถบเอเชียแปซิฟิก(1) เม่ือจำ�แนก
สาเหตุการบาดเจ็บรุนแรงและสาเหตุการตาย พบว่าการ
บาดเจ็บจากการจราจรทางถนนเป็นอันดับหนึ่ง รองลงมา
เป็นอุบัติเหตุพลัดตก หกล้ม อุบัติเหตุแรงเชิงกลและวัตถุ
สิ่งของ องค์การอนามัยโลกยังระบุว่าประเทศไทยมีอัตรา
การเสยีชีวติจากการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนสงูสดุ
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้(1) เมื่อเปรียบเทียบกับ
ประเทศอื่นๆ ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้โดยแบ่ง
ตามภูมิศาสตร์ โดยอัตราการเสียชีวิตบนท้องถนนอยู่ที่ 
32.7 คน ต่อ 1 แสนประชากร ข้อมูลสถิติสาธารณสุขไทย 
พ.ศ. 2551 พบว่าสาเหตุภายนอกท่ีทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บ
เป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 3 ของประเทศไทย(2) ซึ่งมีผู้
บาดเจ็บรุนแรงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลให้
เกิดการเสียชีวิต เป็นภาระต่อการดูแลรักษาพยาบาล และ
การฟื้นฟูสมรรถภาพ
	 จากขอ้มลูการชว่ยเหลอืผูบ้าดเจบ็ดว้ยการกดหนา้อก
โดยผู้พบเห็น พบว่า มีอัตราการรอดชีวิตร้อยละ 20.3 
ส่วนใหญ่เป็นการบาดเจ็บชนิดที่ไม่มีบาดแผลฉีกขาด 
ร้อยละ 98.1(3) จากการศึกษาในต่างประเทศ ผู้บาดเจ็บ
หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับการช่วยเหลือด้วย
การกดหน้าอกโดยผู้พบเหตุสูงขึ้น การรอดชีวิตก็เพิ่มมาก
ขึ้น(4,5) ข้อมูลการช่วยชีวิตในไทยส่วนมากเป็นประเภท 
ผู้ป่วยไม่บาดเจ็บ
	 มหีลกัฐานยนืยันวา่ระบบบรกิารฉกุเฉนิทางการแพทย ์
(emergency medical services: EMS) สามารถลดอตัรา
การเสยีชวีติในผูป้ว่ยบาดเจบ็ได้(6,7) จากขอ้มลูการชว่ยเหลือ
โดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้บาดเจ็บหัวใจหยุด

เต้นพบว่า สามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงร้อยละ 25 ใน
ประเทศกำ�ลังพัฒนาทัง้ในชนบทและในเมอืง(8) มอีตัราการ
รอดชีวิตร้อยละ 10 ในผู้บาดเจ็บที่ได้รับการช่วยเหลือโดย 
บคุลากรทางการแพทยแ์ละระบบบริการการแพทยฉ์กุเฉนิ(9) 
สาเหตุของการบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคือการจราจรทาง
ถนน รอ้ยละ 74.9 เสยีชวิีตคดิเปน็รอ้ยละ 5.6(10) อตัราการ
รอดชีวิตที่ห้องฉุกเฉินร้อยละ 45.9 อัตราการรอดชีวิตเมื่อ
รบัเขา้รักษาในโรงพยาบาลรอ้ยละ 29.9 และอตัราการรอด
ชวีติกลบับา้นรอ้ยละ 9.2(11) แมป้ระเทศไทยจะเป็นประเทศ
ทีเ่สียชวีติจากการจราจรทางถนนสูงทีส่ดุในโลก แตย่งัไม่มี
การศึกษาข้อมูลผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นจากการบาดเจ็บและ
การช่วยฟ้ืนคืนชีพของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ได้รับการดูแลโดย
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาลักษณะและการรอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุด
เตน้นอกโรงพยาบาลจากการบาดเจบ็ทีไ่ดร้บัการชว่ยเหลือ
ดูแลรักษาโดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

นิยามศัพท์

	 การบาดเจ็บ คือการที่เซลล์หรือเนื้อเยื่อของร่างกาย
ถูกทำ�ลาย เสียหาย อนัมสีาเหตุจากแรงหรือปจัจัยภายนอก
ทัง้ทางกายภาพหรอืเคม ีและทัง้โดยเจตนา (เชน่ การฆ่าตัว
ตาย ฆาตกรรม) หรือไม่ได้เจตนา (เช่น อุบัติเหตุ หรือการ
บาดเจ็บจากกีฬา)
	 การช่วยชีวิตนอกโรงพยาบาล คือการดูแลช่วยเหลือ
บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ก่อนมา
ถึงโรงพยาบาล มีการประเมิน การจัดการและการบำ�บัด
รกัษาอยา่งทนัทว่งทเีพือ่ปอ้งกนัการเสยีชวีติหรอืการรนุแรง
มากขึ้นของการบาดเจ็บหรืออาการป่วยนั้น
	 การรอดชีวิต คือผู้บาดเจ็บมีภาวะ ROSC (return of 
spontaneous circulation) การกลบัมาของการไหลเวียน
เลอืดไดเ้อง การมชีพีจรและมคีวามดนัโลหติคา่บน (systo- 
lic blood pressure: SBP) ไมต่่ำ�กวา่ 60-70 mmHg อยา่ง
น้อย 15-20 นาที
	 ระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ (emergency medical 
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service system) หมายถึง การจัดให้มีการบริการรักษา
พยาบาลฉุกเฉินที่มีความรวดเร็ว โดยนำ�เอาทรัพยากร
ตา่งๆ ทีม่อียูม่าพฒันาเพือ่ใหเ้กดิการรกัษาพยาบาลฉกุเฉนิ
ที่รวดเร็วทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพในพ้ืนที่หนึ่งๆ ซึ่ง
ประกอบด้วยการประชาสัมพันธ์ระบบการรับแจ้งเหตุ
และสั่งการ หน่วยปฏิบัติการท่ีมีคุณภาพและเหมาะสมต่อ 
พ้ืนที่บริการ การให้การดูแลผู้เจ็บป่วยเริ่ม ณ ท่ีเกิดเหตุ 
การให้การดูแลผู้เจ็บป่วยในระหว่างนำ�ส่งและการนำ�ส่งยัง
โรงพยาบาลที่เหมาะสม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา 
(retrospective descriptive study) โดยศึกษาข้อมูล
การรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บที่ได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษา
โดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล ซึ่งนำ�
ส่งมารักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จากฐาน
ข้อมูล Pan-Asian Resuscitation Outcome Study 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2561 การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์แล้ว จากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
(Research ID: 06270/Study Code: EME-2562-06270) 
โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าโครงการ คือ ผู้บาดเจ็บหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษา
โดยระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนินอกโรงพยาบาลทกุราย 
ซึ่งนำ�ส่งมารักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และ
เกณฑก์ารคดัออกจากโครงการ คอืผู้บาดเจบ็หัวใจหยดุเต้น
ที่ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืนหรืออายุน้อยกว่า 
8 ปี
	 ผู้วิจัยทำ�การเก็บข้อมูลและรวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ข้อมูลจากฐานข้อมูลของภาควิชา
นิติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และข้อมูลจากฐานข้อมูลของ Pan-Asian Resuscita-
tion Outcome Study โดยใช้ข้อมูลดังต่อไปนี้ 1) ข้อมูล
ส่วนบุคคล (personal factors) ประกอบด้วย เพศ อายุ 

ลักษณะของการบาดเจ็บ สาเหตุของการบาดเจ็บ สาเหตุ
การเสียชีวิต 2) ข้อมูลการนำ�ส่ง (transfer factors) 
ประกอบด้วย ชื่อหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ราย
ละเอียดการช่วยเหลือและการรักษาก่อนถึงโรงพยาบาล 
3) ขอ้มูลสถานะปจัจบุนัของผูบ้าดเจบ็ (patient’s status) 
ประกอบด้วย วนัทีเ่ขา้รับการลงทะเบยีนเขา้รับการรกัษาใน
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และสถานะของผู้บาด
เจ็บครั้งสุดท้าย

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

	 นำ�ขอ้มลูทัง้หมดในการศกึษานีม้าวเิคราะหโ์ดยใชส้ถติิ
เชิงพรรณนา แสดงเป็นความถ่ี ร้อยละค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำ�สุด ค่าสูงสุด การศึกษา
ความสัมพันธ์ของปัจจัยกับอัตราการรอดชีวิตโดย chi-
square test นำ�ข้อมูลไปวิเคราะห์และประเมินผลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป Statistical Package for 
the Social Sciences Version 22.0 (SPSS ver. 22.0)

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาพบว่า ผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้นที่ได้
รับการช่วยเหลือดูแลรักษาโดยระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินจำ�นวน 45 ราย ได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษาโดย
หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงร้อยละ 40 หน่วยปฏิบัติ
การฉุกเฉินระดับต้นร้อยละ 24.5 หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน
ระดับขั้นพื้นฐาน 4.4 ไม่ทราบหน่วยปฏิบัติการร้อยละ 20 
และอื่นๆ ร้อยละ 11.1 พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 75.5 
อายุเฉลี่ย 30.7±14.8 ปี สาเหตุการบาดเจ็บส่วนใหญ่คือ
การจราจรทางถนนร้อยละ 80.0 เป็นการบาดเจ็บชนิดที่
ไม่มีบาดแผลฉีกขาดร้อยละ 91.1 คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่พบคือ 
pulseless electrical activity (PEA) และ asystole รอ้ย
ละ 35.6 ไม่ทราบลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจถึงร้อยละ 62.2 
และอื่นๆ ร้อยละ 2.2 (Table 1)
	 ผู้บาดเจ็บท่ีได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษาโดยระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีชีพจรกลับมา ณ จุดเกิดเหตุ 
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ร้อยละ 4.4 มีชีพจรกลับมาที่ห้องฉุกเฉินร้อยละ 55.6 รอด
ชวีติที ่24 ชัว่โมงรอ้ยละ 22.2 รอดชวีติจนสามารถกลบับ้าน 
ร้อยละ 15.5 รอดชวีติและมกีารทำ�งานของระบบประสาท
สมองอยู่ในระดับดี (cerebral performance category: 
CPC 1-2) ร้อยละ 11.1 การบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคือการ
บาดเจบ็หลายระบบรอ้ยละ 51.1 ซึง่ในกลุม่นีม้กีารรอดชีวติ
ที่ 24 ชั่วโมงร้อยละ 21.7 มีผู้บาดเจ็บรอดชีวิตจนสามารถ
กลับบ้านร้อยละ 13.0 รอดชีวิตและมี CPC 1-2 ร้อยละ 
8.7 การบาดเจบ็อวยัวะเดยีวทีพ่บมากทีส่ดุคือการบาดเจบ็
ศีรษะพบร้อยละ 35.6 มีการรอดชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง 
ร้อยละ 18.8 และรอดชีวิตจนกลับบ้านร้อยละ 18.8 รอด
ชีวิตและมี CPC 1-2 ร้อยละ 12.5 โดยการบาดเจ็บที่ศีรษะ
เป็นกลุ่มที่มีการรอดชีวิตสูงสุด (Table 2)
	 ในการช่วยเหลือก่อนท่ีบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะ
ไปถึง พบว่ามีผู้รับการกดหน้าอกโดยผู้พบเหตุ 8 ราย ซึ่ง

Table 1	 Characteristics of out-of-hospital cardiac arrest 
(OHCA) of traumatic patients at Maharaj Nakorn 
Chiang Mai Hospital

		  Trauma OHCA
		  (N = 45) N (%)

Gender	 	  	
	 Male	 34 (75.5)
	 Female	 11 (24.5)

EMS unit
	 ALS	 18 (40)	
	 BLS	 11 (24.5)
	 FR	 2 (4.4)
	 ALS & BLS	 5 (11.1)
	 Unknown 	 9 (20)

Organ injury
	 Abdominal	 2 (4.4)
	 Electrical	 2 (4.4)
	 Head	 16 (35.6)
	 Multiple	 23 (51.2)
	 Neck	 1 (2.2)
	 Pelvis	 1 (2.2)

Trauma mechanism
	 Blunt	 41 (91.0)
	 Penetrating	 4 (9.0)

Trauma cause
	 Hanging	 1 (2.2)
	 High fall (≥ 3 m)	 4 (9.0)	
	 Stab	 1 (2.2)
	 Electrical	 2 (4.4)
	 Low fall	 1 (2.2)
	 Traffic accident	 36 (80.0)

Initial rhythm
	 Asystole	 7 (15.6)
	 PEA	 9 (20.0)
	 VF	 1 (2.2)
	 Unknown	 28 (62.2)

ALS: Advance Life Support, BLS: Basic Life Support, EMS: 
Emergency Medical Service System, FR: Frist Responder, OHCA: 
out-of-hospital cardiac arrest, PEA: Pulseless Electrical Activity, 
VF: Ventricular Fibrillation

Table 2	 Outcome of out-of-hospital cardiac arrest 
(OHCA) of traumatic patients 

		  Trauma OHCA
Outcome 
		  (N = 45) N (%)

ROSC
	 Prehospital 
		  ROSC	 2 (4.4)
		  No ROSC	 43 (95.6)
	 ROSC at ED
		  ROSC	 25 (55.6)
		  No ROSC	 20 (44.4)
	 24 hour-survival
		  ROSC	 10 (22.2)
		  No ROSC	 35 (77.8)

Final outcome of patient
	 Died in ED	 26 (57.8)
	 Died after admission	 12 (26.7)
	 Discharged alive	 2 (4.4)
	 Good Neurological Outcome (CPC 1-2)	 5 (11.1)

CPC: cerebral performance category, ED: Emergency Depart-
ment, OHCA: out-of-hospital cardiac arrest, ROSC: return of 
spontaneous circulation
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Table 3 Outcome of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) of traumatic patients in different groups of EMS teams

				    Trauma OHCA
	 Outcome
		  ALS	 ALS, BLS	 BLS	 FR	 N/A

ROSC N (%)
	 ROSC at scene/en-route (N = 2)	 1 (50.0)	 0	 0	 0	 1 (50.0)
	 ROSC at ED (N = 25)	 12 (48)	 3 (12)	 5 (20)	 0	 5 (20)
	 Survival in 24 hr (N = 10)	 4 (40)	 1 (10)	 2 (20)	 0	 3 (30)
	 Survival to d/c (N = 7)	 4 (57.1)	 1 (14.3)	 0	 0	 2 (28.6)
	 CPC 1-2 to d/c (N = 5)	 3 (60)	 1 (20)	 0	 0	 1 (20)

Patient status N = 45
	 Died in the hospital 	 14 (31.1)	 4 (9.0)	 11 (24.4)	 2 (4.4)	 7 (15.5)
	 Discharged alive 	 4 (9.0)	 1 (2.2)	 0	 0	 2 (4.4)

Outcome of patient N = 45
	 Died in ED 	 12 (26.7)	 2 (4.4)	 6 (13.2)	 2 (4.4)	 4 (9.0)
	 Died in the hospital	 2 (4.4)	 2 (4.4)	 5 (11.1)	 0	 3 (6.8)
	 Discharged alive	 1 (2.2)	 0	 0	 0	 1 (2.2)
	 Discharged alive good neurological outcome	 3 (6.8)	 1 (2.2)	 0	 0	 1 (2.2)

ALS: Advance Life Support, BLS: Basic Life Support, CPC: cerebral performance category, d/c: discharge, ED: Emergency Depart-
ment, FR: Frist Responder, OHCA: out-of-hospital cardiac arrest, ROSC: return of spontaneous circulation, N/A: not available: 
p-value > 0.05

มีชีพจรกลับมามากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการกดหน้าอกอย่าง
มีนัยสำ�คัญ (ร้อยละ 87.5 และร้อยละ 48.6; p = 0.03) 
ส่วนผู้บาดเจ็บที่ได้รับการผ่าตัด (10 ราย) มีการรอดชีวิต
จนสามารถกลบับา้นมากกวา่กลุม่ทีไ่มไ่ดร้บัการผา่ตดัอยา่ง
มีนัยสำ�คัญ (ร้อยละ 50.0 และร้อยละ 5.7; p = 0.003)
	 เมื่อเปรียบเทียบการนำ�ส่งด้วยหน่วยปฏิบัติการขั้น
สูงกับการรอดชีวิตจนได้กลับบ้าน พบว่าไม่มีนัยสำ�คัญ (p 
= 0.20) เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างการนำ�ส่งด้วย
หน่วยปฏิบัติการขั้นสูงกับการรอดชีวิตและมี CPC 1-2 ก็
ไม่พบความสัมพันธ์ต่อกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
	 แมจ้ะไมพ่บความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญัของความ
สัมพันธ์ระหว่างการนำ�ส่งด้วย advanced life support 
(ALS) กับการรอดชีวิตจนได้กลับบ้าน แต่หากพิจารณา
การนำ�ส่งด้วยหน่วยปฏิบัติการข้ันสูงกับการรอดชีวิตจน
ได้กลับบ้านและการรอดชีวิตและมี CPC 1-2 จะพบว่า ผู้

บาดเจ็บรอดชีวิตจนได้กลับบ้านและการรอดชีวิตและมี 
CPC 1-2 จากหน่วยปฏิบัติการขั้นสูง มากกว่าการนำ�ส่ง
ด้วยหน่วยปฏิบัติการอื่นร้อยละ 8.9 และร้อยละ 6.7 แต่
ไม่มีนัยสำ�คัญ (p = 0.35) (Table 3)

วิจารณ์

	 ผลวิจัยหลักพบว่า ผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้นนอกโรง-
พยาบาลมีโอกาสรอดชีวิตเพ่ิมข้ึนด้วยระบบบริการการ
แพทยฉ์กุเฉนิ โดยพบอตัราการรอดชวิีตสงูสดุทีห่อ้งฉกุเฉนิ
ซ่ึงสัมพันธก์บัการศกึษาหลายการศกึษาวา่ แมผู้้บาดเจบ็จะ
หัวใจหยุดเต้นไปแล้วหากได้รับการช่วยเหลือที่เหมาะสม 
และรวดเร็วก็จะทำ�ให้ผู้ป่วยรอดชีวิตกลับมาได้(6,7)

	 จากการศึกษาพบว่าการมีชีพจรกลับมา ณ จุดเกิด
เหตุ การมีชีพจรกลับมาท่ีห้องฉุกเฉิน การรอดชีวิตที่ 24 
ชั่วโมง การรอดชีวิตจนสามารถกลับบ้านและการรอดชีวิต
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และมี CPC 1-2 มีอัตราสูงกว่าในผู้บาดเจ็บท่ีไม่ได้มาด้วย
หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินข้ันสูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
วิจัยของ Zwingmann J และคณะ(5) ท่ีศึกษาเกี่ยวกับ
ผลลัพธแ์ละการพยากรณค์วามสำ�เรจ็ในการชว่ยชวิีตในหอ้ง
ฉกุเฉนิของผูบ้าดเจบ็ พบวา่ผูบ้าดเจบ็ทีไ่ดร้บัการชว่ยเหลอื
นอกโรงพยาบาลโดยหนว่ยปฏิบัตกิารฉกุเฉนิมคีวามสมัพนัธ์
กับการรอดชีวิตสูงเมื่อเทียบกับการช่วยชีวิตในห้องฉุกเฉิน
เพียงอย่างเดียว มีการรอดชีวิต 31.7% และมีผลลัพธ์ทาง
ระบบประสาทที่ดีถึงปานกลาง 14.7% อย่างมีนัยสำ�คัญ 
แตเ่นือ่งจากประชากรทีใ่ชใ้นการศกึษามจีำ�นวนนอ้ยทำ�ให้
ไม่เห็นอัตราการรอดชีวิตที่มีนัยสำ�คัญ
	 ในดา้นของการรกัษากลุม่ทีมี่การกดหนา้อกโดยผูพ้บ
เหตุ ทำ�ให้มีชีพจรกลับมามากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการกด
หน้าอกอย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Djarv T และคณะ(4) ที่ศึกษาผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาลในประเทศสวีเดน ระหว่างปี 1990-2016 พบ
ว่า ผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลได้รับการช่วย
เหลอืดว้ยการกดหนา้อกโดยผูพ้บเหน็เหตกุารณ์สงูขึน้ การ
รอดชีวิตใน 30 วันของผู้บาดเจ็บก็เพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
	 ผู้บาดเจ็บที่รอดชีวิตจนได้กลับบ้านมีการบาดเจ็บ
อวัยวะเดียว เป็นการบาดเจ็บชนิดไม่มีบาดแผลฉีกขาด 
และส่วนมากเป็นกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด อย่างไรก็ตาม ผู้
บาดเจ็บที่รอดชีวิตจนได้กลับบ้านได้รับการช่วยเหลือด้วย
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและมีบุคลากรทางการ
แพทย์ ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้น
นอกโรงพยาบาลที่มีความรุนแรงได้(6) ดังนั้นระบบบริการ
การแพทยฉ์กุเฉนิจึงมคีวามสำ�คญัและมผีลตอ่การรอดชวีติ
	 การศึกษาน้ีมีขอ้จำ�กัดบางอยา่ง ไดแ้ก ่การทีไ่มท่ราบ
ลกัษณะของคลืน่ไฟฟา้หวัใจ ซึง่อาจเกดิจากไมไ่ดบ้นัทกึใน
ฐานข้อมูล ไม่ได้ประเมิน และหน่วยปฏิบัติการบางหน่วย
ไม่มีอุปกรณ์สำ�หรับการประเมิน การที่มีจำ�นวนผู้บาดเจ็บ
ค่อนขา้งนอ้ยในการศกึษาอาจไมส่ะทอ้นประชากรทัง้หมด
ทีไ่ดร้บัการดแูลโดยระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ เสนอวา่ 

ในอนาคตควรรวบรวมข้อมูลจากหลากหลายหน่วยบริการ
มากขึ้นเพื่อเพิ่มความหลากหลายและจำ�นวนประชากร
ที่ทำ�การศึกษา

สรุปผลการศึกษา

	 ผู้บาดเจ็บหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมีโอกาสใน
การรอดชีวิตด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การช่วย
เหลือด้วยการกดหน้าอกโดยผู้พบเหตุเป็นปัจจัยที่ช่วยเพิ่ม
โอกาสการมีชีพจรกลับมา นอกจากนี้การผ่าตัดยังเพิ่ม
โอกาสการรอดชีวิตจนได้กลับบ้านด้วย

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย

	 จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ผู้บาดเจ็บหัวใจ
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมีโอกาสที่จะมีชีพจรกลับมาด้วย
การช่วยเหลือโดยผู้พบเหตุและการใช้ระบบบริการการ
แพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้นควรสนับสนุนให้ประชาชนท่ัวไปได้มี
โอกาสเรียนรู้เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน และ
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนท่ัวไปใช้บริการระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินให้มากข้ึน เพ่ือให้ผู้แจ้งเหตุได้รับคำ�
แนะนำ�ในการชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ ทำ�ใหผู้บ้าดเจบ็ไดร้บัความ
ช่วยเหลือที่เหมาะสมและทันท่วงที

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

	 1. ศึกษาและเก็บข้อมูลการช่วยเหลือผู้บาดเจ็บหัวใจ
หยุดเต้นที่ได้รับการช่วยเหลือดูแลรักษาโดยระบบบริการ
การแพทยฉ์กุเฉนิเพิม่มากขึน้ ดว้ยการเพิม่ขอ้มลูจากหลาก
หลายสถาบัน
	 2. ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรอดชีวิตของผู้บาด
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บทคัดย่อ

	 ความเป็นมา ประเทศไทย มีอาณาเขตติดกับประเทศเพ่ือนบ้านคือ สาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมา สาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว และราชอาณาจักรกัมพูชา ซึ่งมีการอพยพเคลื่อนย้ายของประชากรสูง มีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคตดิต่อตามแนวพรมแดนและการเกดิโรคอบุตัใิหม่จากการเคลือ่นย้ายของประชากร ในขณะทีร่ะบบเฝ้าระวงั ป้องกนัและ
ควบคมุโรค ยงัไม่ครอบคลมุทกุพืน้ที ่รวมถงึยงัไม่ได้มาตรฐาน คือไม่ครอบคลุมทัง้ 5 ระบบ และมข้ีอมลูไม่ครบทัง้ 5 มติ ิท�ำให้
ไม่สามารถน�ำข้อมูลไปแก้ไขปัญหาเพื่อป้องกันและควบคุมโรคได้อย่างย่ังยืน ดังน้ัน กรมความร่วมมือระหว่างประเทศจึงได้
สนับสนุนงบประมาณในการด�ำเนินโครงการสร้างความตระหนักและเตรียมความพร้อมส�ำหรับโรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่
ตามแนวพรมแดนไทย – ราชอาณาจกัรกมัพชูา – สาธารณรฐัประชาธปิไตยประชาชนลาว - สาธารณรฐัแห่งสหภาพเมยีนมา
แก่จังหวัดในพื้นที่ชายแดน 5 จังหวัดน�ำร่องระหว่างปี 2558-2560 วัตถปุระสงค์ของการศกึษานี ้เพือ่ประเมนิผลการด�ำเนนิ
งานโครงการฯ หลงัสิน้สุดโครงการฯ เพ่ือให้ได้ข้อมลูส�ำหรบัประกอบการตดัสนิใจในการสนบัสนนุงบประมาณระยะที ่2 และ
เพ่ือให้ได้ข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการปรบัปรงุโครงการให้บรรลุเป้าหมายด้วย วธีิการศกึษา เป็นการวจิยัประเมนิผล (evalu- 
ation research) ที่ใช้เครื่องมือทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ คือใช้แบบสอบถามทดสอบความรู้ การสัมภาษณ์เชิงลึกและ
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การสนทนากลุ่มย่อย ประยุกต์เครื่องมือจากแนวคิดการประเมินผลลัพธ์โครงการตามแบบซิปป์โมเดล (CIPP) คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบจ�ำเพาะเจาะจง (purposive sampling) จ�ำนวน 5 กลุ่ม คือ คณะผู้บริหารที่เกี่ยวข้องกับการด�ำเนินงาน  
เจ้าหน้าทีผู่ป้ฏบิตังิาน อาสาสมคัรสาธารณสขุ ประชาชนทัว่ไป และกลุม่แรงงานต่างด้าว ทีเ่กีย่วข้องกบัการด�ำเนนิงานโครงการ 
ในพื้นที่คู ่ขนานกับประเทศเพื่อนบ้าน จ�ำนวน 6 พื้นที่ชายแดนที่ติดกับสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมา สาธารณรัฐ
ประชาธปิไตยประชาชนลาว และราชอาณาจกัรกัมพชูา วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิป็นร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
และการวเิคราะห์เชิงคณุภาพเป็นการวิเคราะห์เชงิเนือ้หาตคีวามและใช้การสอบทานแบบสามเส้า  ผลการศกึษา พบว่าจงัหวดั
ตากมีคะแนนผลการทดสอบความรู้เฉลี่ยสูงสุด รองลงมาคือ นครหลวงเวียงจันทน์ จังหวัดหนองคาย จังหวัดเชียงราย และ
อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) มคีะแนนผลการทดสอบความรู้เฉลีย่สูงสดุ รองลงมาคืออาสาสมคัรสาธารณสุข
ขั้นบ้าน (อสบ.) พนักงานสุขภาพชุมชนชายแดน (พสชช.) และผู้ผ่านการอบรมในโครงการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคติดต่อ
และโรคอุบัติใหม่ ตามล�ำดับ ส่วนผลลัพธ์ตามรูปแบบ CIPP model นั้น พบว่า ด้านบริบท (context) มีการจัดท�ำโครงการ
และกิจกรรมได้ตามแผนและได้รับการสนับสนุนและความร่วมมือที่ดีทั้งสามพื้นที่ คือไทย - ลาว ไทย – กัมพูชา และไทย - 
เมียนมา ด้านปัจจัยน�ำเข้า (input) บุคลากรท้ังสามพื้นที่ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ขณะที่ในพื้นที่ชายแดนไทย -  
เมียนมาบางส่วนยังขาดการสนับสนุนงบประมาณและอุปกรณ์ ด้านกระบวนการ (process) ทั้งสามพื้นที่มีกระบวนการและ
แนวทางในการด�ำเนินงานที่ดี ด้านผลลัพธ์ (product) ทั้งสามพ้ืนท่ีมีการพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมโรคทั้งในระดับ
จังหวัดและระดับอ�ำเภออย่างเหมาะสมตามบริบทของพื้นที่ สรุปและข้อเสนอแนะ ผลการด�ำเนินงานในพื้นที่สามพรมแดน
นัน้ ได้มกีารแลกเปลีย่นประสบการณ์การท�ำงานระหว่างกนั โดยพบว่า แต่ละพ้ืนทีม่รีปูแบบการท�ำงานทีโ่ดดเด่นแตกต่างกนั
ไป เช่น การมีส่วนร่วมระดับชุมชนเมืองคู่ขนานที่จังหวัดหนองคาย การใช้ยุทธศาสตร์เขื่อนกั้นปัญหาสุขภาพระหว่างสองฝั่ง
ประเทศในจงัหวดัตาก การพฒันาระบบการส่งต่อผูป่้วยระหว่างประเทศทีจ่งัหวดัอบุลราชธานแีละจงัหวดัเชยีงราย การด�ำเนนิ
การตามกรอบยุทธศาสตร์ความร่วมมือด้านการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในจังหวัดสระแก้ว ทั้งนี้ มีข้อคิดเห็นว่า การพัฒนา
ระบบสุขภาพชายแดนให้ยั่งยืนได้นั้น จะต้องได้รับการสนับสนุนในเชิงนโยบายจากผู้บริหาร ทั้งในระดับกระทรวง และใน
ระดับพื้นที่ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในการเฝ้าระวังควบคุมโรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่
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Abstract

	 Background: As the north of Thailand is bordered to Myanmar and Laos, and the east to Laos and 
Cambodia, the high migration of populations between border areas leading to a high risk of an outbreak 
of contagious diseases and emerging diseases due to people’s migration. The surveillance system of 
disease control and prevention at border areas did not entirely cover and reach the standard in five 
systems as well as lacking information in all five dimensions. In order to improve surveillance system of 
disease control and prevention at border areas, Thailand International Cooperation Agency (TICA) launched 
a pilot project in five provinces from 2015 to 2018 to build up awareness and preparedness for better 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระเทศไทยมีอาณาเขตติดกับประเทศเพื่อนบ้าน
คือ สาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมา (เมียนมา) 

สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว (ลาว) ราช-
อาณาจักรกัมพูชา (กัมพูชา) ซึ่งมีการอพยพเคลื่อนย้าย
ของประชากรสงู มคีวามเสีย่งตอ่การเกดิโรคตดิต่อตามแนว
ชายแดน(1) และสถานการณ์การเกิดโรคอุบัติใหม่จากการ
เคลื่อนย้ายของประชากรที่ผ่านมา มีการระบาดของโรค

ติดต่อสำ�คัญในพื้นที่ เช่น โรคไข้เลือดออก วัณโรค โรคมือ 
เท้าปาก(2)  ในขณะที่ระบบเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม
โรค ยังไม่ครอบคลุมพื้นที่ในทุกระดับ ระบบการเฝ้า
ระวังโรคและภัยด้านสุขภาพยังไม่ได้มาตรฐานหรือยังไม่
ครอบคลุมทั้ง 5 ระบบ และมีข้อมูลไม่ครบทั้ง 5 มิติ ทำ�ให้
ไม่สามารถนำ�ไปแก้ไขปัญหาป้องกันควบคุมโรคได้อย่าง
ยั่งยืน(2) ระบบการรายงานเหตุผิดปกติในศูนย์ปฏิบัติการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินยังไม่ทันต่อเหตุการณ์ ศักยภาพของ 

border health. Objectives: To evaluate outcomes of the project and lesson learnt from work systems in 
the study areas. The results will be used to make a decision for budget support in the second phase and 
to investigate the factors related to the processes for successful project. Methods: This study was an 
evaluation research design by using both quantitative and qualitative methods consisting of questionnaire, 
focus group and group discussion. The study tools were developed to cover the CIPP model. The data 
were obtained from purposive sampling in five groups of people covering board of directors, public health 
staff, Thai public health volunteers, non-Thai health volunteers (border countries), stakeholders and 
immigrant workers in the six parallel border areas. The data were analyzed by using percentage, mean, 
standard deviation (descriptive study) and by content analysis and triangulation (qualitative study).  
Results: The quantitative study showed that Tak province had the highest overall knowledge scores at 
16.07, followed by Vientiane, Nong Khai, and Chiang Rai, respectively. For the knowledge of health  
volunteers, the village health volunteers showed the highest knowledge scores (the first rank) while the 
home health volunteers, border community health workers and lay people after training in the surveil-
lance and disease control and prevention were ranked in the second, third, fourth, respectively. The 
results by CIPP model revealed that the outcomes from the project were completely processed from 
context and policy and received a great support from Thai – Laos - Cambodia border areas. For the input 
factors, all personnel demonstrated an effective working and operation from all border areas, however 
the lack of budget and equipment was still the weak process in the three border areas. Product part, all 
borders developed the processes for surveillance system of disease control and prevention at both 
provincial and district levels based on the context of each area. Conclusion: The outcomes of the op-
eration in three border areas varied upon the context and extent of experiences exchanges among 
volunteers, health workers and health providers in both provincial and district levels through co-learning 
and sharing as well as integrating their work with other organizations. Good cooperation between com-
munities at parallel border areas was strong at Nong Khai province; health strategy was prominent in both 
border areas in Tak province; patient referral systems were established in Chiang Rai and Ubon Ratchathani 
provinces between two borders; and strategic personnel development was formed at Sa Kaeo province. 
In order to improve border health care system in a sustainable way, the crucial key components include 
intensive support and policy from the executive committee at ministry and local areas to effectively 
guiding the working in a timely manner on the strategy of emerging diseases and surveillance system of 
disease control and prevention at cross border areas.

	 Keywords:  border health, border surveillance system, communicable diseases, emerging disease
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Surveillance and Rapid Response Team (SRRT) 
หรอืระบบเฝา้ระวงัโรคทีช่อ่งทางเขา้ออกประเทศและพ้ืนท่ี
ชายแดนขาดประสิทธิภาพในการตรวจจับโรคและภัยด้าน 
สุขภาพที่สำ�คัญ และไม่เชื่อมโยงกับระบบเฝ้าระวังปกติ(3) 
ตลอดจนมีปัญหาสาธารณสุขต่างๆ ที่เกิดจากแรงงาน
ต่างด้าว จึงมีความจำ�เป็นต้องเตรียมความพร้อมในการ
พัฒนากลไกชุมชน ทั้งอาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว 
บุคลากรและหน่วยงานด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ 
และในการพัฒนาองค์ความรู้และแนวทางในการป้องกัน
และควบคุมโรคเพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว(1,4) โดยเน้นการ
ปฏิบัติตามมาตรฐานกฎบัตรอนามัยระหว่างประเทศที่
ยึดแนวทาง “ตรวจจับเร็ว ตอบโต้ทัน ป้องกันได้”(5) และ
ตามแนวทางการเฝ้าระวังและควบคุมโรคของกระทรวง
สาธารณสุข(6)

	 กรมความร่วมมือระหว่างประเทศ (Thailand  
International Cooperation Agency: TICA) ได้ดำ�เนิน
การตามกรอบยทุธศาสตรค์วามรว่มมอืทางเศรษฐกจิ อริวด ี
– เจ้าพระยา - แม่โขง (Ayeyawady - Chao Phraya - 
Mekong Economic Cooperation Strategy: ACMECS) 
กบัประเทศเพือ่นบา้น คอื เมียนมา ลาว และกมัพชูา(7) และ
ยึดนโยบายประชาคมอาเซียน (ASEAN) ด้านสาธารณสุข 
ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ภายใต้แผนการจัดตั้งประชาคมสังคมและ
วฒันธรรมอาเซยีน (ASEAN Socio-Cultural Community 
Blueprint 2009-2015) โดยมีประเด็นด้านสาธารณสุขท่ี
เกี่ยวข้องคือ การส่งเสริมความมั่นคงและความปลอดภัย
ด้านอาหาร การเข้าถึงการดูแลสุขภาพและการส่งเสริม
การดำ�รงชีวิตที่มีสุขภาวะที่ดี และการเพิ่มศักยภาพในการ
ควบคุมโรคติดต่อ ซึ่งประเทศไทยมีบทบาทสำ�คัญในการ 
เตรยีมความพรอ้มและรบัมอืกบัโรคระบาด โดยมเีครอืขา่ย
ฝึกอบรมนักระบาดวิทยาภาคสนาม (Field Epidemiol-
ogy Training Network: FETN) ในกรอบความร่วมมือ 
ระหว่างอาเซียนกับจีน ญ่ีปุ่นและเกาหลีใต้ (ASEAN+3)(8) 
ซึ่งกรมความร่วมมือระหว่างประเทศให้การสนับสนุน
บุคลากรประเทศเพื่อนบ้านเข้ารับการอบรม ตลอดจน

สนับสนุนงบประมาณโครงการสร้างความตระหนักและ
เตรียมความพร้อมสำ�หรับโรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่ตาม
แนวพรหมแดนไทย – กมัพูชา – ลาว - เมยีนมาให้แกห่นว่ย
งานสาธารณสุขในพ้ืนที่ชายแดนเขตเศรษฐกิจพิเศษตาม
นโยบายรฐับาลในระยะที ่1 เปน็เวลา 3 ป ีในปงีบประมาณ 
พ.ศ. 2558-2560 หลงัจากนัน้ ผูว้จิยัได้ใช ้CIPP model ใน
การประเมนิโครงการ คอื 1. การประเมนิบรบิท หรอืสภาวะ
แวดล้อม (context evaluation: C) เป็นการประเมินเพื่อ
ให้ได้ข้อมูลสำ�คัญ เพื่อช่วยในการกำ�หนดวัตถุประสงค์ของ
โครงการ ความเปน็ไปได้ของโครงการ 2. การประเมนิปัจจยั
เบื้องต้น (input evaluation: I) เป็นการประเมินเพื่อใช้
ขอ้มูลตัดสินใจปจัจัยต่างๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกับโครงการว่าเหมาะ
สมหรือไม่ โดยดูว่าปัจจัยท่ีใช้จะมีส่วนช่วยให้บรรลุจุดมุ่ง
หมายของโครงการหรือไม่ 3. การประเมินกระบวนการ 
(process evaluation: P) เป็นการประเมินระหว่างการ
ดำ�เนนิโครงการ เพือ่หาข้อดแีละข้อบกพรอ่งของการดำ�เนนิ
งานตามขัน้ตอนตา่งๆ ทีก่ำ�หนดไว ้และเปน็การรายงานผล
การปฏบิติังานของโครงการนัน้ด้วย 4. การประเมนิผลผลติ 
(product evaluation: P) เป็นการประเมินเพื่อดูว่าผลที่
เกิดขึ้นเมื่อสิ้นสุดโครงการเป็นไปตามวัตถุประสงค์ หรือ
ตามที่คาดหวังไว้หรือไม่(9) ทั้งนี้ เพื่อนำ�ผลการประเมินไป
พิจารณาในการพัฒนาแนวทางการดำ�เนินงานในระยะต่อ
ไป รวมทั้งเพื่อนำ�เสนอบทเรียนการทำ�งานให้กับพื้นที่อื่นๆ 
ต่อไปด้วย(10)

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 1)	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการดำ� เนินงาน
โครงการสรา้งความตระหนกัและเตรยีมความพรอ้มสำ�หรบั 
โรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่ ตามแนวพรมแดนไทย - 
กัมพูชา/ลาว/เมียนมา
	 2)	 เพ่ือวิเคราะห์รูปแบบในการดำ�เนินงานโครงการ
สร้างความตระหนักและเตรียมความพร้อมสำ�หรับ 
โรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่ ตามแนวพรมแดนไทย - 
กัมพูชา/ลาว/เมียนมา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



ระเบียบวิธีศึกษา
	 การศึกษานี้ เ ป็นการวิจัยประเมินผลโครงการ 
(evaluation research) โดยศึกษาในลักษณะภาคตัด
ขวาง (cross-sectional study design) ใช้แบบสอบถาม  
(questionnaire) การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth  
interview) และ การสนทนากลุ่มย่อย (focus group 
discussion) เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ท้ัง
ในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ จากนั้นจงทำ�การวิเคราะห์
ข้อมูล กำ�หนดพื้นที่คู่ขนานกับประเทศเพื่อนบ้านจำ�นวน 
6 พ้ืนที ่โดยเปน็การเลอืกแบบจำ�เพาะเจาะจง (purposive 
sampling) ซึ่งเป็นพื้นท่ีท่ีได้รับงบประมาณจากกรมความ
ร่วมมือระหว่างประเทศในระยะท่ี 1 ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558-2560 ได้แก่
	 1.	 พื้นที่พรมแดนไทย - เมียนมา จำ�นวน 2 พื้นที่ คือ 
จงัหวดัตาก – จังหวดัเมยีวดี และจังหวดัเชียงราย - จงัหวดั
ท่าขี้เหล็ก
	 2.	 พ้ืนท่ีพรมแดนไทย - ลาว จำ�นวน 3 พื้นที่ คือ 
จังหวดัหนองคาย - นครหลวงเวยีงจนัทน,์ จงัหวดัเชยีงราย 
- แขวงบ่อแก้ว และจังหวัดอุบลราชธานี - แขวงจำ�ปาสัก
	 3.	 พื้นที่พรมแดนไทย - กัมพูชา จำ�นวน 1 พื้นที่ คือ 
จังหวัดสระแก้ว – จังหวัดบันเตียเมียนเจย
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง มี 5 กลุ่ม ได้แก่
	 กลุ่มที่ 1 คือ ผู้กำ�หนดนโยบายในระดับกรม ได้แก่ 
กรมความร่วมมือระหว่างประเทศ กระทรวงการต่าง
ประเทศ และสำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข คณะผู้บริหารท่ีเกี่ยวข้องกับการดำ�เนินงาน
โครงการทั้งในระดับส่วนกลางและระดับพื้นท่ีในจังหวัด 
เป้าหมายของไทย และฝ่ายลาว ได้แก่ หัวหน้าแผนก 
สาธารณสขุนครหลวงเวยีงจนัทน ์แขวงบอ่แกว้ แขวงจำ�ปาสกั  
และฝ่ายกัมพูชา ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
บันเตียเมียนเจย รวมจำ�นวน 27 คน
	 กลุ่มที่ 2 คือ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ตัวแทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ิน องค์กรชุมชนและเครือข่ายอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้องในจังหวัดเป้าหมายของไทย และเจ้าหน้าที่ของ

ฝ่ายลาวและฝ่ายกัมพูชา รวมจำ�นวน 30 คน
	 กลุ่มที่ 3 คือ กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข และ/หรือ 
อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าวที่เกี่ยวข้อง ฝั่งไทยจำ�นวน 
149 คน ฝั่งลาว 76 คน ฝั่งกัมพูชา 37 คน ฝั่งเมียนมา 43 
คน
	 กลุ่มที่ 4 คือ กลุ่มประชาชนทั่วไปที่เกี่ยวข้อง จำ�นวน 
26 คน โดยเป็นประชากรฝั่งไทยทั้งหมด
	 กลุ่มที่ 5 คือ กลุ่มแรงงานต่างด้าวที่เกี่ยวข้องจำ�นวน 
17 คน
	 กลุ่มประชากรท้ังหมดเป็นการเลือกแบบจำ�เพาะ
เจาะจงโดยเลือกจากกลุ่มประชากรที่เคยเข้าร่วมโครงการ
ในระยะที่ 1 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-2560
	 เกณฑ์คัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คณะผู้บริหาร 
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน อาสาสมัครสาธารณสุข ประชาชน
ทั่วไปและแรงงานต่างด้าวท่ีเกี่ยวข้องกับการดำ�เนินงาน
โครงการทั้งในระดับส่วนกลางและระดับพื้นที่ในจังหวัด
เป้าหมายของโครงการสร้างความตระหนักและเตรียม
ความพร้อมสำ�หรับโรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่ตามแนว
พรมแดนประเทศไทย - กัมพูชา/ลาว/เมียนมา ที่ได้รับ
การสนับสนุนงบประมาณจากกรมความร่วมมือระหว่าง
ประเทศ กระทรวงการต่างประเทศ ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2558-2560
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา มี 2 ประเภทคือ ใน
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยผ่านองค์ประกอบหลัก
สำ�คัญ 2 ประการ คือ ความถูกต้อง (validity) ได้ค่าดัชนี
ความสอดคลอ้งระหวา่งขอ้คำ�ถามและวตัถปุระสงค์ (item  
objective congruence: IOC) เท่ากับ 0.83 และความ
น่าเชื่อถือ (reliability) ได้ค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 
0.72
		  1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลใน 
เชิงปริมาณ คือ แบบสอบถาม (questionnaire) มี 4 ส่วน 
เป็นคำ�ถามแบบมีตัวเลือก รวมจำ�นวน 20 ข้อ เกี่ยวกับ
ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติตัว และการป้องกันตนเองใน
เร่ืองโรคติดต่อ คือ ไข้เลือดออก มาลาเรีย โรคเอดส์ และ
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วัณโรค
		  2.	 เครือ่งมอืในเชงิคณุภาพ เปน็คำ�ถามทีใ่ชใ้นการ
สัมภาษณ์และประเด็นที่ใช้ในการสนทนากลุ่มย่อย คำ�ถาม
และประเด็นครอบคลุมเนื้อหาในการประเมินผลตาม 
ขั้นตอน CIPP model(11)

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ สถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistic) ใช้แสดงค่าข้อมูล 
เป็นร้อยละ (percentage) ค่าความถี่ (frequency) ค่า
เฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) เพื่ออธิบายลักษณะโดยท่ัวไปทางภูมิหลังของ
กลุ่มตัวอย่าง โดยนำ�เสนอในรูปตารางประกอบการแปล
ความเชิงบรรยาย

	 การวเิคราะหข์อ้มลูเชงิคณุภาพ ใชก้ารสมัภาษณเ์ชิง
ลึกและการสนทนากลุ่มย่อย (focus group discussion) 
และรวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องทั้งหมดที่มีความสำ�คัญต่อ
ความสำ�เร็จของโครงการ จากนั้นจึงนำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์
ในเชิงเนื้อหา (content analysis) และใช้การสอบทาน
แบบสามเส้า (triangulation)

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การศึกษาครั้งนี้ ได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
มหาวทิยาลัยแมฟ้่าหลวง หนงัสือรับรองเลขท่ี REH-62149

ตารางที่ 1	 คะแนนเฉลีย่ของการประเมนิองคค์วามรูเ้รือ่งโรคตดิตอ่และโรคอบุตัใิหมจ่ำ�แนกตามความรว่มมอืระหวา่งจงัหวัดชายแดนคูข่นาน
ที่เข้าร่วมโครงการ (คะแนนเต็ม 20)

จังหวัด	 จ�ำนวน (คน)	 คะแนนต�่ำสุด	 คะแนนสูงสุด	 คะแนนเฉลี่ย ( )	 S.D.

ตาก	 41	 7	 20	 16.07	 3.05
เมียวดี	 43	 2	 20	 15.42	 3.82
หนองคาย	 50	 10	 20	 15.58	 2.51
เวียงจันทน์	 31	 5	 20	 15.65	 3.22
เชียงราย	 60	 10	 20	 15.57	 2.38
บ่อแก้ว	 45	 9	 18	 13.53	 3.06
สระแก้ว	 41	 5	 20	 15.07	 3.05
บันเตียเมียนเจย	 37	 4	 19	 15.00	 2.88

รวม	 348	 2	 20	 15.24	 2.99

ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบทดสอบความรู้จำ�แนกตามตำ�แหน่ง (คะแนนเต็ม 20)

	 จำ�นวน	 คะแนน	 คะแนน	 คะแนน
                 ตำ�แหน่ง					     S.D.
	 (คน)	 ต�่ำสุด	 สูงสุด	 เฉลี่ย ( )

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.)	 246	 10	 20	 16.43	 2.86
อาสาสมัครสาธารณสุขขั้นบ้าน (อสบ.)	 31	 7	 20	 15.34	 2.93	
พนักงานสุขภาพชุมชนชายแดน (พสชช.)	 43	 9	 20	 14.48	 2.57	
ผู้ผ่านการอบรมในโครงการเฝ้าระวังควบคุมป้องกัน	 28	 2	 18	 13.27	 3.68

โรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่

รวม	 348	 2	 20	 14.88	 3.01

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



ผลการศึกษา
ตอนที่ 1 แบบทดสอบความรู้

	 การประเมินความรู้ของกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข 
และ/หรือ อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว กลุ่มประชาชน
ทั่วไป ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับโครงการและผ่านการอบรม
ความรูเ้รือ่งโรคติดตอ่และโรคอบุตัใิหมต่ามโครงการ พบวา่
จงัหวดัตาก มคีะแนนความรูเ้ฉลีย่สงูสดุ 16.07 จากคะแนน
เตม็ 20 คะแนน รองลงมาคอื นครหลวงเวยีงจันทน ์จงัหวดั
หนองคาย จังหวัดเชียงราย และ คะแนนเฉล่ียของกลุ่ม
ตวัอยา่งทีต่อบแบบทดสอบความรูจ้ำ�แนกตามตำ�แหนง่ พบ
ว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) มีคะแนน
ผลการทำ�แบบทดสอบความรู้เฉลี่ยสูงสุด (16.43) รองลง
มาคือ อาสาสมัครสาธารณสุขขั้นบ้าน (อสบ.) พนักงาน
สุขภาพชุมชนชายแดน (พสชช.) และผู้ผ่านการอบรมใน
โครงการเฝา้ระวงัควบคมุปอ้งกนัโรคตดิตอ่และโรคอบุตัใิหม ่
ตามลำ�ดับ

ตอนที่ 2 ผลการศึกษาผลลัพธ์ของโครงการ ตาม

รูปแบบ CIPP model

	 พรมแดนไทย - ลาว
	 ด้านบริบท (context) พบว่ามีนโยบายและแผน
พัฒนาระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคติดต่อชายแดน
และภัยด้านสุขภาพในภาวะปกติ พร้อมท้ังมีการเตรียม
ความพร้อมในภาวะฉุกเฉิน และเน้นการสร้างเสริมความ
ร่วมมือด้านสาธารณสุขระดับประเทศโดยการสร้างภาคี
เครือข่ายและประสานความร่วมมืออย่างต่อเนื่อง
	 ด้านปัจจัยนำ�เข้า (input) พบว่าได้รับการสนับสนุน
การดำ�เนนิงานเรือ่งสาธารณสขุชายแดนจากสำ�นักนโยบาย
และยุทธศาสตร์  โดยมุ่งเน้นการพัฒนางาน SRRT และ 
เสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่ายและพัฒนาบุคลากร
เพื่อความพร้อมตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและระบบส่งต่อ
	 ด้านกระบวนการ (process) พบว่า มีกิจกรรมที่
ดำ�เนินการได้ตามแผนงานโครงการ เช่น จัดประชุมความ
ร่วมมือระหว่างจังหวัดคู่ขนาน จัดอบรมให้ความรู้แก่อาสา 

สมัครสาธารณสุขในชุมชนชายแดนตามโครงการหมู่บ้าน
คู่ขนาน จัดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน  
(อสม.) ในการเฝา้ระวงัควบคมุปอ้งกนัโรคตดิตอ่ชายแดน(12-14)

	 ด้านผลลัพธ์ของโครงการ (product) พบว่ามีแผน
งานการพัฒนาชายแดน โดยได้รับการสนับสนุนจากหน่วย
งานภายนอก แต่ยังไม่ครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมาย มี
มาตรการปอ้งกนัและควบคมุโรคในระดบัจงัหวดัและระดบั
อำ�เภอทีติ่ดชายแดน โดยเจ้าหนา้ทีม่คีวามรู้ความเขา้ใจเรือ่ง
ควบคุมป้องกันโรคติดต่อชายแดนเป็นอย่างดี
	 ทั้งนี้ จากการประเมินผลโครงการพบว่า โครงการฯ 
มีความสอดคล้องกับนโยบายต่างประเทศของรัฐบาลลาว
ที่มีต่อรัฐบาลไทย และการที่พรรคการเมืองภายในลาวมี
อำ�นาจเบ็ดเสร็จและมั่นคง ทำ�ให้สามารถประสานงานต่อ
รองในการเปิดจุดผ่านแดนระหว่างไทย - ลาว ได้จำ�นวน 
5 จุดเพื่อส่งเสริมทางการค้า(15) สอดคล้องกับนโยบาย
การเปล่ียนสนามรบเป็นตลาดการค้า ซ่ึงเป็นนโยบายที่
สานความสัมพันธ์กันระหว่างประเทศ(15) นอกจากนี้ การ
ที่รัฐบาลไทยได้มองข้ามเร่ืองผลประโยชน์ อุดมการณ์ 
เศรษฐกิจและการเมืองท่ีแตกต่างกัน และให้ความสำ�คัญ
น้อยมากกับอิทธิพลของปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก
ทีจ่ะมผีลต่อการกำ�หนดนโยบายและความสมัพนัธ์ระหวา่ง
ประเทศรว่มกนั(15) ทำ�ใหก้ารดำ�เนนิงานดงักลา่วมคีวามรว่ม
มือกันเป็นอันดีในแต่ละระดับ ต้ังแต่ระดับรัฐบาล จังหวัด 
อำ�เภอและชุมชน
	 พรมแดนไทย - เมียนมา
	 ด้านบริบท (context) พบว่ามีนโยบายในเรื่องการ
ป้องกันควบคุมโรคที่เน้นหนักในพื้นที่อำ�เภอชายแดน โดย
ให้ทีมงานในพื้นที่ตรวจจับ จัดการและตอบโต้ให้รวดเร็ว 
และมีการพัฒนาด่านควบคุมโรคให้สามารถดำ�เนินการได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 ด้านปัจจัยนำ�เข้า (input) พบว่าได้รับการสนับสนุน
การดำ�เนินงาน ทั้งงบประมาณ วัคซีนและอุปกรณ์ป้องกัน 
เชน่ หนา้กากอนามยัและชดุตรวจมาลาเรียชนดิเร็ว (rapid 
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diagnostic test) ชุดอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (personal 
protective equipment: PPE)
	 ดา้นกระบวนการ (process) พบว่ามกีจิกรรมทีด่ำ�เนนิ
การได้ตามแผนงานโครงการ เช่น จัดประชุมความร่วม
มือระหว่างจังหวัดคู่ขนาน จัดฝึกอบรมร่วมกับหน่วยงาน
องค์กรเอกชนต่างประเทศและองค์กรสาธารณประโยชน์
ในพ้ืนที ่สนบัสนนุเวชภณัฑย์าและวัคซนีใหก้บัพืน้ทีห่มูบ่า้น
และชุมชนตลอดแนวชายแดน
	 ดา้นผลลพัธข์องโครงการ (product) พบวา่มกีารเฝ้า
ระวังโดยทีมประเมินสถานการณ์ มีการจัดทำ�รายงานการ
สอบสวนโรค และมีการพัฒนานักระบาดวิทยาภาคสนาม 
ทำ�ให้เจ้าหน้าที่มีความรู้ความเข้าใจเรื่องควบคุมป้องกัน
โรคติดต่อชายแดน รวมท้ังมีมาตรการป้องกันควบคุมโรค
ในระดับจังหวัดและระดับอำ�เภอที่ติดชายแดน
	 นโยบายต่างประเทศของรัฐบาลเมียนมาต่อรัฐบาล
ไทยนั้น เป็นผลมาจากรัฐบาลเมียนมาถูกกดดันจาก
ประชาคมระหว่างประเทศ ทำ�ให้รัฐบาลเมียนมาพ่ึงพา
ความรว่มมือจากรฐับาลไทยในการแกไ้ขปัญหาชนกลุม่นอ้ย
ในบริเวณแนวพรมแดนไทย - เมียนมาด้วยวิธีการทางการ
เมือง รวมถงึการแกไ้ขปญัหายาเสพตดิด้วย(16) อยา่งไรกต็าม 
แม้รัฐบาลไทยจะใช้แนวทางของคณะกรรมการชายแดน
ทั่วไป (General Border Committee: GBC) ระหว่าง
ไทย - เมียนมา เป็นกลไกส่งเสริมความร่วมมือเพื่อแก้
ปัญหาชายแดนทุกด้านร่วมกัน แต่ก็ยังไม่สามารถนำ�ไปสู่
การดำ�เนินงานอย่างจริงจังเพื่อให้เกิดผลคืบหน้าอย่างเป็น
รูปธรรมที่ชัดเจนจากฝ่ายรัฐบาลเมียนมา(16)

	 พรมแดนไทย - กัมพูชา
	 ด้านบริบท (context) พบว่ามีโครงการสร้างความ
ตระหนักและเตรียมความพร้อมสำ�หรับโรคติดต่อและโรค
อุบัติใหม่ มีนโยบายเรื่องโรคติดต่อชายแดน มีทีม SRRT 
โดยเน้นโรคติดต่อที่เป็นปัญหาในพื้นที่ชายขอบบริเวณนั้น
	 ด้านปัจจัยนำ�เข้า (input) พบว่ามีการจัดทำ�แผนและ
นโยบายเพือ่สรา้งความตระหนกัตอ่การเกดิโรคฯ และมกีาร
สรา้งเครอืขา่ยความร่วมมือในการทำ�งาน เนือ่งมาจากกอ่น

หน้านัน้ ยงัขาดความร่วมมือระหวา่งสองฝ่ัง ไมม่แีผนในการ
ทำ�งานร่วมกัน ไม่มีแม้การประสานพูดคุยในทีมงานเพื่อให้
เกิดความร่วมมือกันอย่างชัดเจน
	 ดา้นกระบวนการ (process) พบว่ามกีจิกรรมท่ีดำ�เนนิ
การได้ตามแผนงานโครงการ เช่น การประชุมความร่วม
มือระหว่างจังหวัดคู่ขนาน และกิจกรรมเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคในชุมชนชายแดน
	 ด้านผลลัพธ์ของโครงการ (product) พบว่ามีระบบ
การเฝ้าระวัง มีทีมประเมินสถานการณ์ มีรายงานการ
สอบสวนโรค มีมาตรการป้องกันควบคุมโรคทั้งในระดับ
จังหวัดและระดับอำ�เภอ แต่การป้องกันควบคุมโรคติดต่อ
ชายแดนร่วมกันระหว่างสองฝั่งประเทศยังอยู่ระหว่างการ
วางแผน เนื่องจากการประสานงานขอความร่วมมืออย่าง
เป็นทางการยังไม่มีความชัดเจน ขึ้นอยู่กับสถานการณ์
ทางการเมือง
	 กัมพูชากับไทยยังคงมีความขัดแย้งบริเวณพื้นที่
พรมแดน ทำ�ให้ความสมัพนัธย์งัไม่ราบร่ืน ต้องใชก้ารเจรจา
ตกลงความร่วมมอืรว่มกนัเปน็ครัง้ๆ ไป(17) ยงัมคีวามจำ�เปน็
ต้องใช้กระบวนการทางการทูตในการเจรจาสามฝ่าย คือ 
กมัพชูา ไทยและประเทศมหาอำ�นาจผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีกับ
กมัพชูา เพือ่ให้เกิดกระบวนการทำ�งานรว่มกนัภายใตก้รอบ
บนัทกึขอ้ตกลงความร่วมมอืร่วมกันระหวา่งประเทศ(17) การ
ทำ�งานทางด้านสุขภาพบริเวณพรมแดนไทย - กัมพูชา จึง
ต้องดำ�เนินการตามขั้นตอนแบบเป็นทางการตามกรอบ
ความร่วมมือกัน ไม่สามารถดำ�เนินการนอกกรอบได้

วิจารณ์

	 ผลลัพธ์จากการประเมินตามหลักเกณฑ์ 5 ประการ 
คือ ความสอดคล้องและความเหมาะสม ประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล ผลกระทบ และความยั่งยืน มีดังนี้
		  - ด้านความเหมาะสมของโครงการ ในการดำ�เนิน
งานโครงการ จำ�นวน 5 พื้นที่ในระยะ 3 ปีแรกพบว่ามี
ความเหมาะสมในด้านการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร 
การสื่อสาร การสร้างความตระหนักและการเตรียมความ
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พร้อมสำ�หรับการรับมือกับโรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่ตาม
แนวชายแดน อกีทัง้มกีารดำ�เนินการท่ีสอดคลอ้งกบัมติทิาง
เศรษฐกิจ สังคม การเมืองและบริบทในพื้นท่ี ทำ�ให้ความ
เป็นเจ้าของงานในระดับอำ�เภอ และในบางพื้นท่ีส่งผลถึง
ในระดับชุมชน นอกจากนี้ ยังนับได้ว่ามีความคุ้มทุนในการ
บริหารจัดการ ภาพโดยรวมของโครงการจะตรงกับความ
ต้องการของผู้รับผลประโยชน์ในระดับจังหวัดและอำ�เภอ
เป็นส่วนใหญ่ ในบางพื้นที่ส่งผลถึงระดับตำ�บลและระดับ
ชุมชน การวางแผน การติดตามประเมินผลและการจัดทำ�
รายงานมีความเหมาะสม
		  - ด้านประสิทธิภาพของโครงการ พบว่าโครงการ
ใชท้รพัยากรอยา่งเหมาะสมทำ�ใหเ้กดิผลผลติตามเวลาและ
คุ้มทุน
		  - ด้านประสิทธิผล กิจกรรมท่ีดำ�เนินการบรรลุ
วัตถุประสงค์และอาจเกิดผลลัพธ์ระยะยาว โดยผู้รับผล
ประโยชนท์ัง้ในระดบัจงัหวดั ระดบัอำ�เภอและระดบัชมุชน
ต่างก็พึงพอใจ
		  - ด้านผลกระทบของโครงการ พบว่ามีผลกระทบ
ที่สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงได้ เช่น การอบรมให้ความรู้ 
การซอ้มแผน การวางแผน การตดิตามประเมินผล และการ
รายงานผล
		  - ดา้นความยัง่ยนื ในภาพรวม กลา่วไดว่้าโครงการ
สามารถยกระดบัความรูส้กึของการเป็นเจ้าของโครงการได้
ในระดับจังหวัดและระดับอำ�เภอ และบางพื้นที่ในระดับ
ชุมชน เชื่อว่าโครงการจะสานต่อได้แต่ต้องมีปัจจัยนำ�เข้า
ในเรื่องงบประมาณสนับสนุนเพื่อความยั่งยืน

ข้อยุติ

	 ทกุพืน้ทีเ่ปา้หมายสามารถดำ�เนนิการไดต้ามแผนงาน
โครงการ และพบจังหวัดท่ีสามารถเป็นต้นแบบได้ ในส่วน
ของความร่วมมือและกลไกท่ีทำ�ให้เกิดความสำ�เร็จและ
ยัง่ยนื พบวา่จงัหวดัตากและหนองคายมผีลการดำ�เนนิงาน
ในระดับด ีจงัหวดัเชียงรายมผีลการดำ�เนนิงานในระดับปาน
กลาง ส่วนจังหวัดสระแก้วมีผลท่ีต้องปรับปรุงการดำ�เนิน

งาน ในด้านปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดความยั่งยืนของโครงการนั้น 
พบวา่จังหวดัตากและหนองคายมปีจัจยัสนับสนนุมากทีสุ่ด 
จังหวัดเชียงรายมีปัจจัยสนับสนุนในระดับปานกลาง และ
จังหวัดสระแก้วขาดปัจจัยสนับสนุนอย่างมาก
	 ข้อจำ�กัดในการศึกษาในครั้งนี้ คือการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอยา่งแบบเจาะจง ซ่ึงอาจจะทำ�ใหเ้กดิการลำ�เอยีง (bias) 
ผู้วจัิยได้ลดความลำ�เอยีงให้นอ้ยทีสุ่ดโดยการใหม้ผู้ีประเมนิ
ท่ีเปน็หนว่ยงานองคก์รภาคเอกชน ท่ีมปีระสบการณใ์นการ
ทำ�งานในพื้นที่ชายแดนเข้าร่วมประเมินผลทุกคร้ัง และ
ในกรณีที่ผู้ถูกสัมภาษณ์ไม่เข้าใจภาษาไทย ทีมนักวิจัยได้
ดำ�เนินการให้มีล่ามแปลภาษากัมพูชาและเมียนมา ซึ่งมี
คุณสมบัติเป็นคนในพื้นที่ สามารถสื่อสารภาษากัมพูชา
หรือเมียนมาได้เข้าใจอย่างลึกซ้ึง และมีองค์ความรู้ในด้าน
สุขภาพด้วย ข้อสำ�คัญคือเป็นบุคคลที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในโครงการดังกล่าว

ข้อเสนอแนะต่อกรมความร่วมมือระหว่างประเทศ

	 1.	 ความยั่งยืนในด้านผลกระทบจำ�เป็นต้องมีการ
สนบัสนนุทีเ่หมาะสมหลงัจากสิน้สดุโครงการ ขอ้เสนอแนะ
ในทางเลือกการดำ�เนินการก็คือ ควรเริ่มต้นเพิ่มศักยภาพ
และความตระหนกัในระดบัชมุชนโดยเร่ิมทีก่ลุม่ผูน้ำ�ชุมชน
และองค์กรปกครองสว่นทอ้งถิน่กอ่น เพือ่ใหค้นเหล่านีเ้หน็
ผลกระทบที่ดำ�เนินการ ถึงแม้จะมีแนวโน้มในการขยายผล
ของโครงการจากเงินกองทุนสุขภาพตำ�บลและภาคีเครือ
ข่ายที่มีอยู่แล้วก็ตาม นอกจากนี้ ยังควรปรับปรุงตัวช้ีวัด
ของโครงการให้เหมาะสมยิ่งขึ้น
	 2.	 ตวัชีว้ดัของโครงการควรมกีารระบแุละชีชั้ดต้ังแต่
ตน้ ตวัชีว้ดัตอ้งยดืหยุน่ มปีระโยชนต์อ่ผูใ้ห้ทนุ และมกีารจดั
ลำ�ดับความสำ�คัญด้วย

ข้อเสนอแนะต่อกระทรวงสาธารณสุข

	 1.	 ในการเตรยีมความพรอ้มสำ�หรบัโรคติดต่อและโรค
อุบัติใหม่ ควรมีการอบรมและซักซ้อมแผนให้แก่ทุกระดับ
ตั้งแต่ผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงานและอาสาสมัครเพื่อลดความ
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สับสนและความเข้าใจท่ีคลาดเคลื่อน รวมท้ังสรุปบทเรียน
ในการซ้อมแผนเพื่อการใช้งานในอนาคต
	 2.	 ควรมกีารเชือ่มโยงกจิกรรมทีเ่กีย่วขอ้งเขา้สูร่ะบบ
การเฝา้ระวงัควบคุมปอ้งกนัโรคตดิตอ่และโรคอบัุตใิหมแ่ละ
ส่งเสริมการระดมทรัพยากรจากหน่วยงานต่างๆ เพื่อให้มี
เงินทุนในการดำ�เนินการอย่างพอเพียง

ข้อเสนอแนะต่อสาธารณสุขจังหวัด

	 1.	 ควรจัดลำ�ดับความสำ�คัญของกลุ่มเป้าหมาย
และดำ�เนินกิจกรรมให้เหมาะสมกับแต่ละกลุ่ม และควร
สนับสนุนทรัพยากรต่างๆ ที่จำ�เป็นต่อการจัดกิจกรรม 
เช่น การฝึกอบรมการปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น การเฝ้าระวัง 
ควบคุมและป้องกันโรคในชุมชน การฝึกอบรมการรายงาน
โรคในชุมชน
	 2.	 ควรส่งเสริมและสนับสนุนการแลกเปลี่ยนข้อมูล
ในระดับพื้นที่ โดยเฉพาะการแลกเปลี่ยนข้อมูลเรื่องการ
วางแผนโครงการ ความกา้วหนา้ของการดำ�เนนิการ เพ่ือให้
ตอบสนองต่อระบบการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคติดต่อ
และโรคอุบัติใหม่

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ อธิบดีกรมความร่วมมือ
ระหว่างประเทศ กระทรวงการต่างประเทศ และคณะทีม
งานเจ้าหน้าที่ ที่ให้การสนับสนุนงบประมาณและอำ�นวย
ความสะดวกในการประเมินผลโครงการในครั้งนี้ และขอ
ขอบคณุคณะทมีเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุจากกองยทุธศาสตร์
และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข, สำ�นักงานสาธารณสุข
จังหวัดต่างๆ (ตาก, สระแก้ว, หนองคาย, เชียงราย, 
อุบลราชธานี) แผนกสาธารณสุขในพ้ืนท่ีต่างๆ ของลาว 
(นครหลวงเวียงจันทน์ แขวงบ่อแก้ว แขวงจำ�ปาสัก) และ  
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขจังหวัดบันเตียเมียนเจย ประเทศ
กัมพูชา คณะเจ้าหน้าท่ีในพ้ืนท่ีชายแดนจังหวัดเมียวดี 
ประเทศเมียนมา ท่ีให้ความร่วมมือในการประเมินผล
โครงการและเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี
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บทคัดย่อ

	 โรคไข้เลือดออกเป็นโรคติดต่อที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของภูมิภาคเขตร้อนและร้อนช้ืนของโลก รวมทั้งประเทศไทย 
ติดต่อโดยยุงลายเป็นพาหะน�ำโรค อาการและอาการแสดงของโรคคล้ายกับโรคอื่นซึ่งยากต่อการวินิจฉัยโรค การใช้ชุดตรวจ
การติดเชื้อไวรัสเดงกี (DENV NS1) เพื่อตรวจคัดกรองจึงมีความส�ำคัญต่อการวินิจฉัยโรค การวิจัยเชิงส�ำรวจภาคตัดขวางนี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศกึษาผลของการใช้ชดุตรวจการตดิเชือ้ไวรสัเดงก ีต่อการรายงานโรคไข้เลอืดออกตามระบบเฝ้าระวงัโรค 
รง. 506 ในเขตกรงุเทพมหานครตัง้แต่ปี 2556 จนถงึปี 2560 กลุ่มตัวอย่าง คือ โรงพยาบาลในพื้นที่กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 
33 โรงพยาบาล เก็บข้อมูลเดือนมีนาคม 2562 โดยกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน
	 ผลการศึกษา พบว่าแนวโน้มการใช้ชุดตรวจการติดเช้ือไวรัสเดงกีเพิ่มขึ้นตามสถานการณ์ของโรค ในปี 2558 มีการ
ตรวจได้ผลบวกมากที่สุด (ร้อยละ 30.1) การรายงานมากสุดในปี 2558 จ�ำนวน 11,881 ราย มีการรายงานโรคไข้เลือดออก
ในระบบเฝ้าระวงั รง. 506 น้อยกว่าการใช้ชดุตรวจทีใ่ช้ในโรงพยาบาลทีไ่ด้ผลบวก (ร้อยละ 87.8) และมกีารใช้ทีเ่พิม่ขึน้เรือ่ยๆ 
ทุกปี การรายงานโรคไข้เลือดออกท่ีมีการรายงานผลการใช้ชุดตรวจโรคติดเชื้อไวรัสเดงกีเพิ่มข้ึนตั้งแต่ปี 2557 ถึงปี 2560 
รายงานโรคไข้เลือดออกในระยะเวลา 1 ถึง 2 วัน เพิ่มมากขึ้นตั้งแต่ปี 2558 ถึง 2560 การใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกีมี
ความสัมพันธ์กับการรายงานชนิดโรคไข้เลือดออก (p < 0.001)
	 จากผลการศึกษามีข้อเสนอว่า โรงพยาบาลควรมีการพัฒนาระบบการรายงานผู้ป่วยในการกรอกข้อมูลผลการใช้ชุด
ตรวจ หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 ค�ำส�ำคญั:  ชดุตรวจการตดิเชือ้ไวรสัเดงกี (DENV NS1), ระบบเฝ้าระวงัโรค รง. 506, โรงพยาบาลในเขตกรงุเทพมหานคร



ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคไข้ เลือดออกเป็นโรคติดต่อที่ เป็นปัญหาทาง
สาธารณสุขของภูมิภาคเขตร้อนและร้อนช้ืนของโลก 

รวมทั้งประเทศไทย ติดต่อโดยมียุงลายเป็นพาหะนำ�โรค 
ในประเทศไทยเร่ิมมีการระบาดครั้งแรกในปี พ.ศ. 2501 
พบรายงานผู้ป่วย 2,158 ราย ป่วยตายร้อยละ 13.9 ต่อ
มาในปี พ.ศ. 2530 พบรายงานผู้ป่วยสูงสุด คือ 174,258 
ราย ป่วยตายร้อยละ 0.5 และจากข้อมูลเฝ้าระวังโรคใน
ปี พ.ศ. 2560 ที่รายงานโดยสำ�นักโรคติดต่อนำ�โดยแมลง 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบรายงานผู้ป่วย 
53,190 ราย จาก 77 จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 80.80 

ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 63 ราย คิดเป็นอัตราตาย 
0.10 ตอ่ประชากรแสนคน และอตัราปว่ยตายร้อยละ 0.12 
สำ�หรบักรงุเทพมหานคร พบรายงานผูป้ว่ย 9,036 ราย คิด
เป็นอัตราป่วย 158.76 ราย ต่อประชากรแสนคน มีผู้เสีย
ชีวิต จำ�นวน 4 ราย คิดเป็นอัตราตาย 0.10 ต่อประชากร
แสนคน และอัตราป่วยตายร้อยละ 0.04 ในปี พ.ศ. 2561 
พบผู้ป่วย 52,670 ราย จาก 77 จังหวัด คิดเป็นอัตราป่วย 
80.01 ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 69 ราย ผู้ป่วยของ
กรุงเทพมหานคร จำ�นวน 5,494 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 
96.53 ราย ต่อประชากรแสนคน มีผู้ป่วยเสียชีวิต 5 ราย 
คิดเป็นอัตราตาย 0.09 ต่อประชากรแสนคน และอัตรา

The Use of DENV NS1 Assay and Reported Dengue Cases in Surveillance Report 
506 in Bangkok
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* Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University
† Division of Communicable Disease, Department of Disease Control, Ministry of Public Health
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Abstract

	 Dengue is a communicable disease transmitted by Aedes mosquitoes causing a significant problem 
in the tropical and humid regions of the world, including Thailand. The signs and symptoms of dengue 
are similar to other diseases making diagnosis more complicate. Dengue virus infection test kit (DENV NS1) 
is crucial for virus detection and diagnosis. This cross-sectional study aimed to study the use of DENV 
NS1 test kit among reported cases according to the diseases surveillance system (Report 506) in Bangkok 
between 2013 and 2017. The sample group of this study was 33 hospitals in Bangkok. The data were 
collected in March 2019 by self-administered questionnaire and analyzed by descriptive statistics and 
Chi-square test.
	 The result showed that the trend of using DENV NS1 test kit increased according to disease situation. 
The highest positive results of DENV NS1 were 30.1 percent, concurrent with the number of 11,881 re-
ported dengue cases in 2015. Furthermore, the reported cases in the diseases surveillance system (R. 
506) was less than the positive result from the test kit (87.8%) and the number of using dengue rapid 
test kit increased every year. The use of 1 to 2-days screening test kit constantly increased from 2014 to 
2017. The uses of DENV NS1 test kit results were associated with the types of dengue reported in the 
disease surveillance system (p < 0.001).
	 It is recommended that the hospital should develop a surveillance system to report patients to fill 
out the results of using the test kit or laboratory result.

	 Keywords:  screening test kit (DENV NS1), surveillance report 506, hospitals in Bangkok
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ป่วยตายร้อยละ 0.04 ส่วนใหญ่พบผู้ป่วยในกลุ่มอายุ 10-
14 ปี มีอัตราป่วยสูงสุด 270.91 ต่อประชากรแสนคน รอง
ลงมาได้แก่ กลุ่มอายุ 5-9 ปี คิดเป็นอัตราป่วย 208.80 ต่อ
ประชากรแสนคน กลุ่มอายุ 15-24 ปี คิดเป็นอัตราป่วย 
148.05 ตอ่ประชากรแสนคน กลุม่อาย ุ0-4 ป ีคดิเปน็อตัรา
ป่วย 90.67 ต่อประชากรแสนคน และกลุ่มอายุ 25-34 ปี 
คิดเป็นอัตราป่วย 74.28 ต่อประชากรแสนคน จะเห็นได้
วา่ มใิช่เฉพาะกุมารแพทยเ์ทา่นัน้ทีต่อ้งคำ�นงึถงึโรคไขเ้ลอืด
ออกในกลุม่เดก็ แตอ่ายรุแพทยแ์ละแพทยท์ัว่ไปกต็อ้งนึกถงึ
โรคไข้เลือดออกด้วย โดยเฉพาะพื้นท่ีกรุงเทพมหานครที่มี
อตัราปว่ยสงู เหมาะกบัการระบาดของโรคไข้เลือดออกเน่ือง
ด้วยสภาพแวดล้อมท่ีมีผู้อยู่อาศัยเป็นจำ�นวนมากเอ้ือต่อการ
แพร่ระบาดของโรค(1,2,3)

	 ทั้งน้ี โรงพยาบาลท่ีรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกจะ
ตอ้งรายงานตามระบบเฝา้ระวังโรค รง. 506 โดยให้รายงาน
ตั้งแต่ผู้ป่วยที่น่าสงสัย (suspected case) และจะต้องมี
การสอบสวนโรค (epidemiological investigation) โดย
การสอบสวนโรคเฉพาะราย (case investigation) ทันที 
เม่ือมีรายงานผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยรายแรกๆ ใน
พื้นที่ ที่ควรสอบสวนเพื่อให้เห็นสภาพของแหล่งเพาะพันธุ์
และที่อาศัยของยุงลาย พาหะนำ�โรคในพื้นที่นั้น ตลอด
จนการแพร่กระจายของโรคในชุมชน เพื่อที่จะได้ควบคุม
ป้องกันโรคไข้เลือดออกได้ทันท่วงทีก่อนที่โรคจะแพร่
ระบาดอย่างกว้างขวาง(4)

	 ในปัจจุบันพบว่าโรงพยาบาลต่างๆ ให้ความสำ�คัญใน
การรายงานโรคนีม้ากขึน้ ซึง่อาจเนือ่งมาจากการทีม่ผีูป้ว่ยท่ี
มชีือ่เสยีงในสงัคมปว่ยดว้ยโรคไข้เลอืดออกและเสยีชวีติ อนั
เปน็การสญูเสยีบคุคลสำ�คญัของครอบครวัและสงัคม ซ่ึงสง่
ผลใหเ้กิดกระแสในการรณรงคเ์พือ่ป้องกนัโรคไขเ้ลอืดออก
และเกดิความตระหนกัถึงความรนุแรงของโรคในสงัคมมาก
ขึ้น(4) นอกจากน้ี ระบบการรายงานที่ทันเวลา การตรวจ
วนิจิฉยัโรคทางหอ้งปฏิบัตกิารไวรสัวทิยา การยนืยนัการตดิ
เช้ือไวรสัเดงกีกม็คีวามสำ�คญัเชน่กนั ในกรณท่ีีสามารถตรวจ
วนิิจฉยัไดผ้ลรวดเรว็และอยูใ่นระยะทีผู่ป้ว่ยยงัมอีาการ จะ

ทำ�ใหเ้กดิประโยชนต์อ่การรักษาผู้ปว่ย ซึง่นับเปน็ประโยชน์
สงูสดุ และผลการตรวจนัน้ยงัเปน็ประโยชนต์อ่การเฝา้ระวงั
การระบาดของโรคดว้ย หากผูป้ว่ยไดร้บัการวนิจิฉยัท่ีล่าช้า
จะส่งผลให้การรักษายุ่งยากขึ้น โดยการติดเชื้อไวรัสเดงกี
จะมีอาการไข้สูงลอย ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ซึ่ง
อาจจะแยกไม่ออกจากโรคอื่น เช่น ไข้หวัดใหญ่ การตรวจ
ยนืยนัทางหอ้งปฏบิตักิารทีร่วดเรว็จะเปน็ประโยชนต์อ่การ
วางแผนดูแล และใหก้ารรักษาผู้ปว่ยได้อยา่งถกูต้องและทนั
การณ์ ซึ่งจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออก
ได้
	 การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเดงกีด้วยวิธีการ
ตรวจหาแอนติบอดีที่จำ�เพาะ เช่น การตรวจหาแอนติบอดี
ชนิดเอ็มและจีด้วยวิธีอิไลซา (Anti DENV IgM/IgG Cap-
ture ELISA) หรือ การตรวจหาสารพันธุกรรมโดยการเพิ่ม
จำ�นวนด้วยปฏิกิริยาลูกโซ่ (RT-PCR)(1) ซึ่งเป็นวิธีอ้างอิง
หรือมาตรฐาน แต่วิธีการดังกล่าวใช้เวลานานและต้องการ
อุปกรณ์พิเศษ รวมทั้งต้องอาศัยบุคลากรที่มีทักษะสูง ใน
ปัจจุบันมีการพัฒนาชุดตรวจสำ�เร็จรูปชนิดรวดเร็ว (Den-
gue rapid test) ซึ่งเป็นชุดตรวจคัดกรอง (screening 
test) การติดเชื้อไวรัสเดงกี สามารถตรวจวินิจฉัยการติด
เชื้อตั้งแต่ระยะแรกได้และรู้ผลเร็ว โดยตรวจหา Dengue 
non-structural protein 1 (DENV NS1), แอนติบอดี้
จำ�เพาะตอ่ไวรสัเดงกชีนดิเอม็/ชนดิจ ี(Anti DENV IgM/IgG) 
และชนดิเอ (Anti DENV IgA) เนือ่งจาก Dengue NS1 เปน็
โปรตีนที่จำ�เพาะของเชื้อไวรัสเดงกี ซึ่งสามารถตรวจพบใน
เลือดของผู้ป่วยตั้งแต่วันแรกของการมีไข้จนถึงวันที่ 9 ของ
ไข้(5) โดยสามารถตรวจพบทั้งการติดเชื้อแบบปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิ ระดับ Dengue NS1 ในเลือดสัมพันธ์กับปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือด (viremia) ดังนั้น การตรวจ Dengue 
NS1 antigen จึงเป็นประโยชน์ในการวินิจฉัยการติดเช้ือ
ไวรัสเดงกี โดยเฉพาะในระยะแรกของการติดเช้ือ ซึ่งไม่มี
อาการจำ�เพาะ สามารถช่วยให้แพทย์วางแผนการรักษาได้
อยา่งรวดเร็ว และทำ�ใหม้กีารรายงานโรคไข้เลือดออกไดเ้รว็ 
ทำ�ให้สามารถป้องกันโรคไม่ให้แพร่กระจายในวงกว้างได้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



	 ทั้งนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่มีผู้ศึกษาวิจัย
ผลการใช้ชุดตรวจไวรสัเดงก ีมแีตก่ารศกึษาการใชช้ดุตรวจ 
NS1 rapid test ในการตรวจคัดกรองนักท่องเท่ียวท่ีเดิน
ทางกลับจากประเทศเขตร้อนในรายที่มีไข้ (37.8°C) ใน
ประเทศเบลเยียม(6) เท่านั้น

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 วัตถุประสงค์ทั่วไป
	 เพื่อศึกษาผลของการใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกี 
ต่อการรายงานโรคไข้เลือดออกตามระบบเฝ้าระวังโรค 
รง. 506 ในเขตกรุงเทพมหานครตั้งแต่ปี 2556 จนถึงปี 
2560
	 วัตถุประสงค์เฉพาะ
	 1.	 ศึกษาแนวโน้มการใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัส 
เดงกีในเขตกรุงเทพมหานคร
	 2.	 ศึกษาจำ�นวนของการใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัส
เดงกีและจำ�นวนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไข้เลือด
ออกที่ได้รับรายงานโรคไข้เลือดออกตามระบบเฝ้าระวัง
โรค รง. 506 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 ถึง พ.ศ. 2560 ในเขต
กรุงเทพมหานคร
	 3.	 เปรียบเทียบการรายงานผูป้ว่ยโรคไขเ้ลอืดออกราย
ทีม่ผีลการใชช้ดุตรวจการตดิเชือ้ไวรสัเดงก ีกับทีไ่มม่ผีลการ
ใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกีในเขตกรุงเทพมหานคร
	 สมมุติฐานการศึกษา
	 การใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกีทำ�ให้เพิ่มโอกาส
ในการวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเดงกี
	 ขอบเขตการศึกษา
	 การศึกษาครัง้นี ้เปน็การศกึษาการใชช้ดุตรวจการตดิ
เชือ้ไวรสัเดงกีในโรงพยาบาลในเขตกรงุเทพมหานคร ตัง้แต่
ปี 2556 ถึง 2560 เท่านั้น

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาผลของการใช้ชุดตรวจการติดเชื้อ

ไวรัสเดงกี (DENV NS1) ต่อการรายงานโรคไข้เลือดออก
ตามระบบเฝ้าระวังโรค รง. 506 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 ถึง
ปี พ.ศ. 2560 ในเขตกรุงเทพมหานคร ประชากรที่ใช้ใน
การศึกษาคือ ผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานครและได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือไวรัสเดงกี 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2556 - 31 ธันวาคม 2560 กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ ได้แก่ โรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานครท่ีรายงานโรคไข้เดงกี ไข้เลือดออก และ
ไข้เลือดออกช็อก ในระบบสารสนเทศทางระบาดวิทยา 
(Epinet) ปี 2560 ตามระบบเฝ้าระวังโรค รง. 506 กำ�หนด
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้เกณฑ์จำ�นวนประชากรทั้งหมด
หลักร้อยใชก้ลุ่มตัวอยา่งร้อยละ 15 – 30 (7) และเพ่ือป้องกัน
การสูญหายของข้อมูลในการส่งคืนแบบสอบถาม จึงเก็บ
เพ่ิมอีกร้อยละ 10 โดยโรงพยาบาลท่ีรายงานโรคไข้เลือด
ออกตามระบบเฝ้าระวังโรค รง. 506 ในปี 2560 มีจำ�นวน 
101 โรงพยาบาล ทำ�ใหไ้ด้กลุ่มตัวอยา่ง ทัง้หมด เทา่กับ 33 
โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 33.33 และสุ่มตัวอย่างแบบ
มีระบบ (systematic random sampling) เรียงลำ�ดับ 
โรงพยาบาลที่รายงานโรคไข้เดงกี ไข้เลือดออก ไข้เลือด
ออกชอ็ก ป ี2560 จากการรายงานนอ้ยไปหามาก จากการ 
คำ�นวณช่วงการสุ่มตัวอย่างได้เท่ากับ 3 จึงเร่ิมทำ�การสุ่ม 
โดยการสุ่มหยิบตัวเลขโรงพยาบาลเพื่อหาตำ�แหน่งที่ 1 
เป็นตัวอย่างที่ 1 จากนั้นนับตำ�แหน่งโรงพยาบาลถัดไป
เป็นลำ�ดับท่ี 3 ได้เป็นตัวอย่างที่ 2 ทำ�เช่นนี้ไปเรื่อยๆ จน
ครบจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างตามที่ต้องการ ส่วนการจำ�แนก
ประเภทของโรงพยาบาลนัน้ จำ�แนกตามขนาดโดยพิจารณา
จากจำ�นวนเตยีงทีเ่ปิดรบับรกิาร ซึง่แบง่ออกไดเ้ปน็ 3 กลุม่(8) 
ดังนี้
		  1. ขนาดเล็ก จำ�นวนเตียงน้อยกว่า 100 เตียง
		  2. ขนาดกลาง จำ�นวนเตียง 100 - 250 เตียง
		  3. ขนาดใหญ่ จำ�นวนเตียงมากกว่า 250 เตียง

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 แบบเกบ็ขอ้มูลจากโรงพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้งกบัการวจัิย 
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ประกอบด้วย 3 ส่วน
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อ สกุล ตำ�แหน่ง แผนก
ที่ทำ�งาน โรงพยาบาลที่ทำ�งานของผู้ให้ข้อมูล สังกัดและ
ขนาดของโรงพยาบาล
	 ส่วนท่ี 2 ขอ้มลูดา้นการใชช้ดุตรวจวนิจิฉยัโรคไขเ้ลือด
ออกเบือ้งต้น ไดแ้ก ่ปทีีใ่ชช้ดุตรวจฯ และย่ีห้อของชดุตรวจฯ 
ตามปีที่ใช้ ตั้งแต่ปีแรกที่เริ่มใช้
	 สว่นที ่3 ขอ้มลูดา้นการรายงานโรคไขเ้ดงก ี(รหสั 66) 
โรคไข้เลือดออก (รหัส 26) และไข้เลือดออกช็อก (รหัส 27) 
ในแตล่ะปีของโรงพยาบาล ตามระบบเฝา้ระวังโรค รง. 506 
ตัง้แตป่ ี2556 จนถงึปี 2560 ในเขตกรงุเทพมหานคร โดยดงึ
ขอ้มลูตามตวัแปรทีใ่ชใ้นการวจิยัจากระบบสารสนเทศของ
กลุ่มงานระบาดวิทยา กองควบคุมโรคติดต่อ สำ�นักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรม
สำ�เร็จรูป SPSS Statistics version 24.0 ใช้สถิติเชิง
พรรณนาด้วยการหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย เพ่ือตรวจ
สอบ บรรยายตวัแปรทีศ่กึษา และใชส้ถติเิชงิอนมุานในการ
เปรยีบเทียบการรายงานผูป้ว่ยโรคไขเ้ลอืดออกรายทัง้ทีม่ผีล
การใชช้ดุตรวจฯ และทีไ่มม่ผีลการใชช้ดุตรวจฯ ดว้ยการทด
สอบไคสแควร์ โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่น้อย
กว่า 0.05

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาใน 33 โรงพยาบาลดังกล่าว พบว่ามา
จากโรงพยาบาลเอกชนมากกว่าโรงพยาบาลรัฐ (ตาราง
ที่ 1) ผู้ให้ข้อมูลมีตำ�แหน่งเป็นพยาบาลด้านการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ร้อยละ 72.2 และ
เป็นเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการร้อยละ 27.8 การเริ่มใช้ชุด
ตรวจวินิจฉัยไข้เลือดออกเบื้องต้น เริ่มในปี 2555 มาก
ที่สุดจำ�นวน 10 โรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 30.3 ของ
โรงพยาบาลทั้งหมด รองลงมาคือปี 2556 จำ�นวน 9 
โรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 27.2 โดยมีการใช้ชุดตรวจฯ 
ทั้งหมด 5 ยี่ห้อ ที่ใช้มากที่สุด (ร้อยละ 84.8) คือยี่ห้อ SD 
Bioline Dengue Duo ของบรษิทั Standard Dianostics, 
Inc. (Korea)
	 จากกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาล 33 แห่ง มีการใช้ชุด
ตรวจฯ มากท่ีสุดในปี 2558 คิดเป็นร้อยละ 25.6 ของ
การตรวจท้ังหมด ซ่ึงได้ผลบวก ร้อยละ 30.1 (ตารางที่ 
2)	
	 จากการรายงานโรคไข้เลือดออกตามระบบเฝ้าระวัง 
รง. 506 ในเขตกรุงเทพมหานครปี พ.ศ. 2556-2560 พบ
ว่ากลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาล 33 แห่งมีการรายงานโรคไข้
เลือดออกรหัส 26 มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 52.6 รองลง
มาคือโรคไข้เดงกี รหัส 66 ร้อยละ 47.2 และไข้เลือดออก
ชอ็ก รหสั 27 รอ้ยละ 0.2 (ตารางที ่3) โรงพยาบาลรายงาน
นอ้ยสุดคอื 0 รายงาน รายงานมากทีสุ่ดคอื 648 เฉลีย่ 186 

ตารางที่ 1 โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามสังกัดและขนาด (n=33)

	 	 สังกัด
	 ลักษณะทั่วไป	 	 	 	
	 	 รัฐบาล	 เอกชน

ขนาดของโรงพยาบาล
	 - ขนาดเล็ก จำ�นวนเตียงน้อยกว่า 100 เตียง	 0	 0
	 - ขนาดกลาง จำ�นวนเตียง 100 - 250 เตียง	 0	 19 (57.6%)
	 - ขนาดใหญ่ จำ�นวนเตียงมากกว่า 250 เตียง	 5 (15.1%)	 9 (27.3%)

น้อยสุด = 100, มากสุด = 1,200, เฉลี่ย = 315 เตียง	
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ตารางที่ 3  การรายงานโรคไข้เลือดออกในเขตกรุงเทพมหานครและในโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง รายปี จำ�แนก ตามรหัสโรค

	 การรายงานโรค	 การรายงานโรคจากโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 33 แห่ง	

	 ปี	 ทั่วทั้ง กทม.	 โรคไข้เดงกี	 โรคไข้เลือดออก	 โรคไข้เลือดออกช็อก
	 101 แห่ง	 (รหัส 66)	 (รหัส 26)	 (รหัส 27)

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

2556	 14,763	 3,239	 42.4	 4,387	 57.4	 14	 0.2
2557	 5,256	 1,273	 49.1	 1,312	 50.6	 8	 0.3
2558	 25,680	 5,740	 48.3	 6,121	 51.5	 20	 0.2
2559	 7,750	 1,947	 49.5	 1,968	 50.1	 14	 0.4
2560	 9,455	 2,312	 49.5	 2,341	 50.1	 17	 0.4

ข้อมูล 33 โรงพยาบาล น้อยสุด = 0, มากสุด = 648, เฉลี่ย = 186

ตารางที่ 4	 การรายงานโรคท่ีมีผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกี
ในโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตามปี 

	 มีผลตรวจ Rapid test

ปี พ.ศ.	 รายงานโรคไข้	 จำ�นวน	 ร้อยละ
	 เลือดออก 33 แห่ง

2556	 7,640	 0	 0.0
2557	 2,593	 119	 4.6
2558	 11,881	 3,069	 25.8
2559	 3,929	 1,187	 30.2
2560	 4,670	 1,792	 38.4

ตารางที่ 5	 รายงานโรคไข้เลือดออกเทียบกับการใช้ชุดตรวจไวรัส
เดงกีที่ได้ผลบวกในโรงพยาบาล 33 แห่ง 

	 รายงานโรค	 ใช้ชุดตรวจ	 คิดเป็น
ปี พ.ศ.
	 ไข้เลือดออก	 ตรวจได้ผลบวก	 ร้อยละ

2556	 7,640	 8,725	 87.7
2557	 2,593	 3,073	 84.4
2558	 11,881	 13,538	 87.8
2559	 3,929	 4,344	 90.4
2560	 4,670	 4,913	 95.1

ตารางที่ 2	 การใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกีเบื้องต้นเพื่อการวินิจฉัยโรคไข้เลือดออก จำ�แนกตามผลการตรวจ

	 ได้ผลบวก	
   ปี	 จำ�นวน
	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ

ปี 2556	 39,180	 8,725	 22.3
ปี 2557	 22,369	 3,073	 13.7
ปี 2558	 44,981	 13,538	 30.1
ปี 2559	 35,484	 4,344	 12.2
ปี 2560	 33,796	 4,913	 15.5

ข้อมูล 33 โรงพยาบาล ตรวจน้อยสุด = 0 test, มากสุด = 16,356 tests, เฉลี่ย 1,071 tests
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รายงานต่อปี
	 สำ�หรับการรายงานโรคไข้เลือดออกฯ และมีหรือไม่มี
ผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกีนั้น พบว่าในปี 2556 มี 
7,640 รายงาน แต่ไม่มีผลการใช้ชุดตรวจฯ ในขณะที่ปี 
2557-2560 มกีารรายงานและมผีลการตรวจฯ คดิเปน็ร้อย
ละ 4.6, 25.8, 30.2 และ 38.4 ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 4) เมื่อ
เทียบกบัการใชช้ดุตรวจฯ ทีใ่หผ้ลบวก พบวา่มกีารรายงาน
น้อยกว่าการใช้ชุดตรวจฯ ที่ให้ผลบวกทุกปี คิดเป็นร้อยละ 
87.7, 84.4, 87.8, 90.4 และ 95.1 ของการตรวจที่ได้ผล
บวกตามลำ�ดับ (ตารางที่ 5) และเมื่อเปรียบเทียบว่าผู้ป่วย

ที่มีการรายงานโรคและมีผลการตรวจแตกต่างกันหรือไม่ 
พบวา่มผีลการตรวจในไขเ้ลอืดออกมากทีส่ดุและในไขเ้ลอืด
ออกช็อกน้อยที่สุด โดยค่า p-value < 0.001 (ตารางที่ 6)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากการศึกษาแนวโน้มการใช้ชุดตรวจการติดเชื้อ 
ไวรัสเดงกีในเขตกรุงเทพมหานคร ตั้งแต่ปี 2556 ถึง 2560 
นั้น พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการใช้ชุดตรวจฯ มากที่สุดในปี 
2558 จำ�นวนถึง 44,981 ชุด การใช้ชุดตรวจการติดเช้ือ
ไวรัสเดงกีดังกล่าวสอดคล้องกับสถานการณ์การระบาด

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบรายงานโรคกับผลการตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกีในโรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง

	 ผลการตรวจ Rapid test จำ�นวน (%)
การรายงานโรค	 	 	 x 2	 p-value
	 มีผล	 ไม่มีผล

โรคไข้เดงกี (DF)	 2,640 (18.2)	 11,871 (81.8)	 69.383	 < 0.001*	
โรคไข้เลือดออก (DHF)	 3,521 (21.8)	 12,608 (78.2)
โรคไข้เลือดออกช็อก (DSS)	  6 (8.2)	  67 (91.8)	

* significant level at p-value < 0.05

ภาพที่ 1
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ของโรคไข้เลือดออกซึ่งพบการระบาดมากท่ีสุดในปี 2558 
การใช้ชุดตรวจฯ ในเขตกรุงเทพมหานครนั้นเพิ่มขึ้นหรือ
ลดลงสอดคล้องกับสถานการณ์โรคไข้เลือดออกในแต่ละปี 
ระหว่างปี 2556–2560 (3) และจากการศึกษาการรายงาน
โรคไข้เลือดออกตามระบบเฝ้าระวัง รง. 506 พบว่ามีการ
รายงานโรคไข้เลอืดออกทีมี่ผลการใช้ชดุตรวจฯ เพิม่ขึน้ทกุปี
	 จากการศึกษาการรายงานโรคฯ ที่มีผลการตรวจฯ 
ในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่าเพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี 2557 ถึง
ปี 2560 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างนิยมใช้ชุดตรวจการ
ติดเชื้อไวรัสเดงกีเพิ่มมากขึ้น ส่วนการท่ีกลุ่มตัวอย่างเร่ิมมี
การรายงานโรคไข้เลือดออกในระยะเวลา 1 ถึง 2 วัน เพิ่ม
มากข้ึนต้ังแต่ปี 2558 ถึงปี 2560 อาจเนื่องมาจากมีการ
เริ่มบังคับใช้พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และ
อาจเน่ืองจากการนเิทศงานในระบบสารสนเทศทางระบาด
วิทยาของกรุงเทพมหานครมีความครอบคลุมมากขึ้น
	 ในการเปรียบเทียบการรายงานฯ ท่ีมีผลฯ กับที่ไม่มี
ผลการตรวจฯ ในเขตกรุงเทพมหานครนั้น พบว่าแตก
ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ี 0.05 ถึงแม้ว่าจากการ
ศึกษาจะพบว่าการใช้ชุดตรวจฯ เพิ่มขึ้นหรือลดลงขึ้นอยู่
กับสถานการณ์การระบาดของโรคไข้เลือดออกของปีนั้นๆ 
และอาจจะไม่ได้ทำ�ให้เพิ่มจำ�นวนการรายงานผู้ป่วยก็ตาม 
ทั้งนี้ ในการศึกษานี้ ได้ทำ�การศึกษาตั้งแต่วันที่เริ่มป่วย ซึ่ง
กลุ่มตัวอย่างอาจจะรายงานตั้งแต่ผู้ป่วยท่ีมีอาการสงสัย 
ว่าเข้าได้กับโรคไข้เลือดออก โดยยังไม่ได้ใช้ชุดตรวจฯ ส่วน
โรคไข้เลือดออกช็อกน้ัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาด้วยอาการ
ช็อก แพทย์ก็ไม่ได้ใช้ชุดตรวจนี้ แต่จะทำ�การตรวจวินิจฉัย
โดยการตรวจ RT-PCR (9) หรือวินิจฉัยตามอาการ  แต่การ
ศึกษาคร้ังนี้ศึกษาเฉพาะการใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัส 
เดงกีเท่านั้น  ซึ่งมีบางรายงานโรคไข้เลือดออกที่มีการ
รายงานผลการตรวจ IgM/IgG, CBC, RT-PCR ด้วย

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา
	 - ควรมกีารอบรมการรายงานโรคตดิตอ่ใหแ้กเ่จ้าหน้าที ่

ที่รับผิดชอบ และควรมีเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบโดยตรง
	 - ควรมีการเพิ่มผลการตรวจ NS1 Ag Rapid test 
ในนิยามเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก ของสำ�นักระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
	 - ในการเลือกใช้ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกี ควร
ต้องคำ�นึงถึงความสัมพันธ์กับเวลาการเพิ่มจำ�นวนของเช้ือ
และการสร้างภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยด้วย (10) ทั้งนี้ การที่ชุด
ตรวจให้ผลเป็นลบไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยไม่ได้ติดเชื้อ 
ไวรัสเดงกี จะต้องติดตามอาการหรือวินิจฉัยเพิ่มเติมด้วย
วิธีมาตรฐานต่อไป (11)

	 ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป
	 - ควรทำ�การศึกษาเพื่อประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้
เลอืดออกของโรงพยาบาลทัง้ภาครฐัและภาคเอกชนในภาพ
รวมทั่วทั้งเขตกรุงเทพมหานคร
	 - ควรมีการศึกษาช่วงระยะเวลาตั้งแต่เมื่อได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เลือดออกด้วยชุดตรวจการติดเชื้อ 
ไวรัสเดงกีจนถึงการหายจากโรคนี้
	 - ควรมกีารสัมภาษณแ์พทยเ์กีย่วกบัทศันคติในการใช้
ชุดตรวจการติดเชื้อไวรัสเดงกี
	 - ควรมีการศึกษาความแม่นยำ�ของชุดตรวจการติด
เชื้อไวรัสเดงกี
	 - ควรมีการศึกษาการรายงานโรคไข้เลือดออกที่มีผล
การใช้ชดุตรวจไวรสัเดงกกัีบระยะเวลาในการรกัษาโรค และ
การรายงานโรคไขเ้ลือดออกทีม่ผีลการใชช้ดุตรวจไวรสัเดงกี
กับระยะเวลาในการควบคุมโรค
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บทคัดย่อ

	 ร้านยาเป็นหน่วยบริการสุขภาพท่ีให้บริการยาและสุขภาพเบื้องต้นในชุมชน การกระจายร้านยาในแต่ละพื้นที่อย่าง
เหมาะสมจะท�ำให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการเภสัชกรรมชุมชนได้ง่ายขึ้น และมีความปลอดภัยจากการใช้ยามากขึ้น 
วัตถุประสงค ์การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การกระจายร้านยากับสถานการณ์ความต้องการด้านสุขภาพ
ในแต่ละเขตสุขภาพของประเทศไทย  ระเบียบวิธีศึกษา ใช้วิธีวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในภาครัฐ 
ได้แก่ จ�ำนวนประชากร จ�ำนวนผูป่้วยด้วยโรคทีค่วรควบคมุด้วยบรกิารผูป่้วยนอก (ambulatory care sensitive conditions: 
ACSC) ผลติภณัฑ์มวลรวมรายจงัหวดัต่อประชากร (gross provincial product per capita: GPP per capita) ข้อมลูร้าน
ขายยาแผนปัจจบัุน (ข.ย. 1) ร้านยาคณุภาพ ร้านขายยาแผนปัจจบุนัเฉพาะยาบรรจเุสรจ็ทีไ่ม่ใช่ยาอนัตรายหรอืยาควบคมุพเิศษ 
(ข.ย. 2) และสถานบรกิารสขุภาพอืน่ๆ ทัง้ทีร่บัผูป่้วยไว้ค้างคนืและไม่รบัผู้ป่วยไว้ค้างคนืของภาครฐัและเอกชน โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics)  ผลการศึกษา พบว่าในปี พ.ศ. 2559 มีร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ข.ย. 1) ในประเทศไทย 
16,053 ร้าน โดยเขตสุขภาพที่ 13 ซึ่งเป็นพื้นที่ของกรุงเทพมหานคร มีร้านยามากที่สุด (4,774 ร้าน) คิดเป็นร้อยละ 29.74 
ของจ�ำนวนทั้งประเทศ ในส่วนภูมิภาค พบว่าเขตสุขภาพที่ 4 มีร้านยามากที่สุด (1,780 ร้าน) คิดเป็นร้อยละ 11.09 และเขต
สุขภาพที่ 3 มีร้านยาน้อยท่ีสุด (333 ร้าน) คิดเป็นร้อยละ 2.07 เมื่อพิจารณาจ�ำนวนร้านยาต่อจ�ำนวนประชากร พบว่า
ประเทศไทยมีร้านยา 2.47 ร้านต่อหมื่นประชากร และ 2.72 ร้านต่อผู้ป่วย ACSC (10,000 รายโรค) ทั้งนี้ จ�ำนวนร้านยามี
ความสมัพันธ์เชงิบวกกบัผลติภณัฑ์มวลรวมรายจงัหวัดต่อประชากรในแต่ละเขตสขุภาพ และเมือ่จ�ำแนกร้านยาตามในและนอก
เขตเทศบาล พบว่าเขตสขุภาพเกอืบทัง้หมดมร้ีานยาตัง้อยู่ในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล ผลการศึกษาแสดงให้เหน็ว่า 
การกระจายร้านยาในประเทศไทยมคีวามเหลือ่มล�ำ้กนัในแต่ละพืน้ที ่ซึง่อาจส่งผลให้การเข้าถงึยาและบรกิารเภสัชกรรมของ
ประชาชนมคีณุภาพเท่าเทยีมกัน

	 ค�ำส�ำคัญ: การกระจาย, ร้านยา, ความต้องการด้านสุขภาพ
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ภูมิหลังและเหตุผล

ร ้านยาเป็นหน่วยบริการด้านสุขภาพประเภทหนึ่งที่
กระจายอยู่ในชุมชน ซึ่งส่วนใหญ่ประกอบกิจการใน

ลักษณะธุรกิจภาคเอกชนที่ให้บริการยาและสุขภาพเบื้อง
ต้นแก่ประชาชน โดยอาศัยความรู้และทักษะทางวิชาชีพ
เภสัชกรรม เป็นที่พึ่งด้านสุขภาพอันดับแรกๆ ที่ประชาชน
ในชุมชนไปใช้บริการ จากการสำ�รวจในปี พ.ศ. 2558 พบว่า 
ผู้เจ็บป่วยหรือรู้สึกไม่สบายท่ีไม่ต้องนอนพักรักษาในสถาน
พยาบาลมักจะซือ้หรอืหายากนิเอง (รอ้ยละ 34.9) มากเปน็
อันดบัทีส่อง รองจากการไปรกัษาท่ีสถานพยาบาลของรฐั(1) 
แสดงให้เห็นว่าประชาชนยังมีความนิยมใช้บริการร้านยาอยู่

มาก โดยเหตุผลท่ีประชาชนไม่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ
ในการเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ส่วนใหญ่เน่ืองมาจาก
ความไม่สะดวกในการรับบริการ เช่น ช้าต้องรอนาน (ร้อย
ละ 37.08) เห็นว่าเป็นการเจ็บป่วยเพียงเล็กน้อย (ร้อยละ 
14.87) สถานพยาบาลอยู่ห่างไกล ไม่สะดวกไปเวลาทำ�การ 
ไม่มีค่าพาหนะ (ร้อยละ 10.09)(2)

	 จากนโยบายการพัฒนามาตรฐานร้านยาของภาครัฐ 
การสนับสนุนให้ร้านยาเข้าร่วมระบบหลักประกันสุขภาพ
ขององค์กรวิชาชีพ การแข่งขันทางการตลาดในระบบการ
ค้าเสรี ตลอดจนความคาดหวังของประชาชนต่อคุณภาพ
บริการ ทำ�ใหร้้านยามกีารพัฒนาปรับเปล่ียนรูปแบบการให้

The Distribution of Community Pharmacies in the Context of Health Need in 
Thailand
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* Medical Device Control Division, Food and Drug Administration
† Faculty of Pharmaceutical Sciences, Naresuan University
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Abstract

	 Community pharmacy is a health service that provides drug distribution and primary health services 
in the community. Proper distribution of community pharmacies in each area will allow people to access 
pharmacy services resulting in safe drug use. This study aimed to examine the distribution of commu- 
nity pharmacies in relation to health needs by health region of Thailand. Secondary data obtained from 
relevant government agencies: the number of population, the number of patients with ambulatory care 
sensitive conditions (ACSC), gross provincial product (GPP) per capita, modern pharmacy (type I), ac- 
credited pharmacy and type II pharmacy along with other public and private health establishments, were 
analyzed using descriptive statistics. The results showed that in 2016, there were 16,053 community 
pharmacies in Thailand. Health region 13 (Bangkok) had the most community pharmacies (4,774 stores), 
representing 29.74 percent of the country total. In provincial area, Health region 4 had the highest num-
ber of community pharmacies (1,780), representing 11.09 percent and Health region 3 with the least 
community pharmacies (333) representing 2.07 percent. When considering the distribution of commu- 
nity pharmacies in relation to health needs, Thailand had 2.47 stores per 10,000 population and 2.72 
stores per 10,000 cases of patients with ACSC. The number of community pharmacies was positively 
correlated with gross provincial product per capita. In provincial area, majority of community pharmacies 
located in municipal area. The study showed unequal distribution of community pharmacies in Thailand. 
These may affect unequal access to medicines and pharmacy services.

	 Keywords: distribution, community pharmacy, health need
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บริการที่นอกเหนือจากการจ่ายยา เป็นการนำ�องค์ความรู้
ทางดา้นบรบิาลเภสชักรรมมาใช้ปฏิบัติงาน ขยายบทบาทใน
การดูแลการใช้ยาและในการส่งเสริมสุขภาพของชุมชน หากมี
การกระจายร้านยาที่ไม่เหมาะสมในแต่ละพื้นที่ อาจส่งผล
ดา้นลบตอ่การเขา้ถงึบริการเภสชักรรมชมุชนของประชาชน
ได้(3) ซึง่ในปัจจุบันรัฐยังไม่มีมาตรการควบคุมการกระจาย
ร้านยา มีเพียงกฎหมายที่กำ�หนดเกี่ยวกับสถานที่ อุปกรณ์ 
และวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนในสถานท่ีขายยาแผน
ปัจจุบัน(4,5) แต่ในบางประเทศมีมาตรการในการควบคุม
การกระจายร้านยา เพ่ือหวังผลให้เกิดความเท่าเทียมใน
การเข้าถึงบริการเภสัชกรรม และประชาชนได้รับบริการ
อย่างมีคุณภาพ ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 มาตรการหลัก ได้แก่ 1) 
การจำ�กัดด้านประชากรศาสตร์ (demographic restric-
tion) เป็นการใช้จำ�นวนประชากรในการพิจารณากำ�หนด
จำ�นวนร้านยาท่ีให้บริการในพ้ืนท่ี เช่น ประเทศอิตาลี ให้มี
ร้านยา 1 ร้านต่อประชากร 5,000 คน ในเมืองขนาดเล็ก
ท่ีมีประชากรน้อยกว่า 12,500 คน และให้มีร้านยา 1 ร้าน
ต่อประชากร 4,000 คนในเมืองขนาดใหญ่ 2) การจำ�กัด
ด้านภูมิศาสตร์ (geographic restriction) เป็นการกำ�หนด
ระยะห่างระหว่างร้านยาเปิดใหม่กับร้านยาท่ีต้ังอยู่เดิม เช่น 
สาธารณรัฐแอฟริกาใต้ มีข้อกำ�หนดระยะทางระหว่างร้าน
ยาต้องไม่น้อยกว่า 500 เมตร และ 3) การกำ�หนดความเป็น
เจ้าของ (ownership) ซ่ึงมีท้ังการกำ�หนดให้เจ้าของร้าน
ยาต้องเป็นเภสัชกร หรือมีเภสัชกรเป็นเจ้าของร่วม เช่น 
ประเทศออสเตรเลีย กำ�หนดให้เภสัชกรเป็นเจ้าของร้านยา
หรือหุ้นส่วน และการกำ�หนดจำ�นวนร้านยาท่ีเป็นเจ้าของได้ 
เช่น ประเทศสเปน กำ�หนดให้เภสัชกร 1 คน สามารถเป็น
เจ้าของร้านยาได้ 1 ร้านเท่าน้ัน(6)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่การศกึษากระจาย
รา้นยาในประเทศไทยทีผ่า่นมา เปน็การศกึษาขอ้มลูจำ�นวน
รา้นยาในระดบัจงัหวดัและอำ�เภอ(7,8) และการศกึษาจำ�นวน
ประชากรต่อร้านยาในแต่ละภูมิภาค(3,9) ส่วนเอกสารงาน
วจิยัทีเ่กีย่วกบัการกระจายร้านยาของตา่งประเทศ เปน็การ
ศึกษาจำ�นวนประชากรต่อร้านยาในระดับต่างๆ ได้แก่ ใน

ระยะทางต่างๆ จากร้านยา(10) ในระดับจังหวัด(11) และใน
เขตพื้นที่ตามรหัสไปรษณีย์(12) การศึกษาการเปลี่ยนแปลง
จำ�นวนและตำ�แหน่งที่ตั้งของร้านยา(10)

	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการกระจายร้าน
ยาในแง่มุมของการมีอยู่ของบริการเภสัชกรรมชุมชนกับ
ความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนในแต่ละพื้นที่เขต
สุขภาพ โดยศกึษาปจัจัยด้านอปุสงคท์ีเ่กีย่วขอ้งกบัสขุภาพ
ของประชาชนทีต่อ้งไดร้บัการชว่ยเหลอืจากเภสชักรชุมชน 
ได้แก่ จำ�นวนประชากร จำ�นวนผู้ป่วยกลุ่มโรคท่ีหากได้รับ
การดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกอย่างเหมาะสม จะสามารถ
ป้องกันการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (avoidable 
hospitalization)(13) ท่ีเรียกว่า ambulatory care sensi-
tive condition (ACSC) ศึกษาเฉพาะ ACSC 6 กลุ่มโรคท่ี
พบได้ในร้านยา ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต
สูง โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคกระเพาะอาหาร
และลำ�ไส้อักเสบ และโรคติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
และผลิตภัณฑ์มวลรวมต่อประชากร (gross provincial 
product per capita: GPP per capita) ปัจจัยด้าน
อุปทาน ได้แก่ จำ�นวนร้านยาประเภท ข.ย. 1 รวมถึงศึกษา
ปัจจัยด้านอุปทานอื่น ได้แก่ จำ�นวนร้านยาประเภท ข.ย. 
2 จำ�นวนสถานบริการสุขภาพอ่ืนๆ ท้ังท่ีรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
และไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนของภาครัฐและเอกชน เพื่อให้
เห็นภาพรวมของแต่ละพื้นที่ว่ามีหน่วยบริการสุขภาพอ่ืน
นอกเหนือจากร้านยา ข.ย. 1 ที่รองรับความต้องการทาง
สุขภาพของประชาชนอยู่แล้วมากน้อยเพียงใด เพื่อใช้เป็น
ข้อมูลสำ�หรับการกำ�หนดนโยบายและแนวทางในพัฒนา
บริการที่เก่ียวข้องกับร้านยา ให้สอดคล้องกับปัญหาและ
ความต้องการของประชาชนในพ้ืนท่ี ตลอดจนเป็นข้อมูล
ประกอบการตัดสินใจสำ�หรับผู้ที่มีความสนใจขยายงาน
บริการเภสัชกรรมในร้านยาด้วย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัด
ขวาง (cross-sectional descriptive study) โดยการ
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วิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ และรายงานผลในรูปแบบอัตรา 
ส่วนของจำ�นวนร้านยาต่อปัจจัยด้านอุปสงค์ต่างๆ ของ
บริการเภสัชกรรมชุมชนที่เกี่ยวข้องกับความต้องการ
ด้านสุขภาพในแต่ละพ้ืนท่ี หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
(correlation coefficient: r) เพื่อใช้อธิบายความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยด้านอุปสงค์ของความต้องการด้านสุขภาพ
และจำ�นวนรา้นยา และสมัประสทิธิค์วามไมเ่สมอภาค (Gini 
coefficient) เพือ่วดัความเหลือ่มล้ำ�ของการกระจายรา้นยา
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ รา้นยาในประเทศไทย ในป ีพ.ศ. 2559
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ร้านยาในกรุงเทพมหานคร และใน
จังหวัดตัวแทนของเขตสุขภาพ 12 เขต เขตละ 2 จังหวัด 
การเลือกตัวอย่างกระทำ�โดยการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ 
(stratified sampling) กำ�หนดให้กรงุเทพมหานครและเขต
สขุภาพ 12 เขต เปน็ชัน้ภมู ิ(stratum) รวมทัง้สิน้ 13 ชัน้ภมู ิ
โดยกรงุเทพมหานคร ไมม่กีารเลอืกจงัหวดัตวัอยา่ง สว่นเขต
สุขภาพที่ 1-12 ทำ�การสุ่มเลือกจังหวัดตัวอย่าง 2 จังหวัด
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดยมีเกณฑ์การยอมรับ คือ 

การสุ่มตัวอย่างในรอบนั้นจะต้องมีเขตสุขภาพไม่น้อยกว่า 
6 เขต จากทัง้หมด 12 เขต สุม่ไดจ้งัหวดัตวัอยา่งทีม่จีำ�นวน
ประชากรกลางปี พ.ศ. 2559 (14) ไม่ได้เป็นค่าสูงสุด หรือต่ำ�
สุดของเขตสุขภาพนั้น เพื่อเป็นตัวแทนของแต่ละชั้นภูมิ

การรวบรวมข้อมูล 

	 1.	 หาขอ้มูลทตุยิภมิู (secondary data) ทีเ่ปน็ขอ้มลู
ของปี พ.ศ. 2559 จากทุกแหล่ง ได้แก่
		  1)	 หาข้อมูลสาธารณะ จากเอกสารรายงาน 
สิ่งพิมพ์ หรือเว็บไซต์ของแหล่งข้อมูลต่างๆ เช่น กอง
ยุทธศาสตร์และแผนงาน สำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา, สภา
เภสัชกรรม, สำ�นกังานหลักประกนัสุขภาพแหง่ชาต,ิ สำ�นกั
สถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ, สำ�นักงานสถิติ
แห่งชาติ, สำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ, สำ�นักยุทธศาสตร์และประเมินผล 
กรุงเทพมหานคร
		  2)	 หาขอ้มลูโดยการขอความอนเุคราะหข์อ้มลูเพิม่

Table 1 Number of representative samples

Health region	 Number of representative provinces	 Representative provinces

13 (Bangkok)	 1	 Purposively selected
1	 2	 Chiang Rai, Lamphun
2	 2	 Phitsanulok, Tak
3	 2	 Chai Nat, Uthai Thani 
4	 2	 Nakhon Nayok, Pathum Thani
5	 2	 Samut Sakhon, Prachuap Khiri Khan
6	 2	 Chon Buri, Prachin Buri
7	 2	 Khon Kaen, Kalasin
8	 2	 Loei, Sakon Nakhon
9	 2	 Surin, Chaiyaphum
10	 2	 Si Sa Ket, Amnat Charoen	
11	 2	 Phangnga, Ranong
12	 2	 Songkhla, Pattani

Total	 25
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เติมจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยโรค 
ACSC มีที่มาจากแหล่งข้อมูล 2 แห่ง ได้แก่ ข้อมูลของส่วน
ภูมิภาค (เขตสุขภาพที่ 1-12) ได้รับจากกองยุทธศาสตร์
และแผนงาน สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดย
เป็นข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยรวมทุกสิทธิการรักษา ส่วนข้อมูล
ของเขตสุขภาพที่ 13 ที่ได้รับจากสำ�นักงานหลักประกัน
สขุภาพแหง่ชาต ิเขต 13 นัน้เป็นขอ้มลูจำ�นวนผูป่้วยเฉพาะ

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สิทธิบัตรทอง)
	 2.	 การจัดการข้อมูล เนื่องจากข้อจำ�กัดในการเข้าถึง
ข้อมูลบางประการ จึงทำ�การจัดการข้อมูล ดังนี้
		  1)	 จำ�แนกร้านยาและหน่วยบริการสุขภาพอ่ืนๆ 
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่อยู่ในเขตเทศบาลและกลุ่มที่
อยู่นอกเขตเทศบาล โดยอ้างอิงตามการแบ่งเขตเทศบาลปี 
พ.ศ. 2559 ของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย(15) 

Table 2 Secondary data used in research and data sources

      Factors	 Data	 Sources of data

1. Demand factor	 1.1	 Number of population	 -	Strategy and Planning Division, Office of the Permanent 
				    Secretary, Ministry of Public Health
	 1.2	 Number of patients with ACSC
		  - Health region 1-12	 -	Strategy and Planning Division, Office of the Permanent 
				    Secretary, Ministry of Public Health
		  - Health region 13	 -	National Health Security Office
	 1.3	 Gross provincial product (GPP) 	 -	National Economic and Social Development Board
		  per capita

2. Supply factor	 - Type I pharmacies	 -	Food and Drug Administration
		  -	 Type I pharmacies in Nakhon	 -	Nakhon Ratchasima provincial public health office
			   Ratchasima province	
		  -	 Type I pharmacies in Phetchaburi	 -	Phetchaburi provincial public health office 
			   province
		  -	 Accredited pharmacies	 -	The Pharmacy Council of Thailand

3.	Other supply	 3.1	 Type II pharmacies	 - Food and Drug Administration
	 factors		  -	 Type II pharmacies in Phetchaburi	 - Phetchaburi provincial public health office
			   province	
	 3.2	 Other health establishment		
			   -	Public health establishment			 
			   -	Health region 1-12	 -	Strategy and Planning Division, Office of the Permanent
							       Secretary, Ministry of Public Health
			   -	Health region 13			 
			   -	Hospital	 -	Medical Service Department, Bangkok Metropolitan 
							       Administration
			   -	Public health center	 -	Health Department, Bangkok Metropolitan
		     					    Administration	
		  -	 Private health establishment	 -	Bureau of Sanatorium and Art of Healing, 
							       Department of Health Service Support
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กรณีทีร่า้นยา หรอืหนว่ยงานบรกิารสขุภาพใดมขีอ้มลูทีอ่ยู่
ไม่ครบถ้วน จนทำ�ให้ไม่สามารถจำ�แนกได้ว่าตั้งอยู่ในเขต
เทศบาลหรือนอกเขตเทศบาล จะไม่นำ�ข้อมูลของร้านยา 
หรือหน่วยงานบริการสุขภาพนั้นมาใช้ในการวิเคราะห์ผล
		  2) หาจำ�นวนร้านยา จำ�นวนหน่วยงานบริการ
สุขภาพอื่น และจำ�นวนผู้ป่วยโรค ACSC ที่อยู่ในเขต
เทศบาลและที่อยู่นอกเขตเทศบาลของเขตสุขภาพที่ 1-12 
โดยการหาค่าตัวแทน (proxy) ของจังหวัดตัวอย่าง ได้แก่ 
ค่าเฉล่ียอัตราส่วนจำ�นวนร้านยา จำ�นวนหน่วยงานบริการ
สุขภาพอื่นๆ และจำ�นวนผู้ป่วยโรค ACSC
		  3)	 จำ�แนกขอ้มลูสถานบรกิารสขุภาพภาครัฐและ
เอกชนตามระดบัของหนว่ยบรกิารออกเปน็ 3 ระดับ ไดแ้ก ่
หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ (primary care) หน่วยบริการ
ระดับทุติยภูมิ (secondary care) และหน่วยบริการระดับ
ตติยภูมิ (tertiary care) โดยใช้เกณฑ์การแบ่งระดับสถาน
บริการในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขตาม
ระบบภูมิศาสตร์สารสนเทศ (geographic information 
system: GIS)(16)

		  สำ�หรับจำ�นวนสถานบริการสุขภาพภาคเอกชน 
ท้ังประเภททีไ่มร่บัผูป้ว่ยไวค้า้งคนื และประเภททีร่บัผู้ปว่ย
ไว้ค้างคืน ในการศึกษาแบ่งตามระดับสถานบริการได้ 2 
ระดับ ได้แก่ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิและหน่วยบริการ
ระดับทตุยิภมูขิึน้ไป เน่ืองจากมข้ีอจำ�กัดดา้นข้อมลูเกีย่วกับ
จำ�นวนแพทยเ์ฉพาะทางสาขาตอ่ยอด (sub-specialty) ใน
สถานบริการสุขภาพภาคเอกชน จึงไม่สามารถจำ�แนกเป็น
หน่วยบริการระดับตติยภูมิได้
		  4)	 คำ�นวณหาจำ�นวนประชากรจำ�แนกตามเขต
เมือง (ในเขตเทศบาล นอกเขตเทศบาล) โดยอ้างอิงจาก
ข้อมูลร้อยละของผู้อยู่ในเขตเมือง ปีพ.ศ. 2559 (17)

		  5)	 หาคา่เฉลีย่ผลติภัณฑ์มวลรวมตอ่ประชากรราย
เขตสุขภาพ โดยเริ่มจากการหาค่าเฉลี่ยผลิตภัณฑ์มวลรวม
ต่อประชากรรายจังหวัด (gross provincial product per 
capita: GPP per capita) ปี พ.ศ. 2559 ของแต่ละเขต
สุขภาพ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์การกระจายร้านยาโดยเปรียบเทียบข้อมูล
ปัจจัยด้านอุปทาน คือ จำ�นวนร้านยากับปัจจัยด้านอุปสงค์
ต่างๆ ในแต่ละพื้นที่ ได้แก่ จำ�นวนประชากร จำ�นวนผู้ป่วย
โรค ACSC (โรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสงู โรคหอบหืด 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคกระเพาะอาหารและลำ�ไส้อักเสบ 
และโรคติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ) และผลิตภัณฑ์
มวลรวมต่อประชากรรายจังหวัด
	 จากนั้นจึงทำ�การเปรียบเทียบข้อมูลปัจจัยด้านอุป-
ทานอ่ืน (ได้แก่ จำ�นวนร้านยา ข.ย. 2 และจำ�นวนหน่วย
งานบริการสุขภาพอื่นๆ ของทั้งภาครัฐและเอกชน) กับ
ปัจจัยด้านอุปสงค์ (ได้แก่ จำ�นวนประชากร จำ�นวนผู้ป่วย
โรค ACSC) เพือ่วเิคราะหอ์ปุทานทีร่องรบัความตอ้งการดา้น
สุขภาพของประชาชนในพื้นที่
	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ได้แก ่คา่เฉลีย่ (mean: ) มธัยฐาน (median) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) และ
สัมประสิทธิ์การกระจาย (coefficient of variation: CV) 
เพื่อหาค่าการกระจายของข้อมูล โดยคำ�นวณจากสูตร(18)

				    CV	 =	

	 เมื่อ	 CV	=	 สัมประสิทธิ์การกระจาย
		  SD	=	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
		  	 =	 ค่าเฉลี่ย

	 จากนัน้จึงหาคา่สัมประสิทธิส์หสัมพันธ ์(correlation 
coefficient: r) โดยใช้โปรแกรม SPSS for windows 
version 17 เพื่ออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
อุปสงค์ (ความต้องการด้านสุขภาพ) กับอุปทาน (จำ�นวน
ร้านยา) ซ่ึงมีค่าอยู่ระหว่าง -1 ถึง +1 ค่าสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ์มีค่าเข้าใกล้ 0 แสดงถึงการมีความสัมพันธ์กันใน
ระดับต่ำ� หากมีค่าเป็นบวก แสดงถึงการมีความสัมพันธ์ใน
ทิศทางเดียวกัน ส่วนค่าลบแสดงถึงการมีความสัมพันธ์ไป
ในทิศตรงกันข้าม โดยมีเกณฑ์ดังนี้ (19)

SD

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



	 ค่า correlation	 ระดับความสัมพันธ์
	 coefficient (r)	 ระหว่างข้อมูล

	 0.90 – 1.00	 สูงมาก
	 0.70 – 0.89	 สูง
	 0.40 – 0.69	 ปานกลาง
	 0.10 – 0.39	 ต�่ำ
	 น้อยกว่า 0.10 	 ต�่ำมาก

	 การหาค่าสัมประสิทธิ์ความไม่เสมอภาค (Gini coef-
ficient) กระท�ำโดยการน�ำค่าร้อยละสะสมของจ�ำนวนร้าน
ยา ข.ย. 1 ต่อประชากรของแต่ละเขตสขุภาพ มาสร้างกราฟ
เส้นโค้งลอเรนซ์ (Lorenz curve) เพื่อค�ำนวณหาค่า Gini 
coefficient โดยใช้โปรแกรมไมโครซอฟท์เอก็ซ์เซล (Micro- 
soft excel) เพ่ือวดัความเหลือ่มล�ำ้ในการกระจายของร้าน
ยา ข.ย. 1 ต่อประชากร ซึ่ง Gini coefficient จะมีค่าอยู่
ระหว่าง 0 ถึง 1 ค่า Gini coefficient ที่เข้าใกล้ 1 แสดง
ถงึการมีความไม่เท่าเทยีมกนัของการกระจายร้านยาทีม่าก
ขึ้น(20,21) โดยมีเกณฑ์ดังนี้(21)

	 ค่า Gini coefficient	 ระดับความเหลื่อมล�้ำ

	 มากกว่า 0.60	 ระดับอันตราย
	 0.41 – 0.60	 ระดับที่ต้องแจ้งเตือน
	 0.30 – 0.40	 สภาวะปกติ
	 0.01 – 0.29	 ค่อนข้างเท่าเทียม
	 0	 มีความเท่าเทียม

	 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการการ
วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร โดยได้รับการยกเว้น
พิจารณาจริยธรรมโครงการวิจัย ตามเลขที่โครงการ 
0076/61 เมื่อวันที่ 6 มีนาคม 2561

ผลการศึกษา

	 ผลการศกึษาการกระจายรา้นยากับความตอ้งการด้าน
สุขภาพในประเทศไทย จำ�แนกได้เป็น 2 ส่วน ได้แก่ ปัจจัย
ด้านอุปทาน และการกระจายปัจจัยด้านอุปทาน

1. ปัจจัยด้านอุปทาน

	 1.1 ร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ข.ย. 1)
	 ในปี พ.ศ. 2559 ประเทศไทยมีร้านขายยาแผน
ปัจจุบัน (ข.ย. 1) 16,053 ร้าน โดยกรุงเทพมหานครเป็น
จังหวัดที่มีร้านยามากที่สุด (4,774 ร้าน) จังหวัดที่มีร้านยา
จำ�นวนมาก 5 อันดับรองลงมา ได้แก่ ชลบุรี (961 ร้าน) 
นนทบุรี (602 ร้าน) ภูเก็ต (554 ร้าน) ปทุมธานี (512 
ร้าน) และเชียงใหม่ (511 ร้าน) ทั้งนี้ มีร้านยา ข.ย. 1 ที่
เข้ารับการประเมินและผ่านการรับรองคุณภาพจากสภา
เภสัชกรรมให้เป็นร้านยาคุณภาพทั้งสิ้น 1,346 ร้าน เมื่อ
พิจารณาจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 จำ�แนกตามในเขตเทศบาล
และนอกเขตเทศบาล ในส่วนภูมิภาค (เขตสุขภาพที่ 1-12) 
พบว่าเขตสุขภาพเกือบทั้งหมดมีร้านยา ข.ย. 1 อยู่ในเขต
เทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล ยกเว้นในเขตสุขภาพท่ี 
11 ซึง่มร้ีานยาตัง้อยูใ่นเขตเทศบาลเทา่กบันอกเขตเทศบาล 
ส่วนร้านยาคุณภาพต้ังอยู่ในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขต
เทศบาลในทุกเขตสุขภาพ
	 1.2 ปัจจัยด้านอุปทานอื่น
	 ปัจจัยด้านอุปทานอื่นของความต้องการด้านสุขภาพ 
คอื สถานบรกิารสขุภาพอืน่ทีใ่หบ้รกิารสขุภาพแกป่ระชาชน
นอกเหนือจากร้านยา ข.ย. 1 ได้แก่ ร้านยา ข.ย. 2 และ
หน่วยงานบริการสุขภาพอื่นทั้งภาครัฐและเอกชน
		  1.2.1 ร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุ
เสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ (ข.ย. 2)
		  จากแหล่งขอ้มลู พบวา่มร้ีานยา ข.ย. 2 จำ�นวนทัง้
สิน้ 2,979 รา้น จงัหวดัท่ีมรีา้นยา ข.ย. 2 มากทีส่ดุ 5 อนัดบั
แรก ได้แก่ กรุงเทพมหานคร (335 ร้าน) ชลบุรี (129 ร้าน) 
นครราชสีมา (116 ร้าน) นครสวรรค์ (91 ร้าน) และบุรรีมัย ์
(84 ร้าน) เมื่อพิจารณาจำ�นวนร้านยา ข.ย. 2 จำ�แนกตาม
เขตเมือง ในส่วนภูมิภาค พบว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่มีร้าน
ยา ข.ย. 2 ต้ังอยู่ในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล 
ยกเว้นในเขตสุขภาพที่ 1 มีร้านยา ข.ย. 2 ต้ังอยู่นอกเขต
เทศบาลมากกว่าในเขตเทศบาล
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		  1.2.2 สถานบริการสุขภาพภาครัฐ
		  ผลจากการศกึษาเกีย่วกบัจำ�นวนสถานบรกิารภาค
รัฐมีดังนี้
		  - หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ มีจำ�นวนทั้งสิ้น 
11,020 แหง่ โดยเขตสขุภาพที ่1 มหีนว่ยบรกิารระดบัปฐม- 
ภูมิมากที่สุด และเขตสุขภาพท่ี 13 มีหน่วยบริการระดับ
ปฐมภูมนิอ้ยท่ีสดุ เมือ่พิจารณาจำ�นวนหนว่ยบรกิารปฐมภมู ิ
จำ�แนกตามในและนอกเขตเทศบาล พบวา่ทกุเขตสขุภาพมี
หน่วยบริการระดับปฐมภูมิภาครัฐตั้งอยู่นอกเขตเทศบาล
มากกว่าในเขตเทศบาล
		  - หนว่ยบรกิารระดบัทตุยิภมู ิมจีำ�นวนทัง้สิน้ 836 
แห่ง โดยเขตสุขภาพที่ 1 มีหน่วยบริการระดับทุติยภูมิมาก
ที่สุด และเขตสุขภาพท่ี 13 มีหน่วยบริการระดับทุติยภูมิ
นอ้ยทีส่ดุ เม่ือพจิารณาจำ�นวนหนว่ยบรกิารทุตยิภมู ิจำ�แนก
ตามในและนอกเขตเทศบาล พบว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่
มีหน่วยบริการระดับทุติยภูมิภาครัฐต้ังอยู่ในเขตเทศบาล
มากกว่านอกเขตเทศบาล ยกเว้นเขตสุขภาพท่ี 3 มีหน่วย
บริการระดับทุติยภูมิอยู่ในเขตเทศบาลเท่ากับนอกเขต
เทศบาล ส่วนเขตสุขภาพที่ 4 และ 5 มีหน่วยบริการระดับ
ทุติยภูมิอยู่นอกเขตเทศบาลมากกว่าในเขตเทศบาล
		  - หน่วยบริการระดับตติยภูมิ มีจำ�นวนทั้งสิ้น 222 
แห่ง เขตสขุภาพที ่13 มหีนว่ยบรกิารระดบัตตยิภูมมิากทีส่ดุ 
และเขตสุขภาพที่ 3 มีหน่วยบริการระดับตติยภูมิน้อยที่สุด 
เม่ือพิจารณาจำ�นวนหน่วยบริการตติยภูมิ จำ�แนกตามใน
และนอกเขตเทศบาล พบว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่มีหน่วย
บริการระดับตติยภูมิภาครัฐตั้งอยู่ในเขตเทศบาลมากกว่า
นอกเขตเทศบาล ยกเว้นเขตสุขภาพที่ 1 มีหน่วยบริการ
ระดับตติยภูมิอยู่ในเขตเทศบาลเท่ากับนอกเขตเทศบาล
		  1.2.3 สถานบริการสุขภาพภาคเอกชน
		  สำ�หรบัจำ�นวนสถานบริการสขุภาพภาคเอกชน ใน
การศึกษานี้จำ�แนกได้ 2 ระดับ ได้แก่ หน่วยบริการระดับ
ปฐมภูมิ และหน่วยบริการระดับทุติยภูมิขึ้นไป มีดังนี้
		  - หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ มีจำ�นวนทั้ง
สิน้ 13,202 แหง่ โดยเขตสขุภาพท่ี 13 มีหน่วยบรกิารระดบั

ปฐมภมูมิากทีส่ดุ และเขตสขุภาพที ่3 มหีนว่ยบรกิารระดบั
ปฐมภมูนิอ้ยท่ีสุด เมือ่พิจารณาจำ�นวนหนว่ยบริการปฐมภมิู 
จำ�แนกตามในและนอกเขตเทศบาล พบวา่เขตสุขภาพสว่น
ใหญ่มีหน่วยบริการระดับปฐมภูมิภาคเอกชนต้ังอยู่ในเขต
เทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล ยกเว้นเขตสุขภาพที่ 8, 
9 และ 11 มหีนว่ยบรกิารระดบัปฐมภมูอิยูน่อกเขตเทศบาล
มากกว่าในเขตเทศบาล
		  - หน่วยบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิขึ้นไป มี
จำ�นวนทั้งสิ้น 305 แห่ง โดยเขตสุขภาพที่ 13 มีหน่วย
บริการระดับทุติยภูมิขึ้นไปมากที่สุด และเขตสุขภาพที่ 7 
มีหน่วยบริการระดับทุติยภูมิขึ้นไปน้อยที่สุด เมื่อพิจารณา
จำ�นวนหนว่ยบรกิารทตุยิภมูขิึน้ไป จำ�แนกตามในและนอก
เขตเทศบาล พบวา่เขตสขุภาพทัง้หมดมหีนว่ยบรกิารระดบั
ทตุยิภมูขิึน้ไปภาคเอกชนตัง้อยูใ่นเขตเทศบาลมากกวา่นอก
เขตเทศบาล
	 จำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ร้านยาคุณภาพ และจำ�นวน
รวมของสถานบริการสุขภาพอื่น ได้แก่ ร้านยา ข.ย. 2 และ
หนว่ยงานบรกิารสขุภาพอืน่ทัง้ภาครฐัและเอกชน ในแตล่ะ
เขตสุขภาพ แสดงดังตาราง 3

2. การกระจายปัจจัยด้านอุปทาน

	 2.1 การกระจายร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ข.ย. 1) 
ประเทศไทยมีร้านยา ข.ย. 1 จำ�นวน 2.47 ร้านต่อหมื่น
ประชากร โดยในเขตสุขภาพที่ 13 มีจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 
ต่อหมื่นประชากรมากที่สุด (8.53 ร้าน) และในเขตสุขภาพ
ที่ 9 มีจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ต่อหมื่นประชากรน้อยที่สุด 
(0.97 ร้าน) เมื่อพิจารณาการกระจายร้านยาต่อประชากร
ตามในและนอกเขตเทศบาล พบวา่ทกุเขตสขุภาพมจีำ�นวน
รา้นยา ข.ย. 1 ตอ่ประชากรในเขตเทศบาลมากกวา่นอกเขต
เทศบาล เมือ่พจิารณาอตัราสว่นจำ�นวนรา้นยาตอ่ประชากร
ตั้งแต่ พ.ศ. 2555 - 2559 พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จำ�นวน
ร้านยา ข.ย. 1 ต่อหมื่นประชากรปี พ.ศ. 2555 – 2559 
แสดงดังตาราง 4
	 จากการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation 
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Table 3 Number of community pharmacies and other health facilities in Thailand by health region, 2016

	 Health	 Type I pharmacies	 Accredited pharmacies	 Other health facilities
	 region	 (Percentage)	 (Percentage)	 (Percentage)

	 1	 1,067 (6.65)	 86 (6.39)	 2,976 (10.42)
	 2	 420 (2.62)	 31 (2.30)	 1,859 (6.51)
	 3	 333 (2.07)	 28 (2.08)	 1,464 (5.13)
	 4	 1,780 (11.09)	 133 (9.88)	 2,436 (8.53)
	 5	 1,297 (8.08)	 75 (5.57)	 2,557 (8.95)
	 6	 1,752 (10.91)	 158 (11.74)	 2,297 (8.04)
	 7	 762 (4.75)	 53 (3.94)	 2,152 (7.53)
	 8	 584 (3.64)	 27 (2.01)	 1,997 (6.99)
	 9	 653 (4.07)	 39 (2.90)	 2,304 (8.07)
	 10	 452 (2.82)	 37 (2.75)	 1,729 (6.05)
	 11	 1,351 (8.42)	 103 (7.65)	 2,058 (7.20)
	 12	 828 (5.16)	 95 (7.06)	 1,832 (6.41)
	 13	 4,774 (29.74)	 481 (35.74)	 2,903 (10.16)
	 Total	 16,053 (100.00)	 1,346 (100.00)	 28,564 (100.00)
	 Median	 828	 75	 2,152
	 Mean	 1,234.85	 103.54	 2,197.23
	 SD	 1,168.23	 120.93	 445.21
	 CV	 0.95	 1.17	 0.20
	 Max	 4,774	 481	 2,976
	 Min	 333	 27	 1,464

Table 4 Number of community pharmacies per 10,000 population, 2012 – 2016

Year	 Pharmacies	 Population (10,000 persons) 	 Pharmacies per 10,000 persons

2012	 12,040	 6,426.64	 1.87
2013	 12,123	 6,462.13	 1.88
2014	 15,359	 6,495.53	 2.36
2015	 n/a	 6,502.74	 n/a
2016	 16,053	 6,501.35	 2.47

Note: n/a = data not available in 2015

coefficient: r) ระหวา่งจำ�นวนร้านยากบัจำ�นวนประชากร
ในแต่ละเขตสุขภาพ พบว่าจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 และ
ร้านยาคุณภาพ ในแต่ละเขตสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับ
จำ�นวนประชากร ท่ีระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 และ
เมื่อพิจารณาความเหลื่อมล้ำ�การกระจายของร้านยา ข.ย. 

1 ต่อจำ�นวนประชากรในแต่ละเขตสุขภาพ พบว่ามีค่า
สัมประสิทธิ์ความไม่เสมอภาค (Gini coefficient) เท่ากับ 
0.377 แสดงถงึมคีวามเหลือ่มล้ำ�ของการกระจายรา้นยาตอ่
ประชากรอยู่ในระดับปกติ
	 เมื่อเปรียบเทียบจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ต่อผู้ป่วยโรค 
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ACSC (หมื่นรายโรค) พบว่ามีร้านยา ข.ย. 1 จำ�นวน 2.72 
ร้าน ในส่วนภูมิภาค และพบว่าเขตสุขภาพที่ 11 มีจำ�นวน
ร้านยา ข.ย. 1 ต่อผู้ป่วยโรค ACSC มากที่สุด (4.95 ร้าน) 
และในเขตสุขภาพที่ 10 มีจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ต่อผู้ป่วย
โรค ACSC น้อยที่สุด (0.76 ร้าน) ส่วนเขตสุขภาพที่ 13 มี
ร้านยา ข.ย. 1 ต่อผู้ป่วยโรค ACSC คิดเป็น 329.36 ร้าน 
เม่ือพิจารณาการกระจายร้านยาต่อผู้ป่วยโรค ACSC ตาม
ในและนอกเขตเทศบาล พบวา่ทกุเขตสขุภาพมจีำ�นวนรา้น
ยา ข.ย. 1 ตอ่ผูป้ว่ยโรค ACSC ในพืน้ทีเ่ขตเทศบาลมากกวา่
นอกเขตเทศบาล เมือ่พจิารณาความสมัพนัธร์ะหวา่งจำ�นวน
ร้านยากับจำ�นวนผู้ป่วยโรค ACSC พบว่า จำ�นวนร้านยา 
ข.ย. 1 และร้านยาคุณภาพ ในแต่ละเขตสุขภาพไม่มีความ
สัมพันธ์กับจำ�นวนผู้ป่วยโรค ACSC ท่ีระดับนัยสำ�คัญทาง
สถิติ 0.05
	 จากการศึกษาค่าเฉลี่ยผลิตภัณฑ์มวลรวมรายจังหวัด
ต่อประชากร (บาทต่อหัว) ในแต่ละเขตสุขภาพ พบว่าเขต
สุขภาพที่ 13 มีผลิตภัณฑ์มวลรวมรายจังหวัดต่อประชากร
มากที่สุด และเขตสุขภาพที่ 10 มีผลิตภัณฑ์มวลรวมราย
จังหวัดต่อประชากรน้อยท่ีสุด เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์
ระหว่างผลิตภัณฑ์มวลรวมรายจังหวัดกับจำ�นวนร้านยาใน
แต่ละเขตสุขภาพ พบว่าผลิตภัณฑ์มวลรวมรายจังหวัดต่อ
ประชากรมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 
และร้านยาคุณภาพ โดยมีค่า r เท่ากับ 0.925 และ 0.914 
ตามลำ�ดับ แสดงถึงผลิตภัณฑ์มวลรวมต่อประชากรราย
จังหวัดมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับจำ�นวนร้านยา 
โดยมีความสัมพันธ์ในระดับสูงมากกับจำ�นวนร้านยา ข.ย. 
1 และร้านยาคุณภาพ
	 2.2 การกระจายของสถานบริการสุขภาพอื่น
	 เม่ือเปรียบเทยีบจำ�นวนรวมของสถานบรกิารสขุภาพ
อื่น ได้แก่ ร้านยา ข.ย. 2 และหน่วยงานบริการสุขภาพอื่น
ทั้งภาครัฐและเอกชนต่อประชากร พบว่าประเทศไทยมี
สถานบริการสุขภาพอื่น 4.39 แห่งต่อหมื่นประชากร โดย
เขตสขุภาพที ่2 มสีถานบริการสขุภาพอ่ืนตอ่หมืน่ประชากร
มากที่สุด (5.40 แห่ง) ส่วนเขตสุขภาพที่ 9 มีสถานบริการ

สุขภาพอื่นต่อหมื่นประชากรน้อยที่สุด (3.42 แห่ง) เม่ือ
พจิารณาการกระจายสถานบรกิารสขุภาพอืน่ตอ่ประชากร
จำ�แนกตามในและนอกเขตเทศบาล พบวา่ทกุเขตสุขภาพมี
สถานบริการสุขภาพอื่นต่อหมื่นประชากรในเขตเทศบาล
มากกว่านอกเขตเทศบาล
	 ส่วนจำ�นวนสถานบริการสุขภาพอื่นต่อผู้ป่วยโรค 
ACSC พบว่ามี 4.83 แห่ง ต่อหมื่นรายโรค ในส่วนภูมิภาค 
พบว่าเขตสุขภาพที่ 11 มีจำ�นวนสถานบริการสุขภาพอื่น
ต่อผู้ป่วยโรค ACSC มากที่สุด (7.55 แห่ง) และเขตสุขภาพ
ที่ 10 มีจำ�นวนสถานบริการสุขภาพอื่นต่อผู้ป่วยโรค ACSC 
น้อยที่สุด (2.92 แห่ง) เมื่อพิจารณาการกระจายสถาน
บริการสุขภาพอื่นจำ�แนกตามในและนอกเขตเทศบาล พบ
ว่าเขตสุขภาพส่วนใหญ่มีสถานบริการสุขภาพอื่นต่อผู้ป่วย
โรค ACSC ในพื้นที่เขตเทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล 
ยกเว้นเขตสุขภาพที่ 1, 8 และ 11 ส่วนเขตสุขภาพที่ 13 มี
สถานบริการสุขภาพอื่นต่อผู้ป่วยโรค ACSC (หมื่นรายโรค) 
จำ�นวน 200.28 แห่ง
	 จำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ร้านยาคุณภาพ และสถาน
บริการสุขภาพอื่นต่อหมื่นประชากร และต่อผู้ป่วยโรค 
ACSC (หมื่นรายโรค) ในแต่ละเขตสุขภาพ แสดงดังตาราง 
5 และ 6

วิจารณ์และข้อยุติ

	 จากผลการศึกษาพบว่า ประเทศไทยมีร้านยา ข.ย. 
1 จำ�นวน 16,053 ร้าน เพิ่มมากขึ้นจากปี พ.ศ. 2555 
(12,040 ร้าน)(22) คิดเป็นร้อยละ 33.33 โดยจังหวัดที่มี
จำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 มากเป็น 5 อันดับแรกของประเทศ 
ไดแ้ก ่กรงุเทพมหานคร ชลบรุ ีนนทบรุ ีภูเกต็ และปทมุธาน ี
ซ่ึงเปน็จังหวดัทีอ่ยูใ่นเขตกรุงเทพฯ ปริมณฑล และจงัหวดัที่
เป็นศูนย์กลางทางเศรษฐกิจ โดยจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ใน
แต่ละเขตสุขภาพมคีวามสัมพันธเ์ชงิบวกกบัผลิตภณัฑม์วล
รวมต่อประชากรรายจังหวัด (GPP) หมายความว่า จำ�นวน
ร้านยาจะเพิ่มขึ้นหรือลดลงในทิศทางเดียวกันกับภาวะ
เศรษฐกจิในพืน้ทีน้ั่นๆ และพบวา่เขตสขุภาพสว่นใหญ่มีร้าน
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Table 5	 Number of community pharmacies and other health facilities per 10,000 population by health region and 
area, 2016

Health region	 Type I pharmacies	 Accredited pharmacies	 Other health facilities

1	 1.92	 0.15	 5.36
municipal area	 6.33	 0.57	 8.39
non-municipal area	 0.28	 0	 4.23
2	 1.22	 0.09	 5.40
municipal area	 3.24	 0.29	 8.56
non-municipal area	 0.47	 0.02	 4.22
3	 1.11	 0.09	 4.88
municipal area	 3.08	 0.33	 8.30
non-municipal area	 0.33	 0	 3.52
4	 3.40	 0.25	 4.65
municipal area	 6.16	 0.50	 6.85
non-municipal area	 1.66	 0.10	 3.27
5	 2.53	 0.15	 5.00
municipal area	 4.13	 0.32	 6.48
non-municipal area	 1.53	 0.04	 4.06
6	 2.97	 0.27	 3.89
municipal area	 6.87	 0.67	 6.70
non-municipal area	 0.52	 0.01	 2.13
7	 1.51	 0.10	 4.26
municipal area	 6.41	 0.49	 11.53
non-municipal area	 0.26	 0.01	 2.41
8	 1.06	 0.05	 3.62
municipal area	 4.25	 0.24	 6.17
non-municipal area	 0.25	 0	 2.97
9	 0.97	 0.06	 3.42
municipal area	 3.95	 0.23	 5.62
non-municipal area	 0.21	 0.01	 2.86
10	 0.99	 0.08	 3.77
municipal area	 4.42	 0.35	 6.32
non-municipal area	 0.11	 0.01	 3.12
11	 3.09	 0.24	 4.70
municipal area	 5.36	 0.55	 5.19
non-municipal area	 2.17	 0.11	 4.50
12	 1.69	 0.19	 3.75
municipal area	 5.30	 0.60	 7.30
non-municipal area	 0.24	 0.03	 2.31
13 (Bangkok)	 8.53	 0.86	 5.18
municipal area	 8.53	 0.86	 5.18
non-municipal area	 -	 -	 -
Total 	 2.47	 0.21	 4.39
municipal area	 6.03	 0.56	 6.63
non-municipal area	 0.62	 0.03	 3.23
Median	 1.69	 0.15	 4.65
Mean	 2.38	 0.20	 4.45
SD	 1.96	 0.20	 0.70
CV	 0.82	 1.02	 0.16
Maximum	 8.53	 0.86	 5.40
Minimum	 0.97	 0.05	 3.42
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Table 6	 Number of community pharmacies and other health facilities per 10,000 cases of patients with ambulatory 
care sensitive conditions (ACSC) by health region and area, 2016

Health region	 Type I pharmacies	 Accredited pharmacies	 Other health facilities

1	 1.88	 0.15	 5.23
municipal area	 3.46	 0.31	 4.59
non-municipal area	 0.39	 0	 5.84
2	 0.85	 0.06	 3.75
municipal area	 2.22	 0.20	 5.88
non-municipal area	 0.33	 0.01	 2.95
3	 0.88	 0.07	 3.87
municipal area	 1.45	 0.16	 3.92
non-municipal area	 0.36	 0	 3.82
4	 4.20	 0.31	 5.74
municipal area	 7.07	 0.58	 7.86
non-municipal area	 2.16	 0.12	 4.24
5	 3.18	 0.18	 6.27
municipal area	 6.52	 0.51	 10.22
non-municipal area	 1.70	 0.04	 4.51
6	 4.02	 0.36	 5.27
municipal area	 7.39	 0.72	 7.21
non-municipal area	 0.84	 0.02	 3.44
7	 1.13	 0.08	 3.20
municipal area	 2.14	 0.16	 3.86
non-municipal area	 0.29	 0.01	 2.64
8	 0.86	 0.04	 2.93
municipal area	 1.57	 0.09	 2.28
non-municipal area	 0.29	 0	 3.45
9	 1.14	 0.07	 4.03
municipal area	 3.53	 0.21	 5.03
non-municipal area	 0.27	 0.02	 3.67
10	 0.76	 0.06	 2.92
municipal area	 2.85	 0.23	 4.07
non-municipal area	 0.09	 0.01	 2.55
11	 4.95	 0.38	 7.55
municipal area	 7.68	 0.78	 7.44
non-municipal area	 3.66	 0.18	 7.59
12	 2.09	 0.24	 4.62
municipal area	 6.38	 0.73	 8.80
non-municipal area	 0.29	 0.04	 2.88
provincial area	 1.91	 0.15	 4.35
municipal area	 3.90	 0.34	 5.36
non-municipal area	 0.72	 0.03	 3.75
Median	 1.51	 0.12	 4.33
Mean	 2.16	 0.17	 4.62
SD	 1.46	 0.12	 1.44
CV	 0.68	 0.72	 0.31
Maximum	 4.95	 0.38	 7.55
Minimum	 0.76	 0.04	 2.92
13 (Bangkok)	 329.36	 33.18	 200.28
municipal area	 329.36	 33.18	 200.28
non-municipal area	 -	 -	 -
Total 	 2.72	 0.23	 4.83
municipal area	 6.02	 0.55	 6.62
non-municipal area	 0.72	 0.03	 3.75
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ยา ข.ย. 1 ตั้งอยู่ในเขตเทศบาลมากกว่านอกเขตเทศบาล
	 เมื่อพิจารณาการกระจายร้านยา พบว่ามีร้านยา ข.ย. 
1 จำ�นวน 2.47 ร้านต่อหมื่นประชากร ซึ่งใกล้เคียงกับ
จำ�นวนร้านยาต่อหมื่นประชากรของประเทศออสเตรเลีย 
(2.31 ร้าน) หรือประเทศในสหภาพยุโรปที่ส่วนใหญ่มี
ร้านยา 2-4 ร้านต่อหม่ืนประชากร เช่น เยอรมนี (2.48 
ร้าน) ฮังการี (2.36 ร้าน) สหราชอาณาจักร (2.21 ร้าน)(23) 
โดยจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ไม่มีความสัมพันธ์กับจำ�นวน
ประชากรในแต่ละเขตสุขภาพ ที่ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 
0.05 ในส่วนภูมิภาคพบว่า พื้นท่ีในเขตเทศบาลมีจำ�นวน
ร้านยา ข.ย. 1 ต่อหมื่นประชากร (6.03 ร้าน) มากกว่านอก
เขตเทศบาล (0.62 ร้าน) ถึง 9.73 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ
การกระจายร้านยาต่อประชากรของต่างประเทศ พบว่า
ประเทศไทยยังมีจำ�นวนร้านยาต่อประชากรของพื้นที่นอก
เขตเทศบาลน้อยกว่าเกณฑ์ของประเทศมาเลเซีย ที่มีการ
กำ�หนดให้เขตชนบทมีร้านยา 1 ร้านต่อหมื่นประชากร(24) 
และเมื่อเปรียบเทียบจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 ต่อจำ�นวนผู้
ป่วยโรค ACSC ซึ่งเป็นกลุ่มโรคท่ีถูกใช้เป็นตัววัดโดยอ้อม
หรือตัวบ่งชี้แทน (indirect or proxy indicator) สำ�หรับ
ใช้ประเมินความต้องการการดูแลสุขภาพของประชาชน
ในพื้นที่(13) พบว่าในปี พ.ศ. 2559 มีจำ�นวนร้านยา ข.ย. 
1 ต่อผู้ป่วยโรค ACSC (10,000 รายโรค) ของพื้นที่ในเขต
เทศบาล (3.90 รา้น) มากกวา่นอกเขตเทศบาล (0.72 ร้าน) 
ถึง 5.42 เท่า
	 นอกจากรา้นยาแลว้ ในแตล่ะพืน้ทีก่ย็งัมหีนว่ยบรกิาร
สุขภาพอื่นที่ให้บริการดูแลสุขภาพแก่ประชาชน จากการ
ศึกษาพบว่า มจีำ�นวนรวมของสถานบรกิารสขุภาพอืน่ 4.83 
แห่งต่อหมื่นประชากร โดยทุกเขตสุขภาพมีจำ�นวนสถาน
บรกิารสขุภาพอืน่ตอ่ประชากรในพืน้ทีเ่ขตเทศบาลมากกวา่
นอกเขตเทศบาล และเมื่อเปรียบเทียบกับจำ�นวนผู้ป่วย
โรค ACSC พบว่ามีสถานบริการสุขภาพอื่น 4.39 แห่งต่อ
หมืน่รายโรค ในเขตสขุภาพสว่นใหญม่จีำ�นวนสถานบริการ
สขุภาพอืน่ตอ่จำ�นวนผูป่้วยโรค ACSC ในพืน้ทีเ่ขตเทศบาล
มากกว่านอกเขตเทศบาล ยกเว้นเขตสุขภาพที่ 1, 8 และ 

11 โดยเขตสุขภาพที่ 9 ยังคงเป็นเขตที่มีทั้งจำ�นวนร้านยา 
ข.ย. 1 และสถานบริการสุขภาพอื่นต่อประชากรน้อยที่สุด 
และเขตสุขภาพที่ 10 เป็นเขตที่มีทั้งจำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 
และสถานบริการสุขภาพอื่นต่อจำ�นวนผู้ป่วยโรค ACSC 
น้อยที่สุด แสดงถึงการกระจายของปัจจัยด้านอุปทานใน
พ้ืนท่ีดังกล่าวไมไ่ด้มจีำ�นวนมากเมือ่เปรียบเทียบกบัจำ�นวน
ประชากรหรอืผูป้ว่ยโรค ACSC  ดงันัน้จงึเปน็โอกาสของผูท้ี่
สนใจเปดิร้านยาในพืน้ทีน่ัน้ เนือ่งจากยงัมอีปุสงคข์องความ
ต้องการด้านสุขภาพอยู่อีกเป็นจำ�นวนมาก
	 จากการท่ีภาครัฐได้เปิดโอกาสให้ร้านยามีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพประชาชนตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ โดยการ
กำ�หนดให้ร้านขายยาแผนปัจจุบัน (ข.ย. 1) เป็นสถาน
บรกิารสาธารณสขุอืน่ทีค่ณะกรรมการกำ�หนดเพิม่เตมิ ตาม
มาตรา 3 แหง่พระราชบญัญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ
พ.ศ. 2545(25) ซึ่งมีการนำ�ร่องภายใต้ชื่อ “ร้านยาชุมชน
อบอุ่น” เข้าร่วมให้บริการผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า (บัตรทอง) ในการจ่ายยาแก่ผู้ป่วยท่ีสมัครใจไม่
รอคิวรับยาในโรงพยาบาล 4 กลุ่มโรค (ได้แก่ โรคเบาหวาน 
โรคความดนัโลหติสงู หอบหดื โรคทางจติเวช และโรคทีก่าร
รักษาไมซั่บซ้อน(26)) ในการใหบ้ริการคดักรองความเสีย่งใน
กลุ่มภาวะโรคเมตาบอลิก (metabolic diseases) (ได้แก่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคอว้น) ในการใหส้ขุศกึษา ความรูแ้ละคำ�แนะนำ�ดา้น
สุขภาพ ในการเยี่ยมติดตามดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ทั้งนี้ ร้านยา
ที่จะขึ้นทะเบียนเข้าร่วมเป็นหน่วยร่วมให้บริการในระบบ
หลักประกันสุขภาพดังกล่าวได้ จะต้องเป็นร้านยา ข.ย. 1 
ท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรือ่ง การกำ�หนดเกีย่วกบัสถานที ่อปุกรณแ์ละวธิปีฏิบตัทิาง
เภสชักรรมชมุชน ในสถานทีข่ายยาตามกฎหมายวา่ด้วยยา 
พ.ศ. 2557 (27)

	 เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์การกระจาย
ร้านยาในปี พ.ศ. 2559 ซึ่งอยู่ในช่วงที่กฎหมายผ่อนผันให้
เวลาแก่ร้านยา ข.ย. 1 ที่ได้รับอนุญาตก่อนวันที่กฎหมาย
ใชบ้งัคบัในการปรับปรุงพัฒนาร้านใหไ้ด้ตามหลักวธิปีฏบัิติ
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ทางเภสชักรรมชมุชน (Good Pharmacy Practice: GPP) 
ภายในวันที่ 25 มิถุนายน พ.ศ. 2565(28) ทำ�ให้ไม่มีข้อมูล
จำ�นวนร้านยาที่ผ่านเกณฑ์ GPP โดยรวมของทั้งประเทศ 
ผู้วิจัยจึงศึกษาข้อมูลจำ�นวนร้านยาคุณภาพที่มีข้อกำ�หนด
ด้านสถานที่ อุปกรณ์ บุคลากร การควบคุมคุณภาพยา 
การให้บริการเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วย(29) ซึ่งเป็นแนวทางเดียว
กับวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน(28) แทน เพื่อใช้ในการ
พิจารณาการกระจายร้านยาที่มีคุณสมบัติเป็นหน่วยร่วม
ให้บริการได้ เมื่อเปรียบเทียบกับจำ�นวนผู้ป่วยในกลุ่มโรค
ตามนโยบายนำ�รอ่งดังกลา่ว ไดแ้ก ่โรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง และหอบหืด จากการศึกษาพบว่าเขตสุขภาพ

ที่ 13 ซ่ึงมีข้อมูลผู้ป่วยเฉพาะสิทธิบัตรทองตามนโยบาย
นำ�ร่อง มีร้านยาคุณภาพ 101.04 ร้านต่อผู้ป่วยโรคเบา-
หวาน (10,000 รายโรค) 68.54 ร้านต่อผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง (10,000 รายโรค) และ 966.45 ร้านต่อผู้ป่วยโรค
หอบหืด (10,000 รายโรค) แสดงถึงพื้นที่กรุงเทพมหานคร
ยังมีร้านยาอีกจำ�นวนมากที่สามารถรองรับการให้บริการ
จ่ายยาแก่ผู้ป่วยเพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลรัฐ เม่ือ
เปรียบเทียบกับจำ�นวนร้านยาชุมชนอบอุ่นที่ได้รับการข้ึน
ทะเบียน ณ วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ที่มีเพียง 9 แห่ง
เท่านั้น(30) จำ�นวนร้านยาคุณภาพต่อผู้ป่วยโรค ACSC แต่
ละกลุ่มโรค (10,000 รายโรค) แสดงดังตารางที่ 7

Table 7 Number of accredited pharmacies per 10,000 cases of patients with ACSC by disease group, health region 2016

	Health region	 Diabetes	 Hypertension	 Asthma	 COPD *	 Gastroenteritis	 UTI **

	 1	 0.58	 0.22	 12.50	 7.90	 60.13	 17.74
	 2	 0.22	 0.09	 4.71	 3.13	 15.58	 6.35
	 3	 0.27	 0.11	 4.27	 8.51	 58.02	 20.57
	 4	 0.92	 0.50	 17.65	 60.25	 140.32	 67.46
	 5	 0.58	 0.28	 13.22	 28.74	 91.78	 43.47
	 6	 1.08	 0.58	 23.24	 37.51	 185.42	 35.48
	 7	 0.17	 0.16	 4.62	 9.98	 38.73	 19.91
	 8	 0.09	 0.08	 2.07	 5.40	 19.88	 8.26
	 9	 0.17	 0.12	 3.60	 8.81	 25.98	 12.03
	 10	 0.16	 0.12	 2.91	 3.09	 4.91	 6.66
	 11	 1.31	 0.56	 20.93	 20.21	 240.71	 88.12
	 12	 0.82	 0.38	 6.53	 9.18	 41.39	 25.60
	Provincial area	 0.41	 0.24	 8.04	 11.49	 41.17	 22.27
	 Median	 0.42	 0.19	 5.62	 9.00	 49.71	 20.24
	 Mean	 0.53	 0.27	 9.69	 16.89	 76.90	 29.31
	 SD	 0.42	 0.19	 7.54	 17.30	 74.47	 25.67
	 CV	 0.79	 0.72	 0.78	 1.02	 0.97	 0.88
	 Maximum	 1.31	 0.58	 23.24	 60.25	 240.71	 88.12
	 Minimum	 0.09	 0.08	 2.07	 3.09	 4.91	 6.35
	 13	 101.04	 68.54	 966.45	 423.34	 612.19	 1617.35
	 Total	 0.64	 0.38	 12.46	 17.62	 61.76	 34.39

* COPD = chronic obstructive pulmonary disease
** UTI = urinary tract infection

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



	 นอกเหนอืจาก 3 กลุม่โรคตามนโยบายนำ�รอ่งดังกล่าว 
ผู้วิจัยได้ศึกษาจำ�นวนผู้ป่วยกลุ่มโรคที่ควรควบคุมด้วย
บรกิารผูป้ว่ยนอกอืน่ซึง่เปน็กลุม่โรคทีพ่บไดใ้นร้านยา ได้แก ่
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคกระเพาะอาหารและลำ�ไส้อักเสบ 
และโรคติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ซึ่งเป็นโอกาส
ที่ร้านยาสามารถจัดกิจกรรมบริการแก่ผู้ป่วยในชุมชน
ได้ โดยในกลุ่มโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีการศึกษาว่าการให้
บริบาลทางเภสัชกรรม เช่น การให้คำ�แนะนำ�การใช้ยาพ่น
สูด การให้ความรู้ และสนับสนุนการเลิกสูบบุหรี่ ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น(31) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคกระเพาะ
อาหารและลำ�ไส้อักเสบ เภสัชกรสามารถประเมินอาการ
และระดับความรุนแรงของโรคเบื้องต้น การพิจารณาให้
สารน้ำ�ทดแทนและยาบรรเทาอาการโดยคำ�นงึถงึการใชย้า
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล เนื่องจากร้านยาอยู่ใกล้ชิดชุมชน 
เภสัชกรจึงสามารถชะลอการจ่ายยาปฏิชีวนะ (delayed 
antibiotic use) แก่ผู้ป่วย แล้วนัดติดตามอาการภายหลัง
ได้ หรือการพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลเพ่ือ
วินิจฉัยเพ่ิมเติม(32-34) ส่วนผู้ป่วยกลุ่มโรคติดเชื้อในระบบ
ทางเดนิปสัสาวะ เภสชักรสามารถประเมนิอาการและระดบั
ความรุนแรงของโรคเบื้องต้น พิจารณาจ่ายยาเมื่อผู้ป่วยได้
รบัการประเมนิอาการระบวุา่มภีาวะโรคตดิเชือ้ในระบบทาง
เดินปัสสาวะที่ไม่ซับซ้อน (uncomplicated infection) 
โดยคำ�นงึถงึการใชย้าปฏชิวีนะอยา่งสมเหตผุล รวมถงึความ
ชุกของเชื้อดื้อยาในแต่ละพื้นท่ี หรือการพิจารณาส่งต่อ 
ผูป้ว่ยไปยงัสถานพยาบาลเพือ่วนิจิฉยัเพิม่เตมิ ตลอดจนการ
ใหค้ำ�แนะนำ�ในการปฏิบตัติวัเพือ่ปอ้งกนัการกลบัเป็นซ้ำ�(35)

	 จากการศกึษาคา่สมัประสทิธิค์วามไมเ่สมอภาค (Gini 
coefficient) ซึง่เปน็ตวัช้ีวัดการกระจายของทรัพยากรและ
บริการด้านสุขภาพ เปรียบเทียบกับขนาดประชากรหรือ
ขนาดพืน้ที่(36) พบว่า Gini coefficient ของการกระจายรา้น
ยา ข.ย. 1 เปรียบเทียบกับจำ�นวนประชากรในแต่ละเขต
สุขภาพมีค่าเท่ากับ 0.377 แสดงถึงประเทศไทยมีการกระ
จายรา้นยาทีเ่หลือ่มล้ำ�กนัในแตล่ะพืน้ทีใ่นระดบัปกต ิซึง่เขา้
ใกล้ระดับแจ้งเตือน (ค่า Gini coefficient มากกว่า 0.40) 

โดยอาจเนื่องมาจากกิจการร้านยาส่วนใหญ่เป็นธุรกิจภาค
เอกชน ทีส่ามารถดำ�เนนิกจิกรรมทางเศรษฐกจิและแขง่ขนั
ได้โดยเสรี ยังไม่มีการควบคุมการกระจายร้านยาจากภาค
รฐั หากตอ่ไปรฐัมแีนวนโยบายขยายการสนบัสนนุใหร้า้นยา
มีส่วนร่วมให้บริการในระบบบริการสุขภาพทั่วทั้งประเทศ 
ภาครฐัอาจตอ้งพจิารณาเตรยีมมาตรการรองรบัเพือ่ควบคุม
การกระจายร้านยาเพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงยาและ
บริการเภสัชกรรมที่มีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียมกันต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 งานวจิยันีเ้ปน็การวิเคราะหข้์อมลูทติุยภมูทิีไ่ด้จากการ
หาข้อมูลสาธารณะ เช่น เอกสาร สิ่งพิมพ์ เว็บไซต์ และหา
ขอ้มลูเพิม่เตมิโดยการตดิตอ่ขอความอนเุคราะหข์อ้มูลจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จึงมีข้อจำ�กัดในการเข้าถึงข้อมูลบาง
ประการ ได้แก่ ข้อมูลจำ�นวนร้านยาและหน่วยงานบริการ
สุขภาพอื่น ที่มีอยู่เป็นข้อมูลในระดับจังหวัด ทำ�ให้ผู้วิจัย
ต้องทำ�การจัดการข้อมูลโดยใช้ที่อยู่ของร้านยาและหน่วย
งานบริการสุขภาพอ่ืนในการจำ�แนกเป็นที่ตั้งตามในและ
นอกเขตเทศบาลด้วยตัวเอง โดยอา้งอิงการแบง่เขตเทศบาล
ป ีพ.ศ. 2559 จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย(10) 
พบว่ามี 2 จังหวัดที่มีข้อมูลที่อยู่ไม่ครบถ้วน ทำ�ให้มีข้อมูล
จำ�นวนร้านยาที่ไม่ถูกนำ�มาใช้คำ�นวณค่าตัวแทน (proxy) 
เพ่ือหาจำ�นวนร้านยาท่ีอยู่ในเขตเทศบาลและนอกเขต
เทศบาลของแต่ละเขตสุขภาพมากกว่าร้อยละ 10 ได้แก่ 
จำ�นวนร้านยา ข.ย. 1 (ร้อยละ 11.11) และ ข.ย. 2 (ร้อย
ละ 27.78) ของจังหวัดชัยนาทซ่ึงเป็นจังหวัดตัวอย่างของ
เขตสุขภาพที่ 3 และจำ�นวนร้านยา ข.ย. 2 (ร้อยละ 10.91) 
ของจังหวัดขอนแก่นที่เป็นจังหวัดตัวอย่างของเขตสุขภาพ
ที่ 7 ทำ�ให้ผลการศึกษาจำ�นวนร้านยาจำ�แนกตามในและ
นอกเขตเทศบาลอาจไมต่รงกับความเปน็จรงิ แตไ่มส่ง่ผลถงึ
จำ�นวนรวมของร้านยาในแต่ละเขตสุขภาพ หน่วยงานผู้รับ
ผดิชอบจงึควรมฐีานขอ้มลูทีอ่ยูข่องร้านยาหรอืสถานบรกิาร
สุขภาพที่มีรายละเอียดครบถ้วน และมีข้อมูลที่ต้ังจำ�แนก
ตามในและนอกเขตเทศบาลดว้ย เพือ่เปน็ประโยชนใ์นการ
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ศกึษาตอ่ไป นอกจากนี ้ขอ้มลูจำ�นวนผูป่้วยโรค ACSC ของ
เขตสุขภาพที่ 13 ที่ผู้วิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลได้เป็นข้อมูล
ผู้ป่วยเฉพาะสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) 
เท่านั้น จึงไม่สามารถนำ�มาใช้วิเคราะห์เปรียบเทียบกับ
ข้อมูลของเขตสุขภาพในส่วนภูมิภาค (เขตสุขภาพที่ 1–12) 
ที่เป็นข้อมูลผู้ป่วยโรค ACSC รวมทุกสิทธิการรักษาได้
	 การวเิคราะหข์อ้มลูการกระจายรา้นยาในงานวจิยันีไ้ด้
รายงานผลในรปูแบบการเปรยีบเทียบอตัราสว่นจำ�นวนรา้น
ยาตอ่ปจัจัยดา้นอุปสงคต์า่งๆ ของบรกิารเภสชักรรมชมุชน
ในแต่ละพื้นที่ ในการศึกษาต่อไปอาจนำ�เครื่องมือชี้วัดอื่นๆ 
ที่ใช้วัดความเหลื่อมล้ำ�ของการกระจายมาใช้พิจารณาร่วม
กับการวิเคราะห์ข้อมูล ทั้งนี้ ควรพิจารณาเลือกใช้เคร่ือง
มือชี้วัดให้เหมาะสมกับบริบทของการศึกษาด้วย เช่น การ
ใช้ดัชนีการกระจุกตัว (concentration index) ในการ
ประเมินการกระจายทรัพยากรและบริการด้านสุขภาพ
เปรียบเทียบกับสถานะทางเศรษฐกิจ(36)
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุเป็นการบาดเจ็บทางศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ ซึ่งมีความจ�ำเป็นที่จะ
ต้องท�ำการผ่าตัด และฟื้นฟูสภาพภายหลังการผ่าตัดจนกว่าจะสามารถช่วยเหลือตัวเองและกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างใกล้เคียง
กับภาวะปกติ จึงท�ำให้มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดเป็นเวลานาน ส่งผลให้เกิดปัญหาหลายอย่าง เช่น ค่า
ใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่สูงขึ้น เกิดความแออัดของสถานที่และเพิ่มภาระงานของบุคลากรในโรงพยาบาลศูนย์ การหา
แนวทางการดูแลผูป่้วยกลุม่นีร่้วมกนัระหว่างโรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลชมุชนผ่านโครงการพัฒนาระบบการดแูลระยะ
กลางหลงัการผ่าตดั จะเป็นการเพิม่ศกัยภาพการดแูลผูป่้วยของโรงพยาบาลชุมชนในการรบัผูป่้วยหลงัผ่าตดักลบัไปดแูลและ
ท�ำการฟื้นฟูสภาพ ท้ังนี้ เพื่อลดปัญหาดังกล่าวข้างต้น งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการ
รกัษาผูป่้วยกระดกูสะโพกหกัทีไ่ด้รบัการดแูลรกัษาตามโครงการพัฒนาระบบการดแูลระยะกลางหลังการผ่าตดัระหว่างผู้ป่วย
ที่ได้รับการดูแลที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และผู้ป่วยที่ส่งกลับไปดูแลที่โรงพยาบาลชุมชน ระเบียบวิธีศึกษา 
เป็นการศึกษาแบบ prospective cohort ในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  
และผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลชุมชน ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ - มิถุนายน 2562 โดยผู้ป่วยที่น�ำมาศึกษา
มีทั้งหมด 91 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่มตามสิทธิ์การรักษา เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลเชียงรายประชา- 
นุเคราะห์ 27 รายและผู้ป่วยที่ส่งกลับไปดูแลหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลชุมชนตามสิทธิการรักษาของผู้ป่วย 64 ราย ผลการ
ศึกษา ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักท่ีได้รับการดูแลหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์และที่โรงพยาบาลชุมชน
มีอายุเฉลี่ย 76.2 และ 76.6 ปี ส่วนใหญ่เป็นกระดูกหักบริเวณ Intertrochanteric ร้อยละ 70.4 และ 62.5 ได้รับการผ่าตัด
โดยใช้ Proximal femoral nail antirotation (PFNA) ร้อยละ 59.3 และ 64.1 จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลศูนย์หลังผ่าตัด



เฉลี่ย 5.4 วัน และ 3.5 วันตามล�ำดับ (p=0.001) ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดไม่แตก
ต่างกนั (p=0.305) และคะแนนความสามารถในการด�ำเนนิชีวติประจ�ำวนัเฉลีย่ ณ วนัจ�ำหน่ายเท่ากบั 13.6 และ 13.3 คะแนน 
(p=0.716) และหลังวันจ�ำหน่าย 6 สัปดาห์เท่ากับ 17.0 และ 17.2 คะแนนตามล�ำดับ (p=0.874) ซึ่งไม่แตกต่างกัน วิจารณ์
และข้อยุติ ผลลัพธ์ทางคลินิกของโครงการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลางในการรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักระหว่าง 
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเชียงรายไม่แตกต่างกันแต่ลดระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลศูนย์หลัง
ผ่าตัด

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ผลลัพธ์การรักษาหลังผ่าตัด, ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก, โครงการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลางหลังการ
ผ่าตัด, ผู้สูงอายุ, โรงพยาบาลชุมชน

Clinical Outcomes of Peritrochanteric Hip Fracture in the Intermediate Postoperative 
Care Project between the Regional and District Hospitals in Chiang Rai Province: 
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Abstract
	 Background & Rationale: The peritrochanteric hip fracture or hip fracture in an elder is one of the 
most fatal orthopedic trauma which needs surgical correction and appropriate rehabilitation after surgery 
until the patient can live an independent living. This condition causes a prolonged postoperative hospi-
tal stay, increases postoperative cost, crowds out other patients to limited hospital bed and overloads 
hospital workforces. The intermediate postoperative care project has been developed between the re-
gional and district hospitals in Chiang Rai province to increase the capability of postoperative hip fracture 
care in district hospitals. The hip fractures patients after surgical treatment in Chiangrai Prachanukroh 
Hospital will be referred back to district hospitals for inpatient rehabilitation. This was the way to decrease 
the postoperative hospital stay and increase clinical outcomes in elderly with hip fractures in Chiang Rai 
province. Objective: The objective of this study was to compare the clinical outcomes of peritrochan-
teric hip fracture in the intermediate postoperative care project between the regional hospital and district 
hospitals in Chiang Rai province. Methodology: This study was a prospective cohort study recruiting hip 
fractures elderly patients who were assigned to intermediate postoperative care in Chiangrai Prachanukroh 
Hospital and district hospitals from February to June 2019. The population in this study covered 91 
patients of two medical benefit schemes. There were 27 patients taken care in Chiangrai Prachanukroh 
Hospital and 64 patients taken care in district hospitals. Results: The average ages of the elderly patients 
with hip fractures taken care in Chiangrai Prachanukroh Hospital and district hospitals were 76.2 and 76.6 
years respectively. Most of them (70.4 and 62.5 percent respectively) were suffered from the intertro-
chanteric area fractures. The percentages of the patients who were operated by the proximal femoral 
nail antirotation (PFNA) fixation were 59.3 and 64.1. The average length of postoperative hospital stay in 
Chiangrai Prachanukroh Hospital was statistically significant lowered from 5.4 to 3.5 days (p=0.001). There 
were no significant differences in postoperative complications (p=0.305). The activity of daily living scores 
(Barthel’s index) of the elderly patients on discharge date were 13.6 and 13.3, and at 6 weeks after dis-
charge were at 17.0 and 17.2 respectively (p=0.874). Conclusion: The clinical outcomes of peritrochan-
teric hip fracture in the intermediate postoperative care project treated at the regional and district 
hospitals in Chiang Rai province were not different. The project lowered the average length of postop-
erative hospital stay in Chiangrai Prachanukroh Hospital.

	 Keywords:	 clinical outcomes, peritrochanteric fracture, intermediate postoperative care, elder, 
district hospitals
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ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระเทศไทยได้เข้าสู่ “สังคมสูงวัย” โดยต่อเนื่องมา
ตั้งแต่ปี 2548 และในปี 2557 พบว่าประชากรสูง

อายุคืออายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปมีจำ�นวนมากถึง 10 ล้านคน
หรือคิดเป็นร้อยละ 15 ของประชากรทั้งหมด(1) ซึ่งพบว่าผู้
สูงอายมุกัมปีญัหาสุขภาพหลายดา้น โดยปัญหาดา้นสขุภาพ
ของผูส้งูอายทุีส่งูเปน็อนัดบัแรกคอืการเคลือ่นไหวรา่งกาย(1) 
หนึ่งในปัญหาที่เป็นสาเหตุทำ�ให้เกิดปัญหาดังกล่าวในผู้สูง
อายุคือภาวะกระดูกสะโพกหัก(2,3) ซึ่งพบว่า ภาวะกระดูก
สะโพกหักในผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับภาวะกระดูกพรุน 
และมีอุบัติการณ์เพ่ิมข้ึนท่ัวโลก(4) รวมท้ังประเทศไทยด้วย 
ซึ่งพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะกระดูกสะโพกหักดังกล่าวใน
ประเทศไทยสงูถงึ 151.2 และ 185.2 รายตอ่แสนประชากร
จากการสำ�รวจผู้ป่วยที่มารักษาในโรงพยาบาลและท่ีพบ
ในชุมชนตามลำ�ดับ(5) ภาวะกระดูกสะโพกหักมีผลต่อการ
ดำ�เนินชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมาก เนื่องจากถูกจำ�กัดการ
เคลื่อนไหวทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและมีอัตราการเสีย
ชีวิตมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งภายในหนึ่งปีแรกหลังจาก
กระดูกสะโพกหัก(2,3,6,7,8)

	 แผนบรกิาร (service plan) ของกระทรวงสาธารณสุข 
มีการดำ�เนนิโครงการพฒันาระบบการดูแลระยะกลาง (in-
termediate care) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561(9,10) เป็นต้นมา เพื่อ
ดแูลผูป้ว่ยทีม่คีวามบกพรอ่งทางกายและการเคลือ่นไหวซึง่
มีปัญหาในการเข้าถึง ให้ได้รับการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทีเ่หมาะสมและเพียงพอ และเพือ่ลดความแออดัของสถาน
ที่และข้อจำ�กัดในเรื่องบุคลากรของโรงพยาบาลศูนย์
	 ภาวะกระดูกสะโพกหักถือว่าเป็นภาวะการบาดเจ็บ
ทางศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ที่ก่อให้เกิดความบกพร่องทาง
กายและการเคลื่อนไหวอย่างมาก รวมท้ังมีอุบัติการณ์ที่
เพิม่สูงขึน้อยา่งรวดเรว็ตามการกา้วเขา้สูส่งัคมผูส้งูอายขุอง
ประชากรไทย(1) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจำ�เป็นที่จะต้องได้รับ
การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีเหมาะสมและเพียงพอหลัง
ผา่ตดั เชน่ การฝกึการลงน้ำ�หนกัใหถ้กูวธิแีละเหมาะสมกบั
อุปกรณ์ดามกระดูกทีใ่ชย้ดึตรึงกระดกู การฝกึการปฏบิติัตัว

เพื่อป้องกันกระดูกหัวสะโพกเทียมหลุดกรณีผ่าตัดเปลี่ยน
หัวสะโพก การฟื้นฟูความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบข้อ
สะโพก ทั้งนี้ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ลดความ
พกิาร ลดภาระการพึง่พงิ ทำ�ใหผู้ป้ว่ยสามารถกลบัไปใช้ชีวติ
ได้เท่าเดิมหรือใกล้เคียงกับปกติ โดยการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
ผ่านโครงการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลางหลังผ่าตัด 
(intermediate postoperative care) เป็นโครงการที่
โรงพยาบาลศูนย์เชียงรายประชานุเคราะห์ดำ�เนินการร่วม
กันกับโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเชียงรายในการพัฒนา
ศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเชียงรายในการ
รับส่งต่อผู้ปว่ยกระดูกสะโพกหกัหลังผ่าตัดจากโรงพยาบาล
ศูนย์ซ่ึงผ่านพ้นระยะวิกฤตและมีอาการคงท่ีแล้ว ทั้งนี้ 
นอกจากจะช่วยลดความแออัดของโรงพยาบาลศูนย์แล้ว 
ยงัชว่ยเพิม่อัตราการครองเตียงของโรงพยาบาลชมุชน รวม
ท้ังสามารถเชื่อมโยงแผนการดูแลรักษากับญาติและชุมชน
ได้สะดวกยิ่งขึ้นอีกด้วย(9,10) แต่ทั้งน้ี เพ่ือให้การดูแลหลัง
ผ่าตัดในผู้ปว่ยกระดูกสะโพกหกัผ่านโครงการพัฒนาระบบ
การดูแลระยะกลางมีคุณภาพและเป็นแนวทางเดียวกัน
ทั้งจังหวัด อีกทั้งจากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบว่า
มีการศึกษาถึงผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพก
หักตามโครงการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลางหลังการ
ผ่าตัดในประเทศไทย จึงได้ริเริ่มการศึกษาวิจัยเพื่อศึกษา
เปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักใน
โครงการพฒันาระบบการดแูลระยะกลางหลงัผ่าตดัระหว่าง
โรงพยาบาลศนูยแ์ละโรงพยาบาลชมุชนในจังหวดัเชียงราย 
เพื่อนำ�ผลการศึกษาไปปรับปรุงและพัฒนาระบบการดูแล
ระยะกลางหลังผ่าตัดให้ดียิ่งขึ้น

ระเบียบวิธีศึกษา

กลุ่มประชากรที่ศึกษา

	 ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากอุบัติเหตุที่มารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ตั้งแต่วัน
ที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง วันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



2563 ระยะเวลารวม 1 ป ีโดยมเีกณฑค์ดัเขา้คอื ผูป่้วยอายุ
มากกวา่ 50 ป ีท่ีมีภาวะกระดกูหกัชนดิ peritrochanteric 
hip fracture (PHF) ประกอบด้วย fracture neck of 
femur, intertrochanteric fracture of femur และ 
subtrochanteric fracture of femur ซึ่งได้รับการผ่าตัด
เพื่อยึดตรึงกระดูกที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
โดยการทำ� dynamic hip screw (DHS), proximal fem-
oral nail antirotation (PFNA) รวมถึงการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อสะโพกเทียมชนิด bipolar hemiarthroplasty และ 
อ่ืน ๆ ทั้งนี้ เมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่และแข็งแรงหลังการ
ผ่าตัด สามารถส่งตัวกลับเพื่อรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
ชุมชนได้ (สำ�หรับตัวอย่างในกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน) และ
สามารถจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ (สำ�หรับตัวอย่าง
ในกลุ่มโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์) และเกณฑ์
คัดออกคอืผูป้ว่ยกระดกูสะโพกหกัจากมะเรง็ทำ�ลายกระดกู 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาการเคลื่อนไหวอยู่เดิม แบบ hemiplegia 
และ paraplegia กอ่นท่ีจะมภีาวะกระดูกหกัตามมา ผูป้ว่ย
ที่มีการบาดเจ็บอวัยวะหรือกระดูกหักในตำ�แหน่งอื่นร่วม
ดว้ย และผูป้ว่ยทีไ่มส่ามารถตดิตามประเมนิผลการรักษาได้
หรือมภูีมลิำ�เนาอยูน่อกเขตจงัหวดัเชยีงราย  โดยท่ีผูป่้วยทกุ
รายจะได้รับการชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับการศึกษาวิจัย
ก่อนเข้าร่วมการศึกษาวิจัย ทั้งนี้ การศึกษาวิจัยนี้ได้ผ่าน
การพิจารณาและได้รับการอนุมัติให้ดำ�เนินโครงการจาก
คณะกรรมการจรยิธรรมวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาลเชยีงราย
ประชานุเคราะห์เมื่อวันที่ 26 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 เลขที่ 
ชร 0032.102/วจัิย/134 รหสัโครงการ EC CRH 003/62 In

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective co-
hort) เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการรักษา
(ความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน สภาวะการ
เดินและภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด อัตราการหกล้ม
ซ้ำ�และอัตราการเสียชีวิต) ณ เวลาจำ�หน่ายออกจากโรง-
พยาบาล และหลังจำ�หน่าย 6 สัปดาห์ของผู้ป่วยกระดูก

สะโพกหักที่ได้รับการดูแลรักษาตามโครงการพัฒนาระบบ
การดูแลระยะกลางหลังผ่าตัด ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
และผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลชุมชน 
ซึ่งได้รับการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร  โดยเฉพาะ 
แพทย์ทั่วไป พยาบาลและนักกายภาพบำ�บัดผ่านโครงการ
สัญจรซ่ึงดำ�เนนิการโดยโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ 
ทีอ่อกไปให้ความรูเ้รือ่งภาวะกระดูกสะโพกหกัโดยละเอยีด 
ทั้งในด้านทฤษฎีเร่ืองการดูแลรักษาโดยศัลยแพทย์ออร์โธ-
ปิดิกส์ และการฝึกปฏิบัติจริงในด้านการพยาบาล และการ
ทำ�กายภาพบำ�บัดเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยหลังผ่าตัด และได้
ทำ�การทดสอบก่อนและหลัง (pre-post test) ให้ความรู้
เพื่อเป็นการรับรองว่าโรงพยาบาลชุมชนนั้นผ่านมาตรฐาน
ในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดสะโพกหักได้โดยแท้จริง โดย
ทำ�การเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนมิถุนายน 
พ.ศ. 2562 จำ�แนกผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลระยะกลางหลังผ่าตัดที่โรงพยาบาลเชียงรายประชา- 
นุเคราะห์ และกลุ่มท่ีได้รับการดูแลระยะกลางหลังผ่าตัด
ที่โรงพยาบาลชุมชนตามสิทธิ ทั้งน้ี ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับ
การผ่าตัดเพ่ือยดึตรึงกระดูกท่ีโรงพยาบาลเชยีงรายประชา- 
นุเคราะห์ โดยศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ และมีการวางแนว
ปฏบัิตกิารดแูลหลงัการผา่ตดัไว้อยา่งชดัเจน  โดยผู้ป่วยกลุ่ม
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์หลังผ่าตัดจะได้รับ
การดูแลทางการแพทย์ การพยาบาล และกายภาพบำ�บัด
เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพภายใน 3 วันแรก หาก 3 วันหลัง
ผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการคงท่ี (หมายถึง มีสัญญาณชีพปกติ
คือ ชีพจรอยู่ในช่วง 60-100 คร้ังต่อนาที ความดันโลหิต
อยู่ในช่วง 90/60-139/89 mmHg อัตราการหายใจอยู่
ในช่วง 12-20 ครั้งต่อนาที และอุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง 
36-38 องศาเซลเซียส) จะได้รับการจำ�หน่ายออกจากโรง-
พยาบาลและบันทึกผลลัพธ์หลักทางคลินิก ณ วันจำ�หน่าย 
โดยนักกายภาพบำ�บัด และบันทึกผลลัพธ์รองทางคลินิก 
ณ วันจำ�หน่าย โดยแพทย์และพยาบาลในแบบฟอร์มเก็บ
ข้อมูลวิจัยเพื่อนำ�ส่งคืนให้ผู้วิจัยตามวันนัดพบศัลยแพทย์
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ออร์โธปิดิกส์ที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ณ 6 
สัปดาห์หลังการผ่าตัด ในส่วนของผู้ป่วยกลุ่มโรงพยาบาล
ชุมชน หลังผ่าตัดจะได้รับการดูแลทางการแพทย์และ 
การพยาบาล ภายใน 2 วันแรก โดยยังมิได้รับการดูแลด้าน
กายภาพบำ�บดัและการฟืน้ฟสูมรรถภาพในช่วงหลงัผา่ตดัที่
โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห ์ศัลยแพทยอ์อร์โธปดิิกส์ 
ประเมินผูป้ว่ยในวนัที ่2 หลงัผา่ตดัว่าแขง็แรงพอ (หมายถงึ
ถอดสายระบายเลือดออกแล้วและมีสัญญาณชีพปกติคือ 
ชีพจรอยู่ในช่วง 60-100 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตอยู่ใน
ช่วง 90/60-139/89 mmHg อัตราการหายใจอยู่ในช่วง 
12-20 ครั้งต่อนาที และอุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง 36-38 
องศาเซลเซียส หรืออุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง 38.1-39 
องศาเซลเซียสภายในสองวันหลังผ่าตัด โดยที่ไม่พบสาเหตุ
ที่เฉพาะเจาะจงของการมีไข้ เช่น การติดเชื้อในทางหายใจ 
การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ แผลอักเสบติดเชื้อ หลอด
เลอืดดำ�อกัเสบ เสน้เลอืดดำ�อดุตนั หรอืไดร้บัยาท่ีทำ�ใหเ้กิด
ไข้ เช่น ยาปฏิชีวนะ ไข้จากการได้รับเลือด รวมทั้งการติด
เช้ือในกระแสเลือด) ที่จะส่งตัวเพื่อรับการรักษาต่อหรือไม่ 
หากไม่แข็งแรงพอ คัดออกจากการศึกษา หากแข็งแรงพอ
ให้ส่งตัวไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับ
การดแูลดา้นกายภาพบำ�บดัเพือ่ฟืน้ฟสูมรรถภาพ เป็นเวลา 
3 วัน หลังจากนั้นจึงจะถูกจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล
ชุมชน บันทึกผลลัพธ์หลักทางคลินิก ณ วันจำ�หน่ายโดย
นักกายภาพบำ�บดั และบนัทกึผลลพัธร์องทางคลนิกิ ณ วนั
จำ�หน่ายโดยแพทย์และพยาบาลและบันทึกในแบบฟอร์ม
เก็บข้อมูลวิจัยเพื่อนำ�ส่งคืนให้ผู้วิจัยตามวันนัดพบศัลย-
แพทยอ์อรโ์ธปิดกิสท่ี์โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ 
ณ 6 สัปดาห์หลังการผ่าตัด ทั้งนี้ ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับ
การนัดติดตามพบศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ท่ีโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เพื่อประเมินผลหลังการผ่าตัด
พร้อมทั้งบันทึกผลลัพธ์หลักทางคลินิก ณ 6 สัปดาห์หลัง
การผา่ตดัโดยนักกายภาพบำ�บัด และบันทึกผลลพัธร์องทาง
คลินิก ณ 6 สัปดาห์หลังการผ่าตัดโดยแพทย์และพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ประกอบด้วยสองส่วนคือ ส่วนข้อมูลทั่วไป ประกอบ
ด้วยเพศ อายุ น้ำ�หนัก ส่วนสูง ผู้ดูแล โรคประจำ�ตัว การ
รักษาที่ได้รับ ระยะเวลาที่รอการผ่าตัด สาเหตุที่กระดูกหัก 
ตำ�แหนง่ทีก่ระดูกหกั และส่วนผลลัพธท์างคลินกิ ประกอบ
ด้วยภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาและการเสียชีวิตภาย
หลงัจากได้รบัการรกัษา รวมทัง้สาเหตกุารเสยีชวีติ สถานะ
การเดินหลังได้รับการรักษา และความสามารถเชิงปฏิบัติ
ดัชนีบาร์เธล (Barthel’s index) ฉบับภาษาไทย หลังการ
รักษา โดยทำ�การประเมินในขณะที่รับการรักษาในโรง-
พยาบาล และประเมนิทีร่ะยะเวลา 6 สปัดาหห์ลงัไดร้บัการ
ผ่าตัดรักษา

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติสำ�หรับการเปรียบเทียบ 
ใช้สถิติ Fisher’s exact test สำ�หรับ categorical vari-
able และ T-test หรือ Wilcoxon’s rank sum test 
สำ�หรับ continuous variable เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์
ทางคลนิกิหลงัการรกัษา (Barthel’s index, ambulatory 
status และอุบติัการณข์องภาวะแทรกซ้อน เชน่ การตดิเชือ้
ในระบบทางเดนิปัสสาวะ และการเกดิแผลกดทบั) ณ เวลา
จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล และหลังจำ�หน่าย 6 สปัดาห ์
ของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการดูแลรักษาตาม
โครงการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง ระหว่างผู้ป่วย
ท่ีได้รับการดูแลหลังผ่าตัดท่ีโรงพยาบาลเชียงรายประชา- 
นุเคราะห์ และผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลที่โรงพยาบาลชุมชน
ตามสิทธิของผู้ป่วย

การประมาณขนาดการศึกษา

	 จากการศึกษานำ�ร่องเปรียบเทียบ Barthel’s in-
dex ของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักหลังได้รับการรักษาด้วย
การผ่าตัดและได้รับการดูแลรักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์
เชยีงรายและโรงพยาบาลชมุชน ไดป้ระมาณขนาดตวัอยา่ง
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บนสมมติฐานว่าการดูแลรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชนไม่ด้อย
กว่าการดูแลรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์เชียงราย (non-in-
feriority assumption) ที่ statistical power 80% และ 
alpha error 0.05 รวมทัง้การปรบัอตัราสว่นจำ�นวนผู้ปว่ย
ตามสถติกิารผา่ตดักระดกูสะโพกหกัรายปี ไดข้นาดตวัอยา่ง
เป็นผู้ป่วยท่ีจะได้รับการดูแลรักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์
เชียงราย 70 ราย และเป็นผู้ป่วยที่จะได้รับการดูแลรักษา
ต่อที่โรงพยาบาลชุมชนจำ�นวน 128 ราย (70:128) แต่เมื่อ
ได้ทำ�การเก็บข้อมูลผ่านไป 5 เดือนจึงได้ทำ�การวิเคราะห์
ข้อมูลในเบื้องต้นโดยทำ�การวิเคราะห์ข้อมูลในผู้ป่วยที่จะ
ไดร้บัการดูแลรกัษาตอ่ทีโ่รงพยาบาลศูนยเ์ชยีงราย 27 ราย 
และเป็นผู้ป่วยที่จะได้รับการดูแลรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ชุมชนจำ�นวน 64 ราย พบว่าข้อมูลที่ได้แสดงผลลัพธ์ทาง
คลินิกได้ และเมื่อได้ทำ�การคำ�นวณย้อนกลับ พบว่าค่า 
statistical power = 82.4%

ผลการศึกษา

	 จำ�นวนผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักท่ีมารับการรักษาโดย
การผ่าตัดที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ตั้งแต่
เดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 มีจำ�นวน
ทั้งหมด 101 ราย แต่ไม่มาตามนัดหลังจำ�หน่าย 6 สัปดาห์
ที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์จำ�นวน10 ราย จึง
ได้ตัดออกจากการศึกษา ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยที่นำ�มาศึกษา
ทั้งหมด 91 ราย โดยอยู่ในกลุ่มท่ีดูแลต่อท่ีโรงพยาบาล
ศูนย์เชียงรายประชานุเคราะห์ (รพศ.) 27 ราย และกลุ่ม
ท่ีส่งไปดูแลที่โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 64 ราย เป็นเพศ
ชายจำ�นวน 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.06 และเพศหญิง
จำ�นวน 60 ราย คิดเป็นร้อยละ 65.93 ท้ังนี้ ไม่พบความ
แตกต่างทางสถิติของเพศในทั้งสองกลุ่ม (p = 0.469)
	 ผู้ป่วยกลุ่มดูแลต่อที่ รพศ. มีอายุเฉลี่ย 76.2 ปี ผู้ป่วย
กลุ่มสง่กลับไปดแูลที่ รพช. มีอายุเฉลีย่ 76.6 ปี ทัง้นี้ ไม่พบ
ความแตกตา่งทางสถิตขิองอายเุฉลีย่ระหวา่งสองกลุม่ (p = 
0.867)
	 จากการประเมนิความเสีย่งกอ่นการผา่ตดัโดยใช ้ASA 

classification พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ใน ASA Class 3 
คดิเป็นรอ้ยละ 82.42 แตไ่มพ่บความแตกตา่งทางสถติขิอง 
ASA classification ระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.200)
	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจำ�ตัวร่วมด้วยถึงร้อยละ 
70.32 โดยพบว่าป่วยเป็นโรคเบาหวานมากที่สุดคือร้อย
ละ 17.58 ท้ังนี้ไม่มีความแตกต่างทางสถิติของโรคประจำ�
ตัวร่วมระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.459)
	 สาเหตุการหกัของกระดูกสะโพกสว่นใหญเ่กดิจากการ
หกลม้ ซึง่คดิเปน็รอ้ยละ 73.63 ทัง้นี ้ไมม่คีวามแตกตา่งทาง
สถิติของสาเหตุการหกัของกระดูกสะโพกระหวา่งสองกลุม่ 
(0.585)
	 จากการซักประวัติพบว่า ผู้ป่วยบางส่วนเคยมีประวัติ
กระดูกหกัมากอ่นคดิเปน็ร้อยละ 9.89 ทัง้นี ้ไมม่คีวามแตก
ต่างทางสถิติของประวัติกระดูกหักระหว่างสองกลุ่ม (p = 
1.000)
	 ชนดิของกระดกูสะโพกทีห่กัสว่นใหญเ่ปน็การหักผา่น
ตำ�แหน่ง intertrochanteric area ซ่ึงพบมากถึงร้อยละ 
64.84 ทัง้นี ้ไมม่คีวามแตกต่างทางสถติิของชนดิของกระดกู
สะโพกที่หักระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.741)
	 หตัถการหรอือปุกรณท่ี์ใชผ้า่ตัด สว่นใหญ่ใช้การผา่ตดั
ดามกระดูกด้วยแกนโลหะดามกระดูกชนิด PFNA คิดเป็น
ร้อยละ 62.64 ทั้งนี้ ไม่มีความแตกต่างทางสถิติของชนิด
ของหัตถการหรืออุปกรณ์ที่ใช้ผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม (p = 
0.678)
	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมงนับ
ตั้งแต่รับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 71.43 
ทั้งนี้ ไม่มีความแตกต่างทางสถิติของระยะเวลาการรอรับ
การผ่าตัดระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p = 0.803)
	 วนันอนโรงพยาบาลศนูยเ์ชยีงรายฯ หลังผ่าตัด พบวา่
ผู้ป่วยกลุ่มดูแลต่อที่ รพศ. มีระยะเวลาเฉลี่ย 5.4 วัน แต่ผู้
ป่วยกลุ่มส่งกลับไปดูแลที่ รพช. มีระยะเวลาเฉลี่ย 3.5 วัน 
ซึ่งมีความแตกต่างทางสถิติของวันนอนโรงพยาบาลศูนย์
เชียงรายฯ หลังผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.001) ดัง
แสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 จำ�นวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตาม เพศ อายุ ASA Classification โรคร่วม สาเหตุของกระดูกสะโพกหัก มีประวัติ
กระดูกหักมาก่อน ชนิดของกระดูกสะโพกที่หัก หัตถการหรืออุปกรณ์ที่ใช้ผ่าตัด ระยะเวลาการรอรับการผ่าตัด วันนอนโรง
พยาบาลศูนย์เชียงรายฯ หลังผ่าตัด

			   ดูแลต่อที่ รพศ.	 ส่งกลับไปดูแลที่ รพช.
	 ข้อมูลทั่วไป			   p-value 
			   (N=27)	 (N=64)

เพศ*

	 ชาย	 11 (40.7)	 20 (31.3)	 0.469

	 หญิง	 16 (59.3)	 44 (68.7)

อายุ (ปี)**

	 เฉลี่ย (± SD)	 76.2 (±11.0)	 76.6 (±10.4)	 0.867

ASA*	

	 Class 1	 2 (7.4)	 0	 0.200

	 Class 2	 4 (14.8)	 9 (14.1)

	 Class 3	 21 (77.8)	 54 (84.4)

	 Class 4	 0	 0

	 Class 5	 0	 1 (1.5)

โรคร่วม*

	 มี		  46 (71.9)	 18 (28.1)	 0.459

	 ไม่มี	 17 (62.9)	 10 (37.1)

Diabetes mellitus*	 6 (22.2)	 10 (15.6)	 0.548

Cerebrovascular disease*	 4 (14.8)	 6 (9.4)	 0.476

Knee osteoarthritis*	 0	 3 (4.7)	 0.552

Cigarette smoking*	 1 (3.7)	 1 (1.6)	 0.508

Alcohol drinking*	 2 (7.4)	 0	 0.086

Steroid use*	 0	 3 (4.7)	 0.552

สาเหตุของกระดูกสะโพกหัก*

	 Simple fall	 20 (74.1)	 47 (73.4)	 0.585

	 Falling from height	 4 (14.8)	 12 (18.8)

	 Motor vehicle accident	 3 (11.1)	 15 (4.7)

	 Other	 0	 2 (3.1)

มีประวัติกระดูกหักมาก่อน*	 3 (11.1)	 6 (9.4)	 1.000

ชนิดของกระดูกสะโพกที่หัก*

	 Femoral neck	 8 (29.6)	 23 (35.9)	 0.741

	 Intertrochanteric	 19 (70.4)	 40 (62.5)

	 Other	 0	 1 (1.6)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 1  มกราคม-มีนาคม 2563



หัตถการหรืออุปกรณ์ที่ใช้ผ่าตัด*

	 Dynamic hip screw (DHS)	 2 (7.4)	 4 (6.3)	 0.678

	 Proximal femoral nail antirotation (PFNA)	 16 (59.3)	 41 (64.1)

	 Moore’s hemiarthroplasty	 2 (7.4)	 8 (12.5)

	 Bipolar hemiarthroplasty	 6 (22.2)	 10 (15.6)

	 Other	 1 (3.7)	 1 (1.5)

ระยะเวลาการรอรับการผ่าตัด*

	 Within 72 hours	 20 (74.1)	 45 (70.3)	 0.803

	 More than 72 hours	 7 (25.9)	 19 (29.7)

วันนอน รพศ. หลังผ่าตัด **	 5.4 (±2.4)	 3.5 (±1.7)	 0.001****

วันนอน รพศ. ทั้งหมด ไม่รวมที่ รพช.***	 9.9(±5.3)	 7.8(±3.5)	 0.018****

หมายเหตุ: วันนอน รพช. ในกลุ่มส่งกลับไปดูแลที่ รพช. โดยเฉลี่ย คือ 2.5 วัน
*ทดสอบด้วย Fisher’s exact test
**ทดสอบด้วย t-test
***ทดสอบด้วย Wilcoxon’s rank sum test
****แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ p < 0.05

ตารางที่ 1 (ต่อ)	จำ�นวน รอ้ยละของกลุม่ตวัอย่าง จำ�แนกตาม เพศ อาย ุASA Classification โรครว่ม สาเหตขุองกระดกูสะโพกหกั มปีระวตัิ
กระดูกหักมาก่อน ชนิดของกระดูกสะโพกที่หัก หัตถการหรืออุปกรณ์ที่ใช้ผ่าตัด ระยะเวลาการรอรับการผ่าตัด วันนอนโรง
พยาบาลศูนย์เชียงรายฯ หลังผ่าตัด

			   ดูแลต่อที่ รพศ.	 ส่งกลับไปดูแลที่ รพช.
	 ข้อมูลทั่วไป			   p-value 
			   (N=27)	 (N=64)

ณ เวลาจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 พบว่าความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 
(Barthel’s index) ของผูป้ว่ยกลุม่ดแูลต่อท่ี รพศ. มคีะแนน
เฉลี่ยที่ 13.6 ผู้ป่วยกลุ่มส่งไปดูแลที่ รพช. มีคะแนนเฉลี่ย
ที่ 13.3 ซึ่งไม่มีความแตกต่างทางสถิติของความสามารถ
ในการดำ�เนินจากชีวิตประจำ�วัน ณ เวลาจำ�หน่ายออกโรง-
พยาบาลระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.358)
	 รวมถึงพบว่าสภาวะการเดิน ณ เวลาจำ�หน่ายออก
จากโรงพยาบาลของผู้ป่วยนั้น ส่วนใหญ่สามารถเดินได้แต่
ต้องใช้ walker ช่วยเดินคิดเป็นร้อยละ 71.43 ทั้งนี้ ไม่มี
ความแตกตา่งทางสถติขิองสภาวะการเดนิ ณ เวลาจำ�หนา่ย
ออกโรงพยาบาลระหว่างสองกลุ่ม (p = 1.000)

ณ เวลา 6 สปัดาหห์ลงัจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 พบว่าความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 
(Barthel’s index) ของผูป้ว่ยกลุม่ดแูลต่อที ่รพศ. มีคะแนน
เฉลี่ยที่ 17.0 ผู้ป่วยกลุ่มที่ส่งไปดูแลที่ รพช. มีคะแนนเฉลี่ย
ที ่17.2 ซึง่ไมม่คีวามแตกตา่งทางสถติขิองความสามารถใน
การดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน ณ เวลา 6 สัปดาห์หลังจำ�หน่าย
ออกจากโรงพยาบาลระหว่างสองกลุ่ม (p = 0. 715)
	 อีกทั้งยังพบว่าสภาวะการเดิน ณ เวลา 6 สัปดาห์
หลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วยนั้น ส่วนใหญ่
สามารถเดินได้มากถึงร้อยละ 84.62 ทั้งนี้ เป็นผู้ป่วยที่เดิน
โดยใช้ walker ช่วยเดินร้อยละ 76.92 และผู้ป่วยที่เดินได้
โดยไมใ่ชอ้ปุกรณช์ว่ยเดินร้อยละ 7.69 ทัง้นี ้ไมม่คีวามแตก
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ต่างทางสถิติของสภาวะการเดิน ณ เวลาหลังจำ�หน่าย 6 
สัปดาห์ระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.492) ดังแสดงในตาราง 
ที่ 2
	 พบว่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดำ�เนินชีวิต
ประจำ�วนั (Barthel’s index score) ของผูป่้วยกลุม่ทีด่แูล
ตอ่ที ่รพศ. ณ เวลา 6 สปัดาห์หลงัจำ�หน่ายออกโรงพยาบาล

มีคะแนนเฉลี่ยที่ 17.0 ซ่ึงมากกว่า ณ เวลาจำ�หน่ายออก
จากโรงพยาบาลซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยที่ 13.6 อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p = 0.001) และคะแนนเฉลี่ยความสามารถใน
การดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน (Barthel’s index score) ของ
ผู้ป่วยกลุ่มที่ส่งกลับไปดูแลที่ รพช. ณ เวลา 6 สัปดาห์หลัง
จำ�หนา่ยออกโรงพยาบาลมคีะแนนเฉลีย่ที ่17.2 ซึง่มากกวา่ 

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์หลักทางคลินิกหลังการรักษา ณ เวลาจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล และหลังจำ�หน่าย 6 สัปดาห์

		  ดูแลต่อที่ รพศ.	 ส่งกลับไปดูแลที่ รพช.
	 ผลลัพธ์หลัก			   p-value 
		  (N=27)	 (N=64)

ณ เวลาจำ�หน่ายออกโรงพยาบาล	 			 
คะแนนความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน
(Barthel’s index score) จำ�แนกตามกลุ่ม*
	 กลุ่มติดเตียง (≤ 4)	 0	 0	 0.323
	 กลุ่มติดบ้าน (5-11)	 6 (22.2)	 22 (34.4)
	 กลุ่มติดสังคม (12-20)	 21 (77.8)	 42 (65.6)
คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 	 13.6 (±3.3)	 13.3 (±3.6)	 0.358
(Barthel’s index score) **
	 สภาวะการเดิน*
		  เดินโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน	 0	 0	 1.000
		  เดินโดยใช้ walker ช่วยเดิน	 20 (74.1)	 45 (70.3)
		  นั่งรถเข็น	 7 (25.9)	 17 (26.6)
		  ติดเตียง	 0	 2 (3.1)
ณ เวลา 6 สัปดาห์หลังจำ�หน่ายออกโรงพยาบาล
คะแนนความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน
(Barthel’s index score) จำ�แนกตามกลุ่ม*
	 กลุ่มติดเตียง (≤ 4)	 1 (3.9)	 0	 0.160
	 กลุ่มติดบ้าน (5-11)	 0	 4 (7.0)
	 กลุ่มติดสังคม (12-20)	 25 (96.1)	 53 (93.0)		
คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 	 17.0 (±3.6)	 17.2 (±2.9)	 0.715
(Barthel’s index score)**
	 สภาวะการเดิน*
		  เดินโดยไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน	 3 (11.5)	 4 (7.1)	 0.492
		  เดินโดยใช้ walker ช่วยเดิน	 21 (80.7)	 49 (87.5)
		  นั่งรถเข็น	 1 (3.9)	 3 (5.4)
		  ติดเตียง	 1 (3.9)	 0

*ทดสอบด้วย Fisher’s exact test
**ทดสอบด้วย t-test
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ณ เวลาจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยที่ 
13.3 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.001) เช่นกัน ดัง
แสดงในตารางที่ 3
	 ทั้งนี้ พบว่าผู้ป่วยมีการหกล้มซ้ำ�หลังการรักษาโดย
การผ่าตัดจำ�นวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.29 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด ทั้งนี้ ไม่มีความแตกต่างทางสถิติของการหกล้มซ้ำ�
หลังการรักษาโดยการผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.687) 
และพบผูป้ว่ยเสยีชวีติหลงัการรกัษาโดยการผา่ตดัจำ�นวน 1 
ราย คิดเป็นร้อยละ 1.09 และไม่มีความแตกต่างทางสถิติ
ของการเสียชีวิตหลังการรักษาโดยการผ่าตัดระหว่างสอง
กลุ่ม (p = 0.687)
	 พบภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการรักษาโดยการ

ผา่ตดัจำ�นวน 4 ราย คดิเปน็รอ้ยละ 4.39 ของผูป้ว่ยทัง้หมด
โดยพบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มดูแลต่อที่ รพศ. หนึ่งรายที่พบภาวะ
แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดถึงสองอย่างคือติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะและแผลกดทับ และไม่มีความแตกต่างทางสถิติ
ของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการรักษาโดยการผ่าตัด
ระหว่างสองกลุ่ม (p = 0.305) ดังแสดงในตารางที่ 4

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ทาง
คลินิกหลังการรักษา (ความสามารถในการดำ�เนินชีวิต
ประจำ�วัน สภาวะการเดิน และภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัด อัตราการหกล้มซ้ำ�และอัตราการเสียชีวิต) ณ เวลา

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์รองทางคลินิกหลังการรักษา

		  ดูแลต่อที่ รพศ.	 ส่งไปดูแลที่ รพช.
	 ผลลัพธ์รอง			   p-value 
		  (N=27)	 (N=64)

หกล้มซ�้ำ	 1 (3.9)	 2 (3.6)	 0.687
เสียชีวิต	 0	 1 (1.8)	 0.687
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด	 2 (7.41)	 2 (3.1)	 0.305
	 แผลอักเสบติดเชื้อ	 0	 0	 0
	 ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	 1 (3.9)	 0	 0.317
	 ปอดบวม	 0	 0	 0
	 แผลกดทับ	 1 (3.9)	 0	 0.317
	 ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือด	 0	 0	 0
	 อุปกรณ์ดามกระดูกถอน/หลุด	 1 (3.9)	 2 (3.6)	 0.687

*ทดสอบด้วย Fisher’s exact test

ตารางที่ 3	 ความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน (Barthel’s index score) ณ เวลาจำ�หน่ายออกโรงพยาบาล และ ณ เวลา 6 สัปดาห์
หลังจำ�หน่ายออกโรงพยาบาล

	 ณ. เวลาจำ�หน่าย	 ณ. เวลา 6 สัปดาห์หลังจำ�หน่าย	 p-value

ดูแลต่อที่ รพศ.*	 13.6 (±3.3)	 17.0 (±3.6)	 0.001**
ส่งไปดูแลที่ รพช.*	 13.3 (±3.6)	 17.2 (±2.9)	 0.001**

*ทดสอบด้วย paired t- test
**แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ p < 0.001

97

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 1  January-March 2020



98

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล และหลงัจำ�หนา่ย 6 สปัดาห์
ของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการดูแลรักษาตาม
โครงการพัฒนาระบบร่วมกันในการดูแลระยะกลางหลัง
การผา่ตดัระหวา่งผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการดแูลหลงัผา่ตดัตอ่ท่ีโรง- 
พยาบาลศูนย์เชียงรายประชานุเคราะห์ และผู้ป่วยท่ีได้รับ
การส่งไปดูแลหลังผ่าตัดท่ีโรงพยาบาลชุมชน ตั้งแต่เดือน
กมุภาพนัธถ์งึเดอืนมถินุายน พ.ศ. 2562 ซึง่ทำ�การรวบรวม
ข้อมูลไปข้างหน้าในระยะเวลา 5 เดือน มีผู้ป่วยท้ังสิ้น 91 
ราย อายเุฉลีย่ 76.2 ป ีซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษากอ่นหนา้
นี้ที่พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะกระดูกสะโพกหักเกิดมาก
ในช่วงอายุ 75-79 ปี(4) และเป็นผู้หญิงถึงร้อยละ 65.93 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่าอุบัติการณ์
ของภาวะกระดูกสะโพกหักส่วนใหญ่เกิดในผู้หญิง(11) และ
เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุมากจึงทำ�ให้มีโรคประจำ�ตัว
ร่วมมากถึงร้อยละ 70.32 ดังนั้น ส่วนใหญ่จึงถูกประเมิน
ความเสีย่งในการผา่ตดัใหอ้ยูใ่น ASA Classification Class 
3 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสาเหตุของการเกิดกระดูกสะโพกหัก 
จากการหกล้มสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบ
ว่าการหกล้มเป็นสาเหตุของการเกิดกระดูกสะโพกหักถึง
กว่าร้อยละ 90 (12) เนื่องจากผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักในการ
ศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นการหักผ่านบริเวณ intertrochan- 
teric area ดังนั้น ในการรักษาส่วนใหญ่ ศัลยแพทย์จึง
เลือกใช้การดามกระดูกสะโพกโดยใช้อุปกรณ์ proximal 
femoral nail antirotation (PFNA) ซึ่งจากการศึกษา
กอ่นหน้าน้ีพบว่าการใชอ้ปุกรณด์งักลา่วใหผ้ลการรกัษาทีด่ี
สำ�หรับการรักษากระดูกสะโพกหักบริเวณ intertrochan-
teric area(13-16)

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ71.43) ได้รับการผ่าตัด
รักษาภายใน 72 ชั่วโมงนับตั้งแต่รับเข้ารักษาตัวในโรง
พยาบาล อาจเป็นผลมาจากนโยบาย service plan ของ
กระทรวงสาธารณสุขท่ีให้ดำ�เนินการโครงการ capture 
the fractures (early surgery) ในปี พ.ศ. 2561 รวมทั้ง
สืบเนื่องจากมีการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าการผ่าตัดให้ 
ผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว (early surgery) จะช่วยลดอัตราการ

เสียชีวิตในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก(17,18) ซ่ึงผลของการ
ดำ�เนินการตามโครงการดังกล่าวข้างต้นและผลของการ
ดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักตามโครงการพัฒนาระบบ
การดูแลระยะกลางหลังการผ่าตัด (intermediate post-
operative care) ทำ�ให้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
หลังผ่าตัดโดยเฉลี่ยในโรงพยาบาลศูนย์เชียงรายประชา- 
นุเคราะห์ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซ่ึงสอดคล้องกับ
ผลการดำ�เนนิงานโครงการดแูลระยะกลาง (intermediate 
care) ทัง้ในและตา่งประเทศ(19,20) จึงส่งผลใหร้ะยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลโดยรวมทั้งหมดของผู้ป่วยกระดูกสะโพก
หักในโรงพยาบาลศูนย์เชียงรายประชานุเคราะห์โดยเฉลี่ย
ลดลงเหลือน้อยกว่าในการศึกษาก่อนหน้านี้(21) นอกจากนี้
จะเห็นได้ว่า ผลของการดำ�เนินโครงการดังกล่าวยังทำ�ให้
ผลของการรักษาผู้ป่วยดีขึ้น ทั้งในส่วนของความสามารถ
ในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันและสภาวะการเดิน นับตั้งแต่
จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลจนถึง ณ 6 สัปดาห์หลัง
จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล
	 สำ�หรับการหกล้มซ้ำ�หลังการรักษาโดยการผ่าตัดพบ
เพียงแค่ร้อยละ 3.29 ของผู้ป่วยทั้งหมดซึ่งไม่สอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าผู้ป่วยมีโอกาสหกล้มซ้ำ�
หลังการรักษาโดยการผ่าตัดถึงร้อยละ 11.8 (22) ซึ่งอาจเกิด
จากการให้ข้อมูลที่น้อยกว่าความเป็นจริง และพบผู้ป่วย
เสียชีวิตหลังการรักษาโดยการผ่าตัดจำ�นวน 1 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 1.09  ซ่ึงเกิดจากการกำ�เริบฉับพลันของโรค
หลอดลมอุดกั้นเร้ือรังที่เป็นโรคประจำ�ตัวเดิมของผู้ป่วย  
ซ่ึงน้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่าผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักมีอัตราการเสียชีวิตหลังการรักษาโดยการผ่าตัด
ถึงร้อยละ 6.1 (21)

	 พบภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการรักษาโดยการ
ผ่าตัดจำ�นวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.39 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด โดยพบว่าเกิดจากการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ 
แผลกดทบัและการหลดุถอนของอปุกรณด์ามกระดกู ซึง่ไม่
สอดคล้องกบัการศกึษากอ่นหนา้นีท้ีพ่บวา่ ภาวะแทรกซอ้น
ทีเ่กดิขึน้หลงัการผา่ตดัรกัษากระดกูสะโพกหกัอาจมมีากได้
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ถึงร้อยละ 20 (23)

	 การศึกษาเปรียบเทียบการวิเคราะห์เบ้ืองต้นนี้มีข้อ
จำ�กัดในเร่ืองขนาดของประชากรทีน่ำ�มาศกึษา ซ่ึงนอ้ยกวา่
ทีท่ำ�การคำ�นวณไวต้ั้งแตก่อ่นเริม่ดำ�เนนิการเกบ็ข้อมูลวจิยั 
รวมทั้งไม่ได้ควบคุมขนาดการศึกษาให้เท่ากันทั้งสองกลุ่ม
	 อย่างไรก็ตาม อาจสรุปได้ว่า การดำ�เนินโครงการ
พัฒนาระบบการดูแลระยะกลางหลังการผ่าตัดผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักทำ�ให้ผลของการรักษาผู้ป่วยดีขึ้น ช่วย
ลดความแออัดของโรงพยาบาลศูนย์ลงได้ เป็นการเพ่ิม
ศักยภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักให้แก่โรง-
พยาบาลชุมชนในจังหวัดเชียงรายโดยที่ผู้ป่วยยังคงได้รับ
การดูแลรักษาตามมาตรฐาน อีกท้ังผู้ป่วยยังได้อยู่ใกล้ชิด
กับครอบครัวและชุมชนด้วย
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