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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



4

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

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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	 	 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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	 ขณะทีส่ถานการณ์การระบาดของโรคโควดิ 19 ยงัก�ำหนด 

ชดัไม่ได้ว่าจะสิน้สดุเมือ่ใด แม้ว่าจะมกีารพฒันาวคัซนีถงึ 169 

ชนิดตามฐานข้อมูลขององค์การอนามัยโลก และ 26 ชนิด

พัฒนาถึงขั้นทดลองในคน(1) มีข้อสงสัยวิพากษ์วิจารณ์กัน

มากว่า เกิดการแข่งขันเพื่อแย่งชิงตลาดกันมากกว่าการร่วม

มือกันพัฒนา เห็นได้จากมีการท�ำสัญญากับบริษัทยาจองการ

ผลติล่วงหน้าเพ่ือประชาชนในประเทศของตนเอง กระแสการ

พัฒนานโยบายสุขภาพระดับโลกเพื่อความเป็นธรรมของการ

เข้าถึงการตรวจ (test) การรักษา (treat) และวัคซีน จึงเกิด

โครงการความร่วมมือพหุภาคีแบบไม่แสวงก�ำไรชื่อ COVAX 

(เป็นเสาหลักด้านหนึ่งของ Access to COVID-19 Tools 

Accelerator) ซึ่งองค์การอนามัยโลก ร่วมมือกับ GAVI (2) 

(Global Vaccine Alliance ที่ตั้งขึ้นเมื่อปี ค.ศ. 2000 และมี

ผลงานให้ประเทศต่างๆ เข้าถึงวัคซีนหลายชนิด) และ CEPI(3) 

(Coalition for Epidemic Preparedness Innovations เพิง่

ก่อตั้งเมื่อปี ค.ศ. 2017) เพื่อผลักดันให้ทุกประเทศในโลกเข้า

ถึงวัคซีนป้องกันโรคโควิดและท�ำให้สงบภายในสิ้นปี ค.ศ. 

2021(4)

	 ข ้อสังเกตการวิจัยระบบและนโยบายสุขภาพของ

ประเทศไทยทีเ่กีย่วข้องกับการระบาดของโรคโควิด 19 ตัง้แต่

พบผู้ป่วยรายแรกในประเทศไทย จนถึงเดือนกันยายนของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขฉบับนี้ ยังไม่มีบทความที่เกี่ยว

กับโรคโควิดตีพิมพ์เลย ทั้งๆ ที่สถานการณ์การควบคุมการ

ระบาดของโรคโควดิในประเทศไทย ตดิอันดบัดทีีส่ดุ 1-3 ของ

โลกอยูต่ลอดเวลา(5,6) การอธิบายความส�ำเร็จดงักล่าวไม่ได้เป็น

ตวัเลขเชงิปรมิาณทีแ่สดงความสมัพนัธ์เชงิสาเหตแุละผลลพัธ์ 

(causal relationship) อย่างชดัเจน เพยีงแต่เป็นข้อสรปุจาก

ปรากฏการณ์ที่ประจักษ์ชัดว่าการที่อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ร่วมมือกันอย่างแข็งขันในการควบคุม

โรค เป็นปัจจัยหนึ่งของความส�ำเร็จในประเทศไทย(7) ร่วมกับ

ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ การมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่

ท�ำให้กลุ่มเส่ียงทุกคนเข้าถึงการตรวจเชื้อได้โดยไม่ต้องกังวล

เร่ืองค ่าใช ้จ ่าย รวมทั้ งกรมควบคุมโรคมีบุคลากรที่มี

ประสบการณ์จากความส�ำเร็จของการควบคุมโรคก่อนหน้านี้ 

เช่น โรคซาร์ส โรคเอดส์ และประชาชนให้ความร่วมมือดีมาก

ในการสวมหน้ากากอนามัย ฯลฯ

	 ความยั่งยืนของการมี อสม. ในการสาธารณสุขมูลฐาน

ของประเทศไทย เริม่จากบรมคร ูนายแพทย์อมร นนทสตุ ผสม

ผสานประสบการณ์การพัฒนาด้านสาธารณสุขในประเทศไทย 

ให้เข้ากับการตีความสาระหลักของค�ำประกาศอัลมา-อตา ที่

เป็นมติสมัชชาอนามัยโลก ปี ค.ศ. 1978(8) ด้วยเชื่อมั่นว่า

ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบสาธารณสุข

อย่างเต็มศักยภาพได้ถ้าระบบเอื้อให้(9) อสม.จึงยังคงด�ำรงอยู่

มายาวนานกว่า 40 ปี อย่างไรก็ตาม ยังมีความท้าทายของ
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หลักการสาธารณสุขมูลฐานเพื่อเป็นกลไกความส�ำเร็จของตัว

ชี้วัดสุขภาพด้านต่างๆ อีกมาก เช่น สุขภาพช่องปาก ท่ีต้อง

อาศัยการตีความด้านใหม่ๆ ผนวกเพิ่มเติม(10)

	 ความส�ำเร็จของนโยบายและระบบสุขภาพในประเทศ 

ไทยมักน�ำเสนอในรูปแบบการสัมภาษณ์มากกว่าการเสนอใน

รูปการวิจัยเชิงปริมาณที่ใช้ข้อมูลขนาดใหญ่จากหลายแหล่ง

เชื่อมโยงกัน อัตลักษณ์นี้เป็นจุดท้าทายส�ำคัญของนักวิจัยรุ่น

หลังว่าจะช่วยกันพัฒนาความสมดุลของการสร้างองค์ความรู้

ด้วยศาสตร์ต่างๆ ได้อย่างไร

			   	 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย	
				    บรรณาธิการ

uitable access to COVID-19 vaccines [cited 2020 Sep 27]. 
Available from: https://www.who.int/initiatives/act-accel-
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	 5.	 Global Covid-19 Index. Recovery Index [cited 2020 Sep 
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บทคัดย่อ

	 การพัฒนาระบบดูแลสุขภาพให้สามารถตอบสนองต่อความจ�ำเป็นทางด้านสุขภาพข้ันพ้ืนฐานของประชากรส่วนใหญ่
ได้เป็นเป้าหมายที่ทั่วโลกคาดหวังให้บรรลุผลตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 ประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลกเห็นชอบให้น�ำหลักการ
สาธารณสขุมลูฐานมาใช้เป็นทศิทางหลกัในการพฒันา อย่างไรกต็าม ข้อมูลปัจจบุนัในส่วนของสุขภาพช่องปากของประชากร
ไทยกลับพบว่าเป้าหมายดังกล่าวยังไม่สามารถบรรลุผลได้ แม้จะล่วงเลยระยะเวลาที่คาดหวังให้บรรลุเป้าหมายนั้นมา 20 ปี 
บทความนี้เป็นการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการสาธารณสุขมูลฐาน เพื่อท�ำความเข้าใจเจตนารมณ์ตั้งต้นของหลักการนี้ 
ร่วมกับการวิเคราะห์สถานการณ์สุขภาพช่องปากของประชากรไทย แล้วจึงสังเคราะห์เป็นประเด็นท้าทายในภาพรวมการ
พัฒนาระบบดูแลสุขภาพช่องปากของประชากรไทย และเสนอแนะแนวทางพัฒนาเพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมทางสุขภาพ 
ช่องปากของประชากรไทย โดยพบความท้าทาย 3 ประเด็น ประกอบด้วย 1) ความชัดเจนของเป้าหมายในการพัฒนาที่เห็น
ชอบร่วมกนัระหว่างผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีโดยเฉพาะประชาชนผู้เป็นเจ้าของสุขภาพช่องปากตวัจรงิ 2) การทบทวนและปรบัปรุง
องค์ประกอบทั้ง 6 ส่วนของระบบสุขภาพ (six building blocks of health system) เพื่อขับเคลื่อนไปสู่การจัดบริการที่
ตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานของประชากรส่วนใหญ่ และ 3) การจัดการปัจจัยอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องและส่งผลกระทบต่อ
สขุภาพช่องปาก นอกเหนอืไปจากการเข้ารบับรกิารทนัตกรรม ในส่วนท้ายของบทความได้เสนอแนะ 3 ประเดน็เพือ่การบรรลุ
เป้าหมายตามเจตนารมณ์สาธารณสขุมลูฐาน ประกอบด้วย  1) การทบทวนการก�ำหนดเป้าหมายทนัตสขุภาพระยะยาวควบคู่
ไปกับเป้าหมายการพัฒนาระบบบริการ ผ่านการก�ำกับติดตามต่อเนื่อง  2) การขับเคลื่อนสู่เป้าหมายระยะยาวโดยอาศัย
กลยทุธ์การบรูณาการไปกบันโยบายในปัจจบุนัของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ การบรหิารจดัการในรปูแบบเขตสุขภาพ แผน
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ และเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ และ  3) การบริหารจัดการให้มีทันตบุคลากรที่มีสมรรถนะ
เหมาะสมส�ำหรับระบบสุขภาพช่องปากในอนาคต ประกอบด้วย สมรรถนะในการวางแผนการจัดบริการ การให้บริการ และ
การประสานงาน

	 ค�ำส�ำคัญ:  การดูแลสุขภาพช่องปาก, ระบบสุขภาพช่องปาก, การบริการปฐมภูมิ, การสาธารณสุขมูลฐาน
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บทนำ�

เ มื่อกล่าวถึงคำ�ว่าการสาธารณสุขมูลฐาน (primary 
health care: PHC) แทบทุกคนในแวดวงสุขภาพจะนึก

ย้อนไปถึงประกาศเจตนารมณ์อัลมา อตา หรือ “Declara-
tion of Alma-Ata” เมื่อปี ค.ศ. 1978 (พ.ศ. 2521) นับ
เปน็เอกสารทางการฉบับแรกท่ีไดช้คูำ�นีใ้หป้รากฏชดัพรอ้ม
กันทั่วโลก แต่การอ้างอิงเนื้อหาสาระโดยขาดความเข้าใจ
ถึงเจตนารมณ์ที่แท้จริงของต้นฉบับ ไม่ว่าจะประเด็นใด
ก็ตาม ล้วนทำ�ให้สาระสำ�คัญถูกแปลความคลาดเคล่ือนไป
ทีละน้อยๆ ตามลำ�ดับขั้นของการส่งสาร บทความฉบับนี้
จึงจดัทำ�ขึน้เพือ่ทำ�ความเข้าใจคำ�วา่การสาธารณสขุมลูฐาน
จากต้นขั้วในอดีต แล้วจึงเปรียบเทียบกับสถานการณ์ 

PHC ที่เกิดขึ้นจริงในทางปฏิบัติของนานาประเทศทั่วโลก 
เนื้อหาส่วนใหญ่อาศัยการถอดความจากเอกสารวิชาการ
ก่อนหน้าท่ีได้มีการรวบรวมเผยแพร่ไว้แล้ว ต่อจากน้ันจึง
นำ�ไปวิเคราะห์ร่วมกับสถานการณ์สุขภาพช่องปากของ
ประชากรไทย เพื่อสังเคราะห์เป็นข้อเสนอแนะการจัดการ
ระบบสุขภาพช่องปากของประเทศไทยที่สอดคล้องตาม
เจตนารมณ์ PHC
	 เนื้อหาในบทความนี้แบ่งเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย
	 1.	 ความเปน็มากอ่นจะมาเปน็ primary health care
	 2.	 Primary health care ในฉบับแรกเร่ิม: คุณค่า
และความหมายจาก Declaration of Alma-Ata
	 3.	 Primary health care ในทางปฏิบัติ

Health Systems Challenges by the Intent of Primary Health Care: Synthesis of the 
Recommendations for Oral Health Care System Development for Thai Population
Wararat Jaichuen*,†, pook_ky2526@hotmail.com
* Health Administration Division, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health
† Human Resource for Health Research and Development Office, International Health Policy Program

Abstract

	 Health care system development had been the global basic health need goals of world population 
by the year 2000. Signatory countries to the World Health Organization agreed that the primary health 
care principles were the key for the development. However, current oral health data of Thai population 
show gaps to the expected goal even by 2020. This article is a review of documents related to the  
primary health care, aiming to understand the original intentions of this principle together with analyzing 
oral health situation of Thai population, then synthesizing challenges in the overall development of oral 
health care and proposing recommendations for improving the oral health service system to ensure oral 
health fairness. Three challenges are presented; 1) The oral health goals should be clarified with agreement 
among stakeholders including individuals who own their oral health, 2) Revising the six building block 
components of the health system and managing these driving components towards the goals, and  
3) Managing other oral health determinant factors not limited to the utilization of oral health service 
delivery. In the end, three recommendations are proposed; 1) The long-term oral health goals review and 
revision together with service delivery system goals through periodic monitoring, 2) Integrating these  
long-term goals with the current policy practice of the Ministry of Public Health (the service plan, the 
regional health, and the district health system driving forces), and 3) Providing oral health personnel with 
appropriate competencies for the future oral health system, including planning skill, dental practitioner 
skill, and the coordination skill.

	 Keywords:  oral health care, oral health system, oral health service delivery, primary health care
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	 4.	 Primary Health Care: Now More Than Ever
	 แล้วจึงนำ�สู่บทสรุปประเด็นท้าทายและข้อเสนอแนะ
ในการดแูลสขุภาพชอ่งปากของประชากรไทยตามหลักการ 
PHC

เนื้อหา

1. ความเป็นมาก่อนจะมาเป็น primary health care

	 การยกระดบัสขุภาพของประชากรดว้ยหลกัการ PHC 
เป็นหนึ่งในนโยบายท่ีได้รับการรับรองและประกาศเป็น
นโยบายด้านสุขภาพระดับโลกที่ทุกประเทศสมาชิกของ
องค์การอนามัยโลกจะต้องทุ่มเทสรรพกำ�ลังในการดำ�เนิน
การรว่มกนั โดยกระบวนการพจิารณานโยบายดา้นสขุภาพ
ระดับโลกน้ีอาศัยการดำ�เนินการผ่านการประชุมสมัชชา
อนามัยโลก (World Health Assembly; WHA) ซ่ึงเป็น
เวทีที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; 
WHO) จดัใหมี้ขึน้ทกุปีเพ่ือใหป้ระเทศสมาชกิร่วมพจิารณา
ประเด็นสุขภาพต่างๆ ร่วมกัน (1) โดยในส่วนของ PHC นั้น 
ประเดน็ทีเ่กีย่วขอ้งเริม่ต้นจากการตัง้เป้าหมายดา้นสขุภาพ
ของประชากร “Health for All by the Year 2000” ซึ่ง
เป็นการสื่อความหมายว่าประชากรทุกคนบนโลกนี้มีสิทธิ
ที่จะมีสุขภาพท่ีดีอย่างเท่าเทียมกัน กำ�หนดเง่ือนเวลาไว้ที่
ภายในปี ค.ศ 2000 ประเด็นนี้ได้เริ่มมีการนำ�เข้าพิจารณา
ครั้งแรกในที่ประชุม WHA ครั้งที่ 28 เมื่อปี 1975 เรื่อย
มาจนกระทั่งได้รับการรับรองให้เป็นนโยบายด้านสุขภาพ
ระดับโลกในการประชุม WHA ครั้งที่ 32 เมื่อปี 1979 ระบุ
ถึงหลักการดำ�เนินการในรูปแบบ PHC เพื่อไปถึงเป้าหมาย
นั้น โดยอ้างอิงจาก Declaration of Alma-Ata (2,3)

	 Declaration of Alma-Ata เป็นเจตนารมณ์ที่ได้
รับการรับรองมาก่อนหน้านั้น จากงาน “International 
Conference on Primary Health Care” ซึง่จดัขึน้ท่ีเมอืง 
Alma-Ata ประเทศคาซัคสถาน เมื่อวันที่ 6-12 กันยายน 
1978 (4) การประชุมนี้เป็นการประชุมระดับนานาชาติ
ครั้งแรกที่ผู้เข้าร่วมประชุมจากประเทศต่างๆ และจาก

องค์กรระหว่างประเทศหารือร่วมกันในเร่ืองสุขภาพ ส่วน
ใหญ่เป็นผู้แทนจากกระทรวงสุขภาพ ส่วนผู้แทนองค์กร
ระหว่างประเทศ เช่น องค์การสหประชาชาติ (United 
Nations; UN) องคก์ารแรงงานระหวา่งประเทศ (Interna-
tional Labour Organization; ILO) องค์การอาหารและ
การเกษตรแห่งสหประชาชาติ (Food and Agriculture 
Organization of the United Nations; FAO) หน่วย
งานเพือ่การพฒันาระหวา่งประเทศสหรัฐ (United States 
Agency for International Development; USAID) รวม
ไปถึงองค์กรไม่แสวงหากำ�ไรต่างๆ (Nongovernmental 
organizations; NGOs) เช่น องค์กรการพัฒนาด้านต่างๆ 
องค์กรด้านศาสนา สภากาชาด องคก์รทางการเมอืงตา่งๆ (3)  
สำ�หรับรายละเอียดของ Declaration of Alma-Ata นั้น
จะกล่าวถึงในส่วนถัดไป โดยในส่วนนี้จะทบทวนย้อนกลับ
ไปที่เอกสารวิชาการที่เป็นหัวใจสำ�คัญและเป็นจุดเริ่มต้น
ของแนวคิด PHC ที่ใช้อ้างอิงในการประชุมที่ Alma-Ata 
ในครั้งนั้น ได้แก่ รายงานการศึกษาที่ชื่อว่า “Alternative 
Approaches to Meeting Basic Health Needs in  
Developing Countries” (5) ซึ่งเป็นการจัดทำ�ร่วมกัน
ระหว่างองค์การทุนเพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ (United 
Nations Children’s Fund; UNICEF) และองคก์ารอนามัย
โลก รายงานฉบบันัน้ได้เนน้ถึงประเด็น “ความจำ�เปน็ขัน้พืน้
ฐานด้านสุขภาพ (basic health needs)” ซึ่งสรุปใจความ
สำ�คัญได้ดังต่อไปนี้
	 ทีผ่า่นมา แมว้า่รฐับาลของแตล่ะประเทศ และองค์กร
ระหว่างประเทศต่างๆ จะมีความพยายามอย่างยิ่งในการ
ยกระดับสุขภาพของประชากรโลก แต่ความเป็นจริงกลับ
พบว่าประชากรส่วนใหญ่ (ประมาณร้อยละ 80) ยังคงไม่
ได้รับการตอบสนองด้านสุขภาพแม้แต่ความจำ�เป็นขั้น 
พื้นฐานในชีวิต ประชากรเหล่านี้เป็นกลุ่มคนที่อยู่ในชนบท
และมเีศรษฐฐานะทางสงัคมระดบัลา่ง (rural population 
and underprivileged groups) ซ่ึงทำ�ให้มีบริบทชีวิตท่ี
ดอ้ยกวา่ แมว้า่องคก์รระหวา่งประเทศจะพยายามยืน่มือเขา้
ชว่ยเหลอื แต่การสนบัสนนุเงนิทนุใหป้ระเทศเหลา่นัน้มักจะ

229

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 3  July-September 2020



230

เป็นไปในลักษณะการดำ�เนินงานในรูปแบบโครงการแนว
ดิ่ง (vertical program) ที่เน้นการจัดการปัญหาความเจ็บ
ปว่ยเปน็การเฉพาะโรคทีม่กีารระบาดหรอืเป็นปัญหาสำ�คญั
ที่มีผลกระทบต่อชีวิตประชากรอย่างกว้างขวาง ตัวอย่าง
ที่พบเห็นได้อย่างคุ้นตาคือการขยายความครอบคลุมของ
การให้วัคซีนเพ่ือป้องกันโรคแก่ประชากร ซึ่งรูปแบบดัง
กลา่วนีไ้ดรั้บการพฒันาข้ึนภายใตม้มุมองของความเปน็โรค 
(disease oriented) อันแตกต่างจากมุมมองของสุขภาพ
แบบองค์รวม ขาดการจัดการที่ต้นตอของสาเหตุที่เกิดจาก
ปจัจัยทางสงัคมทีก่ำ�หนดสขุภาพ (social determinant of 
health) อนัเปน็สภาวะแวดลอ้มทีค่นคนหนึง่ประสบเจอใน
แต่ละช่วงเวลาตลอดช่วงชีวิต
	 เม่ือนำ�ไปผนวกกบัแนวคดิการพฒันาระบบบรกิารใน
หลายประเทศที่มักอาศัยการลอกเลียนแบบจากประเทศ
ท่ีพัฒนาแล้ว ซึ่งส่วนใหญ่มุ่งขยายการจัดบริการสุขภาพ
ระดับสูง โดยเน้นการรักษาโรคเป็นหลัก ทำ�ให้เกิดต้นทุน
การจัดบริการที่สูง ส่งผลให้มีเพียงกลุ่มคนจำ�นวนน้อย
ซึ่งอยู่ในระดับเศรษฐฐานะท่ีสูงกว่าสามารถเข้าถึงบริการ
เหลา่นัน้ได ้ในขณะทีป่ระชากรของประเทศปลายทางทีรั่บ
เอาแนวคดิเหลา่นัน้มาสว่นใหญค่อืคนทีอ่ยูใ่นชนบท ซ่ึงอยู่
อาศยัในชมุชนทีม่ลีกัษณะกระจดักระจาย เปน็ชมุชนขนาด
เลก็ (isolated and dispersed) สง่ผลใหก้ารพฒันาระบบ
บริการที่ลอกเลียนแบบมา โดยไม่ได้คำ�นึงถึงความเหมาะ
สมกบับรบิททางสงัคมของประเทศตนเอง จงึเป็นไปได้ยาก
และต้องการการลงทุนท่ีมากเกินกว่าจะทำ�ได้ครอบคลุม
ชนบททุกพื้นที่ และเป็นอุปสรรคในการสรรหาบุคลากร
สุขภาพไปประจำ�ในพื้นท่ี แม้ว่าระบบบริการสุขภาพทั่ว
โลกจะพฒันาขึน้ทกุวัน แต่ประชากรสว่นใหญย่งัคงไมไ่ดร้บั
การตอบสนองตามความจำ�เป็นทางดา้นสขุภาพข้ันพืน้ฐาน 
เช่นเดิม
	 จากเหตผุลขา้งตน้ จงึนำ�ไปสูข้่อเสนอ “ทางเลือกใหม ่
(alternative approaches)” ในการยกระดับสุขภาพของ
ประชากรในประเทศกำ�ลังพัฒนา ซึ่งมีต้นทุนน้อยกว่าและ
มีความแตกต่างจากประเทศท่ีพัฒนาแล้วในบริบททุกด้าน 

ทางเลือกใหม่นี้ชี้ให้เห็นถึงความสำ�คัญของการออกแบบ
ระบบดูแลสุขภาพ (health care) ที่คำ�นึงถึงบริบทปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องในทุกระดับ ไม่ใช่พิจารณาเฉพาะที่รูปแบบการ
ให้บริการสุขภาพ (health service delivery) เท่านั้น แต่
เชื่อมโยงต้ังแต่ทิศทางการเมืองและนโยบายด้านสุขภาพ 
ระดับเศรษฐกิจและงบประมาณด้านสุขภาพของประเทศ 
ลักษณะของสังคมและประชากร ร่วมไปกับข้อมูลระบาด
วิทยาของโรคและเป้าหมายสุขภาพที่กำ�หนดไว้ จึงจะ
นำ�ไปสู่การออกแบบการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสมสำ�หรับ
ประชากรในแต่ละประเทศได้อย่างแท้จริง ซ่ึงต่อมาทาง
เลือกใหม่ในการพัฒนาระบบสุขภาพนี้ก็เป็นที่รู้จักกันใน
นาม “Primary Health Care” โดยการพัฒนานี้มุ่งหวัง
ใหเ้กิดการดแูลสขุภาพทีส่ามารถตอบสนองตอ่ความจำ�เปน็
ทางด้านสุขภาพขั้นพื้นฐานของประชากรส่วนใหญ่เพื่อให้
ทุกคนมีสุขภาพที่ดีได้อย่างถ้วนหน้า
	 ในรายงานฉบับนั้น ยังได้ชี้ให้เห็นอุปสรรคที่จำ�เป็น
ต้องเร่งแกไ้ขและพัฒนาเพ่ือใหก้ารดำ�เนนิการตามทางเลอืก
ใหมใ่นการพฒันาการดแูลสขุภาพขัน้พ้ืนฐานสามารถทำ�ได้
สำ�เร็จ ดังนี้
	 1)	 อุปสรรคที่พบในระดับนโยบาย อันเกิดจากความ
ไม่ชัดเจนของนโยบายระดับชาติและความไม่สอดรับกัน
ระหวา่งการพฒันาระบบสขุภาพกบัการพฒันาในดา้นอ่ืนๆ 
ของชาติ ขาดการจัดลำ�ดับความสำ�คัญของปัญหา รวมไป
ถึงแนวคิดที่ไม่ตรงกันภายในระบบสุขภาพด้วยกันเอง การ
มแีรงตา้นจากองคก์รวชิาชพีดา้นสขุภาพตอ่การปรบัทิศทาง
ของนโยบายสุขภาพ ส่งผลต่อระบบการผลิตบุคลากร
สุขภาพที่ไม่สอดรับกับทิศทางของระบบสุขภาพในมุมมอง
ใหม ่ทำ�ใหข้าดการกระตุ้นให้ชุมชนมสีว่นรว่มในการพฒันา
ระบบบริการสุขภาพในพื้นที่ตนเอง
	 2)	 อุปสรรคที่พบในการจัดบริการสุขภาพ อันเกิด
จากลอกเลียนทิศทางการพัฒนาโดยเน้นการขยายการจัด
บรกิารสขุภาพแบบประเทศทีพ่ฒันาแลว้ ในขณะทีป่ระเทศ
ตนเองขาดแคลนทรัพยากร ทั้งเงิน คน ของ ทำ�ให้ไม่
สามารถจัดบรกิารสขุภาพไดเ้พียงพอและกระจายเหมาะสม
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กับความจำ�เป็นของประชาชน การออกแบบระบบบริการ
ท่ีไม่สอดคล้องกับบริบทของผู้รับบริการอย่างดีพอนี้ ไม่
ว่าจะเป็นบริบททางด้านสังคมวัฒนธรรม หรือบริบททาง
กายภาพ ยังทำ�ให้เกิดเป็นปรากฏการณ์ที่ผู้ป่วยเลือกที่จะ
ไม่เข้ารับบริการทั้งที่มีการจัดบริการรองรับ เหล่านี้ล้วนส่ง
ผลให้ผู้ที่มีความจำ�เป็นด้านสุขภาพเข้าไม่ถึงบริการเช่นกัน 
นอกจากนี ้ผลพวงจากความไมชั่ดเจนทางดา้นนโยบายของ
ระบบสุขภาพ ยังทำ�ให้กำ�ลังคนในระดับปฐมภูมิ (primary 
health workers) ไม่สามารถทำ�งานได้ตามเป้าหมายของ 
PHC การฝึกอบรมท่ีไม่ได้รับการสนับสนุนที่ดีพอทำ�ให้
ทักษะในการทำ�งานขาดมาตรฐาน การขาดการสนับสนุน
จากระบบสุขภาพในภาพรวมยิ่งทำ�ให้การจัดบริการใน
ระดับปฐมภูมิไม่มีประสิทธิภาพ ในทางกลับกัน ค่าบริการ
สุขภาพในระดับสูงก็เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ พร้อมๆ กับการเพิ่มขึ้น
ของค่าใช้จ่ายในการดำ�รงชีวิตขั้นพื้นฐาน เหล่านี้ยิ่งเป็น
อุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานของคนจน
	 3) อปุสรรคในดา้นโครงสรา้งของระบบสขุภาพในภาพ
รวม อนัเปน็ผลสบืเนือ่งมาจากความไมช่ดัเจนของนโยบาย
สุขภาพของชาติ ขาดการสนับสนุนที่เหมาะสมจากรัฐ ที่
น่าสังเกตคือแผนพัฒนาระบบสุขภาพแทบทั้งหมดจะเน้น
ที่การพัฒนาการจัดบริการ (health service delivery) 
แต่ขาดการคำ�นึงถึงการพัฒนาที่ตอบสนองความจำ�เป็น
ทางด้านสุขภาพขั้นพื้นฐานของประชากร (basic health 
need) ทัง้ยงัขาดขอ้มลู ขาดเครือ่งมอืท่ีใช้วิเคราะห์ ขาดนกั
วางแผนมืออาชีพ เหล่านี้ล้วนทำ�ให้แผนที่ได้ไม่สามารถนำ�
ไปปฏบิตัไิดจ้รงิเพราะไมส่อดรบักบับรบิทของสงัคมและไม่
คุ้มค่าพอที่จะลงทุน นอกจากนี้ยังขาดมุมมองเชิงระบบใน
การพัฒนาระบบสุขภาพ ทำ�ให้เกิดการวางแผนแบบแยก
ส่วนซึ่งทำ�ให้การพัฒนาขาดประสิทธิภาพ
	 4) อุปสรรคอันเกิดจากความอ่อนแอในเชิงเทคนิค 
อ่ืนๆ ที่จำ�เป็นสำ�หรับการขับเคลื่อนระบบ PHC เช่น  
การพัฒนาประสิทธิภาพการให้สุขศึกษาแก่ประชากร การ
พฒันาระบบสขุอนามยัข้ันพืน้ฐาน การพฒันาระบบสือ่สาร
และขนสง่สาธารณะ รวมไปถงึการพฒันาดา้นขอ้มลูสขุภาพ 

โดยเฉพาะการใชข้้อมลูเพ่ือแกปั้ญหาสุขภาพ ประเดน็เหลา่
นี้เป็นองค์ประกอบท่ีจำ�เป็นอย่างยิ่งต่อการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพในแนวทางใหม่นี้

2. Primary health care ในฉบบัแรกเริม่: คณุคา่และ

ความหมายจาก Declaration of Alma-Ata 

	 ข้อมูลเชิงวิชาการท่ีได้กล่าวถึงในส่วนก่อนหน้านี้ ได้
นำ�ไปสู่ Declaration of Alma-Ata(4) ในปี ค.ศ. 1978 ดัง
ที่อธิบายความเช่ือมโยงในตอนต้น เจตนารมณ์ทั้ง 10 ข้อ
เปน็ขอ้เรียกร้องใหรั้ฐบาลทกุแหง่ บคุลากรด้านสุขภาพทกุ
คน และประชาคมโลก ดำ�เนินการโดยเร่งด่วนเพื่อปกป้อง
และส่งเสริมสุขภาพของทุกคนในโลกใบนี้ ซึ่งเนื้อหาสาระ
ในภาพรวม สรุปใจความได้ดังนี้
	 สุขภาพเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของทุกคน สุขภาพเป็น
สภาวะที่สมบูรณ์พร้อมทั้งกาย ใจ สังคม ไม่ใช่เพียงแค่การ
ปราศจากความเจ็บป่วย ดังนั้นการพัฒนาให้เกิดสุขภาพ
ของทุกคนจึงไม่จำ�กัดเพียงการพัฒนาระบบการให้บริการ
สุขภาพเท่านั้น แต่จำ�เป็นต้องมีการจัดการท้ังด้านสังคม
และเศรษฐกิจร่วมด้วย ความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ
ไม่ใช่ปัญหาเฉพาะด้านสาธารณสุข แต่เป็นประเด็นปัญหา
ทางการเมือง สังคม และเศรษฐกิจที่ไม่สามารถยอมรับ
ได้ โดยการพัฒนาสังคมและเศรษฐกิจจะช่วยส่งเสริมการ
พฒันาสขุภาพของประชากร ในทางกลบักนัการทีป่ระชากร
มีสุขภาพที่ดีก็ส่งผลให้เกิดการพัฒนาสังคมและเศรษฐกิจ
ของประเทศเช่นกัน ในส่วนน้ีเป็นการอธิบายว่าปัจจัยที่ส่ง
เสริมให้เกิดสุขภาพที่ดีมีทั้งส่วนภายในตัวระบบสุขภาพ
เองและส่วนที่อยู่ภายนอกระบบสุขภาพแต่เกี่ยวข้องใน
ระบบอื่นๆ ของสังคม ซึ่งผลผลิตจากระบบต่างๆ เหล่า
นี้ก็จะมีผลกระทบซึ่งกันและกันและกระทบกลับมาที่
ระบบสุขภาพในท้ายที่สุด ดังนั้นการพัฒนาระบบสุขภาพ
จำ�เป็นต้องวางแผนและดำ�เนินการให้ครอบคลุมทุกส่วน
ที่เกี่ยวข้องนี้ จึงจะสามารถบรรลุเป้าหมายการยกระดับ
สุขภาพของประชากรอย่างถ้วนหน้าได้อย่างแท้จริง ทั้งนี้
ยังเน้นว่า เป้าหมายของระดับสุขภาพท่ีดีคือระดับสุขภาพ
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ทีท่ำ�ใหป้ระชากรสามารถดำ�รงชีวิตทางสงัคมและเศรษฐกจิ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยควรเน้นการสร้างเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรคเพื่อให้เกิดความยั่งยืนของการพัฒนา
	 PHC เป็นรูปแบบบริการท่ีหมายรวมทั้งบริการด้าน
สุขภาพและบริการทางสังคม ซ่ึงเป็นสิ่งจำ�เป็นเพื่อบรรลุ
ตามเป้าหมายข้างต้น เป็นการบริการสุขภาพท่ีมีราคาพอ
ประมาณ ไมแ่พงจนเกินกว่าทีค่รอบครวัหรอืชุมชนสามารถ
แสวงหาไดเ้องเพือ่กระจายใหทุ้กคนสามารถเขา้ถงึอยา่งเทา่
เทียมกัน โดยรูปแบบบริการเหล่านั้นต้องผ่านการทดสอบ
ตามหลกัการทางวิทยาศาสตร์ทีพ่สิจูนไ์ดว้า่มปีระสทิธภิาพ
และนำ�ไปปฏิบตัไิดจ้รงิ รวมทัง้ตอ้งเปน็ทีย่อมรบัของคนใน
สังคมด้วย โดยระบบบริการสุขภาพตามแนวคิด PHC นั้น 
ไม่ได้หมายความเฉพาะการจัดบริการท่ีด่านหน้า เพียงแต่
เน้นความสำ�คัญของการพัฒนาประตูด่านหน้า ซึ่งเป็นต้น
ทางที่รับประชาชนเข้ามาสู่ระบบสุขภาพในภาพใหญ่ 
บริการด่านหน้าจึงควรต้องนำ�ไปจัดใกล้ๆ ในพื้นที่ท่ีมีคน
อาศัยอยู่ เพื่อที่จะอำ�นวยความสะดวกให้ทุกคนสามารถ
เข้ามาสู่ระบบสุขภาพของประเทศได้โดยไม่มีอุปสรรค ใน
ส่วนของบริการสุขภาพระดับสูงก็ต้องเตรียมการสนับสนุน
ระบบรบัสง่ตอ่ทีเ่หมาะสม เพือ่ทำ�ใหเ้กดิการจดับรกิารทีต่อ่
เนือ่งตัง้แตบ่รกิารทีด่า่นหน้าไปยงัปลายทางเกดิเป็นบรกิาร
ที่ครบวงจรตามความต้องการของประชากร ซึ่งจะนำ�ไปสู่
ความยั่งยืนของการดูแลสุขภาพในภาพรวม ทั้งนี้บุคลากร
ในแต่ละสาขาวิชาชีพท่ีร่วมทำ�งานเป็นทีมสุขภาพนี้จะ
ต้องผ่านการฝึกอบรมอย่างเหมาะสมทั้งในเชิงเทคนิคการ
ทำ�งานและทกัษะในเชงิสงัคม เพือ่ทีจ่ะสามารถใหบ้รกิารที่
ตอบสนองตอ่ความตอ้งการดา้นสขุภาพของชมุชนไดอ้ยา่ง
แท้จริง
	 สำ�หรับรายละเอียดกิจกรรมบริการที่ควรจะมีใน
ระบบการดแูลสขุภาพตามแนวคดิ PHC นี ้อาจแตกตา่งกนั
ตามบรบิทของแตล่ะประเทศ ซ่ึงตอ้งออกแบบภายใตข้อ้มลู
ทางวิชาการ ทั้งจากการประยุกต์ผลการศึกษาวิจัยหรือ
ประสบการณ์จากการดำ�เนินงานสาธารณสุขของประเทศ 
นัน้ๆ หวัใจสำ�คัญคือระบบการดแูลสขุภาพทีพ่ฒันาขึน้เพือ่

จัดการปัญหาสุขภาพของคนส่วนใหญ่ในชุมชนนั้น โดย
ขั้นต่ำ�จะต้องมีการดำ�เนินการในด้านต่างๆ ดังนี้คือ การ
ให้ความรู้เก่ียวกับปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นทั่วไป รวมถึงวิธี
การป้องกันโรคและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ การส่งเสริม
การจัดหาอาหารและโภชนาการที่เหมาะสม การจัดหา
น้ำ�อย่างเพียงพอและการสุขาภิบาลขั้นพ้ืนฐาน การดูแล
สุขภาพมารดาและเด็ก รวมถึงการวางแผนครอบครัว 
การให้วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อที่สำ�คัญ การป้องกันและ
ควบคมุโรคเฉพาะถิน่ การรกัษาโรคทัว่ไปและการบาดเจบ็ที่ 
เหมาะสม และการจัดหายาที่จำ�เป็นพื้นฐาน
	 ในส่วนท้ายของ Declaration of Alma-Ata ไดข้ยาย
ความเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดำ�เนินงานของภาคส่วนอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาชาติและชุมชน ซึ่งอยู่นอกเหนือ
การดำ�เนนิงานของหนว่ยงานดา้นสขุภาพโดยตรง โดยเรยีก
ร้องให้เกิดการประสานงานกันของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
โดยเฉพาะภาคการเกษตร อาหาร อุตสาหกรรม การ
ศึกษา ที่อยู่อาศัย งานสาธารณะ การสื่อสารและภาคอื่นๆ 
และยังเน้นการส่งเสริมการพ่ึงพาตนเองของบุคคลและ
ชุมชน สนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการวางแผน 
การดำ�เนินงานและการควบคุมกำ�กับการพัฒนาระบบ
การดูแลสุขภาพของชุมชนตนเอง โดยใช้ประโยชน์จาก
ทรัพยากรในระดับทอ้งถิน่ ระดับชาติ และอืน่ๆ เพ่ือใหเ้กิด
ประโยชน์สูงสุด ทั้งนี้ยังเรียกร้องให้รัฐบาลของทุกประเทศ
กำ�หนดนโยบาย กลยุทธ์ และแผนปฏิบัติการระดับชาติ ที่
สนบัสนนุใหห้ลกัการ PHC เปน็ส่วนหนึง่ของระบบสขุภาพ
แหง่ชาติ ภายใต้เจตจำ�นงทางการเมอืงทีช่ดัเจนในการท่ีจะ
ระดมทรัพยากรของประเทศและใช้ทรัพยากรภายนอกที่มี
อยู่อย่างสมเหตุผล โดยเรียกร้องให้นานาประเทศร่วมขับ
เคลื่อนในทิศทางนี้ เพื่อให้มั่นใจได้ว่าประชากรทุกคนบน
โลกนี้ไม่ว่าจะอยู่ท่ีใดจะได้รับประโยชน์นี้ และยังเน้นย้ำ�
เรื่องสันติภาพของโลกด้วย
	 จะเห็นได้ว่า เจตนารมณ์เริ่มแรกของ PHC จาก  
Declaration of Alma-Ata มขีอบเขตของการดแูลสขุภาพ
ครอบคลุมอย่างกว้างขวางออกไปนอกระบบสุขภาพ ไป
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จนถึงภาพใหญ่ของสังคม และยังลงลึกไปเกินกว่าการ
จัดบริการสุขภาพโดยวิชาชีพทางด้านสุขภาพ ไปจนถึง
บุคคลและชุมชนผู้เป็นเจ้าของสุขภาพที่แท้จริง กล่าวได้ว่า
เป็นการมองภาพระบบสุขภาพแบบองค์รวมอย่างแท้จริง 
อย่างไรก็ตาม นับจากวันแรกท่ีมีการประกาศเจตนารมณ์
ระดับโลกนี้ จวบจนปัจจุบันก็ล่วงเลยมากว่า 40 ปีแล้ว แต่
ความเข้าใจต่อความหมายและคุณค่าของ PHC ไปจนถึง
การตั้งเป้าหมายการพัฒนาระบบสุขภาพและแนวทาง
ปฏิบัติยังพบความคลาดเคลื่อนไปจากเจตนารมณ์เริ่มแรก 
ดังจะกล่าวในส่วนต่อไป

3. Primary health care ในทางปฏิบัติ

	 จากแนวคิดท่ีกว้างขวางของ PHC และการเป็นมุม
มองใหม่ที่แตกต่างจากการมองสุขภาพโดยเน้นท่ีการเจ็บ
ป่วยด้วยโรค โดยไม่ได้กำ�หนดรายละเอียดกิจกรรมเพื่อให้
แตล่ะประเทศสามารถออกแบบใหเ้หมาะสมตามบรบิทของ
ตนเอง ทำ�ให้ในทางปฏิบัติ ผู้ตีความอาจกำ�หนดขอบเขต
การดำ�เนินการที่แคบลงกว่าเจตนารมณ์เริ่มแรกของ PHC 
ซ่ึงหนึง่ในสาเหตสุำ�คญัเกดิจากแรงตา้นตอ่การเปลีย่นแปลง
ของกลุ่มวิชาชีพหลักด้านสุขภาพ (3) สอดคล้องกับประเด็น
ที่ Djukanovic และ Mach ได้เน้นย้ำ�ไว้ว่า ความเห็นที่ไม่
ตรงกนัระหวา่งองคก์รตา่งๆ ภายในระบบสขุภาพเองจะเปน็
หนึง่ในอปุสรรคต่อการขบัเคลือ่นระบบสขุภาพในแนวทาง
ใหม่(5) โดยมีการอ้างถึงบทความวิชาการเรื่อง “Selective 
Primary Health Care: an Interim Strategy for Disease  
Control in Developing Countries” ซึง่เผยแพรใ่นป ีค.ศ. 
1979 (6) หรือหนึ่งปีหลังจากที่ Declaration of Alma-Ata 
ได้เผยแพร่สู่สาธารณะ โดยระบุถึง “Selective Primary 
Health Care” ว่าเป็นการลดทอนหลักการของ PHC ให้
เหลอืเพยีงการจัดบรกิารสขุภาพเพือ่ป้องกนัและรกัษาบาง
โรคซึ่งเป็นสาเหตุหลักที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต การเจ็บป่วย 
และภาวะทุพพลภาพของประชากรส่วนใหญ่ในประเทศ
ด้อยพัฒนา แม้จะยังคงเน้นย้ำ�การเลือกมาตรการที่ได้รับ
การพิสจูน์ว่าสามารถจดัการปัญหาไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ 

แต่แนวคิดดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงการมองสุขภาพโดยยึด
ที่ตัวโรคเป็นหลัก ตัดตอนองค์ประกอบอื่นๆ ที่อยู่นอก
เหนือจากระบบสุขภาพ และอยู่นอกเหนือจากการจัดการ
โดยวิชาชีพด้านสุขภาพซ่ึงเป็นหัวใจสำ�คัญของ PHC ออก
ไปแทบท้ังหมด โดยให้เหตุผลว่าประเทศด้อยพัฒนามี
ข้อจำ�กัดของทรัพยากรในการดำ�รงชีวิต ขณะท่ีการนำ�
แนวคิดที่กว้างขวางตามนิยามเริ่มแรกของ PHC มาใช้ใน
การจัดการปัญหาสุขภาพของประชากรจำ�เป็นต้องอาศัย
ทรพัยากรมหาศาล ดงันัน้แนวคดิดงักลา่วนีไ้มมี่ทางดำ�เนิน
การใหส้ำ�เรจ็ตามเปา้หมายสขุภาพดถ้ีวนหนา้ภายในป ีค.ศ. 
2000 ได้อย่างแน่นอน แต่หากลดทอนการดำ�เนินการลง
เหลือเฉพาะปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญก็จะมีความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ โดยหลักเกณฑ์ในการจัดลำ�ดับความสำ�คัญ
ของปัญหาสขุภาพนี ้ประกอบด้วย 4 ข้อ ไดแ้ก ่1) ความชุก
ของโรค (prevalence) 2) การเจบ็ปว่ยและทพุพลภาพจาก
โรค (morbidity) 3) การเสยีชวีติจากโรค (mortality) และ  
4) ความเปน็ไปได้ในการควบคมุโรค ทัง้ในด้านประสทิธภิาพ
ของมาตรการและต้นทุนในการดำ�เนินการ (feasibility of 
control)
	 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาแนวทางการดำ�เนินการ
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการลดทอนเป้าหมายของการ
ดำ�เนินงานตามแนวคิด selective PHC นี้ พบว่าการให้
ความสำ�คญัเพยีงผลลพัธใ์นแงข่องการลดอตัราการเสยีชีวติ 
การเจ็บป่วย และทุพพลภาพจากโรค สาเหตุหนึ่งอาจเกิด
จากระบาดวิทยาของโรคในกลุ่มประเทศด้อยพัฒนาที่ส่วน
ใหญ่เป็นปัญหาจากโรคติดเชื้อ เมื่อร่วมกับการมองปัญหา
สขุภาพดว้ยมมุมองทีย่ดึตวัโรค และความเปน็เจา้ของพืน้ที่
ด้านสุขภาพของบุคลากรสายวิชาชีพด้านสุขภาพ จึงทำ�ให้
แนวคิดการแก้ปัญหาที่อาศัยการจัดการในระบบบริการ
สุขภาพเป็นหลัก ส่งผลให้การดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐาน  
(primary health care) ได้ถูกลดทอนเหลือเพียงการจัด
บริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน (primary care) ไปโดยปริยาย 
ซึ่งท้ายที่สุดแล้วก็ทำ�ให้ไม่สามารถไปสู่เป้าหมายในแง่การ
ยกระดับสุขภาพของประชากรตามแนวคิดต้นฉบับของ 
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PHC อย่างแท้จริง
	 ในส่วนของประเทศไทยนั้น มีพัฒนาการด้าน
สาธารณสุขในชนบทมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ก่อนมีการ
ประกาศขององค์การอนามัยโลก โดยมีแนวคิดการพัฒนา
แปรเปลี่ยนไปตามบริบทการพัฒนาของประเทศ ต้ังแต่
อดตีระหวา่งทีป่ระเทศยงัอยูใ่นชว่งกำ�ลงัพฒันา การพฒันา
ในเรื่องการสุขาภิบาลเคยเป็นหัวใจสำ�คัญเพื่อจัดการกับ
สถานการณ์โรคระบาด โดยโครงสร้างงานด้านสาธารณสุข
ในระยะแรกน้ันอยู่ภายใต้กระทรวงมหาดไทยซึ่งแสดงให้
เห็นว่าพัฒนาการเรื่องการดูแลสุขภาพของประชากรไทย
ในอดีตน้ัน เริ่มจากการท่ีรัฐออกแบบภารกิจด้านสุขภาพ
โดยเน้นที่การสุขาภิบาล ซึ่งเกี่ยวข้องกับชีวิตความเป็น
อยู่ประจำ�วันของราษฎร ในระยะต่อมาเมื่อไทยเริ่มสร้าง
ความร่วมมือกับองค์กรระหว่างประเทศ การสาธารณสุข
ไทยก็มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยยังคงเน้นทิศทางการ
พัฒนาในด้านการป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพอนามัย
ของประชากรเป็นหลัก เพราะประเทศในขณะนั้นยัง
ขาดแคลนงบประมาณสำ�หรับการจัดบริการรักษาฟื้นฟู
สุขภาพ จนกระทั่งประเทศไทยเกิดการเปลี่ยนแปลงระบบ
การปกครอง พ.ศ. 2475 ซึ่งมีจุดมุ่งหมายสำ�คัญคือการยก
ระดับชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน หลังจากนั้นจึงเริ่มมี
การขยายหน่วยบริการด้านสุขภาพ เริ่มจากการสร้างโรง-
พยาบาลประจำ�จังหวัดให้ครบทุกจังหวัด สร้างสุขศาลา
ให้ครบทุกอำ�เภอเพื่อให้บริการดูแลรักษาอาการเจ็บป่วย
ขั้นพื้นฐาน นอกจากนี้ยังมีการออกกฎหมายเพื่อใช้ในการ
กำ�กับดูแลด้านสุขภาพหลายฉบับ โดยให้อำ�นาจหน้าที่แก่
หน่วยงานระดับท้องถ่ินเพื่อใช้ในการจัดการแก้ไขปัญหา
สุขภาพของประชากรในแต่ละพื้นท่ี แนวโน้มของงานด้าน
การสาธารณสุขในช่วงนี้สอดคล้องกับแนวคิด PHC อย่าง
มาก เรียกได้ว่าเกิดก่อน Declaration of Alma-Ata ถึงสี่
ทศวรรษโดยประมาณ(7)

	 หลังเกิดการเปลี่ยนรัฐบาลเป็นช่วงสมัยจอมพล 
ป.พิบูลสงคราม การปกครองประเทศได้ดำ�เนินไปภายใต้
แนวคิดชาตินิยมและลัทธิทหารนิยมโดยให้อำ�นาจแก่ผู้นำ�

โดยเบ็ดเสร็จเด็ดขาด ซึ่งทิศทางการพัฒนาประเทศใน
ขณะน้ันได้มุ่งสร้างชาติให้เป็นอารยประเทศ ในด้านการ
สาธารณสุขก็ได้มีการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นใน 
พ.ศ. 2485 โดยรวมงานสาธารณสุขที่เดิมกระจายในภาค
สว่นตา่งๆ เขา้ไวด้ว้ยกัน หลงัจากนัน้ทศิทางการพฒันาการ
สาธารณสขุไทยกเ็ริม่เอนเอยีงไปในดา้นการรกัษาพยาบาล
เพ่ิมมากขึน้ตามนโยบายของรัฐบาลทีเ่ขา้มาบริหารประเทศ
ในช่วงต่อมา อย่างไรก็ตามประเทศไทยในช่วงเวลานั้นก็ยัง
คงอยู่ในกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนา จึงได้รับการช่วยเหลือ
จากองค์กรระหว่างประเทศมาโดยตลอด ทิศทางการ
พัฒนาระบบสุขภาพของไทยจึงถูกปั้นแต่งไปตามทิศทาง
ที่ประเทศต้นทางได้วางแนวทางไว้ และดูจะสอดคล้องกับ
การวิเคราะห์ของบทความวิชาการที่เป็นต้นขั้วทางความ
คิดของ Declaration of Alma-Ata ที่กล่าวว่าการขยาย
การจัดบริการสุขภาพตามทิศทางของประเทศที่พัฒนา
แล้ว แทนการออกแบบระบบบริการที่สอดคล้องกับบริบท
ของประเทศเป็นหนึ่งในอุปสรรคต่อการยกระดับสุขภาพ
ของประชากรอย่างถ้วนหน้า แต่ด้วยทุนเดิมของประเทศ
ที่ได้วางรากฐานการสาธารณสุขในช่วงก่อนหน้านั้น ผนวก
กับกระแสการปรับทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพตาม
แนวทาง PHC ประเทศไทยจึงมีการประกาศนโยบายแห่ง
ชาติว่าด้วยการสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งเป็นการกระตุ้นให้มี
การดำ�เนนิการด้านสขุภาพโดยการสรา้งการมสีว่นรว่มของ
ชุมชนและมีการดำ�เนินการโดยประชาชน มีการฝึกอบรม
อาสาสมัครสาธารณสุขทั่วประเทศ ติดตามด้วยทศวรรษ
การพัฒนาสถานีอนามัย(7)

4. Primary Health Care: Now More Than Ever

	 นับจากนั้นต่อเนื่องมาเกือบ 30 ปี นานาประเทศ
ทั่วโลกต่างก็มุ่งมั่นที่จะพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ
ตนเองเพ่ือเปา้หมายสุขภาพดีถว้นหนา้ตามทีไ่ด้ต้ังปณธิาน
ไว้ร่วมกัน อย่างไรก็ตามทิศทางหลักที่นานาประเทศนำ�
ไปปรับใช้ในการพัฒนาระบบสุขภาพของตนเอง ยังคงมี
ขอบเขตเพียงแนวคิดของ selective PHC หรือการเน้นที่
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การพัฒนา primary care นั่นเอง ผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนจึงไม่
สามารถขจดัความเหลือ่มล้ำ�ทางดา้นสุขภาพของประชากร
โลก จนกระทั่งในปี 2008 องค์การอนามัยโลกได้นำ�หลัก
การ PHC มาปัดฝุ่นใหม่อีกครั้ง โดยรวบรวมหลักฐานทาง
วชิาการจากนานาประเทศท่ัวโลก แลว้เผยแพรเ่ป็นรายงาน
ชื่อ “Primary Health Care: Now More Than Ever” (8) 
โดยไดต้อกย้ำ�จดุมุง่หมายเดมิของ PHC นัน่คอื การยกระดบั
สุขภาพของประชากรทุกคนบนโลกใบน้ี ตามสิทธิท่ีทุกคน
มี อย่างยุติธรรม โดยเน้นถึงความสำ�คัญของการเปลี่ยนวิธี
คิดและวิธีดำ�เนินงานด้วยการใช้คำ�ว่า “ปฏิรูป (reform)” 
ใน 4 องค์ประกอบ คือ 1) การปฏิรูประบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage reform) 2) การ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ (service delivery reform) 
3) การปฏิรูปภาวะการนำ� (leadership reform) 4) การ
ปฏิรปูนโยบายสาธารณะ (public policy reform) ซึง่องค์
ประกอบทัง้หมดนีจ้ำ�เป็นตอ้งพฒันาไปพรอ้มๆ กันและสอด
ประสานไปในทางเดียวกัน เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนระบบ
สขุภาพไดต้ามเปา้หมายดว้ยหลกัการ PHC รายงานฉบบันีช้ี้
ให้เหน็ไดอ้ยา่งชดัเจนวา่การจดับรกิารสขุภาพเปน็เพียงองค์
ประกอบหนึง่เทา่นัน้ การมุง่พฒันาในสว่นนีอ้ยา่งเดียวโดย
ไมค่ำ�นงึถงึการพฒันาในสว่นอืน่ๆ จะไมส่ามารถทำ�ใหบ้รรลุ
เป้าหมายในภาพรวมได้
	 PHC มีเป้าหมายเพื่อการยกระดับสุขภาพของ
ประชากร เป้าหมายในระดับต่างๆ ของแต่ละประเทศอาจ
ต่างกันเนื่องจากมีจุดเริ่มต้นที่ต่างกัน อีกทั้งพลวัตรทาง
สงัคมทีเ่ปลีย่นไปตามเวลาจงึทำ�ใหค้วามคาดหวงัของสังคม
ต่อระบบสุขภาพเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย เป้าหมายด้าน
สขุภาพของประชากรแต่ละประเทศจงึไมใ่ชเ่ป้าหมายทีค่งที ่
แต่สามารถปรับเปลี่ยนให้ดีข้ึนกว่าเดิมได้เสมอ ระบบการ
ดูแลสุขภาพด้วยหลักการ PHC นี้เป็นระบบที่ต้องสามารถ
ปรับให้เหมาะสมตามกาลเวลาโดยมีความจำ�เพาะในแบบ
ฉบับของแต่ละประเทศ ไม่ได้หมายความเฉพาะระบบ
บริการสุขภาพที่เน้นจัดบริการด้วยต้นทุนต่ำ� เน้นเฉพาะ
ปัญหาพื้นฐาน เช่น แม่เสียชีวิต เด็กเสียชีวิต อย่างเช่นที่นำ�

ไปใชใ้นการพฒันาระบบสขุภาพของประเทศด้อยพฒันาใน
อดีต เพราะในขณะทีโ่ลกเปล่ียนไปทกุวนั อีกกลุ่มประเทศก็
ยงัพบความทา้ทายของระบบสขุภาพทีแ่ตกตา่งออกไป เช่น 
การเตรยีมรบัมอืกบัสงัคมผูส้งูวยั ซ่ึงความทา้ทายเหลา่นีย้งั
คงสามารถนำ�หลักการของ PHC ไปใช้ได้เช่นกัน
	 ในส่วนของการปฏิรูป (reform) ใน 4 องค์ประกอบ 
สรุปสาระสำ�คัญได้ดังนี้
		  1) การปฏริปูระบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ มี
เปา้หมายเพ่ือสร้างความเปน็ธรรมทางด้านสุขภาพ โดยลด
อปุสรรคทางด้านการเงนิต่อการเขา้ถงึบรกิารสขุภาพในทกุ
ระดบั ทัง้บรกิารทีจ่ดัโดยบคุลากรทีเ่ปน็วชิาชพีดา้นสขุภาพ
และผูท้ีไ่ม่ใชว่ชิาชพีดา้นสขุภาพ ดงันัน้องคป์ระกอบในสว่น
นี้จึงพูดถึงการปฏิรูปด้านการเงินการคลังเป็นสำ�คัญ โดย
การขยายบริการเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการบริการสุขภาพ
ถ้วนหน้านั้นต้องพัฒนาใน 3 ส่วน คือ 1) ความครอบคลุม
ของประชากรท่ีได้รับการคุ้มครอง 2) ความครอบคลุม
ของชนิดบริการที่จำ�เป็นตามระดับสุขภาพของประชากร 
3) ความครอบคลุมของค่าใช้จ่ายในการรับบริการ โดยลด
สัดส่วนค่าใช้จ่ายที่ประชากรต้องร่วมจ่าย และเพิ่มสัดส่วน
ของการคุม้ครองโดยรฐั ผา่นกลไกทางดา้นการเงนิการคลัง
		  2) การปฏริปูระบบบรกิารสขุภาพ โดยการพฒันา
ระบบบรกิารสขุภาพทีย่ดึผูร้บับรกิารเปน็ศนูยก์ลาง เพือ่ให้
ประชาชนเกิดการยอมรับในการจัดบริการสุขภาพว่าเป็น
สิ่งที่จะช่วยเยียวยาความเจ็บป่วยของตนได้ จนเกิดเป็น 
“ความจำ�เป็นที่รับรู้ (perceived need)” โดยการสร้าง
ระบบบริการให้เป็นที่ยอมรับนี้ หมายความท้ังการทำ�ให้
ประชาชนเกิด “ความไว้วางใจ (trust)” ในคุณภาพของ
การรักษาอาการเจ็บป่วย การไม่รู้สึกว่าถูกแบ่งแยกชนชั้น
หรือถูกกีดกันในการเข้ารับบริการ (discrimination) รวม
ไปถึงไม่มีความกังวลต่อค่ารักษาพยาบาล ซึ่งระบบบริการ
สุขภาพดังกล่าวนั้น จะต้องเริ่มต้นจากการสร้างความ
สัมพันธ์อันใกล้ชิดระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการทั้ง
ในระดับบุคคล ชุมชน รวมไปถึงผู้ดูแลผู้ป่วย เพราะเป็น
พื้นฐานสำ�คัญในการนำ�ไปสู่การบริการที่เห็นความเป็น
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มนุษย์มากกว่าการรักษาเพียงตัวโรค โดยยึดผู้รับบริการ
เป็นศูนย์กลาง (client-centeredness) ประกอบกับการ
จัดบริการที่สามารถให้การดูแลแบบเบ็ดเสร็จทุกด้านของ 
ผู้ป่วยทั้งกาย จิตและสังคม ครอบคลุมทุกรูปแบบการดูแล
ทั้งส่งเสริม ป้องกัน รักษาและฟื้นฟู โดยอาศัยทุกวิธีการ
และทกุระดบัของการปฏิบัต ิ(comprehensiveness and 
integration) ก็จะทำ�ให้ผู้รับบริการเกิดความไว้วางใจจน
เกิดเป็นการดูแลอย่างต่อเนื่อง (continuity of care) และ
การมสีว่นรว่มของผูป้ว่ย ครอบครวั และชมุชน (participa-
tion of patients, families and communities) ซึ่งการ
จะสร้างให้เกิดการบริการสุขภาพที่มีลักษณะเช่นนี้ จำ�เป็น
ต้องมีการจัดการของทั้งระบบอย่างเหมาะสม โดยอาศัย
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดบริการที่อยู่ใกล้ผู้รับบริการ 
มีการกำ�หนดจำ�นวนประชากรในขอบเขตความรับผิดชอบ
ท่ีเหมาะสม ไม่มากจนเกินความสามารถในการดูแลอย่าง
ทัว่ถงึ และตอ้งอาศยัความรว่มมอืกบับรกิารภาคสงัคมและ 
ภาคอ่ืนๆ ในพ้ืนท่ี รวมทั้งการประสานงานและการมี
ส่วนร่วมของโรงพยาบาลและทีมผู้เชี่ยวชาญในการที่จะ
สนับสนุนระบบรับส่งต่อ รวมไปถึงการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเอง
		  3) การปฏิรูปนโยบายสาธารณะ ที่ส่งเสริมการม ี
สุขภาวะของประชาชน  โดยหมายความถึงการปฏิรูป
นโยบายใน 3 ส่วน คือ 1) นโยบายเกี่ยวกับระบบสุขภาพ 
หมายถึงนโยบายทีต้่องเกีย่วข้องกบัองคป์ระกอบของระบบ
สุขภาพทั้ง 6 ด้าน (six building blocks of health sys-
tem) ได้แก่ ด้านการเงินการคลัง ด้านกำ�ลังคน ด้านข้อมูล
ข่าวสาร ด้านยาและเวชภัณฑ์ ด้านการจัดบริการ และด้าน
การอภิบาลระบบ เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการจัดบริการท่ี
ครอบคลุมถ้วนหน้าอย่างมีประสิทธิภาพ 2) นโยบายด้าน
สาธารณสขุ โดยเนน้การสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค
ในการจัดการปัญหาสุขภาพที่มีความสำ�คัญในลำ�ดับต้นๆ 
3) นโยบายในด้านอื่นๆ ของสังคม ต้องสอดคล้องไปกับ
นโยบายสุขภาพและสนบัสนนุการมสีขุภาวะของประชากร
		  4)	 การปฏิรูปภาวะการนำ� การปฏิรูปในทุกองค์

ประกอบก่อนหน้านี้จะสำ�เร็จได้ก็ต่อเมื่อภาครัฐสามารถ
แสดงบทบาทที่เข้มแข็งในการเป็นผู้นำ�ในการปฏิรูประบบ
สขุภาพ โดยภาครฐัจำ�เปน็ตอ้งปฏริปูตนเองจากการนำ�ดว้ย
รปูแบบการสัง่การตามโครงสรา้งระบบบญัชาการ มาสูก่าร
ทำ�หน้าที่เป็นตัวกลางในการประสานความร่วมมือของทุก
ภาคส่วน ในการขับเคล่ือนการปฏิรูปในทุกองค์ประกอบ
ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน
	 ในส่วนของประเทศไทยนั้น ผลพวงจากการพัฒนา
โครงสร้างของระบบบริการที่มีการกระจายครอบคลุมทุก
พื้นที่ทั่วประเทศผนวกกับพัฒนาการของระบบประกัน
สุขภาพที่มีประวัติศาสตร์มาอย่างยาวนาน จนกระท่ังผลัก
ดันได้สำ�เร็จผ่านนโยบายทางการเมืองจนเกิดเป็นหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อ พ.ศ. 2545 เป็นต้นมานั้น 
แสดงให้เห็นความสำ�เร็จของไทยและเป็นผู้นำ�ของโลกใน
ประเด็นที่หนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพ อย่างไรก็ตาม
การปฏรูิปในอกีสามประเดน็ทีเ่หลอืยงัคงเปน็ความท้าทาย
ของประเทศที่ยังต้องพัฒนากันต่อไป(9)

  โดยในปัจจุบัน
กระทรวงสาธารณสุขซึ่งทำ�หน้าที่เป็นองค์กรหลักในการ
อภิบาลระบบสุขภาพของประเทศ ได้กำ�หนดทิศทางการ
พัฒนาผ่าน 3 นโยบายสำ�คัญได้แก่ 1) แผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (service plan) ซึ่งแบ่งตามกลุ่มโรคและ
บรกิารหลกัทีเ่ปน็ปัญหาของประชากรไทย โดยมเีปา้หมาย
เพ่ือใหเ้กดิเปน็ “เครอืขา่ยบริการทีไ่ร้รอยต่อ” ต้ังแตร่ะบบ
บรกิารระดับปฐมภมู ิทติุยภูม ิตติยภมู ิจนถงึศนูยเ์ชีย่วชาญ
ระดับสูง เพ่ือให้เกิดการดูแลประชาชนได้เบ็ดเสร็จภายใน
เครือข่าย เสริมสร้างการเข้าถึงบริการของประชาชนได้
อย่างท่ัวถึงและเป็นธรรมได้อย่างแท้จริง 2) การบริหาร
จัดการแบบเขตสุขภาพ 12 เขต และกรุงเทพมหานคร 
แต่ละเขตครอบคลุม 4–8 จังหวัด ประชากร 4–6 ล้าน
คน เพื่อให้มีขนาดที่เหมาะสมในการจัดระบบการบริการ
สขุภาพในเขตพืน้ทีไ่ดต้รงกบัปญัหาสขุภาพในพืน้ที ่เอ้ือตอ่
การพัฒนาระบบส่งต่อ  โดยมุ่งหวังเพิ่มการเข้าถึงบริการที ่
มีคุณภาพ และเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการ และ  
3) นโยบายสง่เสริมการพฒันาเครอืขา่ยสขุภาพระดบัอำ�เภอ 
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(district health system) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้เกิด
การบริหารจัดการเครือข่ายสุขภาพ ท่ีมีความร่วมมือจาก
ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการจัดการปัญหาสุขภาพอย่างเป็น
เอกภาพ มีเครือข่ายบริการปฐมภูมิท่ีมีคุณภาพและได้
รับความไว้วางใจจากประชาชนผู้รับบริการ โดยส่งเสริม
สนับสนุนให้เกิดการปรับปรุง การบริหารจัดการระบบ
บริการปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งพัฒนาระบบ
คุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ ให้มีความ
สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในพื้นที่ตามแต่ละบริบท(10)

บทสรุป

ประเด็นท้าทายในการดูแลสุขภาพช่องปากของ

ประชากรไทยตามหลักการ PHC

	 ตัง้แตป่ระเทศไทยเริม่มสีวสัดกิารหลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 เป็นต้นมา ตัวชี้วัดในการกำ�กับ
ติดตามความเป็นธรรมทางสุขภาพช่องปากได้อาศัยการ
เทียบเคียงจากอัตราการเข้าถึงบริการทันตสุขภาพของ
ประชากรไทยในภาพรวมเป็นสำ�คัญ แม้ว่า “การใช้บริการ
ทันตสุขภาพ” จะเป็นหนทางหนึ่งสู่การมีสุขภาพช่องปาก
ท่ีด ีแตก่ารตคีวามขอบเขตของสขุภาพเพยีงแคน่ัน้ บ่งบอก
ถงึการยดึตดิกับตวัโรคทีต่อ้งพึง่พาผูร้กัษาโรค แนวทางการ
ยกระดับสขุภาพชอ่งปากโดยเนน้ทีก่ารขยายการจดับริการ
ทันตกรรมโดยหวังพึ่งการเพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการของ
ประชากรดังเช่นที่ผ่านมา ปรากฏชัดแล้วว่าไม่สามารถ
บรรลุเป้าหมายนั้นได้จริง สถิติการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ช่องปากของประชากรไทยนั้นพบว่ามีอัตราที่ต่ำ�มาโดย
ตลอด ภาพรวมการใช้บริการทันตกรรมของประชากรไทย
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550–2560 มีอัตราผู้เข้ารับบริการต่ำ�กว่า 
รอ้ยละ 10 ในทกุรอบการสำ�รวจ ในขณะท่ีอตัราประชากรที่
มีความจำ�เปน็แตไ่มไ่ดร้บับรกิารทนัตกรรมยงัไมล่ดจำ�นวน
ลงในช่วงสบิปทีีผ่า่นมาเชน่เดยีวกนั (11) และยงัพบความแตก
ตา่งของการเขา้ถงึบรกิารทนัตกรรมระหวา่งกลุม่ประชากร
ที่มีเศรษฐฐานะทางสังคมต่างกัน กล่าวคือคนรวยมีโอกาส

เข้าถึงบริการทันตกรรมได้มากกว่า (12) ยิ่งไปกว่านั้นยังพบ
ว่าทิศทางการจัดบริการทันตกรรมยังโน้มเอียงไปสู่การจัด
บริการที่มีความซับซ้อนที่ต้องอาศัยทรัพยากรในการจัด
บริการที่มากขึ้นไปอีก(13) กล่าวง่ายๆ คือผู้ให้บริการทำ�งาน
ท่ียากข้ึนแต่ทำ�ได้น้อยลง สถานการณ์เช่นนี้เป็นสัญญาณ
เตือนที่ชัดเจนว่า หากปล่อยให้ทิศทางการพัฒนาระบบ
สุขภาพช่องปากยังวนเวียนในแนวทางนี้ จะยิ่งมีโอกาส
ขยายช่องห่างของความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพช่องปาก
ระหว่างประชากรไทยมากขึ้นเร่ือยๆ ในอนาคต อย่างไร
ก็ตามทิศทางการดูแลสุขภาพช่องปากที่เหมาะสมสำ�หรับ
บริบทประเทศไทยจำ�เป็นต้องอาศัยผู้เกี่ยวข้องในทุก
ภาคส่วนร่วมกันคิดหาคำ�ตอบ บทความในส่วนนี้จึงมีจุด
ประสงค์เพื่อเสนอแนะประเด็นคำ�ถามและความท้าทายที่
สังเคราะห์จากการทบทวนหลักการ PHC ในมุมมองภาพ
รวมทั้งหมดของการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีไม่ใช่เพียงแค่
การลงรายละเอียดเฉพาะการจัดระบบบริการสุขภาพใน
แบบ selective PHC ดังนี้
	 1.	“เป้าหมายของสุขภาพช่องปากที่ดีอย่างถ้วน
หน้าของประชากรไทยในบริบทปัจจุบันคืออะไร”
	 คำ�ถามนีเ้ปน็คำ�ถามขอ้แรกทีต่อ้งการคำ�ตอบทีชั่ดเจน
ก่อนที่จะก้าวเดินกันต่อไปในอนาคต ส่ิงสำ�คัญคือคำ�ตอบ
นั้นต้องได้รับการยอมรับร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย โดยเฉพาะประชาชนผู้เป็นเจ้าของสุขภาพช่องปากตัว
จริง ซึ่งเมื่อสืบค้นประวัติศาสตร์การวางแผนระบบสุขภาพ 
ช่องปากก็พบว่าในอดีตเคยมีการกำ�หนดเป้าหมายสุขภาพ
ช่องปากของประชากรไทยในระดับประเทศจำ�นวน 2 ครั้ง 
ในชว่งเวลาทีส่อดคลอ้งกบัพฒันาการของ PHC ในภาพรวม 
ประกอบดว้ย 1) การกำ�หนดเปา้หมายทางทนัตสขุภาพของ
ประเทศไทยและแนวทางการดำ�เนินงานเพื่อบรรลุสุขภาพ
ดีถ้วนหน้าปี 2543 ซึ่งจัดทำ�ขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2528 (14) และ 
2) การกำ�หนดเปา้หมายทนัตสขุภาพประเทศไทย 2563 ซ่ึง
จัดทำ�ข้ึนเมือ่ป ีพ.ศ. 2547–2549 (15) โดยพบวา่ข้ันตอนการ
กำ�หนดเป้าหมายทั้งสองครั้งนั้นเริ่มต้นจากฝั่งผู้ให้บริการ
โดยเฉพาะทันตแพทย์เป็นสำ�คัญ ภายใต้การอ้างอิงข้อมูล
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สภาวะสุขภาพช่องปากของประชากรท่ีได้ทำ�การสำ�รวจ
ในภาพรวมของประเทศมาอย่างต่อเนื่องทุก 5 ปี ซึ่งเป็น
ข้อมูลที่ใช้ในการกำ�กับติดตามผลการดำ�เนินงานในระดับ
ประชากรดว้ย และเมือ่เปรยีบเทยีบพฒันาการของผลลพัธ์
ในด้านสุขภาพช่องปากของประชากรไทยในแต่ละกลุ่ม
อายุกับเป้าหมายที่เคยกำ�หนดไว้ในอดีตนั้น แม้จะพบว่ามี
พฒันาการทีด่ขีึน้บา้งในดา้นของการลดจำ�นวนฟนัผใุนกลุม่
เด็กวัยเรียน แต่ก็เป็นท่ีน่าสังเกตว่าผลลัพธ์หลายข้อนั้นไม่
สามารถบรรลุตามเป้าหมายได้ โดยเฉพาะการลดโรคฟันผุ
ในเดก็เลก็ และการลดโรคเหงอืกอกัเสบในเดก็วยัเรยีนและ
วยัรุน่ ตอ่เนือ่งไปจนถงึปญัหาโรคปรทินัต์ในกลุม่วยัทำ�งาน 
แม้ว่ากลุ่มวัยรุ่นและวัยทำ�งานนี้จะมีอัตราผู้ท่ีมีจำ�นวนซ่ี
ฟันคงเหลือในช่องปากผ่านตามเป้าหมาย  แต่ปัญหาโรค 
ปริทันต์ที่ยังไม่สามารถจัดการได้นี้ ก็ส่งผลสืบเนื่องไปที่
ปัญหาการสูญเสียฟันในช่วงวัยสูงอายุ ดังที่พบว่าการคง
จำ�นวนฟันที่ใช้งานได้ในช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุก็ยังไม่
สามารถบรรลุตามเป้าหมายเช่นกัน (ตารางท่ี 1) สิ่งที่น่า
กังวลคือ ในขณะที่การดำ�เนินงานแก้ไขปัญหาสุขภาพช่อง
ปากเหล่านี้ยังไม่ประสบผลสำ�เร็จ แต่ดูเหมือนว่าเป้าหมาย
เหลา่นีเ้ริม่ถกูลดทอนความสำ�คญัในการกำ�กบัตดิตาม โดย
มาเน้นที่การเพิ่มการเข้าถึงบริการที่จัดโดยทันตบุคลากร
ตั้งแต่ช่วงที่เริ่มมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าปี 
2545 ดังที่กล่าวถึงข้างต้น รวมทั้งการเน้นที่การพัฒนา
คุณภาพการจัดบริการในระดับโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น 
ตั้งแต่ที่กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการพัฒนาระบบ
บรกิารในรปูแบบ service plan ในป ีพ.ศ. 2555 เปน็ต้นมา
	 2.	“ระบบบริการทันตกรรมในปัจจุบันสามารถ
นำ�ไปสู่การมีสุขภาพช่องปากที่ดีอย่างถ้วนหน้าของ
ประชากรไทยได้หรือไม่” 
	 คำ�ถามในข้อนี้มุ่งชี้ชวนให้เกิดการทบทวนองค์
ประกอบทัง้ 6 สว่นของระบบสขุภาพ (six building blocks 
of health system) วา่สถานการณก์ารจดับริการทนัตกรรม
ที่เป็นอยู่ในปัจจุบันดำ�เนินไปเพื่อขับเคลื่อนสู่เป้าหมาย 
ตามคำ�ตอบในข้อแรกอยู่หรือไม่ อาศัยการตีความย้อน

กลับจากคุณลักษณะที่คาดหวังให้เกิดจากการปฏิรูป
ระบบบริการสุขภาพที่สอดคล้องตามหลักการ PHC พบ
ประเด็นท้าทายในการพัฒนาระบบบริการทันตกรรมให้
เกิดคุณลักษณะ ดังนี้ 
		  2.1 บริการสุขภาพช่องปากนั้นจะต้องตรงกับ
ความต้องการขั้นพ้ืนฐานของประชากรส่วนใหญ่ ซึ่งอาจ
แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ ในส่วนนี้จะต้องอาศัยการ
วิเคราะห์และจัดลำ�ดับความสำ�คัญของปัญหาสุขภาพช่อง
ปากตามแนวคิด selective PHC ซึ่งลำ�ดับของปัญหาอาจ
แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนท่ี แต่ผลลัพธ์สุดท้ายจะต้องเป็น
สิ่งเดียวกันนั่นคือการมีสุขภาพช่องปากที่ดีอย่างถ้วนหน้า
ตามเป้าหมายของประเทศ โดยเน้นการวัดผลความสำ�เร็จ
ที่สุขภาพช่องปากของประชากร ไม่ใช่วัดผลเพียงแค่ตัว
กิจกรรมบริการที่มี นั่นคือระบบบริการสุขภาพช่องปากท่ี
ยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง (client-centeredness)
		  2.2 บริการสุขภาพช่องปากนั้นจะต้องมีระบบส่ง
ต่อที่สามารถเชื่อมประสานระหว่างการจัดบริการสุขภาพ
ชอ่งปาก ณ หนว่ยบรกิารทีร่ะดบัปฐมภมู ิ(primary setting/ 
level) และการจัดบริการสุขภาพช่องปากที่หน่วยบริการ
ในระดับที่สูงกว่า (secondary and tertiary setting/
level) รวมทั้งการเชื่อมประสานกับระบบดูแลสุขภาพช่อง
ปากในชุมชนเอง (community setting/level) ดังนั้น
การออกแบบชุดบริการ ณ จุดบริการที่ระดับปฐมภูมิจึงไม่
จำ�เป็นตอ้งเหมอืนกนัในทกุพืน้ที ่แตต่อ้งขึน้อยูก่บัภาพรวม
ระบบบริการในพื้นที่นั้นๆ ว่าจะกระจายบริการในรูปแบบ
ใดจึงจะเหมาะสมกับบริบททั้งทางกายภาพและทางสังคม
ของแตล่ะแหง่ ในภาพรวมกจ็ะเกดิเปน็ระบบบรกิารสุขภาพ
ช่องปากแบบเบ็ดเสร็จ (comprehensiveness and 
integration) และมีการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว 
และชุมชน (participation of patients, families and 
communities) ภายใต้การทำ�งานของทีมผู้ให้บริการ
สุขภาพช่องปาก
		  2.3 บริการสุขภาพช่องปากนั้นจะต้องมีความ
สามารถในการติดตามความเคลื่อนไหวด้านสุขภาพของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



Table 1  Oral health outcomes among Thai during 1984–2017 comparison with the global and national goals

	 Age	 Indicator	 Oral health goal		 Oral health outcomes among Thai population by

	 group		  year 2000	 year 2020	 survey year

		  Global	 Thailand	 Thailand	 1984	 1989	 1994	 2000-	 2007	 2012	 2017

								        2001

5 years	 Percentage of population with caries free	 ≥50	 ≥30	 ≥50	 25.6*	 17.2*	 14.8*	 12.6	 19.4	 21.5	 24.4

12 years	 DMFT (teeth/person)	 ≤3	 ≤1.5	 -	 1.5	 1.5	 1.6	 1.6	 1.6	 1.3	 1.4

	 Percentage of population with all first molar	 -	 -	 100

	 remaining

 	 Normal periodontal status (sextant)	 -	 ≥3	 -	 1.5	 1.4	 1.4	 1.9	 2.8	 4.1	 2.7

15 years	 Percentage of population having ≥28 teeth	 ≥85	 ≥75	 -	 65.0**	 79.0**	 66.5**	 71.4	 72.3	 81	 79.3

	 Normal periodontal status (sextant)	  	 ≥2**	 -	 0.9**	 1.3**	 1.1**	 1.4	 2.5	 3.6	 2.5

	 Percentage of population with CPI = 1, 2	 -	 -	 ≤60	 83.4**	 89.9**	 91.4**	 95	 85.6	 78.4	 47.2

	 Percentage of population with CPI = 0	 -	 -	 ≥40	 1.3**	 3.4**	 2.4**	 3.8	 13.9	 21.6	 12.7

35-44 years	 Percentage of population having ≥20 teeth	 ≥75	 ≥95	 -	 92.7	 91.7	 91.9	 92.3	 96.2	 97.8	 98.1

	 Percentage of population with CPI = 3, 4	 -	 -	 ≤20	 58.2	 45.3	 57.6	 37.3	 37.6	 15.6	 25.9

60-74 years	 Percentage of population having ≥20 teeth	 ≥50	 ≥50	 ≥80	 47.2***	 40.8***	 47.7***	 49	 54.8	 57.8	 56.1

* age group 5-6 years

** age group 18 years

*** age group 60+ years

CPI = community periodontal index; DMFT = decayed, missing and filled teeth
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ประชากรในความรับผดิชอบแตล่ะคนได ้โดยควรเป็นหนา้ที่
ของผู้ใหบ้รกิารสขุภาพชอ่งปากในระดบัปฐมภมู ิ(primary 
oral care practitioner) ในการเป็นคนกลางที่ติดตาม
ความเคลือ่นไหวของประชากร และสง่ตอ่ขอ้มลูทีจ่ำ�เปน็ให้
กบัผูใ้หบ้รกิาร ณ จดุอืน่ๆ ภายในสายธารของการรบับริการ
จากหนว่ยบรกิารทัง้ระบบ (patient journey) ทัง้นีจ้ำ�เปน็
ที่จะต้องมีการพัฒนาระบบข้อมูลที่เอื้อให้เกิดการทำ�งาน
ในลักษณะดังกล่าว ระบบข้อมูลนี้จึงจำ�เป็นที่จะต้องมีฐาน
คิดทีต่วัผูร้บับรกิารเปน็สำ�คญั การพฒันาในทศิทางนีจึ้งจะ
สามารถนำ�ไปสู่ระบบบริการสุขภาพช่องปากท่ีมีความต่อ
เนื่องอย่างยั่งยืน (continuity of care)
	 3.	“ปัจจัยใดบ้างของประชากรไทยที่มีผลกระทบ
ต่อการมีสุขภาพช่องปากที่ดี นอกเหนือไปจากการเข้า
รับบริการทันตกรรม”
	 คำ�ถามนี้น่าจะเป็นคำ�ถามท่ีหาคำ�ตอบได้ยากที่สุด
เมื่อเทียบกับสองคำ�ถามที่ผ่านมา จากการทบทวนเอกสาร
วิชาการและสรุปเป็นเนื้อความในส่วนต้นของบทความนี้ 
จำ�เปน็อยา่งยิง่ทีแ่นวทางการพฒันาสขุภาพชอ่งปากจะตอ้ง 
ถอยออกมาจากการมุง่พฒันาเพยีงระบบบรกิารทนัตกรรม 
สู่การขยับออกไปจัดการท่ีปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ 
(social determinants of health) อันเป็นฐานรากที่แท้
จริงของการมีสุขภาพที่ดีอย่างถ้วนหน้า ซึ่งต้องอาศัยการ
ทำ�งานร่วมกับระบบอื่นๆ ในสังคมที่นอกไปจากระบบ
บริการสุขภาพ
	 ความชัดเจนของทั้งสามประเด็นดังกล่าวจะช่วยใน
การทบทวนทิศทางการดำ�เนินงานพัฒนาสุขภาพช่องปาก
ของประชากรไทยภายใต้ 3 นโยบายหลักของกระทรวง
สาธารณสุขในปัจจุบัน  เพื่อให้สามารถบรรลุผลตาม 
เป้าหมายทีแ่ทจ้รงิในการยกระดบัสขุภาพท่ีดขีองประชากร
อย่างถ้วนหน้า

ขอ้เสนอแนะในการพฒันาระบบดแูลสขุภาพชอ่งปาก

ของประชากรไทยตามหลักการ PHC

	 1.	 การทบทวนการกำ�หนดใหม้เีป้าหมายทันตสขุภาพ

ระยะยาวควบคู่ไปกับเป้าหมายการพัฒนาระบบบริการ 
ผ่านการกำ�กับติดตามอย่างต่อเนื่อง
	 2.	 การขับเคล่ือนสู่เป้าหมายระยะยาวโดยอาศัย
กลยุทธ์การบูรณาการไปกับนโยบายในปัจจุบันของ
กระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา PHC ได้แก่ 
การบริหารจัดการในรูปแบบเขตสุขภาพ แผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ และเครือข่ายสุขภาพระดับอำ�เภอ
	 3.	 การบริหารจัดการใหม้ทัีนตบคุลากรท่ีมสีมรรถนะ
เหมาะสมสำ�หรับการปฏิบัติงานในระบบดูแลสุขภาพช่อง
ปากของประชากรไทยตามหลักการ PHC เนื่องจากเป็น
ที่ทราบกันดีว่าการจัดบริการสุขภาพเป็นงานที่ต้องอาศัย
แรงงานจากกำ�ลังคนเป็นปัจจัยนำ�เข้าหลัก (labor inten-
sive) ดังนั้นทันตบุคลากรจึงต้องสามารถเป็นทั้งผู้วางแผน
การจดับรกิาร ผูป้ฏบิตัใินการใหบ้รกิาร และผูป้ระสานงาน 
ซ่ึงสอดคล้องกบัการปฏบิติังานตามเปา้หมายนโยบายหลกั
ทั้งสามของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ การบริหารจัดการ
ในรูปแบบเขตสุขภาพ แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
และเครือข่ายสุขภาพระดับอำ�เภอ โดยสมรรถนะที่จำ�เป็น
สำ�หรับทันตบุคลากร ควรประกอบด้วย
		  l สมรรถนะในการวิเคราะห์ข้อมูล ค้นหาปัญหา 
จัดลำ�ดับความสำ�คัญของปัญหา และสังเคราะห์ข้อมูลเพื่อ
ใช้ในการวางแผนออกแบบการจัดบริการที่เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่ของตนเอง
		  l สมรรถนะในการเสริมพลัง (empower) ให้กับ
ชุมชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ เพ่ือท่ีชุมชนจะได้ออกมาร่วมคิด
ร่วมตัดสินใจในการพัฒนาระบบบริการของพื้นที่ตนเองให้
เหมาะสมกับความต้องการของชุมชนอย่างแท้จริง
		  l สมรรถนะในด้านทันตกรรม สามารถวินิจฉัย
ปญัหาสขุภาพช่องปาก ออกแบบชดุบรกิารทีเ่หมาะสมราย
บุคคลของผู้รับบริการ รวมท้ังวางแผนการจัดบริการและ
วางแผนการส่งต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ
		  l ควรมีความรู้ในการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนด
สุขภาพ (social determinants of health) และมี
สมรรถนะในการแก้ปัญหาสุขภาพช่องปากด้วยมาตรการ
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เชิงนโยบายสาธารณสุข (public health policy)
	 ทัง้หมดนี ้กลายเป็นคำ�ถามย้อนกลับถึงผูบ้รหิารระบบ
สขุภาพช่องปากในภาพรวมของประเทศวา่ จะทำ�อยา่งไรที่
จะยกระดบัการจัดบรกิารสขุภาพชอ่งปากดว้ยแนวคดิ PHC 
ให้เป็นหัวใจของระบบดูแลสุขภาพช่องปาก และจะสร้าง
แรงจูงใจอยา่งไรเพือ่ใหผู้ใ้หบ้รกิารในแตล่ะระดบักลายเปน็
กลจักรที่มีประสิทธิภาพในการขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง
ของระบบบริการสุขภาพช่องปากของประเทศไทยใน
อนาคต การประเมนิประสทิธภิาพการผลติและการจา้งงาน
ทันตบุคลากรในปัจจุบันจึงควรมีการดำ�เนินการควบคู่ไป
กบัการวางแผนระบบบรกิาร เพือ่พฒันาการบรหิารจดัการ
ทันตบุคลากรให้สอดรับกับการพัฒนาระบบบริการ
	 ประเด็นท่ีชวนสังเกตก็คือหลักการของ PHC ที่แท้
จริงตั้งแต่ครั้งแรกเริ่มสืบเนื่องถึงปัจจุบัน ไม่ใช่เพียงแค่
การให้แนวทางการปรับเปลี่ยนระบบสุขภาพอย่างผิวเผิน 
แต่เป็นการประกาศจุดยืนที่ชัดเจนในการเปลี่ยนระบบ
การคิดทั้งหมด (mindset) ของคำ�ว่า “สุขภาพ” ภาย
ใต้การสอดแทรกไปถึงทิศทางของสังคมที่คาดหวังตาม
อุดมการณ์ทางการเมือง (political ideology) ของความ
เป็นประชาธิปไตย (democracy) ดังการเน้นย้ำ�ถึงเป้า
หมายของการยกระดับสุขภาพของประชากรอย่างเท่า
เทียมตาม “สิทธิ (right)” ท่ีทุกคนมี โดยอาศัยการมีส่วน
รว่มของประชาชนและชมุชนในการกำ�หนดระบบการดูแล
สุขภาพของตนเอง อันเป็นการแสดงออกถึงความพยายาม
ถา่ยโอนความเปน็เจา้ของสขุภาพจากรฐัสู่ประชาชน และให้
ความสำ�คัญกับการสรา้งนำ�ซอ่ม เพือ่ความยัง่ยนืของระบบ
สุขภาพ อย่างไรก็ตาม การพยายามลงลึกไปถึงอุดมการณ์
ทางการเมืองที่อยู่เบื้องหลังหลักการ PHC คงเป็นเร่ืองที่
ฟุง้เฟ้อเกินความจำ�เปน็ในบรบิทสงัคมไทยในปจัจบุนั แต่ส่ิง
หนึง่ทีค่วรกระตุน้เตอืนให้แตล่ะภาคสว่นของระบบสขุภาพ
ช่องปากหันกลบัมาทบทวนกคื็อบทบาทหนา้ท่ีท่ีเป็นอยูแ่ละ
สิ่งที่ควรจะเป็นขององค์กรในแต่ละระดับ หากมุ่งหมายที่
จะรว่มกนัยกระดบัสขุภาพชอ่งปากของประชากรไทยอยา่ง
แท้จริง บทความนี้ทำ�หน้าที่ได้เพียงการทบทวนอดีต เพ่ือ

ชวนคิดฝันถึงภาพอนาคต เหลือเพียงการร่วมมือกันของผู้
มีอำ�นาจในการตัดสินใจในแต่ละภาคส่วนในปัจจุบันที่จะ
ลงมือ เปลี่ยนภาพฝันให้กลายเป็นจริง...เพ่ือสุขภาพช่อง
ปากที่ดีอย่างถ้วนหน้าของประชากรไทย
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บทคัดย่อ

	 งานวิจัยน้ีเป็นรายงานผลการวิเคราะห์เบ้ืองต้นของการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพส�ำหรับก�ำลังคนด้านสุขภาพของ 
โรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการขาดแคลนก�ำลังคนและการจัดเครือ
ข่ายบรกิารสขุภาพ เพือ่เป็นข้อมูลส�ำหรบันโยบายการจดัสรรทรพัยากรบคุคลเชงิพืน้ทีเ่พ่ือลดปัญหาความขาดแคลนบคุลากร
สุขภาพของประเทศ ผลการศึกษาเปรียบเทียบอัตราก�ำลังคนขั้นต�่ำ ณ วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2562 พบว่า สาขาวิชาชีพที่
ขาดแคลนมากท่ีสุด คือ พยาบาล ทันตแพทย์และแพทย์ ซึ่งมีค่าเฉลี่ยแบบถ่วงน�้ำหนักของ “ดัชนีความเข้มข้นของความ
ขาดแคลน” ในระดับโรงพยาบาลทั่วประเทศ คือ ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 31, 29, และ 26 ตามล�ำดับ และประมาณร้อยละ 
80 ของโรงพยาบาลสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุขาดแคลนพยาบาล ทนัตแพทย์และแพทย์ ซึง่จ�ำนวนขาดแคลน
เฉลี่ยแบบถ่วงน�้ำหนักส�ำหรับพยาบาล คือ 68 คนต่อโรงพยาบาล และจ�ำนวนขาดแคลนเฉลี่ยแบบถ่วงน�้ำหนักส�ำหรับแพทย์
และทันตแพทย์ คือ 10 และ 3 คนต่อโรงพยาบาล ตามล�ำดับ โดยขาดแคลนพยาบาลรวมทั้งสิ้นประมาณ 16,000 คน และ
ขาดแคลนแพทย์และทันตแพทย์ประมาณ 3,400 และ 1,000 คน ตามล�ำดับ  ทั้งนี้ พยาบาลจะมีความขาดแคลนรุนแรงใน
ระดับปฐมภูมิและตติยภูมิ แต่ไม่ขาดแคลนในระดับทุติยภูมิ ส่วนแพทย์มีปัญหาขาดแคลนรุนแรงในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ
	 การจัดเครือข่ายของโรงพยาบาลในระดับบริการเดียวกันจะไม่สามารถลดปัญหาความขาดแคลนได้ เน่ืองจากมีความ
ขาดแคลนบคุลากรสงู จงึไม่เพยีงพอท่ีจะจดัสรรให้บรรเทาความขาดแคลนได้ แต่ถ้าสามารถบรหิารจดัการเครอืข่าย โดยรวม
ก�ำลังคนที่อยู่ในระดับบริการใกล้เคียงกัน เช่น รวมระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น และทุติยภูมิระดับกลาง ภายในพื้นท่ี
อ�ำเภอเดียวกัน จะสามารถลดปัญหาความขาดแคลนพยาบาลได้ โดยดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�้ำหนัก
ของพยาบาลจะสามารถลดลงจากร้อยละ 69 ในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ เหลือร้อยละ 25  เมื่อจัดเครือข่ายระดับอ�ำเภอ 
โดยสามารถเกลี่ยจากระดับทุติยภูมิที่โดยเฉลี่ยไม่มีความขาดแคลน เพื่อช่วยพยาบาลในระดับปฐมภูมิและตติยภูมิ นอกจาก
นี้ การจัดเครือข่ายในระดับจังหวัดหรือเขตพื้นที่สุขภาพจะช่วยบรรเทาความขาดแคลนแพทย์ในระดับทุติยภูมิได้ อย่างไร
ก็ตาม การจัดเครือข่ายในรูปแบบต่าง ๆ ที่ศึกษาจะไม่สามารถลดปัญหาขาดแคลนโดยเฉลี่ยในสาขาวิชาชีพทันตแพทย์และ
เภสัชกร

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ความขาดแคลนก�ำลังคนด้านสุขภาพ, การจัดเครือข่ายสุขภาพ, บริการปฐมภูมิ, บริการทุติยภูมิ, บริการ 
		  ตติยภูมิ
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารพัฒนาแผนกำ�ลังคนมีเป้าหมายสำ�คัญ เพ่ือให้
ระบบสุขภาพมีกำ�ลังคนที่พอเพียงท้ังจำ�นวนและ

ประเภท โดยมีการกระจายตัวอย่างเป็นธรรม(1) หนึ่งใน
ความท้าทายที่สำ�คัญในการจัดสรรทรัพยากรด้านสุขภาพ
ของประเทศไทย คือ ปัญหากำ�ลังคนด้านสุขภาพ โดย
ประเทศไทยยงัคงมคีวามจำ�เปน็ทีจ่ะตอ้งผลติบคุลากรดา้น
สุขภาพเพื่อแก้ปัญหาการกระจายกำ�ลังคน เพื่อให้เกิดการ
เขา้ถงึบรกิารไดอ้ยา่งมคีณุภาพเทา่เทยีมสำ�หรบัประชาชน(2) 
ซ่ึงปัจจุบันมีความต้องการใช้บริการสุขภาพมากกว่าความ

สามารถในการให้บริการ ทำ�ให้เกิดความต้องการสุขภาพ
ที่ไม่ได้รับการตอบสนอง(3) ทั้งในด้านคุณภาพและปริมาณ
ในช่วง 3 ทศวรรษที่ผ่านมา ถึงแม้จะมีการกระจายกําลัง
คนด้านสุขภาพตามภมูศิาสตร์ท่ีดีข้ึนและระบบสุขภาพไทย
มีการผลิตบุคลากรด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น ทำ�ให้มีจำ�นวน
บุคลากรเพ่ิมข้ึน และมีการกระจายไปยังสถานพยาบาล
แต่ละระดับ ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทยยงัคงมปีญัหาเร่ืองจำ�นวนบคุลากรทีไ่มเ่พยีงพอ
เมือ่เทยีบกบัมาตรฐานทีค่วรจะเปน็ ทัง้จากเรือ่งความสมดลุ
ของปรมิาณการผลติ อตัรากำ�ลงัคนเทยีบกบัความตอ้งการ 

Area-based Network Allocations: A Solution to Mitigate the Shortage of Health 
Workforce
Theepakorn Jithitikulchai
jithitikulchai@hsph.harvard.edu
Harvard T.H. Chan School of Public Health

Abstract

	 This study reports the simulation results of area-based network allocations for the health workforce 
in all hospitals under the Office of the Permanent Secretary of the Ministry of Public Health. The objec-
tive was to understand the workforce shortage status and results from alternative network allocations 
in the health regions to mitigate the shortage of health workforce.
	 As of September 1, 2019, the weighted shortage intensity index shows 31%, 29%, and 26% shortage 
on average for nurses, dentists, and medical doctors. This study found 80% of hospitals had nurses, 
dentists, and medical doctors less than the minimum manpower requirements. The weighted average 
shortages of nurses were 68 per hospital, and shortages of doctors and dentists are 10 and 3 per hospi-
tal, respectively. The total shortages were 16,000 nurses, 3,400 doctors, and 1,000 dentists. There was a 
severe nurse shortage in sub-district health promoting hospitals and tertiary hospitals, but no shortage 
at secondary-level hospitals. Furthermore, the medical doctor shortage was severe at the secondary- 
level hospitals.
	 The empirical results show that area-based healthcare networking within the same hospital level 
could not mitigate the shortage due to high workforce scarcity. However, the networking of the prima-
ry-level with the first-and middle-secondary-level hospitals in the same districts could alleviate the nurse 
shortage. This decreased the weighted shortage intensity index for nurses from an average of 69% in the 
primary hospitals (status quo) to an average of 25% (ex-ante). Similarly, the networking of middle and 
high levels of hospitals at the provincial and regional levels could also alleviate the shortage in medical 
doctors. However, the area-based networking alternatives could not mitigate the shortage in dentists and 
pharmacists.

	 Keywords:	 health workforce shortage, healthcare network, primary healthcare, secondary  
healthcare, tertiary healthcare
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การแข่งขันด้านความต้องการจากภาคเอกชน โดยปัญหา
ขาดแคลนกำ�ลงัคนอยา่งเร้ือรงัสำ�หรบัโรงพยาบาลในสงักดั
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.สธ.) ส่วนหนึ่ง 
มาจากการที่สถานพยาบาลได้รับงบประมาณไม่เพียงพอ 
เช่น งบประมาณ “เงินเดือนและค่าตอบแทนบุคลากร” 
ที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้รับอนุมัติ มีไม่
เพียงพอต่อรายจ่ายจริงของสถานพยาบาล(4) และยังคงมี
ปญัหาการกระจายบุคลากรตามภูมิศาสตร ์ซึง่มกีารกระจกุ
ตวัในกรงุเทพมหานครมากกวา่ภมูภิาคอืน่ โดยเฉพาะอยา่ง
ยิง่มีความเหลือ่มล้ำ�สงูมากเมือ่เทยีบกบัภาคตะวนัออกเฉยีง
เหนือ ตัวอย่างความเหลื่อมล้ำ�เชิงพื้นที่ เช่น อัตราส่วน
ประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ 1 คนของ กทม. คือ 168:1 
ขณะที่ศรีสะเกษคือ 692:1 และ หนองบัวลำ�ภูคือ 760:1 
อัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ของ กทม. คือ 601:1 ขณะ
ที่บึงกาฬคือ 4,751:1 และ หนองบัวลำ�ภูคือ 4,965:1(5)

	 ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรด้านพยาบาลยังคง
เป็นปัญหาสำ�คัญของระบบสุขภาพไทยในปัจจุบัน และ
คาดว่าจะมีความรุนแรงมากข้ึนอีกในอนาคต(6,7) เนื่องจาก
มีพยาบาลออกจากวิชาชีพในอัตราที่ค่อนข้างสูงและต่อ
เนื่อง ซึ่งเกิดจากการไม่สามารถธํารงรักษาพยาบาลที่มี
ทกัษะและประสบการณไ์วไ้ด ้หาไดเ้กดิจากการผลติไมเ่พียง
พอเหมือนดังช่วง 3 ทศวรรษที่ผ่านมา(8) ผลการศึกษาวิจัย
จากกลุม่ตวัอยา่งทีสุ่ม่จากประชากรพยาบาลวชิาชพีจำ�นวน 
19,912 คน พบว่า มีพยาบาลมากกว่าร้อยละ 10 ท่ีตอบ
แบบสอบถามว่า ต้องการที่จะออกจากวิชาชีพพยาบาล
ภายใน 2 ปีข้างหน้า(9) อีกงานวิจัยหนึ่ง(10) พบว่า พยาบาล
วิชาชีพท่ีมีอายุและประสบการณ์น้อย จะมีความตั้งใจที่
จะลาออกมากกว่าพยาบาลที่มีอายุมาก ในขณะที่การมี
เวลาหยุดพักผ่อนและความพึงพอใจในงานที่เพิ่มขึ้น จะมี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของความตั้งใจลาออก โดยเมื่อ
พยาบาลมีความเครียดในงานสูงมากขึ้น ก็จะทำ�ให้มีความ
ตั้งใจออกจากวิชาชีพเพ่ิมข้ึนด้วย อีกหลายงานการศึกษา
ไดข้้อสรปุในลักษณะเดยีวกันสำ�หรบักลุม่ตวัอยา่งพยาบาล
วชิาชพีในโรงพยาบาลชุมชน(11) โรงพยาบาลตตยิภมูิ(12) และ

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย(13)

	 นอกจากน้ี ประเทศไทยจะมีความต้องการกำ�ลังคน
ด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้นทุกประเภทในระบบสาธารณสุข ทั้ง
ระดับปฐมภูมิ(14) และทติุยภมูิ(15) ซ่ึงผลการคาดการณก์ำ�ลงั
คนและความต้องการของบุคลากรทางการแพทย์เฉพาะ
ทางในปี 2564(16) แสดงให้เห็นถึงการขาดแคลนแพทย์
เฉพาะทางอยา่งรนุแรง เกอืบทกุสาขาการแพทยเ์ฉพาะทาง 
อันเป็นผลมาจากสังคมสูงอายุ ดังนั้น จึงเป็นเร่ืองสำ�คัญ
เร่งด่วนในการจัดสรรทรัพยากรบุคคลให้มีประสิทธิภาพ 
(allocative efficiency)
	 ทัง้นี ้การวางแผนพฒันาระบบบรกิารสาธารณสขุ จะ
ต้องพิจารณาการวางแผนกาํลังคน นอกจากจะต้องคำ�นงึถงึ
สมดลุทัง้ในเชงิปรมิาณและเชงิคณุภาพแลว้ ยงัควรวางแผน
การจัดสรรบุคลากรดังกล่าวให้เหมาะสมกับความต้องการ
ของระบบสาธารณสุขและการเปล่ียนแปลงทางเศรษฐกิจ
และสังคม(2) โดยเฉพาะอยา่งยิง่ การจัดสรรด้านอุปทานของ
แพทยเ์ฉพาะทางให้สอดคล้องกบัอปุสงคห์รือความตอ้งการ
ต่อการรักษาพยาบาลระดับสูง จะทำ�ให้เกิดการบริหาร
จดัการระบบสาธารณสขุทีม่ปีระสทิธภิาพสงูขึน้ อนัจะนำ�ไป
สู่ผลลัพธค์อืผลการรักษาทางคลินกิ (clinical outcomes) 
อันพึงปรารถนา(17)

	 งานวิจัยนี้รายงานผลการคำ�นวณการจัดเครือข่าย
บรกิารสขุภาพของหนว่ยบรกิารในระดบัโรงพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. ซึ่งนอกจากการที่โรงพยาบาลจะได้รับประโยชน์
ในแง่ของการบริหารจัดการที่ช่วยลดความขาดแคลน
ทรัพยากรบุคคลแล้ว ประชาชนยังจะได้รับประโยชน์จาก
การที่มีกำ�ลังคนสุขภาพเพียงพอมากขึ้น และบุคลากร
ทางการแพทย์ก็จะสามารถเฉลี่ยทุกข์เฉลี่ยสุขจากการที่
สามารถร่วมมือกันภายในเครือข่ายท่ีอยู่ในพ้ืนท่ีใกล้เคียง 
เพ่ือบริหารจัดการให้เหมาะสมตามความต้องการภายใน
พ้ืนท่ี ท้ังนี ้แนวทางการจัดเครือข่ายไมใ่ชเ่ร่ืองใหม ่แตมี่การ
ดำ�เนินการอย่างเป็นรูปธรรม และมีบทเรียนในทางปฏิบัติ
ของผู้บริหารและบุคลากรวิชาชีพในการร่วมมือร่วมใจกัน
ในการบริหารจัดการลักษณะของเครือข่ายบริการสุขภาพ
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ในเชิงพื้นที่(18-21)

	 ดงันัน้ งานวจิยันีจ้งึนำ�เสนอผลการคำ�นวณขัน้พืน้ฐาน
ของตวัช้ีวดัอยา่งเปน็ระบบวา่ หากมกีารจดัสรรบุคลากรใน
รปูของเครือขา่ยภายในพืน้ทีใ่นระดบัตา่งๆ แลว้ จะชว่ยลด
ความขาดแคลนได้หรือไม่ อย่างไร  โดยผู้วิจัยปรารถนาท่ี
จะร่วมสร้างองค์ความรู้จากการวิเคราะห์เชิงปริมาณ เพื่อ
ที่จะเป็นประโยชน์ในการพิจารณาทางเลือกและกำ�หนด
นโยบายแก้ปัญหาการกระจายกำ�ลังคนด้านสุขภาพของ
ประเทศ

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อศึกษาช่องว่างระหว่างอุปสงค์และอุปทาน
ของกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพเชงิพืน้ที ่และพัฒนาตวัชีว้ดัความ
ขาดแคลนทรัพยากรบุคคล สำ�หรับประเมินปัญหาความ
ขาดแคลนกำ�ลังคนด้านสุขภาพในระดับพื้นที่
	 2.	 เพื่อศึกษาผลการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพเชิง
พืน้ทีส่ำ�หรบัแกป้ญัหาความขาดแคลนกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพ 
และสามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร
ระบบสาธารณสุข เช่น การจัดสรรบุคลากรภายในระดับ
อำ�เภอ ระดับจังหวัด หรือ ระดับเขตสุขภาพ ซึ่งสามารถ
นำ�มาเป็นแนวทางในการแก้ปัญหาการขาดแคลนกำ�ลังคน
ด้านสุขภาพของโรงพยาบาลสังกัด สป.สธ.

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิเคราะห์การจัดสรรกำ�ลังคนด้านสุขภาพภายใน
เขตพื้นที่เดียวกัน เพื่อลดปัญหาความขาดแคลนกำ�ลัง
คนด้านสุขภาพในการให้บริการสาธารณสุขของแต่ละ
พื้นที่ โดยหลักการสำ�คัญ คือ การรวมกลุ่มโรงพยาบาลใน
ลักษณะของการ “สร้างเครือข่ายโรงพยาบาล” และเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากรร่วมกันภายในเครือข่าย
เชิงพื้นที่

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ขอบเขตของการดำ�เนนิงานวจิยัจะศกึษาขอ้มลูระดบั

ประชากรของโรงพยาบาลท่ีสังกัด สป.สธ. ประกอบด้วย  
โรงพยาบาลศนูย ์โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลชุมชน และ 
โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บล ซึง่ครอบคลมุทัว่ประเทศ 
878 อำ�เภอ 76 จังหวดั (ไมร่วมกรุงเทพมหานคร) ดงัตาราง
ที ่1 โดยจำ�แนกระดบับรกิารตามเกณฑก์ารแบง่ระดบัสถาน
บริการเป็น 5 ประเภท ได้แก่
	 1.	ปฐมภูม ิประกอบด้วยระดับบริการปฐมภูมิระดับ
ต้นมีหน้าท่ีให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟื้นฟู
สมรรถภาพ และรักษาโรคเบื้องต้น โดยบุคลากรที่ไม่ใช่
แพทย์ และระดับปฐมภูมิหลักมีหน้าที่บริการส่งเสริมฯ  
ปอ้งกนัฯ ฟืน้ฟฯู และรกัษาโรคเบือ้งตน้ ในระดบัผูป้ว่ยนอก 
โดยแพทยเ์วชปฏิบตัท่ัิวไป/เวชปฏบิติัครอบครวั ทนัตแพทย ์
เภสัชกร และมีศูนย์สุขภาพชุมชน
	 2.	ทุติยภูมิ
		  2.1 ทตุยิภมูริะดบัตน้ มหีนา้ทีใ่หบ้รกิารรกัษาโรค
ทัว่ไปจากระดบัผูป้ว่ยนอกถงึระดบัผูป้ว่ยใน โดยแพทยเ์วช-
ปฏิบัติทั่วไป/เวชปฏิบัติครอบครัว
		  2.2 ทุติยภูมิระดับกลาง มีหน้าที่ให้บริการรักษา
โรค โดยแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก (major)
		  2.3 ทุติยภูมิระดับสูง มีหน้าที่ให้บริการรักษาโรค 
โดยแพทย์เฉพาะทางสาขารอง (minor)
	 3. ตติยภูมิ มีหน้าที่ให้บริการรักษาโรค โดยแพทย์
เฉพาะทางสาขาต่อยอด หรือ ให้บริการรักษาโรคโดยศูนย์
หลกั เชน่ ศนูยหั์วใจ ศนูยม์ะเรง็ ศนูยอ์บุติัเหตแุละศนูยป์ลกู
ถ่ายอวัยวะ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การจำ�ลองสถานการณ์ (simulation) เพ่ือคำ�นวณ
ความขาดแคลนกำ�ลังคนด้านสุขภาพ และเปรียบเทียบ
ผลจากการจัดสรรเครือข่ายของสถานพยาบาลท่ีอยู่ในเขต
พื้นที่เดียวกันหรือใกล้เคียงกัน โดยเปรียบเทียบฉากทัศน์ 
(scenarios) ก่อนการจัดเครือข่าย (status quo) และหลัง
การจัดเครือข่าย (ex ante) เพื่อศึกษาขนาดของการลด
ความขาดแคลนบุคลากรจากการจัดสรรบุคลากรภายใน
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เขตพื้นที่เดียวกัน

นิยาม

	 “จำ�นวนกำ�ลงัคนด้านสขุภาพรายสถานพยาบาล” คอื 
จำ�นวนบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. 
ณ วันที่ 1 กันยายน 2562 ซึ่งประกอบด้วยข้าราชการ 
พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้าง
ประจำ� และ ลูกจ้างชั่วคราว โดยงานวิจัยนี้ศึกษากำ�ลังคน
ด้านสุขภาพ 4 ประเภท คือ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
และ พยาบาลวชิาชพี/พยาบาลเทคนคิ ซึง่ปฏบิตังิานอยูใ่น
โรงพยาบาลศูนย ์โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลชุมชน และ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล โดยไม่รวมสำ�นักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและสำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอ
	 “กรอบอตัราก�ำลงัข้ันต�ำ่” คือ กรอบอัตราก�ำลงัขัน้ต�ำ่
ตามรายงานกรอบอัตราก�ำลังที่ควรมีของหน่วยงาน จัดท�ำ
โดยกองบริหารทรัพยากรบุคคล สป.สธ. ซึ่งพิจารณาภาระ
งานจ�ำแนกตามโครงสร้างภารกิจและกลุ่มงาน สัดส่วน

วิชาชีพหลักต่อวิชาชีพสนับสนุน และเกณฑ์การแบ่งขนาด
โดยจ�ำนวนประชากร ซ่ึงงานวิจัยนี้จะใช้กรอบอัตราก�ำลัง
ข้ันต�่ำ (คิดเป็นร้อยละ 80 ของกรอบอัตราก�ำลังขั้นสูง) ที่
ก�ำหนดจากวิธีวิเคราะห์อัตราก�ำลังด้วยวิธีภาระงาน (full 
time equivalent)
	 “ความขาดแคลน” (shortage) คือ สภาพการณ์ที่
สถานพยาบาลมบีคุลากรด้านสขุภาพ น้อยกว่ากรอบอัตรา
ก�ำลังขั้นต�่ำ ซึ่งสามารถเขียนเป็นสมการอย่างง่ายได้ว่า

 
	 โดย  คือ indicator function ที่มีค่าเท่ากับ 1 
ส�ำหรับประพจน์ในวงเล็บเป็นจริง และมีค่าเท่ากับ 0 
ส�ำหรบักรณอีืน่,  n  คอื จ�ำนวนบุคลากรด้านสุขภาพทีป่ฏบิติั 
หน้าท่ีจรงิในสถานพยาบาล, และ    คอื กรอบอตัราก�ำลงั 
ขั้นต�่ำ (lower bound หรือ minimum manpower 
requirements) ตัวอย่างเช่น หากจ�ำนวนบุคลากรด้าน
สุขภาพน้อยกว่ากรอบอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ จะมีค่าความ
ขาดแคลนเท่ากับ 1 และหากไม่ขาดแคลน จะมีค่าเท่ากับ 0

ตารางที่ 1	 จำ�นวนโรงพยาบาลสงักดั สป.สธ. แตล่ะระดบับรกิาร (Number of public hospitals under the Office of the Permanent 
Secretary of the Ministry of Public Health, by service level)

	 ปฐมภูมิ	 ทุติยภูมิ	 ทุติยภูมิ	 ทุติยภูมิ	 ตติยภูมิ	 รวม
	 Primary	 ระดับต้น	 ระดับกลาง	 ระดับสูง	 Tertiary	 Total
		  First-level	 Mid-level	 High-level
		  Secondary	 Secondary	 Secondary

โรงพยาบาลศูนย์ 	 0	 0	 0	 4	 30	 34
	 (Regional hospital)
โรงพยาบาลทั่วไป 	 0	 0	 1	 75	 6	 82
	 (General hospital)
โรงพยาบาลชุมชน 	 3	 508	 264	 5	 0	 780
	 (Community hospital)
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล	 9,630	 0	 0	 0	 0	 9,630
	 (Sub-district health promoting hospital)
รวม TOTAL	 9,633	 508	 265	 84	 36	 10,526

แหลง่ขอ้มลู: ขอ้มลูประเภทหนว่ยงานจากกองบรหิารทรัพยากรบคุคล และขอ้มลูระดบับรกิารจากเวบ็ไซตฐ์านขอ้มลูรหัสหนว่ยงานบรกิารสขุภาพ กอง
ยุทธศาสตร์และแผนงาน ทั้งสองหน่วยงานอยู่ในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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	 ซึ่ งสามารถพิจารณาเ ป็นรายสถานพยาบาล 
 โดย N คือ จำ�นวนสถานพยาบาลทั้งหมด

ที่อยู่ในพื้นที่ซึ่งกำ�ลังวิเคราะห์ เช่น ภายในตำ�บล อำ�เภอ 
จังหวดั หรอื เขตสขุภาพ สำ�หรบัสาขาวชิาชพี (profession)  

 ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และ 
พยาบาลวิชาชีพ โดยเขียนเป็นสมการความขาดแคลนของ
สถานพยาบาล i สำ�หรับสาขาวิชาชีพ j ที่มีค่าเป็น 0 หรือ 
1 ดังนี ้

			    

	 “ดัชนีความขาดแคลน” (shortage index) คือ 
สดัส่วนของสถานพยาบาลทีม่บีคุลากรด้านสขุภาพน้อยกว่า
กรอบอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ ซึ่งสามารถเขียนเป็นสมการได้ว่า
			    

 
	 โดย  คือ จำ�นวนโรงพยาบาล
ที่มีปัญหาความขาดแคลน (shortage hospitals) และ 

 คือ จำ�นวนโรงพยาบาลทั้งหมดในพื้นที่ซึ่งกำ�ลังทำ�การ
วเิคราะห์ ตวัอย่างเชน่ หากภายในจงัหวดัหนึง่มโีรงพยาบาล
ที่ขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพจำ�นวน 80 โรงพยาบาล จาก 
100 โรงพยาบาลท้ังจังหวัด จะกล่าวได้ว่า ดัชนีความ
ขาดแคลนของจังหวัดสำ�หรับพยาบาลวิชาชีพ คือ ร้อยละ 

	 ซึง่ดชันคีวามขาดแคลนสามารถเขยีนในรปูของสมการ
ให้ชัดเจน คือ

			    

	 “ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน” (shortage 
intensity index) คอื ค่าเฉลีย่ของร้อยละส่วนต่างระหว่าง
จ�ำนวนก�ำลงัคนจรงิและกรอบอัตราก�ำลงัข้ันต�ำ่ โดย “ดัชนี
ความเข้มข้นของความขาดแคลน” สามารถเขียนเป็น
สมการร้อยละส่วนต่างอย่างง่ายได้ว่า

			    

	 โดยสมการอธบิายรอ้ยละสว่นต่างในสถานพยาบาล i 
สำ�หรับสาขาวิชาชีพ j คือ

			    

	 ตัวอย่างเช่น หากโรงพยาบาลมีแพทย์ประจ�ำการ
ปฏิบัติหน้าท่ีจริงจ�ำนวน 9 คน จากกรอบอัตราก�ำลัง  
12  คน จะกล่าวได้ว่า “ดัชนีความเข้มข้นของความ 
ขาดแคลน” ส� ำหรับแพทย ์ ในโรงพยาบาลนี้  คือ 

 หรอืมีความขาดแคลน 
ร้อยละ 25 ของกรอบอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ
	 เมื่อมีการจัดเครือข่ายภายในพ้ืนที่ ไม่ว่าจะเป็นการ
จดัเครอืขา่ยในระดบัตำ�บล ระดบัอำ�เภอ ระดบัจงัหวดั หรอื 
ระดับเขตสุขภาพ จะสามารถคำ�นวณ “ดัชนีความเข้มข้น
ของความขาดแคลน” ทัง้กอ่นและหลังการจัดเครือขา่ยเป็น
รายตำ�บล รายอำ�เภอ รายจังหวดั หรือ รายเขตสุขภาพ โดย
เปรียบเทียบระหว่าง (ก) ค่าเฉลี่ยของ “ดัชนีความเข้มข้น
ของความขาดแคลน” ก่อนการจัดเครือข่าย (status quo) 
คอื  และ (ข) “ดัชนคีวามเขม้ขน้ของ
ความขาดแคลน” หลังการจัดเครือข่าย (ex ante) คือ

			    

	 โดย  คอื การรวมทกุโรงพยาบาล  i  ทีอ่ยูใ่นพืน้ที ่
ซึ่งมีการจัดเครือข่าย ซึ่งเป็นการคำ�นวณร้อยละส่วนต่าง
ระหวา่งจำ�นวนบคุลากรรวมและกรอบอตัรากำ�ลงัรวมหลงั
การมีการจัดเครือข่ายแล้ว
	 ทั้งนี้ การค�ำนวณค่าเฉลี่ย “ดัชนีความเข้มข้นของ
ความขาดแคลน” ทั้งประเทศส�ำหรับการจัดเครือข่ายใน
ระดับต่างๆ จะใช้วิธีค�ำนวณหาค่าเฉล่ียของ  
แบบถ่วงน�้ำหนัก เช่น ค่าเฉลี่ยทั้งประเทศหลังการจัดเครือ
ข่ายระดับอ�ำเภอหรือระดับเขตสุขภาพ
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กรอบแนวคิดการวิจัย

	 งานวิจัยนี้มีเป้าหมายของการวิจัยเพื่อช่วยสร้าง
องค์ความรู้ในการเพิ่มประสิทธิภาพระบบสุขภาพ ภายใต้
สมมติฐานว่า การจัดสรรทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพจะ
ชว่ยให้ระบบสาธารณสขุมปีระสทิธภิาพเพิม่ขึน้จากการลด
ความขาดแคลนกำ�ลังคน โดยภาพที่ 1 แสดงตัวอย่างการ
จัดสรรทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพในรูปแบบเครือข่าย
ภายในพื้นที่เดียวกัน
	 ซึ่งโรงพยาบาลแต่ละแห่งมีจ�ำนวนบุคลากรด้าน
สุขภาพและกรอบอตัราก�ำลงัข้ันต�ำ่ คือ  และ  ส�ำหรบั  

 โดยแต่ละโรงพยาบาลอาจจะมีหรือไม่มี
ความขาดแคลน ซ่ึงจะสามารถค�ำนวณสภาพการณ์ก่อนการ
จัดเครือข่าย (status quo) โดย “ดัชนีความเข้มข้นของ
ความขาดแคลน” ของพืน้ที ่คอื ค่าเฉลีย่ของ  
ที่ค�ำนวณจากแต่ละโรงพยาบาล เพื่อเปรียบเทียบกับการ
จัดเครือข่ายเพ่ือจัดสรรบุคลากรด้านสุขภาพภายในพื้นที่
ร่วมกัน (ex ante) โดย “ดัชนีความเข้มข้นของความ
ขาดแคลน” ของพื้นที่หลังการจัดเครือข่าย คือ

			    

	 ภายใตส้มมตฐิานวา่ การจดัสรรบคุลากรดา้นสขุภาพ
ภายในพื้นที่ท้องถิ่นเดียวกัน จะลดความขาดแคลนได้

	 งานวจัิยนีค้�ำนวณค่าเฉล่ียแบบถ่วงน�ำ้หนกั (weight-
ed average) โดยใช้ค่าถ่วงน�ำ้หนกั คือ ค่าสัมบรูณ์ของส่วน
ต่างระหว่างจ�ำนวนบคุลากรด้านสขุภาพทีป่ฏิบติัหน้าทีจ่รงิ
และกรอบอัตราก�ำลังขั้นต�่ ำ หรือเขียนเป ็นสมการ
ค่าสัมบรูณ์ได้ว่า  ส�ำหรับระดับโรงพยาบาล และ  

 ส�ำหรับระดับพ้ืนท่ีหลังการจัดเครือข่าย
บริการสุขภาพ เพื่อสะท้อนขนาดของความขาดแคลนหรือ
ความล้นเกินในการค�ำนวณค่าเฉลี่ย ตัวอย่างเช่น โรง-
พยาบาลแต่ละระดับบริการ ทั้ง 5 ระดับ ตั้งแต่ปฐมภูมิ  
ทุติยภูมิท้ัง 3 ระดับ จนถึงตติยภูมิ จะมีค่าเฉล่ียของค่า 
ถ่วงน�้ำหนักเรียงล�ำดับ คือ ประมาณ 1, 7, 10, 39, และ 
185 ต่อโรงพยาบาล ตามล�ำดับ จึงเป็นประโยชน์ต่อการ
เข้าใจสภาพปัญหาและผลของการจัดเครือข่ายได้ชัดเจน
กว่าการค�ำนวณโดยไม่ถ่วงน�้ำหนัก
	 อนึ่ง ทางเลือกส�ำหรับค่าถ่วงน�้ำหนักที่ผู ้วิจัยได้
พิจารณาว่าเหมาะสมท่ีสุดในเชิงแนวคิด คือ กรอบอัตรา
ก�ำลังขั้นต�่ำ ( หรือ  แล้วแต่กรณี) แต่ไม่สามารถ
ใช้ได้ในทางปฏิบัติ เพราะค่าถ่วงน�้ำหนักจะมีค่าเท่ากับตัว
หารของดชันคีวามเข้มข้นของความขาดแคลน อกีทางเลอืก
ค่าถ่วงน�ำ้หนกัทีผู่ว้จัิยได้พจิารณา คอื จ�ำนวนบคุลากร (
หรือ  แล้วแต่กรณี) แต่มีปัญหาบางโรงพยาบาลไม่มี
บุคลากร เช่น มีจ�ำนวนพยาบาลเป็น 0 (แต่มีบุคลากรด้าน
สุขภาพประเภทอื่น)

ภาพที่ 1	 ตัวอย่างการจัดเครือข่ายของสถานพยาบาล 4 แห่งภายในพื้นที่เดียวกัน (An example of networking of four hospitals  
	 within an administrative area)

249

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 3  July-September 2020



250

	 ซึง่ผลการวเิคราะห์ความอ่อนไหว (sensitivity analysis) 
เปรียบเทียบกับการค�ำนวณค่าเฉลี่ยแบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก 
(unweighted average)  สามารถให้ข้อสรุปในทิศทาง
เดยีวกัน ทัง้ปัญหาความขาดแคลนและผลการจดัเครอืข่าย
บรกิารสขุภาพเชงิพ้ืนท่ี ผูวิ้จยัจงึเลอืกน�ำเสนอผลการศกึษา
จากค่าเฉลี่ยแบบถ่วงน�้ำหนัก เพราะสามารถเปรียบเทียบ
ความขาดแคลนได้ชัดเจนกว่าค่าเฉลี่ยแบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก
ซึ่งให้ความส�ำคัญกับแต่ละหน่วยวิเคราะห์เท่ากัน (ภาค
ผนวกมีรายงานผลการค�ำนวณค่าเฉลี่ยแบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก
ในตารางผนวกที่ 2-4)

ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 งานวจิยันีน้ำ�ผลงานวจิยัท่ีมอียูม่าศกึษาวเิคราะหด้์วย
วิธีเชิงคุณภาพ เพื่อสรุปรวบรวมข้อค้นพบก่อนหน้าและ
ประมวลความรู้ที่เกี่ยวข้อง จากนั้น จึงศึกษาประเด็นวิจัย
ในการจัดสรรกำ�ลังคนด้านสุขภาพแบบเครือข่ายเชิงพ้ืนที่
โดยใช้วธีิการเชิงปรมิาณสำ�หรบัขอ้มลูระดบัสถานพยาบาล 
เมือ่ไดร้บัผลลพัธแ์ลว้จงึนำ�เสนอและรบัฟังความคดิเหน็จาก
ผูเ้ชีย่วชาญและผูท้รงคณุวุฒ ิเพือ่นำ�มาประกอบกบัผลการ
ศกึษาและขอ้เสนอแนะเชงินโยบายทีม่มีากอ่นหนา้ สำ�หรับ
การหาขอ้สรปุในการแกป้ญัหาเชงิระบบของการขาดแคลน
บุคลากรด้านสุขภาพในระดับประเทศ
	 ผู้วิจัยได้รับความอนุเคราะห์ข้อมูลบุคลากรในสถาน
พยาบาลและกรอบอัตรากำ�ลัง ณ วันท่ี 1 กันยายน พ.ศ. 
2562 จากกลุม่งานอตัรากำ�ลงั กองบรหิารทรพัยากรบคุคล 
สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ผลการศึกษา

	 งานวิจัยนี้รายงานผลการวิเคราะห์สภาพความ
ขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพของโรงพยาบาลในสังกัด 
สป.สธ. โดยเบือ้งต้นได้วเิคราะห์ผลการจดัสรรเชงิพืน้ทีแ่บบ
ไม่ค�ำนึงถึงระดับบริการของโรงพยาบาล จากนั้น จึง
วิเคราะห์ผลการจัดสรรเชิงพื้นที่แบบจ�ำแนกตามระดับ
บริการ คือ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง 

ทตุยิภมูริะดบัสงู และตติยภมู ิซึง่ช่วงท้ายจะรายงานผลการ
จัดสรรเชิงพื้นที่โดยควบรวมระดับบริการที่ใกล้เคียงกัน 2 
ทางเลือก เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ในการลดปัญหาความ
ขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพ ทั้งนี้ การค�ำนวณค่าเฉลี่ย
ทั้งหมดจะใช้วิธีถ่วงน�้ำหนัก  เพื่อสะท้อนระดับความ
ขาดแคลนทีแ่ตกต่างกนัของแต่ละหน่วยวเิคราะห์ เช่น โรง-
พยาบาล อ�ำเภอ หรือเขตสุขภาพ

สภาพความขาดแคลน

	 จำ�นวนโรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. ท่ีมีพยาบาล คือ 
10,526 โรงพยาบาล และในจำ�นวนนี้มี 896 โรงพยาบาล
ที่มีแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ทั้งน้ีโรงพยาบาล
ประมาณร้อยละ 80 ขาดแคลนแพทย์ ทันตแพทย์ และ
พยาบาลในขณะที่ ร้อยละ 60 ของโรงพยาบาล ขาดแคลน
เภสัชกร 
	 โรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. ทั้งประเทศ ขาดแคลน
แพทยป์ระมาณ 3,400 คน ทนัตแพทยป์ระมาณ 1,000 คน 
เภสชักรประมาณ 250 คน และ พยาบาลประมาณ 16,000 
คน
	 ซึ่ง “ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน” (short-
age intensity index) หรือ  ของระดับ
ประเทศ คือ ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 26 ของอัตรากำ�ลัง
ขั้นต่ำ�สำ�หรับแพทย์ ขาดแคลนเฉล่ียร้อยละ 29 สำ�หรับ
ทนัตแพทย ์ขาดแคลนเฉลีย่รอ้ยละ 6 สำ�หรบัเภสชักร และ
ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 31 สำ�หรับพยาบาล
	 ทั้งนี้ จำ�นวนขาดแคลนเฉลี่ยของแพทย์ คือ 9.8 คน
ต่อ รพ. ส่วนทันตแพทย์ คือ 3 คนต่อ รพ. เภสัชกร คือ 1.4 
คนต่อ รพ. และ พยาบาล คือ 67 คนต่อ รพ. (ดูตารางที่ 2)
	 อนึง่ จ�ำนวนขาดแคลนพยาบาลเฉลีย่ต่อ รพ. ทีส่งูมาก 
มผีลมาจากการค�ำนวณจ�ำนวนขาดแคลนแบบค่าเฉลีย่ถ่วง
น�้ำหนัก ตัวอย่างเช่น รพ. ที่ขาดแคลนพยาบาลมากกว่า 
100 คน มีอยู่ประมาณ 30 แห่ง (ซึ่ง 27 แห่ง เป็น รพ. 
ระดับตติยภมู ิจาก รพ. ระดับตติยภมูทิัง้หมด 36 แห่ง) โดย 
รพ. ที่ขาดแคลนพยาบาลมากกว่า 100 คนนี้ มีค่าเฉล่ีย
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จ�ำนวนพยาบาลทีข่าดแคลน คอื 260 คน ทัง้นี ้หากค�ำนวณ
แบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก จ�ำนวนขาดแคลนเฉลี่ยพยาบาลจะอยู่
ที่ 1.5 คนต่อ รพ.
	 เม่ือพิจารณาความขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพ
เป็นรายจงัหวดัและภมูภิาค กจ็ะพบว่า มคีวามเหลือ่มล�ำ้ใน
เชิงพื้นที่ (spatial disparities) ค่อนข้างรุนแรง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งความเหล่ือมล�้ำในระดับจังหวัด ดังตัวอย่างจาก 
ภาพท่ี 2 ซึง่แสดงถงึความขาดแคลนพยาบาลในโรงพยาบาล 
ระดับปฐมภูมิ โดยภาคอีสานและภาคเหนือ จะมีความ
ขาดแคลนสูงกว่าภูมิภาคอื่น
	 ทั้งน้ี หากพิจารณาด้านความเหลื่อมล�้ำเชิงพื้นที่ของ
ความขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพแต่ละประเภท โดย
รวมทุกระดับบริการ คือ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ก็
จะพบว่า มีความรุนแรงของความเหลื่อมล�้ำเชิงพื้นที่แตก
ต่างกันไปในแต่ละประเภทของก�ำลังคนด้านสุขภาพ ดัง

แสดงในภาคผนวก ภาพผนวกที่ 1-4 ซึ่งเรียงประเภทก�ำลัง
คนด้านสุขภาพโดยรวมทุกระดับบริการ ตามล�ำดับความ
ขาดแคลนจากรุนแรงมากไปหาน้อย คือ พยาบาล 
ทันตแพทย์ แพทย์ และเภสัชกร

ผลการจดัเครอืข่ายบรกิารสขุภาพเชงิพ้ืนทีโ่ดยรวม

ทุกระดับบริการ

	 เมื่อพิจารณาในระดับค่าเฉลี่ยรายโรงพยาบาล โดย
รวมทุกระดับบริการ จะพบว่า “ดัชนีความเข้มข้นของ
ความขาดแคลน” (shortage intensity index) ของพื้นที่ 
ซ่ึงเป็นค่าเฉล่ียของ 

 
ที่คำ�นวณจากแต่ละ 

โรงพยาบาล สำ�หรับพยาบาลอยู่ท่ีร้อยละ 31 ทันตแพทย์
ร้อยละ 29 แพทย์ร้อยละ 26 และเภสัชกรร้อยละ 6
	 แต่เมื่อมีการจัดเครือข่ายระดับพื้นที่แล้ว ค่าเฉลี่ย
ความขาดแคลนพยาบาลก็จะสามารถลดลงตามลำ�ดับ จน

ตารางที่ 2	 ดชันคีวามเข้มข้นของความขาดแคลนในระดบัโรงพยาบาลแบบถ่วงน�ำ้หนกั ฉากทศัน์พืน้ฐานโดยรวมทกุระดบับรกิาร (Baseline 
scenario of all service levels)

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล
		  Doctor	 Dentist	 Pharmacist	 Nurse

จำ�นวนโรงพยาบาล (โรง)	 896	 896	 896	 10,526
	 Hospitals
จำ�นวนโรงพยาบาลที่มีความขาดแคลน (โรง)	 729	 639	 493	 8,334
	 Hospitals with shortage
ดัชนีความขาดแคลน (ร้อยละของ รพ.)	 84%	 83%	 63%	 79%
	 Shortage index (% of hospitals)
จำ�นวนกำ�ลังคนสุขภาพ (คน)	 16,593	 4,662	 7,906	 100,320
	 Total health workforce (persons)
กรอบอัตรากำ�ลังขั้นต่ำ� (คน)	 20,031	 5,692	 8,154	 116,374
	 Minimum manpower requirements (persons)
จำ�นวนที่ขาดแคลน (คน)	 -3,438	 -1,030	 -248	 -16,054
	 Total shortage (persons)
ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ)	 -26%	 -29%	 -6%	 -31%
	 Shortage intensity index (% of min. manpower required)
จำ�นวนกำ�ลังคนขาดแคลนเฉลี่ยต่อ รพ. (คน)	 -9.8	 -3.0	 -1.4	 -66.7
	 Average shortage per hospital (persons)
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	 อย่างไรก็ตาม แพทย์ ทันตแพทย์ และ เภสัชกร เป็น
วิชาชีพท่ีไม่ค่อยมีผลลดความขาดแคลนด้วยการจัดเครือ
ข่ายเชิงพื้นที่ (ดูตารางที่ 3) เนื่องจากบุคลากรสุขภาพ
มีความขาดแคลนสูง จึงไม่เพียงพอที่จะนำ�มาจัดสรรให้
สามารถลดความขาดแคลนได้

ผลการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพเชิงพื้นที่โดย

จำ�แนกตามระดับบริการ

	 เมื่อพิจารณาโดยจำ�แนกตามระดับบริการจะพบว่า 
การจัดเครือข่ายบริการสุขภาพเฉพาะภายในแต่ละระดับ
บริการ คือ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง 
ทุติยภูมิระดับสูง และตติยภูมิ จะไม่สามารถแก้ไขปัญหา
การขาดแคลนในทุกสาขาวิชาชีพ ตัวอย่างเช่น การจัดสรร
เฉพาะภายในระดับปฐมภมูหิรอื รพ.สต. จะไมส่ามารถแก้ไข
ปัญหาการขาดแคลนพยาบาลได้
	 อนึ่ง ในแต่ละระดับบริการมีความขาดแคลนเฉลี่ยท่ี
แตกต่างกัน หรือโดยเฉล่ียในบางระดับอาจจะไม่มีความ
ขาดแคลน ตัวอย่างเช่น พยาบาลมีความขาดแคลนรุนแรง
ที่สุดในระดับปฐมภูมิ โดยก่อนการจัดเครือข่าย ค่าเฉลี่ย
ของ “ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน” ของโรง-
พยาบาล อยู่ที่ร้อยละ 69 และระดับตติยภูมิ คือ ร้อยละ 
24 ในขณะท่ีระดับทุติยภูมิไม่มีความขาดแคลนส�ำหรับค่า
เฉลี่ยของโรงพยาบาลทั้งระดับต้น ระดับกลาง และระดับ
สูง โดยมี “ดัชนีความขาดแคลน” ท่ีเป็นบวก คือค่าเฉลี่ย
ถ่วงน�ำ้หนกัของร้อยละส่วนเกนิส�ำหรบัพยาบาลเมือ่เปรียบ
เทยีบกบัอตัราก�ำลงัคนขัน้ต�ำ่จะมค่ีาเป็นบวก หรอืมส่ีวนล้น
เกินอยู่ที่ร้อยละ 19, 9, และ 3 ตามล�ำดับ
	 แพทย์มีความขาดแคลนรุนแรงที่ สุดอยู่ที่ระดับ 
ทุติยภูมิระดับต้น คือขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 36 รองลงมา 
คือ ระดับทุติยภูมิระดับสูงขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 30 ส่วน
ระดับทุติยภูมิระดับกลางขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 25 และ
ระดับตติยภูมิขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 9
	 ทันตแพทย์มีความขาดแคลนทุกระดับ ยกเว้นระดับ
ทุติยภูมิระดับสูง โดยขาดแคลนเฉลี่ยประมาณร้อยละ 33-

ภาพที่ 2	ความขาดแคลนพยาบาลของโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ
เฉลีย่รายภมูภิาคและจงัหวดั (Average nurse shortage 
in primary hospitals by region and province)

เหลอืรอ้ยละ 18 และ 17 กรณีท่ีจดัสรรในระดบัอำ�เภอและ
จงัหวดั จากเดิมที ่“ดัชนคีวามเขม้ขน้ของความขาดแคลน” 
อยูท่ีร่อ้ยละ 31 ซึง่เป็นค่าเฉลีย่ของโรงพยาบาลกอ่นการจดั
เครือข่าย
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34 สำ�หรับระดับทุติยภูมิระดับต้นและระดับกลาง และ
ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 16 สำ�หรับระดับตติยภูมิ ท้ังนี้ 
เภสัชกรมีความขาดแคลนน้อยมาก ยกเว้นระดับทุติยภูมิ
ระดับกลาง คือ ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 10 และระดับ 
ตติยภูมิ คือ ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 7 (ดูตารางที่ 4)

ผลการจัดสรรเชิงพ้ืนที่โดยรวมกลุ่มระดับบริการ

ใกล้เคียงกัน

	 การจัดเครือข่ายร่วมกันระหว่างระดับบริการท่ีใกล้
เคียง สามารถจัดกลุ่มท้ัง 5 ระดับบริการ เป็น 2 รูปแบบ 
คือ 
	 รูปแบบ ก. ประกอบด้วย {ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิระดับ
ต้น} และ {ทุติยภูมิระดับกลาง, ทุติยภูมิระดับสูง, ตติยภูมิ}
	 รูปแบบ ข. ประกอบด้วย {ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิระดับ
ต้น, ทุติยภูมิระดับกลาง} และ {ทุติยภูมิระดับสูง, ตติยภูมิ}

	 โดยเหตผุลทีจ่ดัในลกัษณะขา้งตน้ เนือ่งจากพยาบาล
ซึ่งมีจำ�นวนมากกว่ากำ�ลังคนสุขภาพประเภทอื่น มีความ
ขาดแคลนในระดบัปฐมภมูแิละตตยิภมู ิแตไ่มไ่ดข้าดแคลน
ในทุกระดับทุติยภูมิ ดังตารางที่ 4 ซึ่งได้แสดงผลวิเคราะห์
ไว้ว่า “ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน” ซ่ึงเป็นค่า
เฉล่ียระดับโรงพยาบาลสำ�หรับพยาบาลในระดับปฐมภูมิ 
คือ ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 69 และระดับตติยภูมิ คือ 
ขาดแคลนเฉลี่ยร้อยละ 24 งานวิจัยนี้จึงเลือกศึกษาการ
จัดสรรกำ�ลังคนสุขภาพจากระดับทุติยภูมิ ให้สามารถไป
ช่วยในระดับปฐมภูมิและตติยภูมิที่มีความขาดแคลน โดย
แบ่งได้ใน 2 รูปแบบ คือ ก. และ ข. ดังกล่าว
	 ซึ่งการวิเคราะห์จะแบ่งเป็นเปรียบเทียบ 2 ระดับ คือ 
ระดบัแรกเปรยีบเทยีบระหวา่ง รปูแบบ ก. {ปฐมภมู,ิ ทุตยิ-
ภมูริะดบัต้น} และ รปูแบบ ข. {ปฐมภูม,ิ ทตุยิภมูริะดบัต้น, 
ทตุยิภมูริะดบักลาง} และ เปรยีบเทยีบอกีระดบัทีส่งูกวา่ คือ 

ตารางที่ 3	 ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�้ำหนักจากผลการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพเชิงพื้นที่ โดยรวมทุกระดับบริการ  
	 (Area-based network allocation of all service levels)

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (persons)	  16,593 	  4,662 	  7,906 	  100,320
จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	  896 	  896 	  896 	  10,526
	 Shortage intensity index	 -26%	 -29%	 -6%	 -31%
จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	  896 	  896 	  896 	  7,037
	 Shortage intensity index	 -26%	 -29%	 -6%	 -29%
จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 874	 874	 874	 878
	 Shortage intensity index	 -26%	 -29%	 -6%	 -18%
จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76
	 Shortage intensity index	 -25%	 -25%	 -5%	 -17%
จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12
	 Shortage intensity index	 -19%	 -22%	 -6%	 -16%
ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1
	 Shortage intensity index	 -17%	 -18%	 -3%	 -14%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ) คือ shortage intensity index (% of minimum manpower 
required) เป็นค่าเฉล่ีย (average) ของ 

 
ส�ำหรับโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลี่ย (average) ของ   

ส�ำหรับระดับพื้นที่ (ex ante)
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ตารางที่ 4	 ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�้ำหนักจากผลการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพเชิงพื้นที่ โดยแยกระดับบริการ 
(Area-based network allocation by each service level)

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

1. ระดับปฐมภูมิ
กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 14	 5	 8	 9,826
จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 3	 3	 3	 9,633
	 Shortage intensity index	 -6%	 -43%	 42%	 -69%
จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 3	 3	 3	 6,562
	 Shortage intensity index	 -6%	 -43%	 42%	 -66%
จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 3	 3	 3	 877
	 Shortage intensity index	 -6%	 -43%	 42%	 -59%
จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 3	 3	 3	 76
	 Shortage intensity index	 -6%	 -43%	 42%	 -57%
จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 3	 3	 3	 12
	 Shortage intensity index	 -6%	 -43%	 42%	 -53%
ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1
	 Shortage intensity index	 -2%	 -35%	 27%	 -52%

2.1 ทุติยภูมิระดับต้น
กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 3,924	 1,866	 2,626	 23,359
จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 508	 508	 508	 508
	 Shortage intensity index	 -36%	 -33%	 -4%	 19%
จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 508	 508	 508	 508
	 Shortage intensity index	 -36%	 -33%	 -4%	 19%
จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 502	 502	 502	 502
	 Shortage intensity index	 -36%	 -33%	 -4%	 19%
จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 66	 66	 66	 66
	 Shortage intensity index	 -31%	 -34%	 -3%	 22%
จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12
	 Shortage intensity index	 -27%	 -28%	 -4%	 20%
ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1
	 Shortage intensity index	 -26%	 -23%	 -2%	 5%

2.2 ทุติยภูมิระดับกลาง
กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 2,869	 1,231	 1,714	 15,902
จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 265	 265	 265	 265
	 Shortage intensity index	 -25%	 -34%	 -10%	 9%
จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 265	 265	 265	 265
	 Shortage intensity index	 -25%	 -34%	 -10%	 9%
จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 261	 261	 261	 261
	 Shortage intensity index	 -25%	 -34%	 -10%	 9%
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จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 65	 65	 65	 65
	 Shortage intensity index	 -23%	 -32%	 -8%	 12%
จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12
	 Shortage intensity index	 -22%	 -28%	 -9%	 12%
ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1
	 Shortage intensity index	 -18%	 -22%	 -4%	 4%

2.3 ทุติยภูมิระดับสูง
กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 4,362	 907	 1,881	 25,394
จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 84	 84	 84	 84
	 Shortage intensity index	 -30%	 -4%	 -4%	 3%
จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 84	 84	 84	 84
	 Shortage intensity index	 -30%	 -4%	 -4%	 3%
จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 84	 84	 84	 84
	 Shortage intensity index	 -30%	 -4%	 -4%	 3%
จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 61	 61	 61	 61
	 Shortage intensity index	 -33%	 -4%	 -4%	 1%
จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12
	 Shortage intensity index	 -27%	 -12%	 -5%	 -4%
ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1
	 Shortage intensity index	 -21%	 -6%	 -2%	 -2%

3. ตติยภูมิ
กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 5,424	 653	 1,677	 25,839
จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 36	 36	 36	 36
	 Shortage intensity index	 -9%	 -16%	 -7%	 -24%
จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 36	 36	 36	 36
	 Shortage intensity index	 -9%	 -16%	 -7%	 -24%
จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 36	 36	 36	 36
	 Shortage intensity index	 -9%	 -16%	 -7%	 -24%
จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 35	 35	 35	 35
	 Shortage intensity index	 -9%	 -16%	 -7%	 -23%
จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12
	 Shortage intensity index	 -8%	 -14%	 -5%	 -22%
ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1
	 Shortage intensity index	 -5%	 -9%	 -5%	 -20%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตรากำ�ลังขั้นต่ำ�) คือ shortage intensity index (% of minimum manpower 
required) เป็นค่าเฉลี่ย (average) ของ   สำ�หรับโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลี่ย (average) ของค่าเฉลี่ย (average) ของ   

 สำ�หรับระดับพื้นที่ (ex ante)

ตารางที่ 4 (ต่อ)	 ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�้ำหนักจากผลการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพเชิงพื้นที่ โดยแยกระดับ
บริการ (Area-based network allocation by each service level)

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล
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ตารางที่ 5ก.	 ดชันคีวามเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�ำ้หนกัจากผลการจดัเครอืข่ายบรกิารสขุภาพเชงิพืน้ที ่โดยจดักลุม่ระดบับรกิาร 

	 ใกล้เคียงกัน รูปแบบ ก. (Area-based network allocation by clustered service level - Type I)

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

รูปแบบ ก. ปฐมภูมิ และ ทุติยภูมิระดับต้น

(Type I: primary and first-level secondary)

กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 3,938	 1,871	 2,634	 33,185

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 511	 511	 511	 10,141

	 Shortage intensity index	 -36%	 -33%	 -4%	 -48%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 511 	 511 	 511 	 6,817

	 Shortage intensity index	 -36%	 -33%	 -4%	 -45%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 505	 505	 505	 878

	 Shortage intensity index	 -36%	 -34%	 -3%	 -37%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 67	 67	 67	 76

	 Shortage intensity index	 -31%	 -34%	 -3%	 -28%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage intensity index	 -27%	 -28%	 -4%	 -26%

ประเทศไทย (Thailand)	 1.0	 1.0	 1.0	 1.0

	 Shortage intensity index	 -26%	 -23%	 -2%	 -22%

รูปแบบ ก. ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิระดับสูง และ ตติยภูมิ

(Type I: mid-level secondary, high-level secondary, and tertiary)	

กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 12,655	 2,791	 5,272	 67,135

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 385	 385	 385	 385

	 Shortage intensity index	 -22%	 -24%	 -7%	 -10%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 385 	 385 	 385 	 385 

	 Shortage intensity index	 -22%	 -24%	 -7%	 -10%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 378	 378	 378	 378

	 Shortage intensity index	 -22%	 -25%	 -7%	 -11%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76

	 Shortage intensity index	 -22%	 -19%	 -6%	 -12%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage intensity index	 -19%	 -18%	 -6%	 -11%

ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1

	 Shortage intensity index	 -14%	 -14%	 -3%	 -9%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ) คือ shortage intensity index (% of minimum man-
power required) เป็นค่าเฉลีย่ (average) ของ   ส�ำหรบัโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลีย่ (average) ของ  

ส�ำหรับระดับพื้นที่ (ex ante)
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ตารางที่ 5ข.	 ดชันคีวามเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�ำ้หนกัจากผลการจดัเครอืข่ายบรกิารสขุภาพเชงิพืน้ที ่โดยจดักลุม่ระดบับรกิาร 

	 ใกล้เคียงกัน รูปแบบ ข. (Area-based network allocation by clustered service level - Type II)

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

แบบ ข. ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น และ ทุติยภูมิระดับกลาง

(Type II: primary, first-level secondary, and mid-level secondary)

กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 6,807	 3,102	 4,348	 49,087

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 776	 776	 776	 10,406

	 Shortage intensity index	 -32%	 -34%	 -6%	 -40%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 776 	 776 	 776 	 6,952

	 Shortage intensity index	 -32%	 -34%	 -6%	 -37%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 764	 764	 764	 878

	 Shortage intensity index	 -32%	 -34%	 -6%	 -25%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76

	 Shortage intensity index	 -28%	 -32%	 -5%	 -19%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage intensity index	 -23%	 -27%	 -5%	 -18%

ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1

	 Shortage intensity index	 -23%	 -23%	 -3%	 -15%

รูปแบบ ข. ทุติยภูมิระดับสูง และ ตติยภูมิ

(Type II: high-level secondary and tertiary)

กำ�ลังคนสุขภาพ (persons)	 9,786	 1,560	 3,558	 51,233

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 120	 120	 120	 120

	 Shortage intensity index	 -21%	 -9%	 -5%	 -15%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 120 	 120 	 120 	 120 

	 Shortage intensity index	 -21%	 -9%	 -5%	 -15%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 117	 117	 117	 117

	 Shortage intensity index	 -21%	 -10%	 -5%	 -16%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76

	 Shortage intensity index	 -22%	 -10%	 -5%	 -16%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage intensity index	 -18%	 -14%	 -5%	 -14%

ประเทศไทย (Thailand)	 1	 1	 1	 1

	 Shortage intensity index	 -13%	 -8%	 -3%	 -12%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ) คือ shortage intensity index (% of minimum man-
power required) เป็นค่าเฉล่ีย (average) ของ  ส�ำหรบัโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลีย่ (average) ของ  

ส�ำหรับระดับพื้นที่ (ex ante)
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ระหวา่ง รปูแบบ ก. {ทุตยิภูมริะดบักลาง, ทุตยิภูมริะดบัสงู, 
ตติยภูมิ} และ รูปแบบ ข. {ทุติยภูมิระดับสูง, ตติยภูมิ}
	 เมื่อพิจารณาระดับแรก คือ เปรียบเทียบระหว่าง ก. 
{ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิระดับต้น} และ ข. {ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิ
ระดับต้น, ทุติยภูมิระดับกลาง} จะพบว่า รูปแบบ ข. จะ
สามารถลดความขาดแคลนพยาบาลไดม้ากกวา่ โดย “ดัชนี
ความเข้มข้นของความขาดแคลน” ลดลงเหลือร้อยละ 25 
กรณีการจัดเครือข่ายระดับอำ�เภอ ในตารางที่ 5ข. เมื่อ
เปรียบเทียบกับ รูปแบบ ก. ที่ลดลงเหลือร้อยละ 37 กรณี
จัดเครือข่ายระดับอำ�เภอ ในตารางท่ี 5ก. ยิ่งกว่านั้น รูป
แบบ ข. สามารถลดความขาดแคลนของแพทย์ดีกว่า รูป
แบบ ก. เล็กน้อย
	 โดยเมื่อพิจารณาในระดับที่สูงกว่า คือ ระหว่าง  
ก. {ทุติยภูมิระดับกลาง, ทุติยภูมิระดับสูง, ตติยภูมิ} และ 
ข. {ทุติยภูมิระดับสูง, ตติยภูมิ} จะพบว่า มีผลใกล้เคียงกัน
สำ�หรับแพทย์และเภสัชกร โดยความขาดแคลนพยาบาล
โดยเฉล่ียของ รูปแบบ ก. จะดกีวา่ รปูแบบ ข. เลก็นอ้ย เชน่ 
หากมีการจัดเครือข่ายระดับอำ�เภอ รูปแบบ ก. มี “ดัชนี
ความเขม้ข้นของความขาดแคลน” คอื รอ้ยละ 10 เม่ือเทยีบ
กับ รูปแบบ ข. คือ ร้อยละ 15 ทั้งนี้ เป็นที่สังเกตว่า ความ
ขาดแคลนของทันตแพทย์ เมื่อมีการจัดกลุ่มระดับบริการ 
รูปแบบ ข. จะมี “ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน” 
รอ้ยละ 10 เมือ่เทยีบกบัการจดักลุม่ระดบับรกิารรปูแบบ ก.
	 นอกจากนี้ การจัดสรรภายในพ้ืนท่ีท้ังสองรูปแบบ 
คือ ก. และ ข. ในระดับจังหวัดหรือเขตสุขภาพ สามารถ
บรรเทาปัญหาขาดแคลนแพทย์ได้เมื่อพิจารณาโดยเฉลี่ย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การขาดแคลนแพทย์ท่ีค่อนข้างรุนแรง
ในโรงพยาบาลที่ให้บริการระดับทุติยภูมิดังตารางที่ 4 ข้าง
ต้น
	 ผลการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพเชิงพื้นที่ เ พ่ือ
บรรเทาปัญหาความขาดแคลนพยาบาลในสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิ สามารถแสดงได้ดังภาพที่ 3 ซึ่งเป็นแผนที่
แสดงผล “ดชันคีวามเข้มข้นของความขาดแคลน” แบบถ่วง
น�ำ้หนกัในระดบัอ�ำเภอ จาก 878 อ�ำเภอท่ัวประเทศ ทัง้ 76 

จังหวัด (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร)
	 โดยภาพซ้ายบนคือฉากทัศน์พื้นฐานแสดงสภาพ
การณ์ปัจจุบัน จะพบว่ามีความขาดแคลนทั้งประเทศแทบ
จะทุกอำ�เภอ ส่วนภาพขวาบนคือการจัดเครือข่ายบริการ
สุขภาพในระดับอำ�เภอของโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า สามารถช่วยทำ�ให้ทุเลาปัญหาความ
ขาดแคลนลงได้บ้าง
	 ส่วนภาพล่าง 2 ภาพ จากซ้ายไปขวา คือ การจัดกลุ่ม
ระดบับรกิารใกลเ้คยีงกนั ทัง้รปูแบบ ก. (ปฐมภมู ิและ ทุตยิ-
ภูมิระดับต้น) และรูปแบบ ข. (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น 
และ ทุติยภูมิระดับกลาง) ตามลำ�ดับ ซึ่งการจัดกลุ่มระดับ
บรกิารรปูแบบ ข. จะชว่ยลดปญัหาความขาดแคลนไดด้กีวา่ 
อย่างไรก็ดี ยังคงมีพื้นที่หลายอำ�เภอที่มีความขาดแคลน
พยาบาลในระดับปฐมภูมิมากกว่าร้อยละ 25
	 ในภาคผนวก (ตารางผนวกที่ 1 และภาพผนวกที่ 5) 
แสดงผล “ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน” วิชาชีพ
พยาบาลในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิแบบถ่วงน�้ำหนักใน
ระดบัเขตสขุภาพ โดยฉากทศัน์พืน้ฐานแสดงสภาพปัจจุบัน 
เขตสขุภาพที่มีความขาดแคลนรนุแรงทีสุ่ด คือ เขตสุขภาพ
ที่ 9 และ 10 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เมื่อจัดเครือข่าย
บริการสุขภาพเชิงพื้นท่ีจะสามารถบรรเทาปัญหาความ
ขาดแคลนได้เป็นอย่างมาก

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ร้อยละ 80 ของ 
โรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. ขาดแคลนพยาบาล (จาก
ประมาณ 11,000 โรงพยาบาล) และแพทย์ (จากทั้งหมด
ประมาณ 900 โรงพยาบาล) โดยขาดแคลนพยาบาล
ประมาณ 16,000 คน และแพทย์ประมาณ 3,400 คน ซึ่ง
จ�ำนวนขาดแคลนเฉลี่ยแบบถ่วงน�้ำหนักของพยาบาล คือ 
67 คนต่อ รพ. และแพทย์ คือ 10 คนต่อ รพ.
	 การจัดสรรเชิงพื้นที่โดยรวมทุกระดับบริการ คือ 
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิท้ัง 3 ระดับ และตติยภูมิ จะสามารถลด
ความขาดแคลนพยาบาลลงได้จาก “ดัชนีความเข้มข้นของ
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ภาพที่ 3	ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�้ำหนักส�ำหรับพยาบาลของโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ - ฉากทัศน์พ้ืนฐานและผล
การจัดเครือข่ายบริการสุขภาพในระดับอ�ำเภอ (Average nurse shortage in primary hospitals by district - baseline and 
simulation scenarios)
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ความขาดแคลน” (shortage intensity index) เดิมอยู่ที่
ร้อยละ 31 (status quo) เมื่อมีการจัดเครือข่ายในระดับ
อำ�เภอเดียวกันแล้ว จะลดลงเหลือร้อยละ 18 (ex ante) 
แตแ่พทย ์ทนัตแพทยแ์ละเภสชักร แทบจะไมไ่ดม้ผีลในการ
ลดความขาดแคลนจากการจดัเครอืขา่ย  เนือ่งจากมีจำ�นวน 
โรงพยาบาลที่จำ�กัดภายในแต่ละพื้นที่อยู่แล้ว อย่างไรก็ดี 
การจัดเครอืขา่ยโดยรวมทุกระดบับรกิารคอื ปฐมภมู ิทตุยิ-
ภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิระดับสูง และ 
ตติยภูมิ ไม่น่าจะเป็นไปได้จริงในทางปฏิบัติ
	 เม่ือวิเคราะห์การจัดสรรเชิงพื้นที่โดยจำ�แนกโรง-
พยาบาลตามระดับบริการพบว่า การจัดสรรเฉพาะ
ภายในแต่ละระดับบริการ จะพอบรรเทาความขาดแคลน
พยาบาลในระดับปฐมภูมิได้บ้าง แต่ไม่สามารถจะแก้ไข
ปัญหาขาดแคลนพยาบาลในระดับบริการอื่น หรือใน
บุคลากรด้านสุขภาพประเภทอื่นได้ โดยพยาบาลมีความ
ขาดแคลนรุนแรงที่สุดในระดับปฐมภูมิคือค่า “ดัชนีความ
เข้มข้นของความขาดแคลน” เฉลี่ยร้อยละ 69 สำ�หรับ
ระดับปฐมภูมิ ซึ่งถ้าจัดสรรเชิงพื้นที่ในระดับอำ�เภอแล้ว 
ความขาดแคลนจะลดลงเหลือเฉลี่ยร้อยละ 59 โดยความ
ขาดแคลนพยาบาลระดับตติยภูมิในปัจจุบัน คือร้อยละ 
24 ในขณะที่โรงพยาบาลทั้งระดับบริการทุติยภูมิระดับต้น 
ทตุยิภมูริะดบักลาง และทตุยิภมูริะดบัสงู โดยเฉลีย่แลว้ไมม่ี
ปญัหาขาดแคลนพยาบาล ซึง่ “ดชันคีวามเข้มข้นของความ
ขาดแคลน” ของพยาบาลมีส่วนเกิน (เป็นบวก) เฉลี่ยอยู่ที่
ร้อยละ 19, 9, และ 3 ตามลำ�ดับ
	 เมื่อวิเคราะห์การจัดสรรเชิงพื้นที่โดยรวมกลุ่มระดับ
บริการใกล้เคียงกัน ซึ่งผู้วิจัยพิจารณาการจัดเครือข่ายรวม
ระดับบริการที่ใกล้เคียงกัน แบ่งเป็นสองรูปแบบ (รูปแบบ 
ก. ปฐมภูมิรวมทุติยภูมิระดับต้น และรูปแบบ ข. ปฐมภูมิ
รวมทุติยภูมิระดับต้น ระดับกลาง) พบว่า รูปแบบ ข. ที่
มีฐานปฐมภูมิใหญ่ข้ึนสามารถลดความขาดแคลนของ
พยาบาลไดม้ากกวา่ รปูแบบ ก. โดยวดัจากคา่เฉลีย่ของสว่น
ต่างร้อยละระหว่างจำ�นวนบุคลากรด้านสุขภาพกับอัตรา
กำ�ลงัขัน้ต่ำ� โดยเมือ่มกีารจดัเครอืข่ายระดบัอำ�เภอ รปูแบบ 

ก. ม ี“ดัชนคีวามเขม้ขน้ของความขาดแคลน” ของพยาบาล
ลดลงจากร้อยละ 48 เหลือร้อยละ 37 ส่วน รูปแบบ ข. จะ
ลดลงจากร้อยละ 40 เหลือร้อยละ 25
	 สรุปการอภปิรายผลการวเิคราะห ์คอื การจัดสรรเชงิ
พ้ืนทีเ่ปน็เครือขา่ยโดยไมค่ำ�นงึถงึระดับบริการ เชน่ ปฐมภมิู 
ทุติยภูมิหรือตติยภูมิ ถึงแม้จะช่วยลดความขาดแคลน
พยาบาลได้ แต่น่าจะเป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ ส่วนการ
จัดเครือข่ายโดยจำ�แนกตามระดับบริการ ผลการวิเคราะห์
แสดงให้เห็นว่า ไม่สามารถจะแก้ไขปัญหาการขาดแคลน
ได้ แต่ถ้ามีการจัดเครือข่ายโดยรวมกลุ่มระดับบริการใกล้
เคียงกัน จะสามารถลดความขาดแคลนของพยาบาลใน
ระดับปฐมภูมไิด้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อมีการรวมกลุ่มใน
พื้นที่เดียวกันในรูปแบบ ข. คือ กลุ่มที่รวมระดับปฐมภูมิ  
ทุติยภูมิระดับต้นและระดับกลางไว้ด้วยกัน
	 อย่างไรก็ดี การจัดกลุ่มระดับบริการใกล้เคียงกัน 
รูปแบบ ก. และ ข. เป็นการพิจารณาเฉพาะจากมุมมอง
ด้านการขาดแคลนพยาบาลในระดับปฐมภูมิเท่านั้น และ
เป็นการวิเคราะห์จากค่าเฉลี่ยทั้งประเทศ แต่ในทางปฏิบัติ
อาจจะมีความแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง อำ�เภอที่มีพื้นที่ขนาดใหญ่ครอบคลุมประชากรจำ�นวน
มากและมีจำ�นวน รพ.สต. มาก เช่น มี 76 อำ�เภอที่มีหน่วย
บริการปฐมภูมิมากกว่าหรือเท่ากับ 20 แห่ง และการจัด
เครือข่ายสุขภาพยังมีผลกระทบต่อกำ�ลังคนด้านสุขภาพ
ประเภทอื่นในหน่วยบริการเดียวกันด้วย ซึ่งควรที่จะมีการ
ศึกษาโดยละเอียดต่อไป
	 อนึ่ง การวิเคราะห์นี้มีข้อจำ�กัดบางประการ คือ ไม่
ได้คำ�นึงถึงผลของการประหยัดต่อขนาด (economy 
of scale) ทางด้านภาระงาน  เพราะเมื่อสถานพยาบาล
รวมกันเป็นเครือข่ายแล้วสามารถใช้ทรัพยากรได้อย่างมี
ประสทิธภิาพมากขึน้ เชน่ ลดจำ�นวนชัว่โมงการทำ�งานรวม 
(total person-hour) ของงานดา้นเอกสารและการบรหิาร 
จงึนา่จะทำ�ใหค้วามตอ้งการอตัรากำ�ลงัลดลง หมายความวา่ 
ความขาดแคลนควรจะลดลงมากกว่าที่คำ�นวณได้
	 ทั้งนี้ จุดอ่อนของนิยามของความเพียงพอสำ�หรับ
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หน่วยบริการสาธารณสุขสังกัด สป.สธ. ในการวิจัยนี้ คือ 
อตัรากำ�ลงัทีม่อียูจ่รงิคดิเป็นรอ้ยละ 80 ข้ึนไป เม่ือเทยีบกบั
กรอบอัตรากำ�ลงัทีค่วรม ี(FTE) ทีก่ำ�หนดในระดบัหนว่ยงาน 
ดงันัน้ วธิกีารวดัความขาดแคลนของงานวจิยัน้ี จงึวิเคราะห์
แตกต่างจากเกณฑ์เป้าหมายที่กำ�หนดของ สป.สธ.
	 นอกจากนี ้งานวจิยันีไ้ม่ได้รวมนกัวชิาการสาธารณสขุ
และเจ้าพนักงานสาธารณสุข ซึ่งสามารถปฏิบัติหน้าที่ดูแล
ให้บรกิารภารกิจด้านการพยาบาลขัน้มลูฐานได้หลายอย่าง 
ในขณะเดียวกันนักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงาน
สาธารณสุขบางส่วนปฏิบัติหน้าท่ีเฉพาะงานลักษณะ
วิชาการและบริหารโดยไม่มีงานด้านการพยาบาลเลย ซึ่ง
เป็นข้อจ�ำกัดในการสะท้อนด้านอุปสงค์และอปุทานทัง้หมด
ของก�ำลังคนด้านสุขภาพที่ปฏิบัติงานด้านการพยาบาลใน
สถานบริการสุขภาพ  อย่างไรก็ดี ผู ้วิจัยได้ทดลองรวม 
อัตราก�ำลังข้ันต�่ำและจ�ำนวนพยาบาลและนักวิชาการ
สาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข (ซึ่งต้องมีความ
ระมดัระวงัในการน�ำผลวจิยัไปใช้) พบว่า ได้ผลการค�ำนวณ
ในแนวทางเดียวกัน คือ การจัดเครือข่ายบริการสุขภาพ
สามารถลดความขาดแคลนได้ ทั้งในภาพรวมและเฉพาะ
ระดับบริการปฐมภูมิ
	 ทั้งน้ี ผลการวิจัยที่ได้จากการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ยของ
ความขาดแคลน เป็นเพียงการศึกษาขั้นต้น เพื่อให้ได้ข้อ
สรุปเบื้องต้นเท่านั้น ซึ่งมีข้อควรคำ�นึงบางประการ คือ 
การพิจารณาผลกระทบด้านบวกและลบที่จะเกิดขึ้นกับ
บุคลากรสุขภาพและแต่ละโรงพยาบาลภายในแต่ละพ้ืนที่
ใหร้อบคอบ อยา่งไรกต็าม งานวจัิยนีน้า่จะเป็นประโยชนต์อ่
การศึกษาต่อไปในอนาคต เพื่อพิจารณาทางเลือกนโยบาย
การจัดสรรกำ�ลังคนสุขภาพของโรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. 
และแก้ปัญหาความขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพ โดย
ผู้วิจัยขอเสนอว่า ไม่ควรใช้แนวทางเดียวกันเหมือนกันทั้ง
ประเทศ (one-size fits all) แต่ให้ทางพื้นที่และชุมชน
เป็นผู้ร่วมตัดสินใจ โดยส่วนกลางควรเอ้ืออำ�นวยด้าน
การผ่อนคลายกฎระเบียบและเพิ่มแรงจูงใจ โดยกระจาย
อำ�นาจให้มีอิสระในการตัดสินใจ (autonomy) พร้อม

กับกำ�กับดูแลโดยมีความรับผิดชอบในการบริหารจัดการ 
(accountability) ซ่ึงหลักการพ้ืนฐาน คือ เพ่ือให้มีการ
ใช้ทรัพยากรบุคคลอย่างคุ้มค่า เพิ่มประสิทธิภาพ และ
ทำ�ให้เกิดประโยชน์สูงสุด โดยพิจารณาความต้องการของ
พ้ืนท่ีและจัดสรรให้สอดคล้องกับความต้องการ พร้อมทั้ง
มีระบบการติดตามและประเมินสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง 
ผ่านระบบข้อมูล ทั้งด้านระบบรายงานข้อมูลผู้ป่วยตาม
มาตรฐาน 43 แฟ้ม ระบบสารสนเทศบุคลากรสาธารณสุข 
และระบบสารสนเทศด้านการเงินการคลัง
	 อนึ่ง การจัดเครือข่ายบริการสุขภาพ เช่น ในระดับ
อำ�เภอ จะเป็นการเพิ่มภาระเรื่องการเดินทางให้กับเจ้า-
หน้าที่ด้านสุขภาพ จึงควรจะต้องมีการพิจารณานโยบาย 
ส่งเสริมโดยให้แรงจูงใจ รวมถึงขยายโอกาสด้านความ
ก้าวหน้าในอาชีพ สร้างการทำ�งานเป็นทีมในพื้นที่ และมี
มาตรการอื่นเพิ่มเติม เพื่อช่วยเอื้อให้สามารถพัฒนาระบบ
เครือข่ายสุขภาพได้ในพื้นที่
	 ทั้งนี้ แนวทางการพัฒนาแบบจำ�ลอง (technical 
analysis) ในอนาคต ควรที่จะศึกษาปริมาณภาระงานโดย
ใช้ข้อมูลการปฏิบัติหน้าที่ให้บริการจริง รวมทั้งพิจารณา
ในประเด็นเรื่อง gatekeeper ซึ่งโดยหลักการ คือ การลด
ปัญหาการใช้บริการปฐมภูมิในสถานพยาบาลระดับทุติย- 
ภูมิและตติยภูมิ แต่ในกรณีประเทศไทย คือ การทำ�ระบบ 
referral ที่มีประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากรแบบ
บูรณาการระบบในแนวต้ัง (vertical integration) อย่าง
สอดคล้องกับการขาดแคลนบุคลากรภายในพื้นที่ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการขาดแคลนพยาบาลในระดับปฐมภูมิ 
และตติยภูมิ และการขาดแคลนแพทย์ที่รุนแรงในระดับ
ทุติยภูมิ (ดู shortage intensity index ระดับโรงพยาบาล
ในตารางที่ 4) นอกจากนี้ หากจะทำ�การพัฒนาระบบเครือ
ขา่ยสขุภาพเชงิพืน้ทีใ่หเ้กดิผลในทางปฏิบตั ิควรทีจ่ะศึกษา
วเิคราะหด์า้นเศรษฐศาสตรก์ารเมอืง (political economy 
analysis) ของการบรหิารจดัการระบบกำ�ลงัคนดา้นสุขภาพ 
เพ่ือพิจารณาแนวทางการดำ�เนินการให้ได้รับผลสัมฤทธิ์ที่
ต้องการโดยลดแรงต้านทานและได้รับการสนับสนุนจาก 
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ผูม้ส่ีวนไดเ้สียในระบบสาธารณสขุและภาคประชาชน ทา้ย
สดุนี ้ประเทศไทยควรทีจ่ะมกีารจดัทำ�แผนยทุธศาสตรข์อง
ระบบบริการสุขภาพแบบเครือข่ายเชิงพื้นที่และสำ�หรับ
ภาพรวมระดบัประเทศทีส่อดคลอ้งกับแผนการพฒันากำ�ลัง
คนด้านสุขภาพ
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ภาพผนวกที่ 1	 ความขาดแคลนพยาบาลของโรงพยาบาลโดยรวมทุกระดับบริการ นำ�เสนอผลระดับภูมิภาคและจังหวัด
	 (Average nurse shortage in all service levels by region and province)
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ภาพผนวกที่ 2	 ความขาดแคลนทันตแพทย์ของโรงพยาบาลโดยรวมทุกระดับบริการ นำ�เสนอผลระดับภูมิภาคและจังหวัด
	 (Average dentist shortage in all service levels by region and province)
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ภาพผนวกที่ 3	 ความขาดแคลนแพทย์ของโรงพยาบาลโดยรวมทุกระดับบริการ นำ�เสนอผลระดับภูมิภาคและจังหวัด
	 (Average doctor shortage in all service levels by region and province)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



ภาพผนวกที่ 4	 ความขาดแคลนเภสัชกรของโรงพยาบาลโดยรวมทุกระดับบริการ นำ�เสนอผลระดับภูมิภาคและจังหวัด
	 (Average pharmacist shortage in all service levels by region and province)
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ภาพผนวกที่ 5	 ความขาดแคลนพยาบาลของโรงพยาบาลระดบัปฐมภมู ิ(status quo) และการจดัเครือขา่ยบรกิารสุขภาพระดับอำ�เภอ (ex  
	 ante) นำ�เสนอผลระดับเขตสุขภาพ
	 (Average nurse shortage in primary hospitals and district-level simulation scenarios, by service area)

หมายเหตุ:	 ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (shortage intensity index) จากตารางผนวกที่ 1 (ด้านล่าง)
	 โดยเขตสุขภาพประกอบด้วยจังหวัด ดังนี้
	 เขตสุขภาพที่ 1. เชียงใหม่ ลำ�พูน ลำ�ปาง แพร่ น่าน พะเยา เชียงราย แม่ฮ่องสอน
	 เขตสุขภาพที่ 2. อุตรดิตถ์ ตาก สุโขทัย พิษณุโลก เพชรบูรณ์
	 เขตสุขภาพที่ 3. ชัยนาท นครสวรรค์ อุทัยธานี กำ�แพงเพชร พิจิตร
	 เขตสุขภาพที่ 4. นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา อ่างทอง ลพบุรี สิงห์บุรี สระบุรี นครนายก
	 เขตสุขภาพที่ 5. ราชบุรี กาญจนบุรี สุพรรณบุรี นครปฐม สมุทรสาคร สมุทรสงคราม เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์
	 เขตสุขภาพที่ 6. สมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแก้ว
	 เขตสุขภาพที่ 7. ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์
	 เขตสุขภาพที่ 8. บึงกาฬ หนองบัวลำ�ภู อุดรธานี เลย หนองคาย สกลนคร นครพนม
	 เขตสุขภาพที่ 9. นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์ ชัยภูมิ 
	 เขตสุขภาพที่ 10. ศรีสะเกษ อุบลราชธานี ยโสธร อำ�นาจเจริญ มุกดาหาร 
	 เขตสุขภาพที่ 11. นครศรีธรรมราช กระบี่ พังงา ภูเก็ต สุราษฎร์ธานี ระนอง ชุมพร 
	 เขตสุขภาพที่ 12. สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา นราธิวาส
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ตารางผนวกที่ 1	 ดชันีความเข้มข้นของความขาดแคลนแบบถ่วงน�ำ้หนกัส�ำหรบัพยาบาลของโรงพยาบาลระดบัปฐมภมูแิละการจดัเครอืข่าย 
	 บริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ น�ำเสนอผลระดับเขตสุขภาพ
	 (Average nurse shortage in primary hospitals and district-level simulation scenarios, by health regions)

	 	 ฉากทัศน์พื้นฐาน	 	 จัดสรรเครือข่ายเชิงพื้นที่
		  Status Quo		  Ex Ante

	 เขตสุขภาพ	 ปฐมภูมิ	 ปฐมภูมิ	 ปฐมภูมิ และ ทุติยภูมิ	 ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น
	 Health Regions	 Primary	 Primary	 ระดับต้น	 และ ทุติยภูมิระดับกลาง
				    Primary with First-	 Primary with First- and
	 	 	 	 Level Secondary	 Second-level Secondary

	 1	 -68%	 -56%	 -31%	 -25%
	 2	 -67%	 -55%	 -39%	 -31%
	 3	 -76%	 -64%	 -33%	 -30%
	 4	 -65%	 -56%	 -42%	 -18%
	 5	 -66%	 -54%	 -46%	 -42%
	 6	 -63%	 -50%	 -37%	 -26%
	 7	 -71%	 -59%	 -37%	 -25%
	 8	 -62%	 -52%	 -36%	 -23%
	 9	 -81%	 -71%	 -55%	 -31%
	 10	 -81%	 -71%	 -47%	 -38%
	 11	 -66%	 -57%	 -34%	 -24%
	 12	 -49%	 -50%	 10%	 22%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (shortage intensity index) แบบถ่วงน�้ำหนักของโรงพยาบาลปฐมภูมิในแต่ละเขตสุขภาพ

ตารางผนวกที่ 2	 ผลการจัดสรรเครือข่ายเชิงพื้นที่ โดยไม่แยกระดับบริการ [แบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก] 
	 (Area-based network allocation for all service levels [Unweighted])

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล
		  Doctor	 Dentist	 Pharmacist	 Nurse

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 16,593	 4,662	 7,906	 100,320
จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 896	 896	 896	 10,526
	 Shortage severity index	 -21%	 -16%	 -2%	 -47%
	 จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 896	 896	 896	 7,037
	 Shortage severity index	 -21%	 -16%	 -2%	 -44%	
จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 874	 874	 874	 878
	 Shortage severity index	 -21%	 -16%	 -2%	 -13%	
จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76
	 Shortage severity index	 -20%	 -14%	 -3%	 -11%	
จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12
	 Shortage severity index	 -17%	 -18%	 -3%	 -14%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ) คือ shortage intensity index (% of minimum manpower 
required) เป็นค่าเฉลีย่ (average) ของ  ส�ำหรบัโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลีย่ (average) ของ   ส�ำหรบั
ระดับพื้นที่ (ex ante)
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ตารางผนวกที่ 3	 ผลการจัดสรรเครือข่ายเชิงพื้นที่ โดยแยกระดับบริการ [แบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก]

	 (Area-based network allocation by each service level [Unweighted])

		  แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

		  Doctor	 Dentist	 Pharmacist	 Nurse

1. ปฐมภูมิ (primary)

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 14	 5	 8	 9,826

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 3	 3	 3	 9,633

	 Shortage severity index	 -2%	 -35%	 26%	 -52%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 3	 3	 3	 6,562

	 Shortage severity index	 -2%	 -35%	 26%	 -51%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 3	 3	 3	 877

	 Shortage severity index	 -2%	 -35%	 26%	 -52%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 3	 3	 3	 76

	  Shortage severity index	 -2%	 -35%	 26%	 -48%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 3	 3	 3	 12

	  Shortage severity index	 42%	 -35%	 26%	 -52%

2.1 ทุติยภูมิระดับต้น (first-level secondary)

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 3,924	 1,866	 2,626	 23,359

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 508	 508	 508	 508

	 Shortage severity index	 -25%	 -19%	 -3%	 6%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 508 	 508 	 508 	 508

	 Shortage severity index	 -25%	 -19%	 -3%	 6%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 502	 502	 502	 502

	 Shortage severity index	 -25%	 -19%	 -3%	 6%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 66	 66	 66	 66

	 Shortage severity index	 -25%	 -20%	 -4%	 8%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -25%	 -22%	 -3%	 5%

2.2 ทุติยภูมิระดับกลาง (mid-level secondary)	 	 			 

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 2,869	 1,231	 1,714	 15,902

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 265	 265	 265	 265

	 Shortage severity index	 -16%	 -17%	 -2%	 2%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 265	 265	 265	 265

	 Shortage severity index	 -16%	 -17%	 -2%	 2%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 261	 261	 261	 261

	 Shortage severity index	 -16%	 -18%	 -2%	 2%
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จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 65	 65	 65	 65

	 Shortage severity index	 -16%	 -15%	 -2%	 6%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -18%	 -21%	 -3%	 5%

2.3 ทุติยภูมิระดับสูง (high-level secondary)					   

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ health workers)	 4,362	 907	 1,881	 25,394

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 84	 84	 84	 84

	 Shortage severity index	 -21%	 0%	 -1%	 4%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 84	 84	 84	 84

	 Shortage severity index	 -21%	 0%	 -1%	 4%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 84	 84	 84	 84

	 Shortage severity index	 -21%	 0%	 -1%	 4%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 61	 61	 61	 61

	 Shortage severity index	 -24%	 0%	 -2%	 2%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -21%	 -4%	 -2%	 -2%

3. ตติยภูมิ (tertiary)	 				  

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 5,424	 653	 1,677	 25,839

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 36	 36	 36	 36

	 Shortage severity index	 -8%	 -6%	 -4%	 -19%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 36	 36	 36	 36

	 Shortage severity index	 -8%	 -6%	 -4%	 -19%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 36	 36	 36	 36

	 Shortage severity index	 -8%	 -6%	 -4%	 -19%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 35	 35	 35	 35

	 Shortage severity index	 -8%	 -6%	 -4%	 -19%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -2%	 -8%	 -3%	 -20%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ) คือ shortage intensity index (% of minimum man-
power required) เป็นค่าเฉลี่ย (average) ของ  ส�ำหรับโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลี่ย (average) ของค่าเฉลี่ย (average) 
ของ  ส�ำหรับระดับพื้นที่ (ex ante)

ตารางผนวกที่ 3 (ต่อ)	 ผลการจัดสรรเครือข่ายเชิงพื้นที่ โดยแยกระดับบริการ [แบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก]

	 (Area-based network allocation by each service level [Unweighted])

		  แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

		  Doctor	 Dentist	 Pharmacist	 Nurse
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ตารางผนวกที่ 4ก.	 ผลการจัดสรรเครือข่ายเชิงพื้นที่ โดยจัดกลุ่มระดับบริการใกล้เคียงกัน (รูปแบบ ก.) [แบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก]

	 (Area-based network allocation by clustered service level - Type I [Unweighted])

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

		  Doctor	 Dentist	 Pharmacist	 Nurse

รูปแบบ ก. ปฐมภูมิ และ ทุติยภูมิระดับต้น

(Type I: primary and first-level secondary)

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 3,938	 1,871	 2,634	 33,185

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 511	 511	 511	 10,141

	 Shortage severity index	 -25%	 -19%	 -3%	 -49%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 511	 511	 511	 6,817

	 Shortage severity index	 -25%	 -19%	 -3%	 -47%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 505	 505	 505	 878

	  Shortage severity index	 -25%	 -19%	 -2%	 -29%	

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 67	 67	 67	 76

	  Shortage severity index	 -25%	 -20%	 -3%	 -22%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -25%	 -22%	 -3%	 -22%

รูปแบบ ก. ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิระดับสูง และ ตติยภูมิ

(Type I: mid-level secondary, high-level secondary, and tertiary)

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 12,655	 2,791	 5,272	 67,135

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 385 	 385	 385	 385

	 Shortage severity index	 -16%	 -13%	 -2%	 1%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 385	 385	 385	 385

	 Shortage severity index	 -16%	 -13%	 -2%	 1%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 378	 378	 378	 378

	 Shortage severity index	 -16%	 -13%	 -2%	 0%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76

	 Shortage severity index	 -16%	 -8%	 -2%	 -5%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -13%	 -14%	 -3%	 -9%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ) คือ shortage intensity index (% of minimum man-
power required) เป็นค่าเฉลี่ย (average) ของ   ส�ำหรับโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลี่ย (average) ของค่าเฉลี่ย (average) 
ของ  ส�ำหรับระดับพื้นที่ (ex ante)
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ตารางผนวกที่ 4ข.	 ผลการจัดสรรเครือข่ายเชิงพื้นที่ โดยจัดกลุ่มระดับบริการใกล้เคียงกัน (รูปแบบ ข.) [แบบไม่ถ่วงน�้ำหนัก]

	 (Area-based network allocation by clustered service level - Type II [Unweighted])

	 	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 พยาบาล

		  Doctor	 Dentist	 Pharmacist	 Nurse

รูปแบบ ข. ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น และ ทุติยภูมิระดับกลาง

(Type II: primary, first-level secondary, and mid-level secondary)

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 6,807	 3,102	 4,348	 49,087

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 776	 776	 776	 10,406

	 Shortage severity index	 -22%	 -18%	 -2%	 -48%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 776	 776	 776	 6,952

	 Shortage severity index	 -22%	 -18%	 -2%	 -45%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 764	 764	 764	 878

	  Shortage severity index	 -22%	 -18%	 -2%	 -17%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76

	 Shortage severity index	 -22%	 -17%	 -3%	 -12%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -23%	 -22%	 -3%	 -15%

รูปแบบ ข. ทุติยภูมิระดับสูง และ ตติยภูมิ

(Type II: high-level secondary and tertiary)

กำ�ลังคนด้านสุขภาพ (health workers)	 9,786	 1,560	 3,558	 51,233

จำ�นวนโรงพยาบาล (hospitals)	 120	 120	 120	 120

	  Shortage severity index	 -17%	 -2%	 -2%	 -3%

จำ�นวนตำ�บล (sub-districts)	 120	 120	 120	 120

	 Shortage severity index	 -17%	 -2%	 -2%	 -3%

จำ�นวนอำ�เภอ (districts)	 117	 117	 117	 117

	 Shortage severity index	 -18%	 -2%	 -2%	 -4%

จำ�นวนจังหวัด (provinces)	 76	 76	 76	 76

	 Shortage severity index	 -16%	 -2%	 -2%	 -8%

จำ�นวนเขตสุขภาพ (health regions)	 12	 12	 12	 12

	 Shortage severity index	 -12%	 -6%	 -2%	 -12%

หมายเหตุ: ดัชนีความเข้มข้นของความขาดแคลน (ร้อยละของอัตราก�ำลังขั้นต�่ำ) คือ shortage intensity index (% of minimum manpower 
required) เป็นค่าเฉลี่ย (average) ของ   ส�ำหรับโรงพยาบาล (status quo) และ ค่าเฉลี่ย (average) ของ  
ส�ำหรับระดับพื้นที่ (ex ante)
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บทคัดย่อ

	 การมีส่วนร่วมของประชาชนในการตัดสินใจระดับนโยบายเป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญของหลักธรรมาภิบาล พระราช-
บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้เปิดโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการอภิบาลระบบ ตามมาตรา 13(4) 
และ มาตรา 48(8) ที่ก�ำหนดให้มีภาคประชาชนเป็นกรรมการในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและในคณะ
กรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุ บทความนีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่วเิคราะห์การด�ำเนนิการเพือ่ให้เกิด
การมีส่วนร่วมของประชาชนในการอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและผลจากการด�ำเนินการ โดยใช้ระเบียบวิธี
วิจัยเชิงคุณภาพด้วยการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้ข้อมูลหลักจ�ำนวน 10 คน
	 ผลการศึกษาพบว่า ภาคประชาชนมีบทบาทในการอภิบาลระบบใน 3 บทบาท ได้แก่ 1) มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเชิง
นโยบายผ่านกรรมการในคณะกรรมการฯ 2) สนบัสนุนการตัดสินใจของคณะกรรมการฯ ผ่านกรรมการในคณะอนกุรรมการฯ 
และคณะท�ำงานต่างๆ และ 3) เชื่อมโยงการท�ำงานในบริบทของคณะกรรมการฯ อนุกรรมการฯ ต่างๆ กับกลุ่มผู้เกาะติด
ประเด็นปัญหาระดับรากหญ้า ผ่านเครือข่ายภาคประชาชน ผลการด�ำเนินการของภาคประชาชนดังกล่าว สามารถผลักดัน
ชดุสทิธิประโยชน์ และความเป็นเจ้าของระบบหลกัประกนัฯ ของภาคประชาชนในการเฝ้าระวงั ปกป้อง ส่งเสรมิและสนบัสนนุ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้เกิดประโยชน์ต่อประชาชนอย่างต่อเนื่องด้วยความมั่นคงและยั่งยืน การมีส่วนร่วมของ
ภาคประชาชนที่มีลักษณะก้าวหน้ากว่าที่ระบุไว้ในข้อกฎหมายเกิดจากการเปิดโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการอภิบาล
ระบบ และความเป็นพลเมอืงทีตื่น่รูข้องภาคประชาชนทีต่อบสนองต่อพ้ืนทีก่ารมส่ีวนร่วมท่ีเขยีนไว้ในข้อกฎหมายได้อย่างเต็ม
ศักยภาพ

	 ค�ำส�ำคัญ:  การมีส่วนร่วมของประชาชน, อภิบาลระบบ, หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารอภิบาล หมายถึง การปกครองที่เต็มไปด้วยความ
เอ้ือเฟ้ือเผือ่แผ ่ความเอือ้อาทรซึง่กนัและกนั โดยเลง็

เห็นคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ เป็นการปกครอง
ที่มุ่งหวังให้ทุกคน ทั้งผู้ปกครองและผู้ถูกปกครองได้รับ
ประโยชน์ร่วมกัน(1-2) การอภิบาลจึงหมายถึงการบริหารที่
ภาครฐักระจายอำ�นาจใหภ้าคสว่นอืน่ๆ เชน่ ภาคธรุกจิและ
ภาคประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการกำ�หนดนโยบาย(3)  
การมีส่วนร่วมของประชาชนในการอภิบาลระบบจึงเป็น
องค์ประกอบสำ�คัญของหลักธรรมาภิบาล ท่ีเปิดโอกาสให้

ประชาชนและผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน (space for civic 
engagement)(4) ร่วมรับรู้ ร่วมคิดและร่วมตัดสินใจ โดย
มีเป้าหมายเพ่ือสร้างความโปร่งใส เพ่ิมคุณภาพการตัดสิน
ใจ และทำ�ให้การตัดสินใจนั้นเป็นที่ยอมรับร่วมกันของ
ทุกฝ่าย(5) ในประเทศไทย แม้ว่าดัชนีชี้วัดธรรมาภิบาลโลก 
(Worldwide Governance Indicators) จะแสดงให้เห็น
ว่าการมีสิทธิ์มีเสียงของประชาชนและภาระรับผิดชอบ 
(voice and accountability) ลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่
ปี 2539 แต่ประสิทธิภาพการทำ�งานของรัฐบาลในการ
พัฒนาเศรษฐกจิภาพรวมกลับไมล่ดลง เหน็ได้จากอตัราการ

Citizen Participation in Governing Thailand’s Universal Health Coverage Scheme
Kamonwan Kiewnin*, Somtanuek Chotchoungchatchai*, Kanang Kantamaturapoj†,
Aniqa Islam Marshall*, Walaiporn Patcharanarumol*, Viroj Tangcharoensathien*

* International Health Policy Program, Ministry of Public Health, Thailand
† Faculty of Social Sciences and Humanities, Mahidol University, Thailand
Corresponding author: Kamonwan Kiewnin, kamonwan@ihpp.thaigov.net

Abstract

	 Citizen participation in policy decision making process is a key component of good governance. The 
National Health Security Act (NHSA) 2002 deliberately provides legal space for civic participation in gov-
erning the Universal Coverage Scheme (UCS). Articles 13(4) and 48(8) mandate the representation of 
civil society organizations (CSO) as members in the National Health Security Board and the Quality and 
Standard Board. This paper aimed to analyze the processes and outcomes of citizen indirect participation 
in Thai UC Scheme through CSO representation in UCS governance. Qualitative research method was 
employed. Literature review and in-depth interviews with 10 informants were conducted. 
	 The study found that CSO representatives actively participated through three functions of the UCS 
governance: 1) participating in decision making and governance through representation as committee 
members, 2) supporting the decision making process through representation as sub-committee members 
appointed by the two committees, and 3) interlinking between CSO representatives in the two commit-
tees and various sub-committees and the broad-based CSO networks at grass root level, for which 
problems and concerns are seamlessly transmitted from local to policy decisions (at UCS governance) 
which ensure effectiveness of the UCS. The outcomes of CSO contributions included successful expansion 
of services in the benefits package and building public ownership of the UCS through surveillance, protect, 
promote and support the implementation of the UCS for the benefit of people. Citizen participation, 
which has advanced beyond legislative provision, was the result of policy space that allowed citizens to 
indirectly engage (through CSO representative) in the governing body and the active citizenship has 
maximized the use of policy space provided by the Law.

	 Keywords:  citizen participation, governance, Thailand, Universal Coverage Scheme
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เตบิโตทางเศรษฐกจิของไทยและการลงทนุโดยตรงจากตา่ง
ประเทศ ทีม่ทีศิทางเพิม่สงูขึน้โดยเฉพาะในป ี2556–2558(6) 
นอกจากนี ้ขอ้มลูจากดชันชีีว้ดัธรรมาภบิาลโลก ไดแ้สดงถึง
ความสามารถในการออกนโยบายและการนำ�ไปปฏิบัต ิโดย
เฉพาะในด้านสุขภาพ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้สร้างความม่ันใจว่าประชาชนมี
สิทธิในการรับบริการด้านสุขภาพและการรับฟังเสียงของ
ประชาชนและนำ�ไปสู่การดำ�เนินการแก้ไข(7) กล่าวได้ว่า
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
เป็นกฎหมายที่เปิดพื้นท่ีการมีส่วนร่วมของประชาชนใน
หลายระดับ เช่น การมีส่วนร่วมในการอภิบาลระบบ การ
มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบและชุดสิทธิประโยชน์ การ
มีส่วนร่วมในการคุ้มครองสิทธิ การมีส่วนร่วมในการจัด
บริการ และการมีส่วนร่วมในการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค(8)

	 การศึกษานี้มุ่งเน้นวิเคราะห์มาตรา 13(4) และ 
มาตรา 48(8) ของพระราชบญัญติัหลกัประกนัสขุภาพแหง่
ชาติ พ.ศ. 2545 ที่ระบุให้ภาคประชาชนเป็นกรรมการใน
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และในคณะ
กรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสุข 
ดว้ยเปน็บทบญัญตัทิีเ่ปดิพืน้ทีก่ารมสีว่นรว่มของประชาชน
ในการอภิบาลระบบโดยเปดิโอกาสให้ ‘ผูแ้ทนองค์กรเอกชน
ซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหาผลกำ�ไร’ ซึ่งใน
บทความนี้จะใช้คำ�ว่า ผู้แทนภาคประชาชน เป็นกรรมการ
ในคณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพแหง่ชาติ และในคณะ 
กรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสุข(9) 
โดยมาตรา 13(4) กำ�หนดใหผู้แ้ทนภาคประชาชนจำ�นวน 5 
คน เปน็คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิในคณะ
กรรมการทั้งหมด 30 คน (ร้อยละ 16) และมาตรา 48(8) 
กำ�หนดให้ภาคประชาชนจำ�นวน 5 คน เป็นคณะกรรมการ
ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขในคณะ
กรรมการทั้งหมด 35 คน (ร้อยละ 14)
	 บทบัญญัติในพระราชบัญญัติฉบับนี้แสดงให้เห็นว่า
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้อำ�นาจแก่ประชาชนผ่าน

บทบาทการเปน็คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ
และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข การให้อำ�นาจแก่ประชาชนมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเชิงนโยบาย (policy decision) เช่นนี้ ถือเป็นการ
มสีว่นรว่มของประชาชนในระดบัทีส่งูทีส่ดุ ตามแนวคดิการ
แบ่งระดับการมีส่วนร่วมของประชาชนซ่ึงถูกใช้อย่างกว้าง
ขวางในระดับสากล(10) โดยมีเป้าหมายเพื่อเปิดโอกาสให้
ประชาชนมีส่วนร่วมในการตัดสินใจกำ�หนดทิศทางและ
กำ�กับติดตามการบริหารในเร่ืองต่างๆ(11) การให้อำ�นาจแก่
ประชาชนทำ�หน้าที่ตรวจสอบ ทำ�ให้องค์กรต้องรับผิดชอบ
ต่อภารกิจขององค์กรและตอบสนองต่อความต้องการของ
ประชาชน

ระเบียบวิธีศึกษา

	 งานวจิยันีใ้ชร้ะเบยีบวธิวีจิยัเชงิคณุภาพโดยการทบทวน 
วรรณกรรมและการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก (key 
informant) ทำ�การเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคมถึง
พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 มีรายละเอียดวิธีการศึกษาดังต่อ
ไปนี้
	 1.	 การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้นสำ�หรับการสัมภาษณ์เชิงลึก โดย
เอกสารที่ทำ�การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย
		  l พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545
		  l รายงานการประชุมคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ระหว่างปี พ.ศ. 2545 ถึงปี พ.ศ. 2558
		  l สรุปผลการดำ�เนินงานของคณะกรรมการ
ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ระหว่าง
ปี พ.ศ. 2546 ถึงปี พ.ศ. 2558
		  l การสัมภาษณ์เชิงลึก คณะผู้วิจัยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ทำ�การสัมภาษณ์
พรอ้มการบนัทกึเสยีง โดยมผีูใ้ห้ขอ้มลูหลกั ทัง้หมด 10 คน 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม (ตารางที่ 1) ได้แก่
		  l กลุ่มท่ีหนึ่ง ภาคประชาชนท่ีเป็นกรรมการใน
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คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือในคณะ
กรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสุข
ในวาระปัจจุบัน (พ.ศ. 2559 - พ.ศ. 2562) จำ�นวน 8 คน 
ทัง้นีม้ผีูใ้ห้ข้อมลูหลกั จำ�นวน 6 ใน 8 คน เคยดำ�รงตำ�แหนง่
กรรมการในคณะกรรมการฯ วาระก่อนหน้านี้
		  l กลุ่มที่สอง ภาคประชาชนท่ีเคยดำ�รงตำ�แหน่ง
กรรมการ ในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข จำ�นวน 2 คน ซึ่งเป็นผู้ที่เคยดำ�รงตำ�แหน่ง
กรรมการต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 1 วาระ (4 ปี) และ
เคยมีบทบาทสำ�คัญในการเป็นกรรมการฯ พิจารณาจาก
เนื้อหาในรายงานการประชุมคณะกรรรมการฯ
	 โดยมีการลงนามยินยอมให้ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล
	 การวิเคราะหข์อ้มลู ขอ้มลูจากการทบทวนวรรณกรรม
และการถอดเทปสมัภาษณ ์ถกูคดัเลอืกและจดัประเภทตาม
ความหลากหลายของขอ้มลู โดยผูว้จิยัคดัเลอืกเฉพาะขอ้มลู
ที่เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์การศึกษาและได้รับการตรวจ
สอบข้อมูลแล้วว่ามีความน่าเชื่อถือ ด้วยวิธีการตรวจสอบ
สามเส้า (triangulation) โดยพิจารณาจากแหล่งที่มาของ
ข้อมูลในประเด็นเดียวกัน ท้ังการทบทวนจากเอกสารและ

เปรียบเทียบข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลายท่าน 
จากนั้นวิเคราะห์และเชื่อมโยงข้อมูลเข้าด้วยกัน วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพแบบสร้างข้อสรุปโดยวิธีการจำ�แนกชนิด
ข้อมูล (typological analysis) และเปรียบเทียบผลการ
ศึกษากับกรอบการประเมินการมีส่วนร่วมที่กำ�หนดไว้โดย
วิธีพรรณนาวิเคราะห์ (descriptive analysis)
	 งานวจัิยนีผ้า่นการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ สถาบันเพ่ือการพัฒนาการคุ้มครองการ
วิจัยในมนุษย์ (สคม.) COA No. IHRP2019095 การศึกษา
นี้ปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมโดย มีเอกสารแสดงความ
ยนิยอมในการใหข้อ้มลู (inform consent) และการปกป้อง
ความลับของผู้ให้ข้อมูล

ผลการศึกษา

	 แสดงผลการศึกษา ด้วยบทบาทของภาคประชาชน
ในการอภิบาลหลักประกันสุขภาพที่แบ่งออกได้เป็น 3 
ส่วน (ภาพที่ 1) ส่วนที่ 1 วงในสุด แสดงให้เห็นบทบาทของ
ภาคประชาชนในการเป็นกรรมการในคณะกรรมการหลัก
ประกนัสขุภาพแหง่ชาตแิละคณะกรรมการควบคมุคณุภาพ
และมาตรฐานบริการสาธารณสุข ส่วนที่ 2 วงกลาง แสดง

ตารางที่ 1  รายละเอียดผู้ให้ข้อมูลหลัก (key informants)

	 ที่	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก	 รหัส

	 1		  NHSB1*
	 2	 ภาคประชาชนที่เป็นกรรมการในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 NHSB2
	 3	 (พ.ศ. 2559 - พ.ศ. 2562)	 NHSB3*
	 4		  NHSB4*

	 5		  QCSB1*
	 6	 ภาคประชาชนที่เป็นกรรมการในคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข	 QCSB2*
	 7	 (พ.ศ. 2559 - พ.ศ. 2562)	 QCSB3*
	 8		  QCSB4

	 9	 ภาคประชาชนที่เคยดำ�รงตำ�แหน่งเป็นกรรมการในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและ	 EX1
	 10	 ขณะนี้ไม่ได้เป็นกรรมการฯ แล้ว	 EX2

หมายเหตุ: * เคยดำ�รงตำ�แหน่งกรรมการในคณะกรรมการวาระที่ผ่านมา
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บทบาทของภาคประชาชนในคณะอนกุรรมการภายใต้คณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและคณะกรรมการ
ควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสขุ และสว่น
ที่ 3 วงที่สาม แสดงให้เห็นบทบาทและความสำ�คัญของ
ภาคประชาชน (กลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ) ที่อยู่นอก
คณะกรรมการแต่ทำ�หน้าที่ให้ข้อมูล ข้อเท็จจริง ที่สะท้อน
ปญัหาและอปุสรรคท่ีประชาชนประสบในการเข้าถงึบรกิาร
สุขภาพ เพื่อส่งต่อปัญหาดังกล่าวให้คณะทำ�งานฯ คณะ
อนกุรรมการฯ และคณะกรรมการฯ และทำ�หนา้ทีใ่นการยดึ
โยงทุกเครือข่ายภาคประชาชนให้เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน
	 1.	การมสีว่นรว่มของประชาชนในคณะกรรมการฯ 
ทั้งสองคณะตามกฎหมาย
	 การมีส่วนร่วมของประชาชนในคณะกรรมการหลัก
ประกนัสขุภาพแหง่ชาตแิละคณะกรรมการควบคมุคณุภาพ
และมาตรฐานบริการสาธารณสุข เป็นการเปิดโอกาสให้
ประชาชนสามารถตัดสินใจระดับนโยบายตามท่ีกำ�หนดใน
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
มาตรา 13(4) และ มาตรา 48(8) ทีก่ำ�หนดให้ภาคประชาชน

เป็นกรรมการในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ และกรรมการในคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบริการสาธารณสุข ผู้แทนภาคประชาชน 5 คนใน
คณะกรรมการแต่ละชุด มาจากการคัดเลือกกันเองจาก 9 
กลุ่มได้แก่ (ก) เด็กหรือเยาวชน (ข) สตรี (ค) ผู้สูงอายุ (ง) 
คนพิการหรือผู้ป่วยจิตเวช (จ) ผู้ติดเช้ือเอชไอวีหรือผู้ป่วย
เรื้อรังอื่น (ฉ) ผู้ใช้แรงงาน (ช) ชุมชนแออัด (ซ) เกษตรกร 
และ (ฌ) ชนกลุ่มน้อย
	 การคัดเลือกผู้แทนเริ่มต้นจากองค์กรภาคเอกชนไม่
แสวงกำ�ไรตอ้งขึน้ทะเบยีนตามกลุม่กจิกรรมทีเ่กีย่วขอ้งกับ
สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)(12) แต่ละ
กลุ่มมสิีทธเิสนอชือ่ผู้แทนกลุ่มละหนึง่คน เพ่ือเปน็กรรมการ
ในคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิและอีกหนึง่
คนเพื่อเป็นกรรมการในคณะกรรมการควบคุมคุณภาพ
และมาตรฐานบริการสาธารณสุข ตัวแทนจาก 9 กลุ่ม จะ
ทำ�การคดัเลอืกกันเอง ใหเ้หลอื 5 คน เปน็กรรมการในคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และอีก 5 คน เป็น
กรรมการในคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน

ภาพที่ 1  ความเชื่อมโยงของบทบาทภาคประชาชนทั้ง 3 ส่วน ในการอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ที่มา : วิเคราะห์โดยคณะผู้วิจัย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



บริการสาธารณสุข
	 ทั้งนี้คุณสมบัติเบ้ืองต้นของตัวแทนนั้นจะต้องเป็นผู้
มีความเข้าใจในมุมมองของประชาชนและมีทัศนคติท่ีดีต่อ
ระบบหลักประกันสขุภาพแหง่ชาต ิอกีทัง้เปน็ผูท้ีก่ลา้แสดง
ความคดิเหน็ มปีระสบการณใ์นการทำ�งานรว่มกบัเครือขา่ย
ภาคประชาชนในการผลกัดนันโยบายดา้นสขุภาพ (NHSB2, 
QCSB1, 4, Ex2)
	 “หนึง่เลยนะ จะตอ้งเปน็คนทีม่ปีระสบการณแ์ละทกุ
คนยินยอม ประสบการณ์ก็เป็นด้านนโยบาย ด้านสุขภาพ 
แล้วก็มีประสบการณ์ท่ีทำ�งานมาสำ�เร็จ ท่ีมันชัดเจน อะไร
แบบนี้ คือพวกเราเนี่ยก่อนที่จะเสนอใคร ตลอดปีที่ผ่านมา
ก็คุยกันมาตลอด” (QCSB4, 6 ธันวาคม 2562)
	 “คิดว่าก่อนหน้าน้ีเขาคงคุยกัน พี่มาถึงตอนท่ีถูก
ทาบทามแล้ว พอหลงัจากไดเ้ปน็ กจ็ะมกีารประชมุกบักลุม่
คนรักหลักประกันสุขภาพ เครือข่าย 9 ด้าน เขาจะบอกว่า
เขาปรารถนาทีจ่ะเห็นอะไรและอยากใหเ้ราทำ�หนา้ท่ีอะไร” 
(NHSB2, 14 พฤศจิกายน 2562)
	 ข้อตกลงสำ�คัญประการหนึ่ งของตัวแทนภาค
ประชาชนก็คือหลังจากที่ได้ผ่านการคัดเลือกแล้ว ผู้แทน
แต่ละคนจะต้องเป็นผู้แทนเพื่อรับฟังความต้องการและ
ปัญหาอุปสรรคจากประชาชนทั้ง 9 กลุ่ม และต้องไม่เป็น
เพียงผู้แทนกลุ่มของตนเท่านั้น (NHSB2, QCSB1, 4, Ex2)
	 “ทุกเครือข่ายอยากให้เราเป็นปากเป็นเสียงให้ ไม่
ได้อยากให้เป็นปากเป็นเสียงแค่เครือข่ายเดียว เราทำ�งาน
ประสานทั้งข้างใน ข้างนอก เชื่อมประสานกันด้วย” 
(NHSB2, 14 พฤศจิกายน 2562)
	 “เป็นข้อตกลงร่วมกันนะ ว่าเวลาเรามาเป็นบอร์ดเรา
ไม่ใช่ทำ�งานเฉพาะประเดน็ที่เราถูกเลือกขึน้มา ต้องทำ�งาน
เช่ือมรอ้ยกบัเครือข่ายท้ัง 9 ท้ังหมดท่ีจะชว่ยกนั” (QCSB1, 
27 พฤศจิกายน 2562)
	 อยา่งไรก็ตาม ผูใ้ห้ข้อมลูแสดงความเห็นว่าผู้แทนภาค
ประชาชนโดยทั่วไปจะมีข้อจำ�กัด ในการทำ�ความเข้าใจ
ระบบราชการ และระบบบริหารกองทุนขนาดใหญ่ รวม
ไปถึงการทำ�ความเข้าใจข้อมูลเชิงลึกในวิชาชีพทางการ

แพทย์และสาธารณสุข จึงเป็นอุปสรรคในการทำ�ความ
เข้าใจประเด็นปัญหา อุปสรรค ข้อจำ�กัดหรือประเด็น
ขัดแย้งต่างๆ ในวาระการประชุมทั้งของคณะกรรมการ
หลักประสุขภาพแห่งชาติและของคณะกรรมการควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ด้วยเหตุนี้ภาค
ประชาชนจงึใหค้วามสำ�คญัในการคดัเลอืกตวัแทนทีเ่ป็นนกั
วิชาการ หรือผู้ที่มีความเข้าใจในระบบราชการ การบริหาร
และแนวทางนโยบายเขา้มาเปน็สว่นหนึง่ของกรรมการภาค
ประชาชน (NHSB2, QCSB1, 4)
	 “กองทนุใหญข่นาดนี ้มนัมรีะเบยีบของหนว่ยราชการ
เต็มไปหมด และมันมีความเฉพาะของวิชาชีพ ถ้าเรามี
อาจารยไ์ว้ พี่มองในแง่ดวี่าอย่างน้อยมนัทำ�ให้ คนที่ตามมา
ได้เรียนรู้ ... ในวนันีว้นัทีเ่รายงัไมไ่ด้รู้ระบบระเบยีบท้ังหมด 
แล้วอาจารย์สามารถพูดได้ว่าตรงนี้มันอาจจะผิดขั้นตอน
นะ เพื่อชี้ให้เห็นว่าฝั่งที่เราไม่เห็นด้วยเนี่ยมันผิดขั้นตอน
ตรงไหน พี่คิดว่ายังจำ�เป็นนะ” (NHSB2, 14 พฤศจิกายน 
2562)
	 ในการประชุมคณะกรรมการแต่ละครั้ง ผู้แทนภาค
ประชาชนจะมีการเตรียมตัวด้วยการอ่านและทำ�ความ
เข้าใจวาระการประชุมและเอกสารประกอบการประชุม
ลว่งหนา้ นอกจากนีย้งัมกีารจดัประชมุรว่มกนั เพือ่ทำ�ความ
เข้าใจรายละเอียดของแต่ละระเบียบวาระการประชุม 
พร้อมทั้งกำ�หนดท่าทีของภาคประชาชนต่อประเด็นดัง
กลา่ว โดยการประชมุนีเ้รยีกวา่ “pre-board meeting” ซึง่
ถอืเปน็กลยทุธ์ทีส่ำ�คญัของภาคประชาชน เพ่ือทีจ่ะสามารถ
แสดงบทบาทของผู้แทนประชาชนในฐานะคณะกรรมการ
อย่างมีเหตุผล น่าเชื่อถือ และใช้หลักฐานในการแสดง
ความคิดเห็นในแต่ละประเด็นอย่างเหมาะสม (NHSB1, 2, 
QCSB1, 2, 3, 4)
	 “มนัไมใ่ชม่แีต่ประเด็น มนัม ีdetail ของประเด็นดว้ย 
การที่เราไม่แม่นเวลาเราไป discuss มันเสียหายเรา มันจึง
ตอ้งมกีารศกึษา เตรยีมตวั วา่อะไรเปน็อะไร เราจะอยู่ๆ  ยก
ประเด็นไหนขึ้นมาพูดไหม ...” (NHSB1, 21 พฤศจิกายน 
2562)
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	 “pre-board meeting สำ�คัญมากเพราะว่าหลาย
เรื่องเนี่ยเราไม่รู้เรื่องเลย ในทีมก็จะช่วย เช่น ในเร่ือง
เทคนคิทางการแพทยอ์ะไรตา่งๆ คอืเราไมรู่ห้รอก และภาค
ประชาชนก็ไม่เข้าใจเลย อาจารย์เขาก็จะวิเคราะห์ให้ฟังว่า
ตรงนีเ้ปน็อยา่งนี ้โรคนีเ้ป็นแบบนี ้กท็ำ�ใหเ้รามข้ีอมลูในการ
ตดัสนิใจได ้เวลาเราไปรว่มเสนอแลกเปลีย่น เรากพ็อทำ�ได”้ 
(QCSB4, 6 ธันวาคม 2562)
	 ในการประชุมของคณะกรรมการทั้งสองคณะนั้น มี
บรรยากาศที่เปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วน รวมถึงตัวแทน
ภาคประชาชนได้แสดงความคิดเห็น และมติท่ีประชุมโดย
ส่วนใหญ่ยังเกิดจากวิธีการทำ�ข้อตกลงฉันทมติ (consen-
sus agreement) ไม่ใช่การออกเสียงโหวต ในส่วนนี้ภาค
ประชาชนจงึสามารถเตรยีมข้อมูลและหลกัฐานเชงิประจกัษ์
ต่างๆ เพื่อสนับสนุนท่าทีของตนได้ การที่ภาคประชาชนมี
สัดส่วนท่ีน้อยกว่าองค์ประกอบส่วนอ่ืนของคณะกรรมการ
จึงไม่เคยเป็นประเด็นถกเถียงถึงความเห็นด้วยต่อมติของ
คณะกรรมการ (NHSB2, QCSB1)
	 “คือพี่ว่าบอร์ดของ สปสช. เนี่ยมันดีอันหนึ่งคือตรงที่ 
culture มันไม่ให้โหวตนอกจาก seriously เรื่องบางเรื่อง 
อ่ะนะ แต่ว่าส่วนใหญ่แล้วก็จะฟังเหตุ ฟังผลกัน ก็เลยเป็น
เวทีให้ภาคประชาสังคมได้พูด ได้อธิบายใช้เหตุผลเยอะ” 
(NHSB2, 14 พฤศจิกายน 2562)
	 “บรรยากาศการประชมุในบอรด์เรากพ็ยายามจะพูด 
มันไม่ใช่พูดเอาสะใจเนาะ พูดเพื่อที่จะสร้างแนวร่วมให้เขา 
หรือพูดเพื่อจะโน้มน้าวให้เขาเห็นด้วยกับเรา ซึ่งแน่นอน
ในบอรด์เนีย่มนักม็คีนทีเ่หน็ตรงขา้มกนัชดัเจนจำ�นวนหนึง่ 
แลว้ก็มีคนอีกจำ�นวนหนึง่ทีเ่ขากม็คีวามเปน็นกัวิชาการ คอื
ใช้วิชาการนำ�หน้าในการตัดสินใจ ซึ่งเขาก็เป็นกลางแล้วก็
พรอ้มทีจ่ะฟงัขอ้มูลอะไรแบบนี ้แตคื่อในบอรด์ควบคมุเนีย่
บางเรือ่งมนัก็จำ�เป็นตอ้งโหวตอยา่งเช่นเรือ่งเคส” (QCSB1, 
27 พฤศจิกายน 2562)
	 ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา การดำ�เนินงานภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้มีการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์เพือ่ใหเ้กิดการเขา้ถงึบรกิารสขุภาพทีจ่ำ�เปน็อย่าง

ตอ่เนือ่ง อยา่งไรกต็าม สทิธปิระโยชนบ์างอยา่งทีจ่ำ�เป็นตอ่
ผู้ปว่ย กไ็มส่ามารถบรรจุเปน็ชุดสทิธิประโยชนไ์ด้ทันท ีดว้ย
ปญัหาขอ้จำ�กดัดา้นงบประมาณเปน็สำ�คญั จากการทบทวน
รายงานการประชมุคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่
ชาต ิพบวา่ สทิธปิระโยชนเ์รือ่งการลา้งไต เปน็วาระท่ีมีการ
อภปิรายกันอยา่งยาวนานต่อเนือ่งหลายการประชมุ เพือ่ให้
เพิ่มเข้ามาเป็นหนึ่งในชุดสิทธิประโยชน์สำ�หรับผู้ป่วยหลัก
ประกันฯ โดยเรื่องได้ถูกเสนอในที่ประชุมวันที่ 5 เมษายน 
2547 จนกระทั่ง วันที่ 30 ตุลาคม 2550 คณะรัฐมนตรีมี
มตอินมุตัใินหลกัการใหเ้พิม่บรกิารทดแทนไตสำ�หรับผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายเป็นสิทธิประโยชน์ในระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า(13)

	 จากการทบทวนรายงานการประชมุพบวา่ ผูแ้ทนภาค
ประชาชน มคีวามสำ�คญัอยา่งมากในการแสดงความคิดเหน็ 
และทา่ทใีนการสนบัสนนุใหม้สีทิธปิระโยชนเ์รือ่งการลา้งไต
และงดเวน้การรว่มจา่ย ซึง่สอดคลอ้งกบัคำ�ใหส้มัภาษณข์อง
ผู้ให้ข้อมูลหลัก (NHSB1, Ex2)
	 “ใช ่พีก่ลา้พดูอยา่งนัน้วา่ไมม่ใีครเรยีกรอ้งสทิธิใ์หคุ้ณ
หรอก นอกจากพวกคุณต้องทำ�กันเอง ให้เข้ามาทำ�กันเอง 
จึงเป็นถึงวันนี้นะว่าถ้าคุณไม่เข้มแข็งอ่ะ คุณก็จะโดน โดน
คนอื่นเขาจัดเอาดังนั้น ทุกคนต้องลุกขึ้นมาทำ�ตามบทบาท
ตัวเอง ลุกขึ้นมาเป็นเจ้าของ” (NHSB1, 21 พฤศจิกายน 
2562)
	 ไม่เพียงแต่การผลักดันชุดสิทธิประโยชน์เท่านั้น แต่
ภาคประชาชนยังมีบทบาทในการปกป้องหลักประกัน
สุขภาพด้วย จากการทบทวนรายงานการประชุมคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่  9 
กมุภาพนัธ์ 2558 พบวา่มกีารบนัทกึถงึกรณทีีมี่เอกสารและ
บทความทีเ่ขา้ขา่ยหมิน่ประมาทคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ซ่ึงได้เผยแพร่ในการประชุมวิชาการเรื่อง 
“การพัฒนากฎหมายการแพทย์เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล
ทางการแพทย”์ เมือ่วันที ่6 สงิหาคม 2557 โดยเนือ้หาของ
เอกสารมีข้อความที่หมิ่นประมาท สำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และคณะกรรมการหลักประกัน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



สุขภาพแห่งชาติ ตามมาตรา 326 และมาตรา 328 (14) ตาม
ประมวลกฎหมายอาญา ที่ประชุมจึงมีมติมอบสำ�นักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติประสานผู้เขียนบทความดัง
กล่าวเพื่อเจรจาให้มาชี้แจงข้อเท็จจริง และขอโทษคณะ
กรรมการอย่างเป็นทางการ หากไม่ยินยอม มอบอำ�นาจ
ให้สำ�นกังานโดยเลขาธกิารรบัมอบอำ�นาจในนามกรรมการ
หรอืคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเพือ่ดำ�เนนิ
คดีอาญาและคดีแพ่งตามกฎหมาย ทั้งนี้ ขอให้แจ้งความไว้
กอ่นเพือ่มใิหค้ดหีมดอายคุวาม(15) โดยขอ้ความในเอกสารมี
ดังนี้
	  “รฐัมนตรแีละรฐับาล สำ�นกังบประมาณ หรอืรัฐสภา
ไม่เคยตรวจสอบการใชง้บประมาณแผน่ดนิปลีะหลายแสน
ล้านของ สปสช. เลย ทำ�ให้เกิดการทุจริต คอรัปช่ัน และ
การแสวงหาผลประโยชนโ์ดยมชิอบของคณะกรรมการหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติและ สปสช.”
	 “มีการทุจริตคอรัปช่ันในองค์กรอย่างกว้างขวางและ
มากมายมหาศาล โดยปราศจากการตรวจสอบที่รอบคอบ
และรัดกุม ทำ�ให้คนเหล่านี้ยังลอยนวลอยู่ในสังคม และ
สร้างภาพว่ากลุ่มตนเป็นคนดี และคนเหล่านี้กลับโจมตี
และใสร่า้ยปา้ยสวีา่ผูท้ีอ่อกมาวิพากษ ์วจิารณ ์เพือ่ใหแ้ก้ไข
ปัญหาในองค์กรเหล่านี้ว่าต้องการผลประโยชน์จากเงินงบ
ประมาณแผน่ดนิ เนือ่งจากตนเอง “งาบงบประมาณหลาย
แสนล้าน มาเป็นสิบๆ ปี”
	 หลังจากการดำ�เนินการตามมติ ปรากฏว่าผู้เขียน
บทความดังกล่าวได้มีหนังสือชี้แจงต่อคณะกรรมการหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยสรุปได้ว่ากระทำ�ไปโดยมี
เจตนาเพื่อรักษาผลประโยชน์ของประชาชน แต่มิได้ระบุ
คำ�ขอโทษตามที่คณะกรรมการให้ข้อเสนอ ดังนั้นคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงมีมติที่ประชุมใน
วันที่ 3 เมษายน 2558 ให้สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติประสานสำ�นักงานอัยการ เพื่อดำ�เนินการฟ้องคดี
อาญากับผู้เขียนบทความดังกล่าว พร้อมมอบกรรมการ 3 
คน เป็นตัวแทนในการให้ถ้อยคำ�ต่ออัยการ การเป็นพยาน
ต่อศาล และอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องในฐานะผู้เสียหาย ซึ่ง 1 ใน 

3 นั้นมีผู้แทนภาคประชาชนรวมอยู่ด้วย การแสดงออกดัง
กล่าวของภาคประชาชนเป็นการปกป้องและแสดงความ
เป็นเจ้าของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยภาค
ประชาชนมีความเห็นว่าทุกคนต้องช่วยกันปกป้องระบบฯ 
แต่ถ้าไม่มีใครลุกขึ้นมาทำ� ก็เป็นหน้าที่ของภาคประชาชน
ที่จะต้องทำ� (NHSB1, Ex1)
	 “ฝั่งประชาชนก็ทำ�บทบาทของตัวเองแล้ว ทีนี้ที่เสีย
หายคือ ระบบ แล้วตัวคนทำ�งานในระบบประกันฯ จะมา
ลอยตัวแล้วรู้สึกว่าเฉยๆ เงียบๆ ไม่ได้ สิ่งที่ไม่ใช่ ไม่ถูก คุณ
กต้็องลกุขึน้มาปกปอ้งสำ�นกังาน มนักเ็ปน็อะไรทีถ่กกนั แลว้
ก็กดดันได้ไงว่าคุณก็ต้องฟ้องหนัก ... บางทีเขาก็จะรู้สึกว่า
เขาไม่ไปชนกับใคร แต่มันไม่ได้ไง ถูกกล่าวหาด้วยข้อเท็จ
จริงที่ผิด คลาดเคลื่อน ก็ต้องลุกขึ้นมาปกป้องกันนะ ไม่ใช่
วา่เพราะวา่คณุเล่นบทสุภาพอยูต่ลอดเวลา เราก็ว่ามนัไมใ่ช่
ทำ�แบบนี้อยู่เรื่อย” (Ex1, 19 พฤศจิกายน 2562)
	 2. ประชาชนกับการเป็นอนุกรรมการและคณะ
ทำ�งานภายใต้คณะกรรมการฯ ทั้งสองคณะ
	 แม้เน้ือหาในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ จะกำ�หนดเพียงจำ�นวนของคณะกรรมการฯ สอง
คณะเท่านั้น แต่ในการดำ�เนินการจริงเพียงคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและคณะกรรมการควบคุม 
คุณภาพและมาตรฐานไม่อาจดำ�เนินการได้ตามลำ�พัง  
พระราชบัญญัติจึงมอบอำ�นาจให้มีการแตง่ตัง้คณะอนกุรรมการ 
และคณะทำ�งาน เพื่อดำ�เนินงานร่วมกัน โดยมิได้กำ�หนด
รายละเอยีดองคป์ระกอบของคณะอนุกรรมการไวแ้ตอ่ยา่ง
ใด เมื่อพิจารณาองค์ประกอบของคณะอนุกรรมการฯ ที่มี
อยูใ่นปจัจบุนักพ็บวา่มผีูแ้ทนภาคประชาชนรวมอยูด่ว้ย ซ่ึง
แสดงใหเ้หน็ถึงการตอบสนองต่อแนวคดิการมส่ีวนรว่มของ
ประชาชน โดยมีภาคประชาชนเป็นส่วนสำ�คัญในการผลัก
ดันประเด็นดังกลา่วในทีป่ระชมุคณะกรรมการหลักประกนั
สุขภาพแห่งชาติ(16)

	 การดำ�เนินงานตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ในปัจจุบันอยู่ภายใต้คณะ
กรรมการซึ่งแบ่งได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่
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	 1) ระดับประเทศ ประกอบด้วยคณะกรรมการ 3 
ชุด ตามที่กำ�หนดในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้แก่ ก) คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ข) คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบรกิารสาธารณสขุ ซึง่ทำ�งานคูข่นานกนั นอกจาก
น้ียังมี ค) คณะอนุกรรมการตรวจสอบ ทั้ง 3 คณะนี้จะ
ทำ�งานรว่มกัน โดยมคีณะอนกุรรมการหลายชดุแตง่ตัง้โดย
คณะกรรมการฯ เป็นกลไกช่วยในการบริหารจัดการด้าน
ต่าง ๆ
	 2) ระดับเขต มีคณะอนุกรรมการระดับเขต จำ�นวน 
2 คณะ ได้แก่ คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับ
เขตพื้นที่ มีบทบาทหน้าที่กำ�หนดกรอบและแนวทางการ
บริหารงานหลักประกันสุขภาพในเขตพื้นที่ ให้สอดคล้อง
กบันโยบายและมติของคณะกรรมการและสำ�นกังานฯ และ
คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุขระดับเขตพื้นที่ มีบทบาทในการพิจารณา สรุป
และวเิคราะหข์อ้มลูเกีย่วกบัการจา่ยเงนิชว่ยเหลอืเบือ้งต้น 
รวมถงึปญัหาและขอ้จำ�กดัของระบบบรกิารสาธารณสุขใน
เขตพื้นที่ที่รับผิดชอบ
	 3) ระดับจังหวัด มีคณะอนุกรรมการอย่างน้อย 1 ชุด 
ได้แก่ คณะอนุกรรมการตามมาตรา 41
	 ในระดบัประเทศ มคีณะอนกุรรมการแตง่ตัง้โดยคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งหมด 13 คณะ 
ซึ่งมีหน้าท่ีบริหารจัดการงานด้านต่างๆ เพื่อสนับสนุนการ
ดำ�เนินงานของคณะกรรมการฯ เช่น คณะอนุกรรมการ
นโยบายและยุทธศาสตร์ ซึ่งมีอำ�นาจหน้าท่ีหลักในการจัด
ทำ�ข้อเสนอนโยบายและยทุธศาสตรข์องระบบหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาตแิละเสนอคณะกรรมการพจิารณาใหค้วาม
เห็นชอบ คณะอนกุรรมการกำ�หนดมาตรฐานการใหบ้รกิาร
สาธารณสุขของหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ 
ซ่ึงมีอำ�นาจหน้าที่จัดทำ�ข้อเสนอการกำ�หนดมาตรฐานการ
ให้บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการทุกระดับ และจัด
ทำ�ข้อเสนอเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ
ของหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นต้น
	 ในองค์ประกอบของคณะอนุกรรมการ 13 คณะ มี 
9 คณะที่มีผู้แทนภาคประชาชน (ตารางท่ี 2) โดยในบาง
คณะอนุกรรมการนั้น ผู้แทนภาคประชาชนดำ�รงตำ�แหน่ง
เป็นประธานคณะอนุกรรมการ เช่น คณะอนุกรรมการส่ง
เสริมการมส่ีวนร่วมในการสร้างหลักประกนัสุขภาพทกุภาค
ส่วนมีผู้แทนองค์กรเอกชนด้านเกษตรกรในคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติดำ�รงตำ�แหน่งเป็นประธาน
คณะอนกุรรมการ ทัง้นีค้ำ�สัง่แตง่ตัง้คณะอนกุรรมการฯ ท้ัง 
13 คณะในวาระปัจจุบัน มีผลตั้งแต่วันที่ 4 มีนาคม 2562 
เป็นต้นไป(17)

	 คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต 
(อปสข.) มีหนา้ท่ีหลักในการกำ�หนดกรอบและแนวทางการ
บรหิารงานหลกัประกนัสขุภาพในเขตพืน้ที ่ใหส้อดคลอ้งกับ
นโยบายและมติของคณะกรรมการและสำ�นักงาน อีกทั้ง
แนวทางการขึ้นทะเบียนเครือข่ายหน่วยบริการ ระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วย และการแบ่งพื้นที่ รวมทั้งการจัดสรรจำ�นวนผู้
ลงทะเบยีนของแต่ละหนว่ยบรกิาร เพือ่ใหป้ระชาชนในเขต
พื้นที่ได้รับความสะดวกและเข้าถึงการบริการสาธารณสุข
ได้มากยิ่งขึ้น ตลอดจนการกำ�หนดแนวทางการบริหาร
กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติในสว่นทีเ่กีย่วขอ้ง เชน่ 
งบลงทุน (จากค่าเสื่อมราคา) งบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
งบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ทั้งนี้ องค์ประกอบของ 
อปสข. นั้นมีองค์กรพัฒนาเอกชนตาม ม.50(5) และอ่ืนๆ 
จำ�นวนจังหวัดละ 1 คน(18)

	 คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
บริการสาธารณสุขระดับเขตพ้ืนท่ี มีหน้าที่หลักในการ
วิเคราะห์ปัญหาและข้อจำ�กัดของระบบการให้บริการ
สาธารณสุข จัดทำ�ข้อเสนอเพื่อป้องกัน แก้ไขและพัฒนา
กลไกการจัดการเรื่องร้องเรียนให้เหมาะสม อีกทั้งพัฒนา
ระบบบรกิารใหส้อดคลอ้งกบัสภาพของหนว่ยบริการในเขต
พืน้ที ่ทัง้ยงัมหีนา้ทีค่วบคมุ กำ�กบั กำ�หนดมาตรการควบคมุ
และตรวจตราคณุภาพและมาตรฐานหนว่ยบรกิารและเครอื
ขา่ยหนว่ยบรกิารในเขตพืน้ทีท่ีร่บัผดิชอบ พรอ้มทัง้สง่เสรมิ
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ความเข้าใจและการสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนใน
เขตพืน้ทีท่ีร่บัผดิชอบในการตรวจตราและการควบคมุกำ�กบั
หนว่ยบรกิารและเครอืขา่ยหนว่ยบรกิาร จากการวเิคราะห์
เอกสารพบว่า องค์ประกอบของคณะอนุกรรมการควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขตพ้ืนที่ 
เขต 1-12 นั้น มีสัดส่วนของผู้แทนภาคประชาชน จำ�นวน 
6 คนจากอนุกรรมการฯ ทั้งหมด 26 คน ในขณะที่สัดส่วน
ของผู้แทนภาคประชาชนในคณะอนุกรรมการควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขตพ้ืนที่
กรงุเทพมหานครมี จำ�นวน 6 คนจากอนกุรรมการฯ ทัง้หมด 
27 คน(19)

	 คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
บริการสาธารณสขุระดบัจงัหวดั (อคม.) มหีนา้ทีห่ลกั 3 ดา้น 
ได้แก่ 1) ควบคุมและกำ�กับคุณภาพและมาตรฐานหน่วย
บริการและเครือข่ายหน่วยบริการ ตามมาตรา 50(1) แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545(9)  
2) พิจารณาเรื่องร้องเรียนหน่วยบริการ ตามหลักเกณฑ์
วิธีการและเงื่อนไขที่คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบรกิารสาธารณสขุกำ�หนด 3) สง่เสรมิความเขา้ใจ
และสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชน ตามมาตรา 50(7) 
และ 50(9) แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ พ.ศ. 2545 โดยองค์ประกอบของ อคม. ระดับจังหวัด

ตารางที่ 2  สัดส่วนผู้แทนภาคประชาชนในคณะอนุกรรมการที่แต่งตั้งโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(17)

	 ที่	 คณะอนุกรรมการที่แต่งตั้งโดยคณะกรรมการหลักประกัน	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 ตำ�แหน่งของ
	 	 สุขภาพแห่งชาติ	 อนุกรรมการ	 ตัวแทนภาค	 ตัวแทนภาค
	 	 	 	 ประชาชน	 ประชาชน

	1.	 คณะอนุกรรมการนโยบายและยุทธศาสตร์	 12	 0	 -
	 2.	 คณะอนุกรรมการกำ�หนดมาตรฐานให้บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ	 11	 1	 รองประธานฯ
		  และเครือข่ายหน่วยบริการ
	 3.	 คณะอนุกรรมการกำ�หนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข	 16	 2	 รองประธาน ฯ
		  ที่จำ�เป็นต่อสุขภาพและการดำ�รงชีวิต			   อนุกรรมการ
	 4.	 คณะอนุกรรมการกำ�หนดหลักเกณฑ์การดำ�เนินงานและการบริหารจัดการกองทุน	 22	 3	 อนุกรรมการ
	 5.	 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการสร้างหลักประกันสุขภาพ	 13	 4	 ประธาน ฯ
		  ของทุกภาคส่วน			   รองประธานฯ
					     อนุกรรมการ
	 6.	 คณะอนุกรรมการสื่อสารสังคมและรับฟังความคิดเห็นจากผู้ให้บริการ	 10	 2	 อนุกรรมการ
		  และผู้รับบริการ
	 7.	 คณะอนุกรรมการกลั่นกรองกรณีอุทธรณ์	 7	 1	 รองประธานฯ
	 8.	 คณะอนุกรรมการจัดทำ�ข้อเสนอการสรรหาและค่าตอบแทน	 6	 0	 -
	 9.	 คณะอนุกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงานหรือ	 16	 0	 -
		  ลูกจ้างขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
	10.	 คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ กรุงเทพมหานคร	 31	 6	 อนุกรรมการ
	11.	 คณะอนุกรรมการประเมินผลการปฏิบัติงานของเลขาธิการสำ�นักงาน	 7	 1	 อนุกรรมการ
		  หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	12.	 คณะอนุกรรมการด้านกฎหมาย	 12	 0	 -	
	13.	 คณะอนุกรรมการจัดทำ�แผนการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ทางการแพทย	์ 36	 2	 อนุกรรมการ
		  ที่จำ�เป็นตามโครงการพิเศษ
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มีสัดส่วนของผู้แทนองค์กรเอกชนจำ�นวน 5 คน(20)

	 จากขอ้มูลดง้กลา่ว สามารถวิเคราะหไ์ดว้า่ผูแ้ทนภาค
ประชาชนได้เข้าไปมีส่วนร่วมในทุกระดับ (ระดับจังหวัด 
เขตและประเทศ) ในกลไกการดำ�เนินงานของระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ แม้ว่าตามพระราชบัญญัติหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ จะระบุถึงการมีส่วนร่วมในการ
เป็นคณะกรรมการของผู้แทนภาคประชาชน เพียงในคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และคณะกรรมการ
ควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสขุ ทัง้นี ้ตาม
กระบวนการดำ�เนินงานของคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ประเด็นข้อเสนอที่พิจารณารวมถึงข้อ
เสนอท่ีเกี่ยวข้องกับชุดสิทธิประโยชน์และการดำ�เนินการ
ต่างๆ จะถูกส่งผ่านมาจากคณะอนุกรรมการทั้ง 13 คณะ
และคณะทำ�งานภายใตค้ณะอนกุรรมการฯ (NHSB4, EX1) 
ดังนั้น การที่ภาคประชาชนเป็นส่วนหนึ่งในคณะอนุกรรม-
การฯ จึงมีความสำ�คัญอย่างมาก ตัวอย่างเช่น ในกรณีของ
การผลกัดนัเรือ่งการเขา้ถงึบรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพปอ้งกนั
โรค ซึ่งมีการนำ�เสนอผ่านคณะอนุกรรมการด้านบริการ
สุขภาพและคณะกรรมการที่เป็นผู้แทนจากองค์การอิสระ
เพื่อการคุ้มครองผู้บริโภคในคณะกรรมการหลักประกัน
สขุภาพแหง่ชาต ิเพือ่ผลกัดนัผลการศกึษาเขา้สูก่ารประชมุ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในลำ�ดับต่อมา 
(NHSB2)
	 “หลงัจากทีเ่ขา raise กนัมาตลอดว่า งานบรกิารสร้าง
เสรมิปอ้งกนัโรค มนัไมม่คีวามกา้วหนา้เลย คนไขเ้ขา้ไมค่อ่ย
ถงึ เราบอก เรามาบน่แบบน้ีอยา่งเดยีวไมไ่ด ้อันน้ีน่ีกจ็ะเหน็
ว่าเราจะส่งภาคทางวิชาการเข้าไปอย่างไร เราต้องมาทำ�
ข้อมูลให้มันประจักษ์ นั่นคือกระบวนการ แต่การทำ�งาน
ข้อมูลไม่ใช่พ่ีทำ�คนเดียว คุณทุกคนต้องเป็นคนเก็บข้อมูล 
ทุกคนเดินเข้าไปเพื่อขอใช้สิทธิ์” (NHSB2, 14 พฤศจิกายน 
2562)
	 การศึกษาเรื่องการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพ
ป้องกันโรคของประชาชนท้ัง 3 ระบบประกันสุขภาพของ
รัฐภายใต้สิทธิประโยชน์สร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคของ

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
สว่นใหญร่อ้ยละ 70 สามารถเขา้ถงึบรกิารได ้เมือ่ไปรอ้งขอ
รับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค อีกร้อยละ 
30 ไม่สามารถเข้าถึงได้ แสดงให้เห็นถึงปัญหาของการเข้า
ถึงบริการโดยมีสาเหตุจากความรู้ ความเข้าใจของฝ่ายผู้
ให้บริการต่อการให้สิทธิประโยชน์ด้านนี้ คณะกรรรมการ
หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติมมีติใหท้ำ�ความชดัเจนถงึสทิธิ
และหน้าที่ของผู้เกี่ยวข้อง ในประกาศ เรื่องประเภทและ
ขอบเขตของบริการสาธารณสุข (ฉบับที่ 10) พ.ศ. 2555 
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่านอกจากการพัฒนาให้เกิดชุด
สิทธิประโยชน์ที่จำ�เป็นต่อประชาชนแล้ว ยังต้องมีการ
พิจารณาอีกด้วยว่าชุดสิทธิประโยชน์ที่มีอยู่แล้วนั้นมีการ
เข้าถึงได้จริงหรือไม่(21) ท้ังนี้การศึกษานี้นับเป็นการดำ�เนิน
การศึกษาอย่างเป็นทางการคร้ังแรกของภาคประชาชนใน
ประเด็นการเข้าถึงบริการส่งเสริมและป้องกัน ที่จะเป็นจุด
เร่ิมต้นในการแกไ้ขปญัหาบนพ้ืนฐานทางวชิาการโดยเฉพาะ
จากมุมมองของภาคประชาชน
	 3. การมสีว่นร่วมของประชาชนผา่นกลุม่คนรกัหลกั
ประกนัสขุภาพ: คลงัขอ้มลูระดบัรากหญา้ และกลไกการ
ยึดโยงเครือข่าย
	 การดำ�เนินงานภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติไม่เพียงเกิดขึ้นจากการทำ�งานของคณะทำ�งาน 
คณะอนุกรรมการฯ และคณะกรรมการฯ ในระดับจังหวัด 
เขตและประเทศเท่านั้น หากแต่การผลักดันประเด็นขับ
เคลื่อนที่สำ�คัญในหลายครั้งมาจากการเคลื่อนไหวทาง
สังคมจากภาคประชาชนเอง การเคล่ือนไหวภายนอกของ
กรอบการทำ�งานในบริบทของคณะอนุกรรมการ คณะ
กรรมการ นั้นมีอยู่อย่างต่อเนื่อง ภายใต้การรวมตัวกันของ
ภาคประชาชนที่เรียกวา่ “กลุ่มคนรักหลักประกนัสุขภาพ” 
โดยมวีตัถุประสงคเ์พ่ือติดตามการดำ�เนนิงานในการบรหิาร
ระบบหลักประกันสุขภาพให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของ
กฎหมาย (NHSB1, 2, QCSB1, 2, 3, EX1)
	 “เราก็ต้ังกลุ่มประชาชนที่ต้องพิทักษ์ ปกป้องหลัก
ประกนัสขุภาพถ้วนหนา้ โดยกลุม่คนรกัหลกัประกนัสขุภาพ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



เกิดขึ้น เพื่อที่จะต้องบอกว่าเฝ้าระวัง พิทักษ์ ปกป้อง  
ส่งเสริม และสนับสนุน ระบบหลักประกัน ไม่ให้ใครมา
ทำ�ลาย เราเปรียบเหมือนเป็นบ้านเนี่ย มันชอบมีปลวก มี
อะไร มันจะมากัดเซาะ กัดแทะ เราต้องคอยฉีดปลวกให้
มันตาย” (QCSB3, 14 พฤศจิกายน 2562)
	 กลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ มีการประชุมร่วม
กันทุก 2 เดือน เพื่อติดตามสถานการณ์ปัญหาต่างๆ เช่น 
การขาดชุดสิทธิประโยชน์ท่ีสำ�คัญหรือจำ�เป็นในสายตา
ของประชาชน หรือการมีชุดสิทธิประโยชน์แต่ยังเข้าไม่
ถึงบริการสุขภาพ การประชุมดังกล่าวนับเป็นการรับฟัง
เสียงสะท้อนของปัญหาจากเครือข่ายอย่างต่อเนื่องและ
สม่ำ�เสมอ ซ่ึงผู้แทนภาคประชาชนท่ีเป็นกรรมการในคณะ
กรรมการฯ ไดเ้ขา้รว่มรบัทราบและมีสว่นร่วมในการประชมุ
ดังกล่าวด้วย เพื่อรับทราบสถานการณ์ปัญหาจากเครือ
ข่ายภาคประชาชนทั้ง 9 กลุ่ม และให้ข้อมูลสถานการณ์ 
“รากหญ้า” ในการประชุมของคณะกรรมการฯ ในวาระที่
เกี่ยวข้อง (NHSB1, 2, 3, QCSB1, 3, 4, EX1) การประชุม
ของกลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพนี้นับเป็นหัวใจสำ�คัญ
ในการทำ�งานร่วมกันระหว่างเครือข่ายภาคประชาชนกับผู้
แทนภาคประชาชนในคณะกรรมการฯ เกิดเป็นกระบวน
การผลกัดนันโยบายทีเ่กดิขึน้จากการเสนอผา่นตวัแทนภาค
ประชาชนที่เป็นคณะกรรมการฯ หรือคณะอนุกรรมการ
ที่เก่ียวข้องกับประเด็นนั้นๆ ประสานควบคู่ไปกับการ
เคลื่อนไหวทางสังคมของประชาชนนอกกรอบการทำ�งาน
ของกรรมการภาคประชาชนในคณะกรรมการฯ
	 ตัวอย่างนโยบายที่เกิดจากการการประสานงานกัน 
เช่น กรณีของอุปกรณ์ถุงทวารเพื่อขับถ่าย ในกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยการเคลื่อนไหวนอก
กรอบการทำ�งานของคณะกรรมการภาคประชาชนใน
คณะกรรมการฯ ที่สำ�คัญ ได้แก่ การเสนอเรื่องจากภาค
ประชาชนผ่านเวทีรับฟังความคิดเห็น (public hearing) 
เป็นต้น (NHSB2)
	 “เร่ืองเล็กๆ น้อยๆ แต่มีผลต่อชีวิตผู้คนมากก็เร่ือง
ถุงหน้าท้อง มาจากเครือข่ายท่ีเขาเป็นโรคมะเร็งลำ�ไส้ก็

พูดทุกเวทีที่เป็นเวทีรับฟังความคิดเห็น ... ถ้าเดินตามทาง
ปกติมันก็จะต้องไปประเมินว่า ถ้าจ่ายถุงหน้าท้องเป็นราย
ไอเทม มีความคุ้มค่าหรือไม่ ฝ่ายประชาชนที่เขาเป็นมะเร็ง
ลำ�ไส้เขาอธิบายได้ดีมากเลย จะเอามาให้ดูเลยว่าถ้าไม่ได้
ใช้ถุงหน้าท้องถ้าไม่ได้มีแถบจะเป็นอย่างไร เขาต้องใช้ถุง
กาแฟ ซึ่งมันให้ได้ ไม่ใช่ว่าให้ไม่ได้ เราบอกแล้วว่าสิทธิ์เรา
มนัไมไ่ดน้อ้ยกวา่สิทธิอ์ืน่ ตรงน้ีเตมิลงไปมนัก็ไมไ่ด้เยอะมาก  
ดูเหมือนเล็กๆ แต่ที่พี่เขาเพิ่งให้สัมภาษณ์ คุณภาพชีวิตมัน
ล้นเหลือมาก” (NHSB2, 14 พฤศจิกายน 2562)

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การที่พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 กำ�หนดให้มีผู้แทนภาคประชาชน 5 คน เป็น
กรรมการในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
และอีก 5 คน เป็นกรรมการในคณะกรรมการควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข เป็นการเสริม
พลังระดับทางการ (professional empowerment)(22) 
ตามคำ�นิยามของ Elisheva Sadan ที่เป็นตัวกลาง (in-
termediary) ท่ีทำ�ให้เกิดการเสริมพลังระดับประชาชน 
(individual empowerment) ที่เกิดเป็นอำ�นาจในการ
กำ�หนดชีวิตของตนเอง จนมีประชาชนที่ได้รับการเสริม
พลังสะสมมากเพียงพอ จนกลายเป็นการเสริมพลังระดับ
สงัคม (community empowerment) ทีภ่าคประชาชนมี
อำ�นาจในการกำ�หนดทิศทางของสังคม การเสริมพลงัระดบั
ทางการ (professional empowerment) ทำ�งานในพืน้ที่
ที่รับฟังความต้องการ และข้อขัดข้องของประชาชน (indi-
vidual) และระดับผู้กำ�หนดนโยบาย (policy level) ยัง
ทำ�ใหม้ัน่ใจได้วา่เสยีงของประชาชนจะถกูสง่ไปถงึผูก้ำ�หนด
นโยบายและขอ้มลูจากผู้กำ�หนดนโยบายจะถา่ยทอดมายงั
ประชาชนอย่างสม่ำ�เสมอ ดังจะเห็นจากผลการศึกษาที่มี
ผลลัพธ์การดำ�เนินงานหลายประเด็นที่ดำ�เนินงานร่วมกัน
ต้ังแต่การขับเคล่ือนของภาคประชาชน การดำ�เนินงาน
ผา่นคณะทำ�งาน คณะอนกุรรมการฯ และสง่ผา่นไปยงัคณะ 
กรรมการฯ จนเกดิการผลกัดันเปน็นโยบายทีส่ำ�คญัในทีส่ดุ
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	 เมื่อพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 เปิดพื้นท่ีให้ภาคประชาชนเป็นกรรมการใน
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและคณะ
กรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสุข 
ภาคประชาชนในคณะกรรมการฯ ดังกล่าวได้ทำ�หน้าที่
พิทักษ์สิทธิให้ประชาชนอย่างเต็มที่ โดยยึดประโยชน์ของ
สาธารณะเป็นหลัก ท้ังน้ี ภาคประชาชนได้พัฒนากลไก 
pre-board meeting เพ่ือเรียนรู้ประเด็นก่อนเข้าประชุม 
ซึ่งเป็นกลยุทธ์สำ�คัญในการทำ�ให้การเจรจาต่อรองใน
คณะกรรมการฯ ประสบผลสำ�เร็จ โดยกลไกนี้ไม่ได้รับ
การสนับสนุนด้านงบประมาณจากหน่วยงานใดอย่างเป็น
ทางการ การดำ�เนินการในทั้งสองคณะกรรมการใช้วิธีการ
ถกเถียงกันด้วยเหตุผลเพื่อให้ได้มาซึ่งมติท่ีเป็น ฉันทมติ 
(consensus agreement) มากกวา่การออกเสยีงโหวต ซ่ึง
สัดส่วนกรรมการจากภาคประชาชน ไม่สามารถลงมติชนะ
ในกรรมการทัง้ 2 คณะได ้วิธกีารถกเถียงกนับนหลกัเหตผุล
นี้ตรงกับหลักการของประชาธิปไตยโดยการอภิปราย
ด้วยเหตุผลอย่างรอบคอบและตั้งใจ (deliberative de- 
mocracy) ซึง่ชว่ยปอ้งกนัการตดัสนิใจท่ีอาจมผีลประโยชน์
ทับซ้อนโดยกรรมการจากฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง นอกจากนี้ยัง
ทำ�ให้การตัดสินใจท่ีเกิดข้ึนบนพื้นฐานของข้อเท็จจริง 
ข้อมูลจากงานวิจัย และยึดถือประโยชน์สาธารณะเป็นหลัก
สำ�คัญ(23)

	 นอกจากนี ้ภาคประชาชนยงัมกีลุม่คนรักหลกัประกนั
สุขภาพที่ทำ�ให้เครือข่าย 9 กลุ่ม สามารถยึดโยงกันโดยใช้
ประเดน็หลกัประกนัสขุภาพเปน็แกนหลกั และมเีป้าหมาย
ร่วมกันคือผลักดันหลักประกันสุขภาพให้เกิดประโยชน์ต่อ
ประชาชนให้มากที่สุด การมีประเด็นร่วมกันนี้ทำ�ให้ภาค
ประชาชนมีความเข้มแข็งและมีส่วนร่วมในหลักประกัน
สุขภาพอย่างมีความหมาย นอกจากนี้ หลักการทำ�งานท่ี
สำ�คัญของของกลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพได้แก่ การ
เฝ้าระวัง (surveillance) การปกป้อง (protect) การส่ง
เสริม (promote) และการสนับสนุน (support) ตรงกับ
หลกัการทัว่ไปขององคก์ารอนามยัโลก(24) เชน่ในกรณกีารสง่

เสรมิการเลีย้งลกูดว้ยนมแม ่ซึง่ผูผ้ลติและจำ�หนา่ยนมผง ใช้
กลไกการตลาดในการสง่เสริมใหม้กีารเลีย้งทารกดว้ยนมผง
ทดแทนนมมารดา
	 บทบัญญัติในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 นับเป็นการเปิดพื้นที่สำ�หรับการมี
ส่วนร่วมของประชาชนในการตัดสินใจระดับนโยบาย ทั้งนี้
บทบัญญัติดังกล่าวถูกตีความและนำ�ไปใช้จนประสบความ
สำ�เร็จผ่านการมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งของผู้แทนภาค
ประชาชนท่ีดำ�รงตำ�แหน่งกรรมการในคณะกรรมการหลัก
ประกนัสขุภาพแหง่ชาตแิละคณะกรรมการควบคมุคณุภาพ
และมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุ นอกเหนอืจากนัน้แลว้แม้
จะไม่มีบทบัญญัติในกฎหมายที่กำ�หนดองค์ประกอบของ
ผู้แทนภาคประชาชนในคณะอนุกรรมการฯ แต่สำ�นักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก็ได้ตอบสนองต่อแนวคิดการ
มีส่วนร่วมของประชาชนด้วยการสนับสนุนให้มีผู้แทนภาค
ประชาชนเข้าร่วมอยู่ในคณะอนุกรรมการฯ ทุกระดับ ท้ัง
ระดับชาติ ระดับเขตพ้ืนที่ และระดับจังหวัด อีกทั้งกลุ่ม
คนรักหลักประกันสุขภาพ ก็เป็นกลไกสำ�คัญที่ดำ�เนินงาน
อยู่นอกขอบเขตของการมีส่วนร่วมอย่างเป็นทางการ เพื่อ
สนบัสนนุการพฒันาการเขา้ถงึบริการสขุภาพของประชาชน 
ดว้ยการสะท้อนปญัหาจากระดบัรากหญา้และสง่ตอ่ไปยงัผู้
กำ�หนดนโยบายผา่นการยดึโยงทีเ่ขม้แขง็ของเครอืข่ายภาค
ประชาชนที่ทำ�งานร่วมกัน
	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาเพื่อให้เกิด
สิ่งที่ดีกว่าในสังคมนั้น เกิดขึ้นได้ด้วยปัจจัย 2 ประการที่
ทำ�งานร่วมกัน นั่นคือการให้อำ�นาจแก่ประชาชน (em-
powerment) ด้วยการเปิดโอกาสให้เป็นส่วนหนึ่งของผู้
กำ�หนดนโยบายร่วมกับการที่ตัวประชาชนเองตอบสนอง 
(responsiveness) ต่อโอกาสทีไ่ด้รับ ด้วยการเขา้ไปมีสว่น
ร่วมอย่างเต็มที่ เต็มศักยภาพในการเป็นส่วนหนึ่งของผู้
กำ�หนดนโยบาย อยา่งไรกต็าม คณุสมบตัสิำ�คญัทีป่ระชาชน
จะตอบสนองต่อโอกาสดังกล่าวได้ คือการเป็นผู้ที่มีความ
เป็นพลเมืองตื่นรู้ (active citizen) ด้วยการเป็นผู้ที่ทำ�
หนา้ทีต่ามกฎหมายกำ�หนด (authoritative action) ยดึถอื
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ประโยชนข์องสาธารณะเปน็สำ�คญั (consideration of the 
public interest) มีการเรียนรู้ตลอดเวลา (learning) และ
ใช้ความรู้ในการมีส่วนร่วม และมีพื้นที่ในการสร้างความ
สัมพันธ์ (relationship) ที่ทำ�ให้บรรลุเป้าหมายร่วมกัน

ข้อเสนอแนะ

	 จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การมีภาคประชาชน
ในคณะกรรมการฯ ทีม่อีำ�นาจในการตดัสนิใจระดบันโยบาย
มีความสำ�คัญอย่างยิ่งในการทำ�ให้หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติเป็นของประชาชน  ดังนั้น หากจะมีการแก้ไข 
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในอนาคต 
ภาคประชาชนต้องมีสัดส่วนไม่น้อยกว่าน้ี อีกท้ังควรรักษา
วฒันธรรมของการประชมุคณะกรรมการทีใ่ชว้ธิกีารถกเถยีง
กันด้วยเหตุผลเพื่อให้เกิดฉันทมติ (consensus agree-
ment) มากกว่าการออกเสียงโหวต เพื่อป้องกันการตัดสิน
ใจที่อาจไม่โปร่งใส นอกจากนี้ ภาคประชาชนยังมีส่วนร่วม
ในหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาตผิา่นกลไกตา่งๆ เชน่ การจัด
ทำ� public hearing ศนูยร์บัเรือ่งร้องเรียนตา่งๆ การทำ�การ
ศกึษาวจิยัการมสีว่นรว่มของภาคประชาชนผา่นกลไกตา่งๆ 
เหลา่นี ้จะทำ�ใหเ้กดิความเขา้ใจเรือ่งการมสีว่นรว่มของภาค
ประชาชนอย่างรอบด้านมากขึ้น

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 เนือ่งจากขอบเขตการวจิยันีมุ้ง่เนน้ศึกษาความสำ�คญั
ของภาคประชาชนในการเป็นส่วนหนึ่งของการอภิบาล
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็นกลไกสำ�คัญที่
กำ�หนดไว้ในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 จึงทำ�ให้การศึกษานี้ไม่ครอบคลุมในเนื้อหา
จากฝา่ยผูใ้หบ้รกิารสขุภาพ จากฝา่ยผูท้รงคณุวฒุ ิและจาก
ฝ่ายของภาครัฐ ซึ่งล้วนเป็นตัวแปรสำ�คัญในการอภิบาล
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ อีกทั้งไม่ได้ทำ�การ
ศึกษาวา่ภาคสว่นอืน่มคีวามเหน็ตอ่การมสีว่นรว่มของภาค
ประชาชนอย่างไรและควรปรับปรุงพัฒนาเพิ่มเติมหรือ
ไม่ อย่างไร นอกจากนี้ การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดในการเข้า

ถึงข้อมูลเกี่ยวกับการดำ�เนินงานของคณะกรรมการหลัก
ประกนัสขุภาพแหง่ชาตแิละคณะกรรมการควบคมุคณุภาพ
และมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุ สบืเนือ่งจากรายละเอียด
ทีมี่ในรายงานการประชมุมเีนือ้หาบางสว่นทีเ่ปน็ขอ้มลูสว่น
ตัวของผู้ป่วยทำ�ให้ไม่สามารถเผยแพร่ได้ ดังน้ัน เอกสาร
ที่ใช้ในการทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้จึงมีความแตกต่าง
กันระหว่างคณะกรรมการทั้งสองคณะ โดยคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผู้วิจัยทบทวนรายงานการ
ประชมุระหวา่งป ี2545 ถงึป ี2558 ในขณะท่ีคณะกรรมการ
ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขเป็นการ
ทบทวนเอกสารสรุปผลการดำ�เนินงานของคณะกรรมการ
ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ระหว่าง
ปี 2546 ถึงปี 2558 ทั้งนี้ การศึกษานี้จึงมีข้อเสนอแนะต่อ
การศกึษาท่ีจะมข้ึีนในอนาคต ใหศ้กึษาในภาพกวา้งมากขึน้
ด้วยการครอบคลุมเนื้อหาและมุมมองจากฝ่ายผู้ให้บริการ
สุขภาพ ผู้ทรงคณุวฒุ ิและภาครัฐ รวมถึงขยายขอบเขตการ
ศกึษาใหค้รอบคลมุในส่วนทีเ่กีย่วขอ้งกบัการมสีว่นรว่มของ
ประชาชนให้ครบถ้วน เช่น บทบาทของศูนย์ประสานงาน
หลักประกันสุขภาพประชาชน
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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยได้พยายามพัฒนากรอบบัญชียาจ�ำเป็นหรือยาหลักแห่งชาติมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2515 จนถึง
ปัจจุบัน ซึ่งในปี พ.ศ. 2551 มีการน�ำข้อมูลความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบ
ประมาณมาเป็นส่วนหน่ึงในการพิจารณาคัดเลือกยาบางกลุ่มเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น ยาราคาสูง ยาที่มีผลกระทบ 
ด้านงบประมาณสงู เพือ่ให้สามารถตอบสนองต่ออตัราการใช้ยาทีเ่พิม่ข้ึน รวมถงึการพฒันายาใหม่ทีมี่ราคาสูงขึน้ คณะท�ำงาน
ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีบทบาทเก่ียวข้องกับการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพ (health technology assessment หรือ HTA) มาโดยตลอด ซึ่งที่ผ่านมายังไม่เคยมีการศึกษา
กระบวนการและผลการด�ำเนินงานของคณะท�ำงานดังกล่าว การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการประเมินเทคโนโลยี
ด้านสขุภาพในประเทศไทย โดยมุง่เน้นบทบาทหน้าทีแ่ละการด�ำเนนิงานของคณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ ภาย
ใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ รอบปี พ.ศ. 2559-2561 วิธีการศึกษาใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา 
ประกอบด้วยการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง และการสังเกตแบบมีส่วนร่วมในฐานะผู้ท�ำงานฝ่ายเลขานุการคณะท�ำงานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เนื้อหา รายงานผลการศึกษาโดยเป็น 2 
ส่วน ได้แก่ กระบวนการด�ำเนินงานวิจัยภายใต้คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และผลการด�ำเนินงานวิจัยภายใต้
คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ผลการศึกษาพบว่า กระบวนการด�ำเนินงานของคณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย ได้แก่ 1) การสรรหาทีมวิจัยที่สามารถด�ำเนินงานวิจัยได้อย่างมีคุณภาพ 2) การติดตาม
และควบคุมการด�ำเนินงานวิจัยให้เป็นไปตามคู่มือการด�ำเนินงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส�ำหรับ
ประเทศไทย และ 3) การตรวจสอบและรับรองคุณภาพงานวิจัย เพื่อให้สามารถน�ำไปใช้เป็นเครื่องมือประกอบการตัดสินใจ
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ได้อย่างเหมาะสม ส�ำหรับผลการด�ำเนินงานในรอบปี พ.ศ. 2559-2561 ที่ผ่านมา พบว่า จากหัวข้องานวิจัยทั้งหมด 30 เรื่อง 
มงีานวจิยัทีแ่ล้วเสรจ็ทัง้หมด 17 เรือ่ง (ร้อยละ 56) และถกูส่งต่อไปยงัคณะท�ำงานประสานผลการพจิารณายาในบญัชยีาหลัก
แห่งชาติเพื่อด�ำเนินการในล�ำดับต่อไปแล้ว ทั้งนี้ องค์ประกอบของคณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์ รวมถึงคณะผู้วิจัยที่ด�ำเนิน
การศึกษาแต่ละโครงการประกอบด้วยบุคลากรจากหลายภาคส่วน ท�ำให้เกิดการมีส่วนร่วมและความโปร่งใสในการท�ำงาน 
แนวทางการด�ำเนนิงานในส่วนของการวจิยัมขัีน้ตอนและก�ำหนดระยะเวลาชดัเจน โดยมุง่หวงัให้สามารถสนบัสนนุการพฒันา
บัญชียาหลักแห่งชาติได้ทันการณ์ รวมถึงมีกระบวนการตรวจสอบและรับรองคุณภาพงานวิจัยที่เข้มงวดและมีการพิจารณา
อย่างรอบด้าน อย่างไรก็ตาม คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ควรพัฒนาหรือปรับเปลี่ยนแนวทางการด�ำเนินงาน
เพื่อรับมือกับปัญหาและอุปสรรคบางประการ เช่น การขาดแคลนบุคลากร และการขาดระบบบริหารจัดการที่เอื้อต่อการ
ด�ำเนินงาน เพื่อให้สามารถรับมือกับความท้าทายที่อาจเกิดขึ้นได้ต่อไปในอนาคต
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Abstract
	 The National List of Essential Medicines (NLEM) in Thailand was first developed in 1972 and has 
been revised continuously.  In 2008, health economic evaluation and budget impact analysis became a 
part of the development process of the NLEM, especially for high-cost or high-budget medicines  
to control healthcare expenses and promote the effectiveness of healthcare services.  The Health Eco-
nomics Working Group (HEWG) under the Subcommittee for the Development of the NLEM has served 
an important role in health technology assessment (HTA) to the Subcommittee. No studies had ever 
attempted to review the processes and outputs of the HEWG’s authority. Therefore, this study aimed  
to investigate HTA processes and outputs of the HEWG between 2016 and 2018. The study design was 
descriptive research employing two main approaches, namely document reviews and participant  
observations as secretariat members of the HEWG. Data analysis comprised descriptive statistics and 
content analysis. Results were reported in two parts consisting of the HEWG’s work processes and research 
outputs. The results on work processes indicated that the HEWG’s operational procedures consisted of 
three main activities: the selection of research team, the managing of research compliant to HTA  
guidelines, and the quality review and appraisal of research output. As for research outputs, 30 research 
topics were proposed between 2016 and 2018, with 17 topics (56%) being completed and submitted to 
the Coordination and Consolidation Working Group for further action. Additionally, the composition of 
the HEWG and research teams came from multiple sectors of the health systems, leading to inclusive 
participation and a high degree of transparency. The research process under the HEWG had clear  
procedures and timelines to support the development of the NLEM in a timely manner, and included a 
rigorous appraisal of research quality. However, the HEWG should further develop and update their 
operational procedures to overcome certain problems and obstacles such as the lack of human  
resources and an inefficient management system, and to prepare for new future challenges.

	 Keywords:	 National List of Essential Medicines, Health Economics Working Group, health technology  
		  assessment, health economic evaluation
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ภูมิหลังและเหตุผล

ห ลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 
coverage หรือ UHC) มุ่งหมายให้ทุกบุคคลและ

ชุมชนได้รับบริการทางสุขภาพท่ีจำ�เป็นโดยปราศจาก
ความทุกข์ทรมานจากความยากลำ�บากทางการเงิน (1) 
ประเทศไทยได้ดำ�เนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วน
หนา้ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2545 ภายใตพ้ระราชบัญญติัหลกัประกนั
สขุภาพแหง่ชาต ิพ.ศ. 2545 ซึง่กำ�หนดใหป้ระชาชนคนไทย
ทุกคนต้องมีสิทธิในหลักประกันสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่ง
ในระบบหลกัประกันสขุภาพภาครัฐของประเทศไทย ได้แก ่
1) สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (civil servant 
medical benefit scheme หรอื CSMBS) 2) สทิธิประกนั
สังคม (social security scheme หรือ SSS) และ3) สิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage 
scheme หรือ UCS)(2) หากพิจารณาตามหลักการของ
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization หรือ 
WHO) ในการดำ�เนนิโครงการหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 
ผูก้ำ�หนดนโยบายจำ�เปน็ตอ้งพจิารณาทางเลอืกเชงินโยบาย
ที่สำ�คัญ 3 ด้าน ได้แก่ ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิ 
(population) เทคโนโลยีและบริการสุขภาพท่ีครอบคลุม 
(services) และภาระงบประมาณที่กองทุนจะต้องรับผิด
ชอบ (costs) ดงัภาพท่ี 1(3) ดังน้ันการขยายความครอบคลมุ
ของประชากรและบริการสาธารณสุขเพิ่มขึ้นจะเกิดเป็น

ภาระค่าบริการสาธารณสุขที่เพ่ิมขึ้น สำ�หรับประเทศไทย
ค่ายาเป็นส่วนหนึ่งของค่าบริการสาธารณสุขที่สำ�คัญ โดย
คา่ใชจ้า่ยด้านสขุภาพ (คา่ยาและคา่รกัษา) ในป ีพ.ศ. 2557 
มีมูลค่า 409,313 ล้านบาท ขณะที่มูลค่าการผลิตและนำ�
เขา้ยาประจำ�ป ี2558 มมูีลคา่รวม 162,914 ล้านบาท ทัง้นี ้
มลูคา่ยานำ�เขา้มสีดัสว่นสงูกวา่การผลติในประเทศประมาณ 
2 เท่า และอัตราการเพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่ายด้านยามากกว่า
อัตราการเพิ่มขึ้นของของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ(4)

	 ประเทศไทยได้เริ่มต้นพัฒนากรอบบัญชียาจำ�เป็น
หรือยาหลักแห่งชาติข้ึนในปี พ.ศ. 2515 (5) และได้รับการ
พฒันาอยา่งต่อเนือ่งจนถงึปจัจบุนัภายใต้การกำ�กับดแูลของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ซ่ึงมุ่งเน้น 
การพัฒนาบัญชียาแห่งชาติให้เป็นบัญชียายังผล (effec-
tive list) และเป็นกลไกหนึ่งที่ส่งเสริมระบบการใช้ยาของ
ประเทศ ให้สอดคล้องกับหลักปรัชญาวิถีชีวิตพอเพียง 
โดยคัดเลือกยาที่มีความจำ�เป็น เหมาะสมในการป้องกัน
และแก้ไขปัญหาสุขภาพของคนไทย ภายใต้กระบวนการ
คัดเลือกยาที่โปร่งใส อาศัยข้อมูลที่ทันสมัยและเหมาะสม
ตามหลักการวิทยาศาสตร์และการมีส่วนร่วมจากทุกฝ่าย
ที่เกี่ยวข้อง และด้วยอัตราการใช้ยาท่ีเพ่ิมสูงขึ้นกอปรกับ
การพัฒนายาใหม่ที่มีราคาสูงเพิ่มขึ้นดังที่กล่าวมาแล้วข้าง
ต้น ขณะท่ีประเทศไทยมีทรัพยากรอยู่อย่างจำ�กัด การ
บรรจุยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจึงต้องคำ�นึงถึงความ 
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและผลกระทบด้าน 
งบประมาณร่วมด้วย โดยข้อมูลประกอบการตัดสินใจส่วน
ใหญเ่ปน็ผลการประเมนิด้านเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุและ
การวเิคราะหผ์ลกระทบด้านงบประมาณซ่ึงใชเ้พ่ือพจิารณา
คดัเลือกยาราคาแพง และเปน็ข้อมลูสนบัสนนุกระบวนการ
ต่อรองราคายา ซึ่งทำ�ให้ยาหลายรายการมีราคาลดลงและ
ได้รับการบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ(6)

	 การดำ�เนินงานของคณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข ภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ มีความสำ�คัญในการสนับสนุนข้อมูลเพื่อพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ หากการดำ�เนินงานของคณะทำ�งาน

ภาพที่ 1	 หลักการตัดสินใจเชิงนโยบายในโครงการหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า(2)
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มีประสทิธิภาพและรวดเรว็ ยอ่มจะสง่ผลดตีอ่กระบวนการ
พิจารณายาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ อย่างไรก็ตาม ยัง
ไม่มีการวิเคราะห์และรายงานผลการดำ�เนินงานของคณะ
ทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข รอบปี พ.ศ. 2559-
2561 จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ทบทวนกระบวนการและรายงานผลการดำ�เนินงานของ
คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขรอบปี พ.ศ. 
2559-2561

ระเบียบวิธีศึกษา

ขอบเขตการศึกษา

	 การศกึษานีก้ำ�หนดขอบเขตเพือ่ศกึษาการดำ�เนนิงาน
ของคณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง
กับการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (health tech- 
nology assessment หรือ HTA) โดยศึกษาเฉพาะการ
ดำ�เนนิงานภายใตค้ณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาหลกัแหง่
ชาติ รอบปี พ.ศ. 2559 - 2561 ครอบคลุมระยะเวลาตั้งแต่ 
24 มิถุนายน 2559 ถึง 30 กรกฎาคม 2562
	 ในบทความฉบับนี้ คณะอนุกรรมการฯ หมายถึง 
คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิคณะทำ�งาน 
ประสานผลฯ หมายถึง คณะทำ�งานประสานผลการ
พิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะทำ�งานฯ หมาย
ถึง คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และฝ่าย
เลขานุการคณะทำ�งานฯ หมายถงึ ฝา่ยเลขานกุารของคณะ
ทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

วิธีการศึกษา

	 รปูแบบการศึกษาเป็นการวจิยัเชิงพรรณนา (descrip-
tive study) วิธีการศึกษาประกอบด้วย 2 กระบวนการ
หลัก คือ 1) การทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง (documen-
tary method) ไดแ้ก ่รายงานการประชมุคณะทำ�งานด้าน
เศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ รายงานผลการศกึษาความคุม้คา่
ทางเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ คูม่อืการดำ�เนนิการของคณะ

ทำ�งานดา้นเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ และบญัชยีาหลกัแห่ง
ชาติ ฉบับปี พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2562 และ 2) การสังเกต 
(observation method) โดยเป็นการสังเกตแบบมีส่วน
ร่วม (participant observation) ในฐานะผู้ทำ�งานและ
ฝ่ายเลขานุการคณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
ซึ่งคณะทำ�งานฯ มีหน้าที่พัฒนาเกณฑ์การประเมินความ
คุม้คา่ของยาและผลกระทบด้านงบประมาณจากยาทีเ่สนอ
ให้บรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ และมีหน้าที่วิเคราะห์
ความคุ้มค่าของยาและผลกระทบด้านงบประมาณจากยา
ตามที่ได้รับมอบหมายจากคณะทำ�งานประสานผลฯ แล้ว
เสนอคณะทำ�งานประสานผลฯ และคณะอนุกรรมการฯ 
เพื่อพิจารณาตามลำ�ดับ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) และการวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) ที่ได้จากการทบทวนเอกสาร
ที่เกี่ยวข้องและการสังเกต โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 กระบวนการดำ�เนินงานวิจัยภายใต้คณะทำ�งาน
ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และส่วนที่ 2 ผลการดำ�เนิน
งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

ผลการศึกษา

ส่วนที่ 1 กระบวนการดำ�เนินงานวิจัยภายใต้คณะ

ทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

	 การจัดตั้งคณะทำ�งานฯ เริ่มจากคณะอนุกรรมการฯ 
แตง่ตัง้ประธานคณะทำ�งานฯ ซึง่ตอ้งรว่มกบัฝา่ยเลขานกุาร
จากสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) สรรหาผู้
ทำ�งานทีจ่ะดำ�เนนิการตามอำ�นาจหนา้ทีท่ีไ่ด้รับมอบหมาย
และเป็นไปตามข้อกำ�หนดเกณฑ์จริยธรรมการจัดทำ�บัญชี
ยาหลักแห่งชาติที่คณะอนุกรรมการฯ กำ�หนด  โดยคณะ
ทำ�งานฯ ตอ้งปฏิบตัหินา้ทีอ่ยา่งเตม็ความสามารถดว้ยความ
บริสุทธิ์ใจ หลีกเลี่ยงการมีผลประโยชน์ทับซ้อน (conflict 
of interest หรือ COI) มุ่งประโยชน์ส่วนรวมเป็นสำ�คัญ 
ตระหนกัถงึสิทธผู้ิปว่ยและผู้บริโภค รวมถงึความเหมาะสม 
ตามเศรษฐฐานะของประเทศ สำ�หรับองค์ประกอบของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



คณะทำ�งานฯ รอบปี พ.ศ. 2559-2561 ประกอบด้วย 
ผู้กำ�หนดนโยบาย ผูเ้ชีย่วชาญดา้นเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ 
ผู้ เชี่ยวชาญทางการแพทย์และนักวิชาการ และฝ่าย
เลขานุการคณะทำ�งานฯ จำ�นวนอย่างละ 4 คน และผู้แทน
จากแหลง่ทุนทีส่นบัสนนุงบประมาณการวจิยั จำ�นวน 1 คน 
รวมทั้งหมด 17 คน ในส่วนของอำ�นาจหน้าที่ที่ได้รับมอบ
หมายจากคณะอนุกรรมการฯ ได้แก่ 1) พัฒนาเกณฑ์การ
ประเมินความคุ้มค่าของยาและผลกระทบดา้นงบประมาณ
จากยาที่เสนอให้บรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วเสนอ 
คณะอนกุรรมการฯ เพือ่พจิารณา 2) เสนอคณะอนกุรรมการฯ  
แต่งตั้งคณะทำ�งานเฉพาะกิจเพื่อปฏิบัติงานเฉพาะตามที่
คณะทำ�งานฯ เห็นสมควร 3) วิเคราะห์ความคุ้มค่าของ
ยาและผลกระทบด้านงบประมาณจากยาตามท่ีได้รับมอบ
หมายจากคณะทำ�งานประสานผลฯ แลว้เสนอคณะทำ�งาน
ประสานผลฯ เพื่อพิจารณาตามลำ�ดับ และ 4) งานอื่นท่ี
คณะอนุกรรมการฯ มอบหมาย
	 ในรอบป ีพ.ศ. 2559-2561 ตลอดระยะเวลา 38 เดือน 
คณะทำ�งานฯ ประชมุประจำ�เดอืนทัง้หมด 21 คร้ัง นบัจาก
การประชุมครั้งที่ 1/2559 โดยกระบวนการดำ�เนินงานที่
เก่ียวข้องกับการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพประกอบ
ด้วย 3 ขั้นตอนหลัก (ดังภาพที่ 2) ได้แก่
	 ขั้นตอนท่ี 1 การสรรหาทีมวิจัย ประกอบด้วย 2  
ขั้นตอนย่อย ดังนี้ 
	 	 1.1 การประกาศรับสมัครและรับรองคุณสมบัติ
ทีมวิจัย
		  ในการประชุมคณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสขุครัง้แรกของรอบปี พ.ศ. 2559-2561 คณะทำ�งานฯ  
มีมติมอบฝ่ายเลขานุการคณะทำ�งานฯ จัดทำ�หนังสือ
ประชาสัมพันธ์เพ่ือรับสมัครทีมวิจัยที่ประสงค์เข้าร่วม
ดำ�เนนิการศกึษาความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตรส์าธารณสุข
และผลกระทบด้านงบประมาณ ภายใต้โครงการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยทีมวิจัยต้องมีคุณสมบัติตรงตาม
ข้อกำ�หนด คือ 1) อยู่ในสังกัดหน่วยราชการ หน่วยงาน 
ของรฐั หนว่ยงานในกำ�กบัของรัฐ หรอืองคก์ารท่ีไมแ่สวงหา

กำ�ไร 2) มีนักวิจัยอย่างน้อย 1 คนที่มีประสบการณ์ทำ�งาน
วจัิยด้านเภสัชเศรษฐศาสตร์และมผีลงานตีพิมพ์ในวารสาร
วิชาการที่ผ่านการทบทวนอย่างน้อย 1 เรื่อง และ 3) ไม่มี
ผลประโยชน์ทับซ้อนท้ังทางตรงและทางอ้อมตามเกณฑ์
จริยธรรมการจัดทำ�บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2554 
หลังจากฝ่ายเลขานุการคณะทำ�งานฯ ได้รับใบสมัครและ
เอกสารที่เกี่ยวข้องจากทีมวิจัยครบถ้วนแล้ว มีการสรุป
คุณสมบัติของทีมวิจัยทั้งหมด และเสนอต่อคณะทำ�งานฯ 
เพือ่พจิารณาและรับรองคุณสมบตัขิองทมีวจิยั ซึง่ในรอบปี 
พ.ศ. 2559-2561 มีทีมวิจัยสมัครเข้าร่วมโครงการทั้งหมด 
10 ทีม ซึ่งผ่านการคัดเลือก 9 ทีม และมีทีมวิจัยเดิมจาก
รอบปี พ.ศ. 2556-2558 จำ�นวน 4 ทีม ร่วมกับทีมวิจัยที่
ได้รับมอบหมายจากคณะทำ�งานฯ อีก 1 ทีม รวมมีทีมวิจัย
ทัง้หมด 14 ทมี โดยทมีวจิยัเหลา่นีอ้ยู่ภายใตห้นว่ยงานต่างๆ 
ไดแ้ก ่มหาวทิยาลยั 7 แหง่ โรงพยาบาลของรฐัหรอืในกำ�กับ
ของรัฐ 3 แห่ง องค์กรที่ไม่แสวงหากำ�ไร 3 แห่ง และบริษัท
ยา 1 แหง่ ซ่ึงทีมวจิยัจากบรษิทัยานีเ้ป็นทมีจากรอบป ีพ.ศ. 
2556-2558
		  1.2 การมอบหมายผู้รับผิดชอบให้ดำ�เนินการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ
ผลกระทบด้านงบประมาณ
		  รายการยาที่ถูกเสนอเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ
จะผ่านกระบวนการตามปกติของคณะอนุกรรมการฯ และ
คณะทำ�งานประสานผลฯ เป็นผู้พิจารณาความจำ�เป็นใน
การจัดทำ�ข้อมูลความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
และผลกระทบด้านงบประมาณ ซึ่งในรอบปี พ.ศ. 2559-
2561 คณะทำ�งานประสานผลฯ มีมติมอบหมายให้คณะ
ทำ�งานฯ ประเมนิความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ 
ของยาจำ�นวน 69 รายการ รวมทั้งสิ้น 34 หัวข้องานวิจัย 
โดยงานวิจัยดังกล่าวสามารถแบ่งเป็น 2 ประเภทหลัก คือ 
1) การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 
review) การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) หรือ
การปรับปรุงข้อมูลงานวิจัยในอดีต และ 2) การจัดทำ�
ข้อมูลความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและผล 
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กระทบด้านงบประมาณของรายการยาท่ียังไม่เคยมีข้อมูล
ดังกล่าว เมื่อคณะทำ�งานฯ เห็นควรให้มีการประเมินความ 
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ของยารายการใด
ก็ตาม ฝ่ายเลขานุการคณะทำ�งานฯ จะประชาสัมพันธ์
หัวข้องานวิจัยไปยังทีมวิจัยท่ีได้รับการคัดเลือกทั้ง 9 
ทีม ของรอบปี พ.ศ. 2559-2561 โดยคณะทำ�งานฯ  
จะพิจารณามอบหมายงานให้ทีมวิจัยตามลำ�ดับการแสดง
ความจำ�นง เมือ่ไดข้อ้สรปุแลว้ ฝา่ยเลขานกุารคณะทำ�งานฯ 
จะแจ้งผลการคัดเลือกไปยังทีมวิจัยท่ีผ่านการคัดเลือก 
พรอ้มทัง้สง่เอกสารท่ีเกีย่วข้องกบัการดำ�เนินการศกึษาของ
รายการยานั้นๆ เช่น รายงานการประชุมคณะทำ�งานต่างๆ 
ภายใตค้ณะอนกุรรมการฯ แบบเสนอราคายาเขา้สูบ่ญัชยีา
หลกัแหง่ชาต ิและรายชือ่ผูแ้ทนคณะทำ�งานผูเ้ชีย่วชาญแหง่
ชาติด้านการคัดเลือกยา พร้อมข้อมูลการติดต่อ
	 ขั้นตอนที่ 2 การดำ�เนินงานวิจัย
	 ในขั้นตอนนี้ทีมวิจัยมีระยะเวลาดำ�เนินงานประมาณ 
24 สัปดาห์ หรือ 6 เดือน นับจากวันที่คณะทำ�งานฯ มีมติ
ใหพ้ฒันาโครงรา่งการวจิยั โดยวธิกีารดำ�เนนิงานจะตอ้งเป็น
ไปตามคู่มือการดำ�เนนิงานวจิยัดา้นการประเมนิเทคโนโลยี
ดา้นสขุภาพสำ�หรบัประเทศไทยฉบับท่ี 1 และ 2 (7,8) ขัน้ตอน
ดังกล่าวประกอบด้วย 5 ขั้นตอนย่อย ดังนี้
		  2.1 การพัฒนาโครงร่างการวิจัยและการจัด
ประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อให้ข้อคิดเห็นต่อขอบเขต
การศึกษา
		  ทีมวิจัยต้องทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) เพื่อพัฒนาโครงร่างการวิจัยและ
จัดทำ�ร่างข้อเสนอการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพของ
รายการยาท่ีได้รับมอบหมาย พร้อมท้ังจัดประชุมผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียเพื่อให้ข้อคิดเห็น โดยเชิญผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
7 กลุ่มหลัก ได้แก่ 1) ผู้กำ�หนดนโยบาย 2) นักวิชาการ
ที่เก่ียวข้อง 3) ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์ในสาขานั้นๆ  
4) ตัวแทนภาคอุตสาหกรรม 5) ตัวแทนภาคประชาชน  
6) ตัวแทนภาคประชาสังคม และ 7) ตัวแทนกลุ่มผู้ป่วย 
หลงัจากจดัประชมุฯ แลว้ ทีมวิจัยตอ้งดำ�เนินการแกไ้ขโครง

ร่างการวิจัย จัดทำ�รายงานการประชุม และเตรียมการนำ�
เสนอต่อคณะทำ�งานฯ ซึ่งขั้นตอนนี้มีระยะเวลาดำ�เนินการ
ประมาณ 4 สัปดาห์ หรือ 1 เดือน
		  2.2 การนำ�เสนอโครงร่างการวจิยัต่อคณะทำ�งาน
ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
		  ฝ่ายเลขานุการคณะทำ�งานฯ จะเชิญทีมวิจัยเข้า
ร่วมการประชมุคณะทำ�งานฯ เพ่ือนำ�เสนอโครงร่างการวจิยั
และรับฟังขอ้คดิเหน็ ในกรณทีีค่ณะทำ�งานฯ มขีอ้เสนอแนะ
ให้ปรับปรุงโครงร่างการวิจัยและยังไม่มีมติให้เริ่มดำ�เนิน
การศึกษา ทีมวิจัยจะต้องแก้ไขโครงร่างการวิจัยจนกว่าจะ
ไดร้บัการรบัรองและเหน็ชอบใหด้ำ�เนนิการ ทัง้นี ้หากโครง
ร่างการวิจัยไม่มีคุณภาพ คณะทำ�งานฯ มีสิทธิระงับการ
ดำ�เนินงานหรอืเปลีย่นแปลงทมีวจิยัไดต้ามความเหมาะสม 
หลังจากมีมติให้เริ่มดำ�เนินงานวิจัย ทีมวิจัยต้องเร่งดำ�เนิน
การขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
เนื่องจากเป็นขั้นตอนที่ใช้ระยะเวลานาน
		  2.3 การดำ�เนินการวิจัยตามคู่มือการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพสำ�หรับประเทศไทย
		  การดำ�เนินการวิจัยตามแนวทางท่ีระบุไว้ในคู่มือ
การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพสำ�หรับประเทศไทย
นัน้(7, 8) ครอบคลุมต้ังแต่การกำ�หนดขอบเขตและกรอบการ
ดำ�เนินงานวิจัย การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ และ
การนำ�เสนอผลการศึกษา โดยข้อกำ�หนดเหล่านี้แสดงราย
ละเอียดโดยสังเขป ดังตารางที่ 1 ซ่ึงทีมวิจัยมีระยะเวลา
ดำ�เนินการประมาณ 20 สัปดาห์ หรือ 5 เดือน นอกจากนี้ 
ระหว่างดำ�เนินการวิจัย ทีมวิจัยสามารถขอคำ�ปรึกษาจาก
คณะทำ�งานฯ ได้ในกรณีที่พบปัญหาหรืออุปสรรคในการ
ดำ�เนนิงาน เชน่ การดำ�เนนิงานลา่ชา้กวา่กำ�หนดด้วยปจัจยั
ภายนอก  โดยแจ้งความประสงค์ไปยังฝ่ายเลขานุการฯ  
เพื่อขอนำ�เสนอความก้าวหน้าของโครงการต่อที่ประชุม
คณะทำ�งานฯ
	 	 2.4 การจัดประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อให้
ข้อคิดเห็นต่อผลการศึกษาเบื้องต้น
		  หลังจากทีมวิจัยดำ�เนินการศึกษาเรียบร้อยแล้ว 
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ทีมวิจัยต้องจัดการประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อนำ�เสนอ
ผลการศกึษาเบือ้งตน้ โดยเชญิผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีทัง้ 7 กลุ่ม 
ตามรายละเอยีดในขอ้ 2.1 โดยการดำ�เนนิงานในขัน้ตอนนี้
อยู่ภายใต้ระยะเวลาดำ�เนินการเดียวกันกับข้อ 2.3
	 	 2.5 การจัดทำ�รายงานวจัิยและข้อเสนอแนะเชงิ
นโยบาย
		  หลงัจากจดัการประชมุผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีฯ ในขอ้
ที ่2.4 แลว้ ทมีวจัิยตอ้งจดัทำ�รายงานการประชมุ พิจารณา
ขอ้เสนอแนะของผูเ้ขา้รว่มประชมุ และแกไ้ขรายงานผลการ
วิจัยตามความเหมาะสม จากนั้นส่งเอกสารทั้งหมดพร้อม
ท้ังแบบจำ�ลองทางเศรษฐศาสตรใ์หแ้กฝ่า่ยเลขานกุารคณะ 
ทำ�งานฯ เพื่อดำ�เนินงานในขั้นตอนต่อไป
	 ขั้นตอนที่ 3 การตรวจสอบคุณภาพและรับรอง
คุณภาพงานวิจัย
	 หลังจากทีมวิจัยดำ�เนินการแล้วเสร็จ รายงานการ
วิจัยและเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง รวมถึงแบบจำ�ลองทาง
เศรษฐศาสตร์จะเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบและรับรอง

คุณภาพงานวิจัย ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก คือ 1) การ
ทบทวนงานวิจัยโดยผู้ทบทวนจากภายนอกและภายใน 
คณะทำ�งานฯ จำ�นวน 2 ครั้ง และ 2) การนำ�เสนอผลการ
วิจัยต่อคณะทำ�งานฯ จำ�นวน 2 ครั้ง ทั้งนี้ จำ�นวนการ
ทบทวนและการปรับปรุงงานวิจัยขึ้นอยู่กับคุณภาพของ
งานวิจัย กล่าวคือ ผลการวิจัยต้องผ่านการรับรองคุณภาพ
ในระดับดีมากโดยผู้ทบทวนทั้งสองคน และได้รับการ
รับรองคุณภาพจากคณะทำ�งานฯ โดยในขั้นตอนดังกล่าว
กำ�หนดระยะเวลาทั้งหมด 8 สัปดาห์ หรือ 2 เดือน จาก
นั้น หากคณะทำ�งานฯ มีมติรับรองคุณภาพงานวิจัยโดย
ไมม่ขีอ้แก้ไขแล้ว ผลการวจัิยจะถกูส่งกลับไปยงัคณะทำ�งาน 
ประสานผลฯ เพ่ือดำ�เนินการตามกระบวนการของคณะ
อนุกรรมการฯ ต่อไป

ส่วนที่ 2 ผลการดำ�เนินงานวิจัยภายใต้คณะทำ�งาน

ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

	 จากการดำ�เนินงานของคณะทำ�งานฯ รอบปี พ.ศ. 

ตารางที่ 1  แนวทางการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและผลกระทบด้านงบประมาณโดยสังเขป

	 หัวข้อ	 รายละเอียด

รายการยาและข้อบ่งใช้	 ตามที่มติคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ หรือ
	 คณะทำ�งานประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

รูปแบบการศึกษา	 การประเมินอัตราส่วนต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis หรือ CUA) และ
	 การประเมินผลกระทบด้านงบประมาณ (budget impact analysis หรือ BIA) หรือ
	 ตามมติคณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

กรอบเวลา	 การประเมินอัตราส่วนต้นทุนอรรถประโยชน์: ตลอดชีพ (lifetime)
	 การประเมินผลกระทบด้านงบประมาณ: 5 ปี

มุมมอง	 การประเมินอัตราส่วนต้นทุนอรรถประโยชน์: มุมมองทางสังคม (societal perspective)
	 การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ: มุมมองผู้ให้บริการ (provider perspective)

อัตราปรับลด	 ร้อยละ 3 ต่อปี ทั้งต้นทุนและผลลัพธ์ (เฉพาะการประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์)

การรายงานผล	 l อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio)
	 l ผลกระทบด้านงบประมาณ (budget impact)

การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนของตัวแปร	 l แบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis)
	 l แบบอาศัยความน่าจะเป็น (probabilistic sensitivity analysis)
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2559-2561 มหีวัขอ้งานวจิยัหรอืประเดน็ทีไ่ดร้บัมอบหมาย
จากคณะทำ�งานประสานผลฯ ใหท้บทวนทัง้หมดจำ�นวน 34 
เรือ่ง โดย 4 ใน 34 เรือ่งเป็นหวัขอ้ทีไ่มจ่ำ�เปน็ต้องดำ�เนนิการ
ศึกษา สำ�หรับอีก 30 เรื่องที่เหลือมี 5 เรื่องที่เป็นหัวข้องาน
วิจัยจากคณะอนุกรรมการฯ รอบปี พ.ศ. 2556-2558 และ
อีก 25 เรื่องเป็นงานวิจัยใหม่ในรอบปี พ.ศ. 2559-2561 
ซึ่งงานวิจัยทั้ง 25 เรื่องที่กล่าวมานี้ใช้ทุนวิจัยรวมทั้งหมด
ประมาณ 10 ล้านบาท (เฉลี่ย 400,000 บาทต่อเรื่อง)
	 ในงานวิจัยทั้งหมด 30 เรื่อง จำ�แนกเป็นการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบจำ�นวน 1 เรือ่ง และการประเมนิ

ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ/หรือการ
ประเมินผลกระทบด้านงบประมาณ จำ�นวน 29 เรื่อง โดย
จำ�นวนหัวข้อวิจัยสูงที่สุด 3 อับดับแรกมาจากคณะทำ�งาน
ผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาแห่งชาติสาขาโรคติดเช้ือ
และวคัซีน (8 เร่ือง) สาขาออร์โธปดิิกส์และโรคขอ้ (5 เรือ่ง) 
และสาขาโรคมะเร็งและรังสีรักษา (4 เรื่อง) โดยมีงานวิจัย
จำ�นวน 17 ใน 30 เร่ืองที่ดำ�เนินงานเสร็จสิ้นและผ่าน
กระบวนการตรวจสอบและรับรองคุณภาพงานวิจัยของ 
คณะทำ�งานฯ แล้ว และส่งต่อไปยงัคณะทำ�งานประสานผลฯ 
เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาเป็นที่เรียบร้อย 

ภาพที่ 2  กระบวนการดำ�เนินงานของคณะทำ�งานฯ รอบปี พ.ศ. 2559-2561
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แลว้ สว่นงานวจิยัทีย่งัอยูใ่นขัน้ตอนของคณะทำ�งานฯ อกี 13 
เรื่องนั้น เป็นงานวิจัยที่อยู่ในขั้นตอนการประเมินความคุ้ม
ค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ/หรือผลกระทบด้าน 
งบประมาณจำ�นวน 8 เรื่อง และอยู่ในข้ันตอนตรวจสอบ
และรับรองคุณภาพงานวิจัยจำ�นวน 5 เรื่อง (ภาพที่ 3)
	 เม่ือพจิารณาระยะเวลาดำ�เนนิการตัง้แตค่ณะทำ�งานฯ 
อนุมัติให้ดำ�เนินการศึกษาจนกระท่ังคณะทำ�งานฯ มีมติ
รบัรองคณุภาพงานวจิยั พบว่า งานวิจยัท่ีแลว้เสรจ็ 12 เรือ่ง 
(นับเฉพาะงานของรอบปี พ.ศ. 2559-2561 ไม่รวมงานคา้ง
จากปี พ.ศ. 2556-2558) ใช้เวลาดำ�เนินการเฉลี่ย 9.22 
เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.97 เดือน) จากที่คณะ 
ทำ�งานฯ กำ�หนดไวท้ี ่8 เดอืน (32 สปัดาห)์ ทัง้นี ้ความลา่ชา้
เกดิจากกระบวนการเกบ็ขอ้มลู โดยเฉพาะอยา่งยิง่การเกบ็
ข้อมูลปฐมภูมิที่ต้องปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยหรือญาติ เช่น 
ข้อมูลต้นทุนตรงที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์ คะแนนคุณภาพ
ชีวิต รวมถึงการเก็บข้อมูลทุติยภูมิ เช่น ข้อมูลการรักษา
พยาบาลในเวชระเบียน เนื่องจากต้องขอพิจารณาและได้
รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ก่อนดำ�เนินการ 

โดยกระบวนการดังกล่าวใชร้ะยะเวลาดำ�เนนิการประมาณ 
2-4 เดือน จึงส่งผลกระทบต่อระยะเวลาดำ�เนินการวิจัยใน
ภาพรวม
	 เมือ่พิจารณางานวจัิยท่ีดำ�เนินการแล้วท้ัง 17 เรือ่ง ในแง ่
ของการนำ�ไปใชป้ระกอบการตดัสนิใจของคณะอนกุรรมการฯ  
พบว่า งานวิจัยจำ�นวน 13 เรื่องผ่านการพิจารณาแล้ว โดย
มียาทั้งหมด 7 รายการได้รับการบรรจุไว้ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ประกอบด้วย บัญชีย่อย ก ค และ ง อย่างละ 1 
รายการ และบัญชีย่อย จ(2) จำ�นวน 4 รายการ (ตารางที่ 
2) โดยผลการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และ 
ผลกระทบด้านงบประมาณเป็นเพียงองค์ประกอบหนึ่งที่ 
คณะอนุกรรมการฯ นำ�มาประกอบการพิจารณาบรรจุ
ยาไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมกับประเด็นอื่นๆ เช่น 
ประสิทธิผลทางคลินิก ภาระทางการเงินของครัวเรือน 
ความเป็นไปได้ในการให้บริการ ความสามารถในการจ่าย
ของกองทุน ประเด็นทางสังคม จริยธรรมและความเสมอ
ภาคในการเข้าถึงบริการ(9) สำ�หรับงานวิจัยท่ีอยู่ระหว่าง
ดำ�เนินการทั้ง 13 เรื่องมีรายละเอียดดังตารางที่ 3

ภาพที่ 3  จำ�นวนงานวิจัยภายใต้การดำ�เนินงานของคณะทำ�งานฯ รอบปี พ.ศ. 2559-2561
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ตารางที่ 2  งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่ดำ�เนินการเสร็จสิ้นแล้ว จำ�นวน 17 เรื่อง

	 ลำ�	 ชื่องานวิจัย	 ประเภท	 ทีมวิจัย	 คทง.ผู้เชี่ยวชาญฯ	 รายการยาตามมติ	 เทคโนโลยี	 เทคโนโลยีที่	 ผลการศึกษา	 ข้อเสนอแนะ	 ผลการ 

	 ดับ	 	 การ	 	 ที่เสนอรายการยา†	 คทง.ประสานผลฯ‡	 ที่ศึกษา	 เปรียบเทียบ	 (ค่า ICER)§	 เชิงนโยบาย	 พิจารณาเข้าสู่

	 	 	 ประเมิน*	 	 						      บัญชียาฯ

	 1#	 การประเมินความคุ้มค่าทาง	 CUA	 สำ�นักงานพัฒนา	 สาขาโรคระบบทาง	 tiotropium	 tiotropium	 1) budesonide	 775,546.00-	 ต่อรองให้ลดราคา	 tiotropium

		  เศรษฐศาสตร์ของ tiotropium		  นโยบายสุขภาพ	 เดินหายใจ โรคภูมิแพ้	 bromide	 bromide	 ร่วมกับ	 1,233,895.38	 tiotropium	 bromide

		  bromide monohydrate เพื่อ		  ระหว่างประเทศ	 โสต ศอ นาสิก และ			   formoterol		  bromide	 (บัญชี ค)

		  รักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง		  (IHPP)	 ลาลิงซ์วิทยา			   2) fluticasone		  ร้อยละ 23-34

		  (chronic obstructive 						      ร่วมกับ

		  pulmonary disease) ที่มี						      salmeterol

		  ระดับความรุนแรงของโรค

		  ตั้งแต่ระดับรุนแรงถึงรุนแรงมาก

	 2#	 การประเมินความคุ้มค่าทาง	 CUA	 โครงการประเมิน	 สาขาโรคติดเชื้อ	 1) sofosbuvir ร่วมกับ	 1) sofosbuvir	 peginterferon	 cost-saving	 1) ต่อรองราคา sofosbuvir	 sofosbuvir

		  การแพทย์และผลกระทบด้าน		  เทคโนโลยีและ	 และวัคซีน	 peginterferon	 ร่วมกับ	 alfa-2a ร่วมกับ	 (ตรวจสายพันธุ์	 เพื่อลดภาระด้านงบ	 และ

		  งบประมาณของการรักษาโรค		  นโยบายด้าน		  alfa-2a และ	 peginterferon	 ribavirin	 ของไวรัสตับ	 ประมาณ	 sofosbuvir/

		  ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีชนิด		  สุขภาพ		  ribavirin	 alfa-2a และ		  อักเสบซีก่อน	 2) หากไม่สามารถปรับลด	 ledipasvir

		  เรื้อรัง		  (HITAP)		  2) sofosbuvir	 ribavirin		  รักษาด้วยยา)	 ราคาได้ ให้ใช้สูตรยา	 (บัญชี จ(2))

						      ร่วมกับ daclatasvir	 2) sofosbuvir			   sofosbuvir, peginterferon

						      3) sofosbuvir ร่วมกับ	 ร่วมกับ			   alpha และ ribavirin

						      ledipasvir (ยาผสม)	 daclatasvir			   สำ�หรับสายพันธุ์ 3 และใช้

						      4) peginterferon	 3) sofosbuvir			   ยาผสม sofosbuvir และ

						      alfa-2a ร่วมกับ ribavirin	 ร่วมกับ			   ledipasvir สำ�หรับสายพันธุ์

							       ledipasvir			   อื่น

							       (ยาผสม)

	 3#	 การประเมินความคุ้มค่าของ	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาสูติศาสตร์-	 1) bisphosphonates	 1) bisphosphonates	 calcium ร่วมกับ	 139,441-	 1) เสนอให้ต่อรองราคา	 alendronate

		  การคัดกรองและการใช้ยาเพื่อ		  มหาวิทยาลัย	 นรีเวชวิทยา	 (alendronate หรือ	 (alendronate	 vitamin D	 842,120	 alendronate (มีความคุ้มค่า	 (บัญชี ง)

		  ป้องกันกระดูกหักชนิดปฐม		  ศิลปากร		  risedronate)	 หรือ risedronate)		  และ	 แต่ภาระงบประมาณสูง)

		  ภูมิในหญิงไทยที่เป็นโรค				    2) raloxifene	 2) raloxifene		  dominant	 2) อาจพิจารณากลุ่มที่มีความ

		  กระดูกพรุน				    3) strontium	 3) strontium			   คุ้มค่ามากที่สุด คือ กลุ่มที่เสี่ยง 

 						      ranelate	 ranelate			   ต่อการกระดูกหักที่ตำ�แหน่ง

						      4) denosumab	 4) denosumab			   สำ�คัญมากกว่าร้อยละ 20

						      5) teriparatide	 5) teriparatide			   หรือที่สะโพกมากกว่าร้อยละ 3
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ตารางที่ 2 (ต่อ)  งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่ดำ�เนินการเสร็จสิ้นแล้ว จำ�นวน 17 เรื่อง

	ลำ�ดับ	 ชื่องานวิจัย	 ประเภท	 ทีมวิจัย	 คทง.ผู้เชี่ยวชาญฯ	 รายการยาตามมติ	 เทคโนโลยี	 เทคโนโลยีที่	 ผลการศึกษา	 ข้อเสนอแนะ	 ผลการ 
	 	 	 การ	 	 ที่เสนอรายการยา†	 คทง.ประสานผลฯ‡	 ที่ศึกษา	 เปรียบเทียบ	 (ค่า ICER)§	 เชิงนโยบาย	 พิจารณาเข้าสู่
	 	 	 ประเมิน*	 	 						      บัญชียาฯ

	 4#	 การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์	 CUA	 บริษัทไดอิจิ	 สาขาโรคหัวใจ	 1) prasugrel	 prasugrel	 clopidogrel	 52,000-	 พิจารณาบรรจุยา prasugrel ใน	 ไม่เข้า
		  และผลกระทบด้านเศรษฐศาสตร์		  ซังเคียว จำ�กัด	 และหลอดเลือด	 2) clopidogrel			   123,000	 บัญชียาฯ สำ�หรับรักษาผู้ป่วย	 บัญชียาฯ
		  สาธารณสุขของการใช้ยา						      `		  โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
		  prasugrel สำ�หรับการรักษา								        ที่ได้รับการทำ� PCI ที่ตรงตาม
		  ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือด								        เกณฑ์ที่กำ�หนด (อายุน้อย
		  เฉียบพลัน (acute coronary								        กว่า 75 ปี น้ำ�หนักมากกว่า
		  syndrome) ที่ได้รับการทำ�								        60 kg ไม่เคยเป็น stroke
		  percutaneous coronary								        หรือ transient ischemic
		  intervention (PCI)								        attack)	

	 5#	 การประเมินความคุ้มค่าและผล	 CUA	 โรงพยาบาลราชวิถี	 สาขาโรคติดเชื้อ	 raltegravir	 สูตรยา raltegravir	 สูตรยา tenofovir	332,227-	 1) ต่อรองให้ลดราคา raltegravir	raltegravir
		  กระทบด้านงบประมาณของยา			   และวัคซีน				    620,599	 ร้อยละ 59	 (บัญชี จ(2))
		  ต้านไวรัสในการรักษาผู้ติดเชื้อ							       และ	 2) เสนอให้มีนโยบายจ่ายร่วม
		  เอชไอวีที่ดื้อยาสูตรพื้นฐาน							       dominated	 ระหว่างบริษัทผู้ผลิตยาและ
										          รัฐบาล

	 6	 การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์	 CUA	 โครงการประเมิน	 สาขาโลหิตวิทยา	 1) bortezomib	 1) bortezomib-	 high-dose	 9,908,461-	 1) ต่อรองให้ลดราคา	 ไม่เข้า
		  ของยา bortezomib thalidomide		  เทคโนโลยีและ		  2) thalidomide	 based regimens	 dexamethasone	12,009,328	 lenalidomide (ต่อสองเดือน) 	 บัญชียาฯ
		  และ lenalidomide ในการรักษา		  นโยบายด้าน		  3) lenalidomide	 2) thalidomide-			   ร้อยละ 98
		  ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดโลหิตขาวชนิด		  สุขภาพ (HITAP)			   based regimens			   2) พิจารณาใช้ยา lenalidomide
		  มัยอีโลมาที่กลับเป็นซ�้ำหรือดื้อ					     3) lenalidomide-			   เป็นทางเลือกแรกเนื่องจากให้
		  ต่อการรักษา					     based regimens 			   ผลลัพธ์ทางสุขภาพสูงที่สุด
										          ต้นทุนการบริหารยาและ
										          ต้นทุนฝั่งผู้ป่วยต�่ำ รวมถึงใช้
										          สะดวกเพราะเป็นยารับประทาน	

	 7	 การประเมินด้านเศรษฐศาสตร์	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโรคต่อมไร้ท่อ	 terlipressin	 1) terlipressin	 best	 300,000-	 1) พิจารณาบรรจุ noradrenaline	 ไม่เข้า
		  สาธารณสุขและผลกระทบด้านงบ		  มหาวิทยาลัยมหิดล		  ร่วมกับ albumin	 ร่วมกับ albumin	 supportive care	 2,619,000	 ร่วมกับ albumin ในบัญชียาฯ	 บัญชียาฯ
		  ประมาณของยา terlipressin โดย					     2) noradrenaline			   สำ�หรับรักษาผู้ป่วยภาวะ HRS
		  ใช้ร่วมกับ albumin ในข้อบ่งใช้					     ร่วมกับ albumin			   type I โดยบริหารยาในห้อง ICU
		  สำ�หรับ hepatorenal syndrome								        2) พิจารณาบรรจุ terlipressin
		  (HRS) type I								        ร่วมกับ albumin ในบัญชียา
										          จ(2) เนื่องจากไม่ต้องบริหารยา
										          ใน ICU และมีเกณฑ์การสั่งใช้ยา 	
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	 8	 การวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโรคมะเร็ง	 1) erlotinib	 1) erlotinib	 docetaxel	 528,491-	 ต่อรองราคา erlotinib	 อยู่ระหว่าง

		  ของยาออกฤทธิ์ต่อเซลล์เป้าหมายชนิด		  มหาวิทยาลัย	 และรังสีรักษา	 2) gefitinib	 2) gefitinib		  1,602,104	 gefitinib และ afatinib	 การพิจารณา

		  epidermal growth factor 		  ขอนแก่น		  3) afatinib	 3) afatinib			   ให้ราคายาต่อวันลดลงเหลือ

		  receptor tyrosine kinase inhibitor				    4) docetaxel				    ไม่เกินวันละ 220 บาท 57

		  (EGFR-TKI) สำ�หรับมะเร็งปอดชนิด								        บาท และ 130 บาท

		  ไม่ใช่เซลล์เล็กในระยะลุกลามถึงแพร่								        ตามลำ�ดับ

		  กระจายที่มีการกลายพันธุ์ของ EGFR

	 9	 ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของ	 CUA	 โครงการประเมิน	 สาขาโรคมะเร็ง	 temozolomide	 1) temozolomide	 การฉายรังสีเพียง	 538,446-	 1) ต่อรองให้ลดราคา	 ไม่เข้า

		  การใช้ยา temozolomide ใน		  เทคโนโลยีและ	 และรังสีรักษา		  พร้อมกับการฉาย	 อย่างเดียว	 631,866	 temozolomide	 บัญชียาฯ

		  ผู้ป่วยมะเร็ง glioblastoma และ		  นโยบายด้านสุขภาพ			  รังสี (concomitant)			   ประมาณร้อยละ 80-90

		  anaplastic astrocytoma		  (HITAP)			   2) temozolomide			   2) พิจารณาให้ยาในผู้ป่วยที่

							       ภายหลังการฉายรังสี			   มีเกณฑ์ performance status

							       (adjuvant)			   ตั้งแต่ 70 ขึ้นไป เนื่องจากเป็น

										          กลุ่มที่จะได้รับผลประโยชน์

										          สูงสุด	

	 10	 ต้นทุน-ประสิทธิผลของวัคซีนโรตา	 SR	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโรคติดเชื้อ	 rotavirus vaccine	 rotavirus vaccine	 การไม่ได้รับวัคซีน	 13,320 ต่อ	 ประยุกต์ใช้ผลการศึกษาที่ 3)	 rotavirus

		  ในประเทศไทย: การทบทวนวรรณ		  มหาวิทยาลัยพะเยา	 และวัคซีน				    DALY averted	 ในการพิจารณาบรรจุ	 vaccine

		  กรรมอย่างเป็นระบบ							       4,354,142-	 rotavirus vaccine ในแผน	 (บัญชี ก)

									         4,832,896 ต่อ	 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

									         DALY averted	 แห่งชาติ

									         85,308 ต่อปี

									         สุขภาวะ

	 11	 การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์	 CUA	 โครงการประเมิน	 สาขาโรคมะเร็ง	 pemetrexed	 1) pemetrexed	 gemcitabine	 698,923-	 1) ต่อรองให้ลดราคา	 ไม่เข้า

		  ของยา pemetrexed ร่วมกับ		  เทคโนโลยีและ	 และรังสีรักษา	 ร่วมกับ platinum	 ร่วมกับ cisplatin		  1,719,823	 pemetrexed ประมาณ	 บัญชียาฯ

		  platinum สำ�หรับการรักษามะเร็ง		  นโยบายด้าน			   2) pemetrexed			   ร้อยละ 99

		  เยื่อหุ้มปอด		  สุขภาพ (HITAP)			   ร่วมกับ carboplatin			   2) พิจารณาประเด็นด้านสังคม

										          และจริยธรรม เนื่องจากอุบัติ

										          การณ์ในประเทศไทยค่อนข้าง

										          ต�่ำ	

ตารางที่ 2 (ต่อ)  งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่ดำ�เนินการเสร็จสิ้นแล้ว จำ�นวน 17 เรื่อง

	ลำ�ดับ	 ชื่องานวิจัย	 ประเภท	 ทีมวิจัย	 คทง.ผู้เชี่ยวชาญฯ	 รายการยาตามมติ	 เทคโนโลยี	 เทคโนโลยีที่	 ผลการศึกษา	 ข้อเสนอแนะ	 ผลการ 
	 	 	 การ	 	 ที่เสนอรายการยา†	 คทง.ประสานผลฯ‡	 ที่ศึกษา	 เปรียบเทียบ	 (ค่า ICER)§	 เชิงนโยบาย	 พิจารณาเข้าสู่
	 	 	 ประเมิน*	 	 						      บัญชียาฯ
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ปีที่ 14 
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กรกฎาคม-กันยายน 2563



ตารางที่ 2 (ต่อ)  งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่ดำ�เนินการเสร็จสิ้นแล้ว จำ�นวน 17 เรื่อง

	ลำ�ดับ	 ชื่องานวิจัย	 ประเภท	 ทีมวิจัย	 คทง.ผู้เชี่ยวชาญฯ	 รายการยาตามมติ	 เทคโนโลยี	 เทคโนโลยีที่	 ผลการศึกษา	 ข้อเสนอแนะ	 ผลการ 
	 	 	 การ	 	 ที่เสนอรายการยา†	 คทง.ประสานผลฯ‡	 ที่ศึกษา	 เปรียบเทียบ	 (ค่า ICER)§	 เชิงนโยบาย	 พิจารณาเข้าสู่
	 	 	 ประเมิน*	 	 						      บัญชียาฯ

	 12	 การประเมินความคุ้มค่าและผล	 CUA	 โรงพยาบาลราชวิถี	 สาขาโรคติดเชื้อ	 dolutegravir	 1) สูตรยา raltegravir	 สูตรยา	 1) สูตรยา	 1) ต่อรองราคายา	 dolutegravir

		  กระทบด้านงบประมาณของยา			   และวัคซีน		  2) สูตรยา	 tenofovir	 tenofovir:	 dolutegravir โดยปรับลด	 (บัญชี จ(2))

		  dolutegravir ในการรักษาผู้					     dolutegravir		  444,128	 ราคาลงประมาณร้อยละ 49

		  ติดเชื้อเอชไอวีที่ดื้อยาสูตรแรก							       2) สูตรยา	 2) กำ�หนดนโยบายที่มีการจ่าย

		  และสูตรทางเลือก*							       raltegravir:	 ร่วมระหว่างบริษัทผู้ผลิตยา

									         dominated	 และรัฐบาล

									         3) สูตรยา

									         dolutegravir:

									         187,615-

									         376,939

	 13	 การศึกษาเภสัชเศรษฐศาสตร์ของ	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาประสาทวิทยา	 1) ยาต้นแบบ ก	 1) ยาต้นแบบและยา	 –	 cost-saving	 พิจารณาบรรจุยาชื่อสามัญ	 donepezil

		  การใช้ยากลุ่ม cholinesterase		  มหาวิทยาลัยมหิดล		  donepezil	 สามัญ donepezil		  และ	 donepezil สำ�หรับรักษาผู้ป่วย	 (บัญชี จ(2))

		  inhibitors ในการรักษาโรค				    2) ยาชื่อสามัญ	 2) ยาต้นแบบ		  241,000-	 อัลไซเมอร์ระดับรุนแรงน้อยถึง

		  อัลไซเมอร์ระดับรุนแรงน้อยถึง				    donepezil	 และยาสามัญ		  2,810,000	 ปานกลางที่มีอาการทางระบบ

		  ปานกลางในประเทศไทย				    3) ยาต้นแบบ	 rivastigmine			   ประสาทแบบ extrapyramidal

						      rivastigmine 	 3) ยาต้นแบบ			   symptoms (EPS) และผู้ป่วย

						      4) ยาชื่อสามัญ	 และยาสามัญ			   อัลไซเมอร์ระดับรุนแรงน้อยถึง

						      rivastigmine	 galantamine			   ปานกลางที่มีอาการทางจิต

						      5) ยาต้นแบบ				    ประสาท (psychiatric

						      galantamine				    symptoms; PSY)

	 14	 การประเมินความคุ้มค่าทาง	 CUA	 โรงพยาบาลศิริราช	 สาขาโรคต่อมไร้ท่อ	 1) canagliflozin	 1) canagliflozin	 ยามาตรฐานเพียง	 259,000-	 ต่อรองให้ลดราคายา ดังต่อไปนี้	 ไม่เข้า

		  เศรษฐศาสตร์ของยากลุ่ม SGLT2				    ร่วมกับยามาตรฐาน	 ร่วมกับยามาตรฐาน	 อย่างเดียว	 921,000	 1) ยากลุ่ม SGLT-2 inhibitors	 บัญชียาฯ

		  inhibitors ในการรักษาผู้ป่วย				    2) dapagliflozin	 2) dapagliflozin			   ลดราคา ร้อยละ 63

		  เบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย				    ร่วมกับยามาตรฐาน	 ร่วมกับยามาตรฐาน			   2) ยา empagliflozin

						      3) empagliflozin	 3) empagliflozin			   ลดราคา ร้อยละ 38

						      ร่วมกับยามาตรฐาน	 ร่วมกับยามาตรฐาน			   3) ยา canagliflozin

										          ลดราคา ร้อยละ 64

										          4) ยา dapagliflozin 

										          ลดราคา ร้อยละ 79	
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ตารางที่ 2 (ต่อ)  งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่ดำ�เนินการเสร็จสิ้นแล้ว จำ�นวน 17 เรื่อง

	ลำ�ดับ	 ชื่องานวิจัย	 ประเภท	 ทีมวิจัย	 คทง.ผู้เชี่ยวชาญฯ	 รายการยาตามมติ	 เทคโนโลยี	 เทคโนโลยีที่	 ผลการศึกษา	 ข้อเสนอแนะ	 ผลการ 
	 	 	 การ	 	 ที่เสนอรายการยา†	 คทง.ประสานผลฯ‡	 ที่ศึกษา	 เปรียบเทียบ	 (ค่า ICER)§	 เชิงนโยบาย	 พิจารณาเข้าสู่
	 	 	 ประเมิน*	 	 						      บัญชียาฯ

	 15	 การศึกษาความคุ้มค่าทาง	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโรคต่อมไร้ท่อ	 octreotide acetate	 octreotide acetate	 supportive	 493,577-	 เสนอให้มีนโยบายร่วมสนับสนุน	 อยู่ระหว่าง

		  เศรษฐศาสตร์และผลกระทบ		  มหาวิทยาลัยมหิดล		  รูปแบบออกฤทธิ์นาน	 รูปแบบออกฤทธิ์	 care	 1,833,000	 (shared contribution	 การพิจารณา

		  ด้านงบประมาณยา octreotide				    (LAR)	 นาน (LAR)			   model) ระหว่างบริษัท

		  acetate ชนิดออกฤทธิ์นาน								        ผู้ผลิตยาและรัฐบาล

		  ในข้อบ่งใช้ acromegaly

	 16	 การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขา	 1) apomorphine	 1) apomorphine	 entacapone	 1,551,447-	 1) ต่อรองให้ลดราคา 	 อยู่ระหว่าง

		  และผลกระทบด้านงบประมาณของ		  มหาวิทยาลัยมหิดล	 ประสาทวิทยา	 2) rasagiline	 ร่วมกับ	 ร่วมกับ	 4,966,960	 apomorphine	 การพิจารณา

		  ยา anti-parkinson ในการรักษา					     levodopa	 levodopa		  ประมาณร้อยละ 90

		  ผู้ป่วยพาร์กินสันระยะรุนแรงใน					     2) entacapone			   2) ต่อรองให้ลดราคา rasagiline

		  ประเทศไทย					     levodopa			   ประมาณร้อยละ 25

						      rotigotine	 rotigotine ร่วมกับ	 entacapone	 ผลกระทบด้าน	 ไม่มีข้อเสนอ	 อยู่ระหว่าง

							       levodopa	 ร่วมกับ	 งบประมาณ		  การพิจารณา

								        levodopa	 ลดลง 80

									         ล้านบาท

	 17	 การประเมินด้านเศรษฐศาสตร์	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์ 	 สาขาทางเดิน	 infliximab	 1) infliximab	 ยาพื้นฐาน	 1,024,115-	 1) ต่อรองให้ลดราคายาชีว	 อยู่ระหว่าง

		  สาธารณสุขของยา infliximab ใน		  มหาวิทยาลัยนเรศวร	อาหาร		  (ยาชีววัตถุต้นแบบ)	 (conventional	 1,827,550	 วัตถุคล้ายคลึงอย่างน้อย	 การพิจารณา

		  ข้อบ่งใช้ Crohn’s disease (CD)					     2) infliximab	 therapy)		  ร้อยละ 72

		  และ ulcerative colitis					     (ยาชีววัตถุคล้ายคลึง) 			   2) พิจารณาบรรจุยาชีววัตถุ

										          คล้ายคลึงในบัญชี จ(2)

										          สำ�หรับการรักษาผู้ป่วย CD

										          ที่ไม่ตอบสนองต่อยาพื้นฐาน

										          โดยมีแนวทางกำ�กับการให้ยา

										          ดังกล่าว

หมายเหตุ:	* ประเภทประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ ได้แก่ 1) CUA ย่อมาจาก cost-utility analysis และ 2) SR ย่อมาจาก Systematic review
† คณะทำ�งานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาที่เสนอรายการยา
‡ รายการยาตามมติคณะทำ�งานประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มอบหมายให้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขดำ�เนินงานวิจัย
§ ค่าอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio; ICER) แสดงในหน่วยบาทต่อปีสุขภาวะ
# หัวข้อที่ค้างการพิจารณาจากคณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขรอบปี พ.ศ. 2556-2558

วารส
ารวิจัย

ระบ
บ
ส
าธ
ารณ

ส
ุข	

ปีที่ 14 
ฉบับที่ 3 

กรกฎาคม-กันยายน 2563



ตารางที่ 3  งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่อยู่ระหว่างดำ�เนินการ จำ�นวน 13 เรื่อง

	ลำ�ดับ	 งานวิจัย	 ประเภท	 ทีมวิจัย	 คณะทำ�งานผู้เชี่ยวชาญฯ	 รายการยาที่เสนอตามมติ	 สถานะ 
	 	 	 การประเมิน*	 	 ที่เสนอรายการยา†	 คณะทำ�งานประสานผลฯ‡	 งานวิจัย§

	 1	 การศึกษาความคุ้มค่าของยา valganciclovir รูปแบบ tab ในเงื่อนไข	 CUA และ CMA	 วิทยาลัยวิทยาศาสตร์	 สาขาโรคติดเชื้อ	 valganciclovir	 ขั้นตอนที่ 3
		  การป้องกันหรือรักษาการติดเชื้อ cytomegalovirus (CMV)		  การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ 	 และวัคซีน	

	 2	 การศึกษาความคุ้มค่าของ posaconazole ในการรักษา invasive	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโรคติดเชื้อ	 posaconazole	 ขั้นตอนที่ 2
		  mucormycosis โดยเปรียบเทียบกับ amphotericin B และ		  มหาวิทยาลัยศิลปากร	 และวัคซีน
		  liposomal amphotericin B

	 3	 การศึกษาความคุ้มค่าของ posaconazole ในการป้องกัน	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโรคติดเชื้อ	 posaconazole	 ขั้นตอนที่ 3
		  (prophylaxis) การติดเชื้อราในผู้ป่วย bone marrow		  มหาวิทยาลัยศิลปากร	 และวัคซีน
		  transplantation ที่มี chronic graft versus host disease 
		  โดยเปรียบเทียบกับ voriconazole, fluconazole, no antifungal
		  prophylaxis

	 4	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้านงบ	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาออร์โธปิดิกส์	 1) etanercept	 ขั้นตอนที่ 3
		  ประมาณยา etanercept, infliximab, golimumab และ		  มหาวิทยาลัยรังสิต	 และโรคข้อ	 2) infliximab
		  secukinumab ในเงื่อนไข ankylosing spondylitis ที่ไม่ตอบ				    3) golimumab
		  สนองต่อการรักษาด้วยยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 				    4) secukinumab
		  (non-steroidal anti-inflammatory drug หรือ NSAIDs) 
		  และยาต้านรูมาติกที่ปรับเปลี่ยนการดำ�เนินโรคมาตรฐาน
		  (csDMARDs)	

	 5	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้านงบ	 CUA	 โครงการประเมินเทคโนโลยี	 สาขาออร์โธปิดิกส์	 tocilizumab	 ขั้นตอนที่ 3
		  ประมาณยา tocilizumab ในเงื่อนไข สำ�หรับผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ		  และนโยบายด้านสุขภาพ	 และโรคข้อ
		  ไม่ทราบสาเหตุในเด็กอายุตั้งแต่ 2 ปี ขึ้นไป ชนิด systemic		  (HITAP)
		  (systemic juvenile idiopathic arthritis: sJIA)

	 6	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้านงบ	 CUA	 โครงการประเมินเทคโนโลยี	 สาขา	 1) interferon	 ขั้นตอนที่ 3
		  ประมาณยา interferon beta-1a และ fingolimod		  และนโยบายด้านสุขภาพ	 ประสาทวิทยา	 beta-1a
		  hydrochloride ในข้อบ่งใช้ multiple sclerosis	 CUA	 (HITAP)		  2) fingolimod

	 7	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้านงบ	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาจักษุวิทยา	 1) verteporfin	 ขั้นตอนที่ 2
		  ประมาณยา verteporfin sterile powder ในข้อบ่งใช้ 		  มหาวิทยาลัยมหิดล		  2) aflibercept
		  polypoidal choroidal vasculopathy (PCV)

	 8	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และผลกระทบงบ	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาออร์โธปิดิกส์	 1) infliximab	 ขั้นตอนที่ 2
		  ประมาณยา infliximab, etanercept, golimumab และ		  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	 และโรคข้อ	 2) etanercept
		  secukinumab ในข้อบ่งใช้ psoriatic arthritis				    3) golimumab
							       4) secukinumab	
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ตารางที่ 3 (ต่อ)  งานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่อยู่ระหว่างดำ�เนินการ จำ�นวน 13 เรื่อง

	ลำ�ดับ	 งานวิจัย	 ประเภท	 ทีมวิจัย	 คณะทำ�งานผู้เชี่ยวชาญฯ	 รายการยาที่เสนอตามมติ	 สถานะ 
	 	 	 การประเมิน*	 	 ที่เสนอรายการยา†	 คณะทำ�งานประสานผลฯ‡	 งานวิจัย§

	 9	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์และผลกระทบงบ	 CUA	 หน่วยวิจัยโรคเขตร้อน	 สาขาโรคติดเชื้อ	 rotavirus vaccine	 ขั้นตอนที่ 2
		  ประมาณยา rotavirus vaccine		  มหิดล–อ๊อกซ์ฟอร์ด	 และวัคซีน
					     (MORU)		

	 10	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาชีววัตถุ	 CUA	 โครงการประเมินเทคโนโลยี	 สาขาออร์โธปิดิกส์	 etanercept	 ขั้นตอนที่ 2
		  etanercept ในข้อบ่งใช้ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุ		  และนโยบายด้านสุขภาพ	 และโรคข้อ
		  ในเด็กชนิดไม่มีอาการทาง systemic (anti-TNF therapy		  (HITAP)	
		  in non-systemic juvenile idiopathic arthritis)

	 11	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา etanercept	 CUA	 โครงการประเมินเทคโนโลยี	 สาขาออร์โธปิดิกส์	 1) etanercept	 ขั้นตอนที่ 2
		  (Enbrel®), golimumab (Simponi®), tocilizumab		  และนโยบายด้านสุขภาพ	 และโรคข้อ	 2) golimumab
		  (Actemra®), infliximab (Remicade®, Remsima®)		  (HITAP)		  3) infliximab
		  และ rituximab (Mabthera®, Truxima®, Redditux®,				    4) tocilizumab
		  Ristova®) ในข้อบ่งใช้ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ที่อยู่ใน				    5) rituximab
		  ระดับรุนแรงมาก (DAS28 ≥ 5.1) ที่ไม่ตอบสนองต่อยา
		  DMARDS มาตรฐาน 3 ชนิด

	 12	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา trastuzumab	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโรคมะเร็ง	 trastuzumab 	 ขั้นตอนที่ 2
		  รูปแบบ sterile powder ข้อบ่งใช้ มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น		  มหาวิทยาลัยศิลปากร	 และรังสีรักษา
		  ที่มี node negative, T > 2 cm และ ER/PR negative

	 13	 การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยา bypassing	 CUA	 คณะเภสัชศาสตร์	 สาขาโลหิตวิทยา	 1)  bypassing agent	 ขั้นตอนที่ 2
		  agent ชนิด recombinant activated factor VII (rFVIIa)		  มหาวิทยาลัยมหิดล		  ชนิด recombinant
		  และ activated prothrombin complex concentrate				    activated factor
		  (APCC) รูปแบบ sterile powder ในข้อบ่งใช้ ภาวะ				    VII (rFVIIa)
		  spontaneous bleeding ในผู้ป่วยฮีโมฟีเลียที่มี high-titer				    2) activated
		  inhibitor				    prothrombin complex
							       concentrate
							       (APCC) 	

หมายเหตุ:	 * ประเภทการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ได้แก่ 1) CUA ย่อมาจาก cost-utility analysis 2) CMA ย่อมาจาก cost-minimization analysis
† คณะทำ�งานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาที่เสนอรายการยา
‡ รายการยาตามมติคณะทำ�งานประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มอบหมายให้คณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขดำ�เนินงานวิจัย
§ สถานะของงานวิจัยตามขั้นตอนการดำ�เนินงานของคณะทำ�งานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ได้แก่ ขั้นตอนที่ 2 หมายถึง การดำ�เนินงานวิจัย และขั้นตอนที่ 3 หมายถึง การตรวจสอบคุณภาพและรับรองคุณภาพงานวิจัย
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วิจารณ์
	 การดำ�เนินงานวิจัยภายใต้คณะทำ�งานฯ เพื่อเป็น
ข้อมูลประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายเป็นส่วนที่สำ�คัญ
ต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
กลุ่มยาท่ีมีราคาสูง ผลกระทบด้านงบประมาณสูง รวม
ถึงมีการใช้ในผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม เช่น ยาบัญชี ง และ จ(2)  
องค์ประกอบของคณะทำ�งานฯ รวมถงึคณะผู้วิจยัที่ดำ�เนิน
การศึกษาแต่ละโครงการประกอบด้วยบุคลากรจากหลาย
ภาคส่วน ทำ�ให้เกิดการมีส่วนร่วมและความโปร่งใสใน
การทำ�งาน แนวทางการดำ�เนินงานในส่วนของการวิจัยมี
ข้ันตอนและกำ�หนดระยะเวลาชัดเจน โดยมุ่งหวังให้การ
ทำ�วิจัยมีกรอบระยะเวลาที่เหมาะสมเพื่อให้สามารถ
สนับสนุนการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ทันการณ์ อีก
ท้ังมีกระบวนการตรวจสอบและรับรองคุณภาพงานวิจัยที่ 
เข้มงวด งานวิจัยแต่ละเรื่องจะต้องผ่านการทบทวนโดย
ละเอียดตามแบบวิจารณ์งานวิจัยของคณะทำ�งานฯ ซึ่ง
พิจารณาอย่างรอบด้านไม่ว่าจะเป็นความเหมาะสมของ
ระเบียบวิธีวิจัยหรือการตรวจสอบความถูกต้องของแบบ
จำ�ลองทางเศรษฐศาสตร์ที่อยู่รูปแบบไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 
โดยผูว้จิารณง์านวจิยั (reviewer) ตอ้งมาจากคณะทำ�งานฯ 
และเป็นผู้วิจารณ์จากภายนอก เพื่อลดอคติในการวิจารณ์ 
อกีทัง้งานวจัิยจะตอ้งผา่นการนำ�เสนอตอ่หนา้คณะทำ�งานฯ 
อย่างน้อย 2 ครั้ง เพื่อพิจารณารับรองคุณภาพงานวิจัย 
นอกจากนีง้านวจิยัแตล่ะเรือ่งยงัตอ้งผา่นการพจิารณาจาก
คณะทำ�งานประสานผลฯ อีกครั้งหนึ่ง ทำ�ให้งานวิจัยได้รับ
การพิจารณาอย่างรอบด้านและรอบคอบยิ่งขึ้น
	 ด้านองค์ประกอบของคณะทำ�งานฯ หากพิจารณา
ตามคู่มือการดําเนินงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพในเรื่องความครอบคลุม (inclusiveness) 
ตามหลักการเพื่อการอภิบาลท่ีดี (good governance) 
น้ัน คณะทำ�งานฯ ยังขาดผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในกลุ่มผู้ป่วย
หรือภาคประชาสังคม แม้ว่าบางคร้ังกลุ่มคนดังกล่าวอาจ
มีข้อจำ�กัดในการพิจารณางานวิจัยด้านการประเมินความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ/หรือผลกระทบ

ด้านงบประมาณ แต่ตามหลักการเรื่องความครอบคลุมนั้น 
หากสามารถทำ�ใหผู้้มส่ีวนได้ส่วนเสียทีเ่กีย่วขอ้งและมีความ
สนใจแตกต่างกนัมีสว่นรว่มในการตัดสนิใจได้ กระบวนการ
ตัดสินใจมีแนวโน้มที่จะถูกต้องมากกว่า โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งผู้ที่มีอำ�นาจในการตัดสินใจน้อยกว่าบุคคลอื่นที่อาจจะ
รู้สึกดีขึ้นและยอมรับผลลัพธ์จากการตัดสินใจได้ เนื่องจาก
การได้ร่วมรับฟังตลอดกระบวนการตัดสินใจจะช่วยให้เกิด
ความไว้วางใจในตัวผู้มอีำ�นาจตัดสินใจมากขึน้(10) ทัง้นี ้จาก
การสืบค้นข้อมูลเพิ่มเติม พบว่า ประเทศไต้หวันมีนโยบาย
ให้กลุ่มผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการประเมินเทคโนโลยี
ด้านสุขภาพ (HTA process) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 โดยขั้น
ตอนทีผู้่ปว่ยมส่ีวนร่วม ได้แก ่1) การแสดงความคดิเหน็ผา่น
ทางระบบออนไลน์ (patient online platform) ก่อนการ
ประชุมของ Pharmaceutical Benefit and Reimburse-
ment Scheme (PBRS) Joint Committee และ 2) การ
เข้าร่วมการประชุมคณะกรรมการดังกล่าวโดยตัวแทน 
ผู้ป่วย(11, 12) นอกจากนี้ กฎหมายประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(National Health Insurance Act) ของประเทศไต้หวัน 
หมวด 5 สิทธิประโยชน์ (Insurance Benefits) มาตรา 41 
ยังบัญญัติให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการกำ�หนดเงื่อนไข ข้อบ่ง
ใช ้ตลอดจนราคาท่ีจะชดเชยจากกองทนุประกนัสขุภาพ(13)

	 ด้านกระบวนการทำ�งานของคณะทำ�งานฯ ในรอบปี 
พ.ศ. 2559-2561 ที่ผ่านมานั้น พบว่ามีการหารือเกี่ยวกับ
การกำ�หนดขอบเขตงานวิจัยอยู่บ่อยครั้ง เนื่องจากความ 
ซบัซอ้นของคำ�ถามงานวจิยัซึง่อาจเปน็ผลมาจากการพฒันา
ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว จึง
มียาใหม่ออกสู่ท้องตลาดอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งจำ�นวน
ประชากรผูป้ว่ยและสถานการณใ์นสงัคมทีเ่ปลีย่นแปลงไป 
ทำ�ใหห้ลงัจากคณะทำ�งานประสานผลฯ หรอืคณะอนกุรรมการฯ 
มีมติให้ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
และ/หรือผลกระทบด้านงบประมาณของรายการยาในข้อ
บ่งใช้หนึ่งแล้ว ทีมวิจัยมักได้รับข้อเสนอให้เพิ่มรายการยา
หรือข้อบ่งใช้ที่จะศึกษาจากการประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เพื่อให้ข้อคิดเห็นต่อโครงร่างการวิจัย ซึ่งทำ�ให้ทีมวิจัยต้อง 
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นำ�ขอ้เสนอดงักลา่วกลบัมาขอความเห็นชอบจากคณะทำ�งานฯ  
อีกครั้งหนึ่ง นอกจากนี้ ในด้านความโปร่งใส (transpar-
ency) ตามหลักการเพื่อการอภิบาลท่ีดีน้ัน คณะทำ�งานฯ 
ไม่มีช่องทางเผยแพร่ข้อมูลการดำ�เนินงานสู่สาธารณชน
ในส่วนที่สามารถเผยแพร่ได้เพื่อแสดงความโปร่งใส เช่น 
รายชื่อกรรมการและเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง จากการสืบค้น
ข้อมูลการดำ�เนินงานในต่างประเทศ พบว่า ประเทศ
ออสเตรเลียจดัทำ�เวบ็ไซต์ (http://www.pbs.gov.au) เพ่ือ
เผยแพร่ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ Pharmaceutical Benefits 
Scheme (PBS) และรายละเอียดเกี่ยวกับยาที่เบิกจ่าย
ชดเชยโดยรัฐบาลออสเตรเลีย โดย PBS เป็นส่วนหนึ่งของ
นโยบายแห่งชาติด้านยา (National Medicines Policy) 
และในเวบ็ไซตด์งักลา่วแสดงรายชือ่และประวตัขิอง Phar-
maceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) 
ซึ่งเป็นคณะกรรมการที่มีบทบาทหลักในการพิจารณายา
ใหมเ่พือ่บรรจไุวใ้นรายการยาของ PBS รวมถงึแสดงรายชือ่
และประวตัขิองกรรมการในคณะกรรมการยอ่ยทีเ่กีย่วข้อง 
ได้แก่ Drug Utilization Sub-Committee (DUSC) และ 
Economics Sub-Committee (ESC) นอกจากนี ้ยงัมกีาร
แสดงเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการดำ�เนินงาน เช่น วาระการ
ประชุม (PBAC agendas) แนวทางการดำ�เนินงาน (PBAC 
guidelines) ผลการพจิารณา (PBAC outcomes) เอกสาร
สรปุสำ�หรับสาธารณะ (public summary documents)(14)

	 ด้านระเบียบวิธีวิจัย (methodological issues) 
และการจัดทำ�ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย คณะทำ�งานฯ 
เคยหารือเก่ียวกับประเด็นที่สำ�คัญหลายประการ เช่น 
การขาดข้อมูลการศึกษาทางคลินิก (clinical trials) ท่ีมี
คุณภาพ การจัดการกรณีขาดข้อมูลการศึกษาทางคลินิก 
การขาดข้อมูลค่าอรรถประโยชน์ในโรคที่ผู้ป่วยเสียชีวิต
เร็วจึงไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ การกำ�หนดเกณฑ์ความ 
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี
การรวบรวมประเด็นเหล่านี้เพ่ือนำ�มาวิเคราะห์และศึกษา
ประเด็นที่เป็นข้อวิจารณ์บ่อยครั้งรวมถึงหาแนวทางแก้ไข
หรอืพฒันาแนวทางการจดัการรว่มกนั สง่ผลใหก้ารจัดการ

ของทมีวจิยัแตล่ะทมีอาจแตกตา่งกนั เชน่ บางทมีเกบ็ขอ้มูล
ย้อนหลังจากผู้ป่วยคนไทย ขณะที่บางทีมใช้ความคิดเห็น
ของผูเ้ชีย่วชาญ สำ�หรบัการจดัทำ�ขอ้เสนอแนะเชงินโยบาย
นั้น มักเป็นการเสนอให้ต่อรองราคายาเพื่อให้เกิดความ 
คุม้คา่ทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขซ่ึงในบางกรณวีธิกีารดงั
กล่าวอาจไม่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จริง เช่น การต่อรองให้
บริษัทยาลดราคามากกว่าร้อยละ 80
	 ดา้นการบริหารจดัการและระบบสนบัสนนุการดำ�เนนิ
งานของคณะทำ�งานฯ มีปัญหาและอุปสรรคที่สำ�คัญ ดังนี้ 
1) การขาดแคลนบคุลากร เนือ่งจากการพฒันาบญัชยีาหลัก
แหง่ชาตไิมไ่ดเ้ปน็สถาบนัหรือองคก์รอยา่งชดัเจนทำ�ใหข้าด
พนักงานเต็มเวลา รวมถึงจำ�นวนนักวิจัยสาขาการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพมีจำ�นวนจำ�กัด ซึ่งอาจเกิดจาก 
ขอ้จำ�กัดในการพัฒนาบคุลากรผู้เช่ียวชาญด้านเศรษฐศาสตร์ 
สาธารณสุขของประเทศไทย นอกจากนี้ นักวิจัยบางส่วน
ยังไม่มีประสบการณ์เกี่ยวกับการทำ�งานวิจัยภายใต้การ
พฒันาบญัชียาหลกัแหง่ชาต ิจงึตอ้งการการพฒันาศักยภาพ
รวมถงึการส่ือสารใหเ้กดิความเขา้ใจ แต่ปจัจุบันยงัไม่มีการ
พัฒนากระบวนการที่เป็นรูปธรรมสำ�หรับประเด็นดังกล่าว 
นอกจากนี้ จำ�นวนคณะทำ�งานและนักวิจัยท่ีจำ�กัดยังส่ง
ผลถงึจำ�นวนผูท้บทวนผลงานวจัิยด้วย เนือ่งจากเป็นบคุคล
กลุ่มเดียวกัน 2) ผู้สนับสนุนทุนวิจัยมีนโยบายและเงื่อนไข
แตกต่างกัน จึงมีวิธีการบริหารจัดการแตกต่างกัน ส่งผล
ต่อขั้นตอนและระยะเวลาดำ�เนินการวิจัย อีกทั้ง การขอ
งบประมาณเพื่อสนับสนุนงานวิจัยนั้น กระบวนการดำ�เนิน
งานของคณะอนุกรรมการฯ ยังไม่สอดคล้องกับนโยบาย
ของแหล่งทุน กล่าวคือ หัวข้องานวิจัยที่คณะทำ�งานฯ ได้
รับถูกทยอยส่งมาเรื่อยๆ โดยไม่ทราบจำ�นวนรายการยา
ทั้งหมดที่ต้องประเมินในแต่ละปี ขณะที่แหล่งทุนต้องการ
ข้อมูลจำ�นวนรายการยาและชื่อยาท้ังหมดเพ่ือกำ�หนด 
งบประมาณที่จะสนับสนุน ทำ�ให้เกิดความล่าช้าในการ
ดำ�เนนิงาน เนือ่งจากคณะทำ�งานฯ ต้องรอรวบรวมรายการ
ยาเพือ่ขอเงนิงบประมาณในคราวเดยีว 3) ขอ้จำ�กดัดา้นการ
ส่ือสาร (communication gaps) เนื่องจากคณะทำ�งาน
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ต่างๆ มักสื่อสารผ่านทางการส่งเอกสารหรือส่งจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งการตอบสนองของผู้รับสารผ่านช่องทาง
เหล่านี้ค่อนข้างน้อย ทำ�ให้การตัดสินใจในบางเรื่องจำ�เป็น
ต้องรอการประชุมประจำ�เดือนของคณะทำ�งานฯ เช่น 
กรณทีีค่ำ�ถามงานวจิยัไมช่ดัเจน สง่ผลใหท้มีวจิยัไมส่ามารถ
ดำ�เนินการต่อไปได้และเกิดความล่าช้าตามมา นอกจากนี้ 
ยังพบข้อจำ�กัดด้านการสื่อสารระหว่างคณะทำ�งานฯ และ
ทมีวิจยั กลา่วคอื ทมีวจิยัสว่นใหญไ่มท่ราบว่าสามารถเสนอ
วาระเพื่อรายงานความก้าวหน้าหรือปรึกษาคณะทำ�งาน
ระหวา่งดำ�เนนิการวจิยัได ้เมือ่ประสบปัญหาในการดำ�เนนิ
งานบางอย่าง ทีมวิจัยจึงรอปรึกษาคณะทำ�งานฯ ตามรอบ
การประชุมที่ทีมของตนเองได้รับเชิญให้นำ�เสนอตามปกติ 
ได้แก่ การนำ�เสนอโครงร่างการวิจยัและการนำ�เสนอผลการ
ศึกษาเทา่นัน้ 4) ขาดระบบฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิสซ่ึ์งเป็น
ปัจจัยสนับสนุนที่สำ�คัญ เนื่องจากการดำ�เนนิงานเกีย่วข้อง
กบับคุคลและเอกสารจำ�นวนมาก จงึจำ�เป็นตอ้งมฐีานขอ้มลู
อิเลก็ทรอนกิสช์ว่ยในการตดิตามการดำ�เนนิงานตา่งๆ เพ่ือ
ช่วยลดภาระงานและความผิดพลาดในการดำ�เนินงานที่
เกิดจากมนุษย์ (human error) ท้ังนี้ ในด้านงานวิจัยยัง
ขาดฐานข้อมูลกลางท่ีสนับสนุนการทำ�วิจัย ทำ�ให้ต้องขอ
อนุมัติและขอข้อมูลจากเจ้าของฐานข้อมูลท้ังในระดับโรง-
พยาบาลและระดับประเทศเป็นรายครั้ง เพื่อเข้าถึงข้อมูล
การบริการด้านสาธารณสุข ส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการ
ดำ�เนินงานวิจัย นอกจากนี้ ยังมีข้อจำ�กัดเรื่องแหล่งข้อมูล
ของผู้ป่วยในประเทศไทย ทำ�ให้การคาดประมาณจำ�นวน
ผู้ป่วยมาจากการใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลของระบบประกัน
สุขภาพ จากข้อมูลที่เก็บในโรงพยาบาลจำ�นวนหนึ่งหรือ
เพยีงบางแห่ง จากความคิดเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ รวมถงึจาก
ขอ้มลูหรอืรายงานในตา่งประเทศ สิง่เหลา่นีส้ง่ผลต่อความ
แมน่ยำ�ในการคาดประมาณจำ�นวนผูป่้วยและการเตรยีมงบ
ประมาณเพื่อจัดหายาให้แก่ผู้ป่วย 5) ข้อจำ�กัดจากปัจจัย
อ่ืนๆ ทีส่่งผลใหง้านวจิยัลา่ชา้ เชน่ กระบวนการขอพจิารณา
รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ซ่ึงใช้เวลาประมาณ 2-4 
เดอืน ขณะทีค่ณะทำ�งานฯ กำ�หนดระยะเวลาดำ�เนนิงานไว้

ที่ 8 เดือน การเก็บข้อมูลได้ยากเนื่องจากจำ�นวนประชากร 
กลุ่มเป้าหมายมีจำ�นวนน้อย โดยเฉพาะอย่างยิ่งการศึกษา
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหายาก (rare diseases) เป็นต้น
	 ในส่วนของความท้าทายในอนาคต เริ่มเกิดประเด็น 
แลกเปลีย่นเกีย่วกบัการประเมนิความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตร ์
สาธารณสุขของยาชีววัตถุ (biologic agents) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งประเด็นเรื่องยาชีววัตถุคล้ายคลึง (biosimilar 
drugs) กล่าวคือ กรณีที่ยาในการประเมินความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ได้รับการขึ้นทะเบียนใน
ประเทศไทยเป็นยาชีววัตถุคล้ายคลึง จะสามารถนำ�ข้อมูล
ประสิทธิศักย์ (efficacy) และความปลอดภัย (safety) 
ของยาต้นแบบ (originator drugs) มาใช้แทนได้หรือไม่ 
เนื่องจากไม่สามารถทำ�การศึกษาชีวสมมูล (bioequiva-
lence study) ของยาชีววัตถุเพ่ือพิสูจน์ความเท่าเทียม
กันระหว่างยาต้นแบบและยาสามัญใหม่ได้เช่นเดียวกัน
กับยาเคมี (chemical drugs) โดยประเด็นดังกล่าวส่ง
ผลต่อระเบียบวิธีวิจัยของการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข นอกจากนี้ การประเมินความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ยังมีข้อจำ�กัดในการ
ประเมนิยาชนดิหนึง่ในทกุขอ้บง่ใชข้องยาชนดินัน้ เนือ่งจาก
ยาหนึ่งชนิดสามารถรักษาโรคหรือภาวะต่างๆ ได้หลาก
หลายและมพียาธวิิทยาแตกต่างกัน ทำ�ใหไ้มส่ามารถใช้แบบ
จำ�ลองทางเศรษฐศาสตรเ์พยีงหนึง่แบบจำ�ลองเพ่ือประเมนิ
ทุกข้อบ่งใช้พร้อมกันได้ อีกประเด็นหน่ึงที่สำ�คัญ คือ การ
ดำ�เนนิงานหลงัจากบรรจยุานัน้ในบญัชยีาหลักแหง่ชาตแิลว้ 
ควรจะมีระบบติดตามและประเมินผลการใช้ยาพร้อมกับ
เก็บรวบรวมข้อมูลไว้ เพื่อนำ�ข้อมูลดังกล่าวมาพัฒนาการ
ดำ�เนินงานต่อไป เช่น วิเคราะห์การเข้าถึงยาของผู้ป่วย 
ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ และภาระงบประมาณ นอกจากนี้  
ในดา้นวชิาการสามารถนำ�ขอ้มลูจากสถานการณท่ี์มีการใช้
ยาจริงมาเปรียบเทียบกับผลการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และผลกระทบด้านงบประมาณ
ได้ (reassessment) การเปรียบเทยีบดังกล่าวจะสะทอ้นให้
เหน็ถงึระดับความถกูต้องและเทีย่งตรงของผลการศึกษาที่
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คณะทำ�งานฯ ที่จะดำ�เนินงานต่อไปในอนาคตควรพัฒนา
ระบบบริหารจัดการในด้านต่างๆ เพื่อลดภาระงานและ
เพิ่มประสิทธิภาพในการทำ�งาน คือ 1) ด้านองค์ประกอบ
ของคณะทำ�งานฯ ควรเพิม่สมาชกิทีเ่ปน็ผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี
จากกลุ่มผู้ป่วยหรือภาคประชาสังคม 2) ด้านกระบวนการ
ทำ�งาน คณะทำ�งานฯ ควรเป็นที่ปรึกษาในการพัฒนา
คำ�ถามงานวิจัยและกำ�หนดขอบเขตงานวิจัย เช่น การ 
กำ�หนดรายการเทคโนโลยี ท่ีศึกษาและเทคโนโลยี 
เปรียบเทียบ เพื่อลดขั้นตอนการนำ�เรื่องกลับไปยังคณะ
ทำ�งานประสานผลฯ รวมถึงควรเผยแพร่ข้อมูลการดำ�เนิน
งานในส่วนที่ไม่เป็นความลับสู่สาธารณชนเพื่อแสดงความ
โปร่งใสยิ่งขึ้น 3) ด้านระเบียบวิธีวิจัยและการจัดทำ�ข้อ
เสนอแนะเชิงนโยบาย ควรรวบรวมและวิเคราะห์ประเด็น
ที่เป็นข้อวิจารณ์บ่อยคร้ังและหาแนวทางการจัดการร่วม
กนัอยา่งเปน็ระบบ รวมถงึพฒันาข้อเสนอแนะเชงินโยบายท่ี
เปน็เครือ่งมอืการเขา้ถึง (access tools) นอกเหนอืจากการ
ต่อรองราคายา เชน่ การทยอยใหสิ้ทธปิระโยชนแ์ก่ผูป่้วยที
ละกลุ่มเพ่ือไม่ให้รัฐแบกรับภาระด้านงบประมาณจำ�นวน
มากในคราวเดียว การทำ� managed entry agreement 
ในกรณีที่การรักษาด้วยยานั้นมีช่วงเวลาที่ให้ผลการรักษา
ดี (golden period) หรือมีกิจกรรมต่อเนื่อง (เช่น การให้
ยาระหว่างรอการปลูกถ่ายอวัยวะ) การใช้วิธี rebate ใน
กรณีที่ไม่มีทางเลือกอ่ืนในการรักษาผู้ป่วย กล่าวคือ ให้ 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยานั้นๆ ก่อน หากผู้ป่วยไม่ตอบ
สนองต่อการรักษาหรือผลการรักษาไม่เป็นไปตามที่ตกลง
กันไว้ บริษัทต้องคืนเงินค่ายาให้แก่รัฐ เป็นต้น 4) ด้านการ
บรหิารจดัการและระบบสนบัสนนุ ไดแ้ก่ (1) สรา้งแนวทาง
ที่ชัดเจนในการพัฒนาศักยภาพนักวิจัย เพื่อเพิ่มจำ�นวน
บุคลากรที่มีความสามารถในการประเมินเทคโนโลยีด้าน
สขุภาพ (2) หารอืกบัผูส้นบัสนนุงบประมาณเพือ่หาขอ้สรปุ
และวางแนวทางการดำ�เนินงาน โดยบูรณาการนโยบาย
และข้อกำ�หนดของแหล่งทุนที่แตกต่างกันเข้าด้วยกัน รวม
ถึงจัดลำ�ดับความสำ�คัญของหัวข้องานวิจัย (3) ควรมีการ
ตกลงร่วมกันระหว่างคณะทำ�งานฯ เกี่ยวกับวิธีการสื่อสาร 

ใชป้ระกอบการตดัสนิใจ และนำ�ไปสูก่ารพฒันาคณุภาพงาน
วิจัยต่อไปในอนาคต
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดท่ีสำ�คัญ คือ  
คณะผู้วิจัยไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลท้ังหมดท่ีเกี่ยวข้องกับ 
การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ โดยสามารถเข้าถึง
รายงานการประชุมและเอกสารท่ีเกีย่วขอ้งของคณะทำ�งานฯ 
ในรอบปี พ.ศ. 2559-2561 ไดท้ัง้หมด แต่ไม่สามารถเขา้ถึง
เอกสารทีเ่กีย่วขอ้งกบัคณะทำ�งานฯ กอ่นรอบป ีพ.ศ. 2559 
รวมถงึคณะอนกุรรมการฯ และคณะทำ�งานอ่ืนๆ ไดท้ัง้หมด 
นอกจากนี ้เมือ่ทมีวจิยันำ�เสนอผลการศกึษาในทีป่ระชมุคณะ
ทำ�งานประสานผลฯ หรือในที่ประชุมคณะอนุกรรมการฯ 
อาจได้รับข้อเสนอแนะให้วิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม เช่น 
การวิเคราะห์กลุ่มย่อย การจำ�ลองสถานการณ์อื่นๆ และ
การวิเคราะห์โดยใช้ราคากลางยา โดยผลการวิเคราะห์ดัง
กล่าวไม่ได้อยู่ในรายงานผลการศึกษาของคณะทำ�งานฯ 
และไม่ได้ถูกส่งกลับมายังคณะทำ�งานฯ คณะผู้วิจัยจึงไม่
สามารถนำ�เสนอข้อมูลดังกล่าวได้ นอกจากนี้ การศึกษา
นี้ยังขาดการวิเคราะห์ถึงการนำ�งานวิจัยไปใช้ประกอบการ 
ตดัสนิใจของคณะทำ�งานประสานผลฯ และคณะอนกุรรมการฯ 
ดังนั้น หากมีการศึกษาเพื่อทบทวนการดำ�เนินงาน 
ของคณะทำ�งานฯ ในอนาคต ควรขยายขอบเขตการศึกษา
ให้ครอบคลุมการดำ�เนินงานของคณะอนุกรรมการฯ และ
คณะทำ�งานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงครอบคลุมการดำ�เนินงาน
ในรอบก่อนป ีพ.ศ. 2559 พรอ้มทัง้นำ�วธิกีารศึกษาอืน่ๆ มา
ใช้ในการเก็บข้อมูลเพิ่มเติม เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
อภิปรายกลุ่ม หรือการสำ�รวจ

ข้อยุติ

	 การประเมินความคุม้คา่ทางเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ
มีความสำ�คัญต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ แม้ว่า
จะมีปัญหาและอุปสรรคทางด้านการบริหารจัดการในบาง
ประเด็น แต่คณะทำ�งานฯ ยังคงให้ความสำ�คัญกับคุณภาพ
ของงานวิจัย รวมถึงการทำ�งานอย่างโปร่งใส และเน้นการ
มีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากทุกภาคส่วน ท้ังนี้ 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



ซ่ึงอาจแบ่งตามระดับความสำ�คัญและเร่งด่วนของเรื่องที่
ต้องการสื่อสาร เพื่อให้สามารถดำ�เนินงานได้รวดเร็วและ
มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน และควรปฏิสัมพันธ์กับทีมวิจัยเพิ่ม
ขึน้ เพือ่ให้ทราบสถานการณ์ของแตล่ะทีมและสามารถชว่ย
เหลือได้ทันการณ์ (4) พัฒนาระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ท่ี
รองรับการทำ�งานของคณะทำ�งานฯ และอาจหารือกับผู้ที่
เกี่ยวข้องกับฐานข้อมูลท้ังในระดับโรงพยาบาลและระดับ
ประเทศเพือ่สรา้งแนวทางการเขา้ถงึและการนำ�ขอ้มูลไปใช้
รว่มกัน และ (5) หาแนวทางในการรบัมอืกบัปัจจยัภายนอก
ท่ีทำ�ใหง้านวิจยัเกิดความลา่ชา้ นอกจากนี ้คณะทำ�งานฯ ใน
รอบปใีหม่ อาจจะตอ้งหารอืเพือ่พฒันาแนวทางการดำ�เนนิ
งานที่หลากหลายเพื่อรองรับกับความท้าทายของลักษณะ
งานในอนาคต เช่น หาแนวทางกำ�หนดทางเลือกที่ศึกษา
และเปรียบเทียบสำ�หรับการประเมินความคุ้มค่าทางการ
แพทย์ของยาชีววัตถุให้ชัดเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณียา
ชีววัตถุคล้ายคลึง รวมถึงการประเมินหรือตรวจสอบความ
ถกูตอ้งของผลการวจิยัในอดตีกบัสถานการณท์ีย่าไดร้บัการ
บรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติแล้ว เพื่อพัฒนาแนวทาง
การประเมินให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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สาธารณสุขและดำ�เนินการโดยคณะผู้วิจัยจากโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ซ่ึง
เป็นองค์กรวิจัยกึ่งอิสระภายใต้สำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขและได้รับการสนับสนุนจากสำ�นักงาน 
กองทุนสนับสนุนการวิจัย ภายใต้ทุนเมธีวิจัยอาวุโส สกว. 
(RTA5980011)
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
และสำ�นกังานคณะกรรมการอาหารและยา ทีส่นบัสนนุงบ
ประมาณแก่ทีมวิจัยต่างๆ ในการดำ�เนินการศึกษาภายใต้

โครงการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และขอขอบคุณผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการดำ�เนินโครงการ
ให้สำ�เร็จลุล่วง
	 ทั้งนี้ ผลการศึกษา การตีความ และข้อสรุปที่ได้จาก
การศึกษานี้เป็นของคณะผู้วิจัยและอาจไม่ได้แสดงทัศนะ
ของหน่วยงานผู้ให้ทุนแต่อย่างใด
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บทคัดย่อ

	 พระราชบญัญัตกิารจดัซ้ือจัดจ้างและการบรหิารพสัดภุาครฐั พ.ศ. 2560 มีผลบงัคบัใช้เมือ่วนัที ่23 สงิหาคม พ.ศ. 2560 
แทนระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ. 2535 ที่ใช้อยู่เดิม ทั้งนี้ เพื่อให้การจัดซื้อจัดจ้างของภาครัฐเกิดความ
คุ้มค่า โปร่งใส มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล และสามารถตรวจสอบได้เป็นอย่างดีเพิ่มมากขึ้น ซึ่งในทางปฏิบัติการด�ำเนิน
งานตามพระราชบัญญัติใหม่นี้ มีขั้นตอนและรายละเอียดเพิ่มขึ้น และยังขาดแนวทางที่ชัดเจน ส่งผลให้เพิ่มระยะเวลาการ
จัดหายาและภาระงานของเจ้าหน้าที่ ตลอดจนมีความเส่ียงต่อการเกิดยาขาดคราวเพิ่มขึ้น การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
วเิคราะห์สถานการณ์การจดัหายาของโรงพยาบาลรฐั ในช่วงแรกภายหลงัการบงัคบัใช้พระราชบญัญติัการจดัซือ้จดัจ้างฯ พ.ศ. 
2560 รวมถึงผลกระทบของพระราชบัญญัติดังกล่าวต่อการจัดหายาของโรงพยาบาลรัฐในแต่ละขั้นตอน และเพื่อจัดท�ำข้อ
เสนอแนะเชิงนโยบายเพือ่การพฒันาระบบการจดัหายาในโรงพยาบาลรฐัในอนาคต รปูแบบการศกึษาเป็นการวจิยัเชิงพรรณนา 
ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลโดยการทบทวนเอกสารและการสัมภาษณ์เชิงลึก เน้นการวิเคราะห์ท้ังสถานการณ์การ
จัดหายาในโรงพยาบาลรัฐกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 7 แห่ง และการท�ำความเข้าใจบทบาทของปัจจัยแวดล้อม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผลทีเ่กดิจากกฎระเบยีบทีเ่ปลีย่นแปลงไป การวเิคราะห์ข้อมูลใช้วิธีการวิเคราะห์เน้ือหา ข้อค้นพบทีส่�ำคญัหลงัการประกาศ
ใช้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 ในระยะเวลา 1 ปี คือ 1) โรงพยาบาลมีวิธีปฏิบัติในการจัดหายาแตกต่าง
กนั ขึน้อยูก่บันโยบายของต้นสงักดัและการตคีวามกฎหมายการจดัหายาตามพระราชบญัญตันิี ้2) ภาระงานเพิม่ขึน้เนือ่งจาก
งานด้านเอกสารและจ�ำนวนรายการยาท่ีต้องจัดหาเพิ่มขึ้น น�ำไปสู่ภาระค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น 3) จ�ำนวนบุคลากรที่รับผิดชอบ
จดัหายาของโรงพยาบาลไม่เพยีงพอ และ 4) ระบบสนบัสนนุการจดัซือ้จัดจ้างยงัขาดความพร้อมหลายด้าน ดังนัน้ หน่วยงาน
และผู้ที่เกี่ยวข้องท้ังภาครัฐและเอกชน เช่น กรมบัญชีกลาง ส�ำนักงานตรวจเงินแผ่นดิน ผู้บริหารโรงพยาบาล ผู้ผลิตและ
จ�ำหน่ายยา ควรวางแผนจัดสรรบุคลากรให้เหมาะสมกับงานและสนับสนุนการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อพัฒนาระบบ
เอกสารการจดัหายาทีม่ปีระสทิธภิาพมากขึน้ และควรจัดให้มกีารติดตามและประเมนิการจดัหายาทัง้กระบวนการและผลลัพธ์
อย่างต่อเนื่อง
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ว งจรการจัดหายาเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจและการ
ดำ�เนินการเพ่ือกำ�หนดปริมาณ ราคาและคุณภาพ

ของยาที่ต้องการ โดยวงจรดังกล่าวเริ่มตั้งแต่การคัดเลือก

ยา การกำ�หนดปริมาณยาและงบประมาณ การเลือกวิธี
การจัดซื้อ การเลือกผู้ขาย การทำ�สัญญาระหว่างผู้ซื้อและ
ผูข้าย จนถงึการกระจายยาไปยงัผูใ้ชย้า ลกัษณะสำ�คัญของ
กระบวนการจัดหายาที่ดี ได้แก่ ผู้ซื้อและผู้ขายมีจริยธรรม
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Abstract

	 The Public Procurement and Supplies Administration Act, B.E. 2560 (2017) came into force on 23 
August 2017 to replace  the Rule of the Office of the Prime Minister on Procurement, B.E. 2535 (1992).  
This Act aims to promote worthiness, transparency, efficiency, effectiveness, and accountability of gov-
ernment procurement. However, in practice, the Act introduces many more processes and details and 
lacks clear guidelines for operational compliance. This has impacted drug procurement in numerous ways 
such as longer procurement time, an increase in workload for staff, and the risk of drug shortage due to 
delays in the procurement process. The purpose of this study was to determine the current situation, 
issues faced, and impact on hospital workload by using a qualitative descriptive design. The data collec-
tion approach included reviews of various orders, regulations, and consequences affected by this Act, 
and in-depth interviews with drug procurement staff in 7 public hospitals, policymakers, and other stake-
holders. Content analysis was employed for data analysis. The results revealed that one year after the 
Public Procurement and Supplies Administration Act, B.E. 2560 (2017) came into effect, drug procurement 
practices between hospitals varied depending on individual hospital policies and interpretations of the 
Act. In terms of hospital workload, procurement based on this Act led to an increase in overall workload 
such as the number of procured drugs, documentation, and operating expenses. Meanwhile, the number 
of hospital staff tasked with the procurement process was inadequate, and many aspects of the public 
procurement system and within hospitals themselves lacked readiness. Therefore, the Comptroller Gen-
eral’s Department and the Office of the Auditor General, as the agencies responsible for supervising 
operational compliance with the Public Procurement and Supplies Administration Act, should cooperate 
with public hospital management and public and private drug manufacturers and distributors to deter-
mine the optimal amount of staff required for procurement tasks. They should also support the use of 
information technology to develop a procurement document management system, and continuously 
monitor and assess the drug procurement process.

	 Keywords:	 drug procurement, public hospitals, the Public Procurement and Supplies Administra-
tion Act
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และความโปร่งใส ผลิตภัณฑ์ยาท่ีจัดหาได้นั้นถูกต้องตรง
ตามความตอ้งการของผูซ้ือ้ มปีริมาณและราคาทีเ่หมาะสม 
มีคุณภาพตามมาตรฐานที่กำ�หนดไว้ และผู้ซื้อต้องได้รับยา
ตรงเวลาและไม่เกิดปัญหายาขาดคราว(1)

	 ในประเทศไทยนัน้ มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิาร
สขุภาพของสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์าร
มหาชน) กำ�หนดว่ายาที่มีการสั่งใช้ในโรงพยาบาลต้องผ่าน
การคัดเลือกจากคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำ�บัด 
(Pharmacy and Therapeutics Committee: PTC) 
ซึ่งมีหน้าที่พิจารณายาต่างๆ โดยอาศัยหลักเกณฑ์ด้าน
คุณภาพ (quality) ความปลอดภัย (safety) ประสิทธิศักย์
หรือประสิทธิผล (efficacy or effectiveness) และราคา 
(price)(2) ในการจัดหายา จะต้องคำ�นึงถึงความต้องการ
ของแพทย์ นโยบายของโรงพยาบาล และงบประมาณที่ได้
รับจัดสรร โดยต้องเป็นไปตามกฎหมายและกฎระเบียบท่ี
เกี่ยวข้องด้วย
	 ระหวา่งป ีพ.ศ. 2535 ถึง 2560 กระทรวงสาธารณสขุ
และกรมบัญชีกลางได้ปรับปรุงแนวปฏิบัติในการจัดซื้อ
อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้การจัดหายามีประสิทธิภาพสูงสุด 
ประหยัดงบประมาณ และสามารถตรวจสอบได้ ในปี พ.ศ. 
2542 กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนดแนวทางการพัฒนา
ประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล
ทุกระดับในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่การคัดเลือก 
(selection) การจัดหา (procurement) การกระจาย 
(distribution) และการใช้ (use)(3) และได้ออกระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่
มิใช่ยา พ.ศ 2543 ซึ่งมีหลักเกณฑ์ท่ีต้องพิจารณาในการ
จัดซื้อและวิธีดำ�เนินการจัดซื้อฯ เพื่อให้หน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขปฏิบัติตามแนวทางเดียวกัน(4) ต่อมา
ในปี พ.ศ. 2557 กระทรวงสาธารณสุขออกระเบียบว่าด้วย
การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา(5) ซึ่งออกตามพระราช-
บัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. 2534 และ
ยังมีผลบังคับใช้ในปัจจุบัน ระเบียบดังกล่าวระบุถึงการจัด
ทำ�กรอบบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์ การจัดทำ�แผนจัด

ซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาประจำ�ปี ขณะที่วิธีการจัดซื้อ
ให้ดำ�เนินการตามระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการ
พัสดุ พ.ศ. 2535(6) และท่ีแกไ้ขเพ่ิมเติมอยา่งเคร่งครดั ซึง่มุง่
เนน้ใหผู้ร้บัผดิชอบในแตล่ะขัน้ตอน ต้องดำ�เนนิการโดยเปดิ
เผย โปร่งใส และเปิดโอกาสให้มีการแข่งขันกันอย่างเป็น
ธรรม อย่างไรก็ตาม เมื่อสถานการณ์เปลี่ยนไป เช่น มีการ
วิจัยและพัฒนายาใหม่ มีการปรับราคายา หรืออุบัติการณ์
ของโรคทีเ่ปน็ปญัหาสำ�คญัในประเทศเปล่ียนแปลง สิง่เหลา่
นีส้ง่ผลให้การจดัหายาตามระเบยีบสำ�นกันายกรฐัมนตรวีา่
ดว้ยการพสัด ุพ.ศ. 2535 เกดิขอ้จำ�กดัซึง่สอดคลอ้งกับการ
ศึกษาของเสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์ และคณะ ในปี พ.ศ. 
2550 เร่ืองระบบระเบยีบการจัดซ้ือยาของโรงพยาบาลรฐัที่
พบวา่ นโยบายและระเบยีบท่ีใชอ้ยูใ่นขณะนัน้ ไมเ่อือ้ใหก้าร
ทำ�งานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากผู้ปฏิบัติงาน
ตอ้งปรบัวธิกีารทำ�งานบอ่ยครัง้เพ่ือใหเ้ปน็ไปตามระเบยีบที่
กำ�หนดไว ้ในขณะเดียวกนั กต้็องจัดหายาใหไ้ด้ทันตอ่ความ
ต้องการของผู้ป่วยด้วย(7)

	 ในปี พ.ศ. 2549 มกีารประกาศใชร้ะเบยีบสำ�นกันายก
รัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุด้วยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ 
พ.ศ. 2549 (e-Auction) เพ่ือให้มีการนำ�วิธีการจัดซื้อ
จัดหาด้วยวิธีทางอิเล็กทรอนิกส์มาใช้อย่างกว้างขวางมาก
ขึ้น ในส่วนราชการ รัฐวิสาหกิจและองค์การมหาชน เพื่อ
เพ่ิมความโปร่งใส การแขง่ขนักนัอยา่งเปน็ธรรม และความ
คุ้มค่าจากการประหยัดงบประมาณแผ่นดิน โดยระเบียบ
นี้ใช้กับการจัดหาพัสดุที่มีมูลค่าตั้งแต่ 2 ล้านบาทขึ้นไป(8) 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ
การนำ�ระบบการจดัซ้ือจัดจา้งภาครฐัด้วยอเิลก็ทรอนกิสม์า
ใช้ในองค์กรภาครัฐหลายองค์กร ในช่วงปี พ.ศ. 2545 ถึง 
2550 ซ่ึงการศึกษาเหล่านี้ชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ของระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ เพิ่มความโปร่งใส สามารถตรวจสอบ
กระบวนการจัดหาพัสดุได้ เพิ่มความรวดเร็ว ประหยัดงบ
ประมาณ และยงัเปน็การพัฒนาองคค์วามรู้ด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ ส่วนข้อจำ�กัด ได้แก่ ระเบียบและหลักเกณฑ์
การจัดหาพัสดุด้วยวิธี e-Auction ไม่ชัดเจนและไม่รัดกุม 
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เกดิความขดัขอ้งของระบบคอมพวิเตอรร์ะหวา่งดำ�เนนิการ
ประมูล ซ่ึงอาจทำ�ให้ต้องขยายระยะเวลาการประมูลหรือ
ยกเลิกการประมูล การกำ�หนดรายละเอียดคุณลักษณะ
เฉพาะและเง่ือนไขการจัดซื้ออาจทำ�ให้เกิดการล็อกสเปค
และการสมยอมได้(9-11)

	 นอกจากนี้ ตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 7 เมษายน 
พ.ศ 2553 ได้กำ�หนดให้ส่วนราชการ รัฐวิสาหกิจ องค์การ
มหาชน และหน่วยงานรัฐทุกแห่งลงประกาศการจัดซื้อจัด
จ้างด้วยวิธีสอบราคา วิธีประกวดราคา และวิธีประกวด
ราคาอิเล็กทรอนิกส์ในเว็บไซต์ของกรมบัญชีกลางและ
เว็บไซต์ของหน่วยงาน เพื่อให้เกิดความทันสมัย สามารถ
ตดิตามการดำ�เนินการจดัซือ้จัดจา้งไดอ้ยา่งรวดเรว็ ถกูตอ้ง 
ครบถว้น มีความโปรง่ใส และลดปญัหาการทจุรติคอรร์ปัช่ัน 
ระบบการจดัซือ้จดัจา้งภาครฐัดว้ยอเิลก็ทรอนกิส ์(e-Gov-
ernment Procurement: e-GP) ได้รับการพัฒนาอย่างต่อ
เนื่องดังนี้(12)

	 ระยะที่ 1 การพัฒนาระบบและศูนย์ข้อมูลการจัดซื้อ
จัดจ้างภาครัฐด้วยอิเล็กทรอนิกส์ ที่เริ่มใช้เมื่อ 1 เมษายน 
พ.ศ. 2553 เพื่อให้ผู้บริหารและหน่วยงานภาครัฐสามารถ
ตดิตามสถานะหรอืความคบืหนา้ของการจดัซือ้จดัจา้งภาค
รัฐได้ในลักษณะออนไลน์ (online) ซึ่งหากหน่วยงานภาค
รัฐจัดซื้อจัดจ้างได้เร็วก็จะสามารถเบิกจ่ายเงินให้เป็นไป
ตามแผนการใช้จ่ายเงินของรัฐบาลได้ ระบบงานในระยะนี้
ครอบคลมุถึงการจดัซือ้จัดจา้งด้วยวธิสีอบราคา วธิปีระกวด
ราคา และวิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์
	 ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการจัดซื้อจัดจ้างภาค
รัฐด้วยอิเล็กทรอนิกส์ (e-GP) เพิ่มเติม ท่ีเริ่มใช้เม่ือ 1 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2555 เพื่อรวบรวมการจัดซ้ือจัดจ้างให้
ครบถ้วนทุกวิธีตามที่ระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
การพัสดุ พ.ศ. 2535 และที่แก้ไขเพิ่มเติมได้กำ�หนดไว้ โดย
การเชื่อมโยงข้อมูลกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 ระยะที ่3 การพฒันาทีใ่ห้ความสำ�คญักับการใชส้นิคา้
เป็นตัวกำ�หนดวิธีการจัดซื้อจัดจ้าง ที่เริ่มใช้เม่ือ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2557 สินค้าที่มีความซับซ้อนกับไม่ซับซ้อน หรือท่ีมี

มาตรฐาน ควรมีวิธีการจัดซ้ือจัดจ้างที่แตกต่างกัน ซึ่งวิธี
การจัดซือ้จัดจ้างม ี2 ระบบ คอื การจัดซือ้จัดจ้างด้วยระบบ 
e-bidding และระบบ e-Market โดยสินค้าที่มีความซับ
ซ้อนให้จัดซื้อจัดจ้างด้วยวิธี e-bidding(12)

	 ต่อมา ในวันท่ี 24 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 มีการ
ประกาศพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหาร
พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ในราชกิจจานุเบกษา และให้
ใช้บังคับเมื่อพ้นกำ�หนดหนึ่งร้อยแปดสิบวันนับจากวัน
ประกาศ ซึ่งตรงกับวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ 2560 พระราช-
บัญญัตินี้มุ่งเน้นการเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณชน เพื่อให้
เกดิความโปร่งใสและเปดิโอกาสใหเ้กดิการแขง่ขนัอยา่งเป็น
ธรรม และในการจัดซื้อจัดจ้างต้องพิจารณาถึงประโยชน์
ของหนว่ยงานและวตัถุประสงค์ในการใชง้านสนิคา้เป็นหลัก 
มีการวางแผนการดำ�เนินงานและประเมินผลการปฏิบัติ
งาน รวมทั้งพิจารณาการกำ�หนดราคาประกอบเกณฑ์ 
อื่นๆ (price performance) เช่น มาตรฐานของสินค้า
หรือบริการ บริการหลังการขาย และพัสดุที่รัฐต้องการ
ส่งเสริมหรือสนับสนุนซ่ึงจะนำ�ไปสู่การจัดซ้ือจัดจ้างที่
มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ดังนั้น โรงพยาบาลรัฐ
แต่ละแห่งจึงเปล่ียนแปลงวิธีการจัดหายาให้เป็นไปตามที่
กฎหมายกำ�หนด เช่น การใชว้ธิปีระกวดราคาอเิลก็ทรอนกิส ์
(e-bidding) เมื่อต้องการจัดซ้ือยาที่ไม่ได้กำ�หนดราย
ละเอียดคุณลักษณะเฉพาะของยาไว้ในระบบข้อมูลสินค้า 
(e-catalog) และมีวงเงินเกิน 500,000 บาท(13) อย่างไร
ก็ตาม ในระหว่างการยกร่างและรับฟังความคิดเห็นเกี่ยว
กบัพระราชบญัญัตกิารจดัซือ้จดัจา้งฯ พ.ศ. 2560 ผูบ้รหิาร
และผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลรัฐหลายแห่งมีความเห็น
ว่า การจัดหายาตามบทบัญญัติในพระราชบัญญัติดังกล่าว
มีรายละเอียดและขั้นตอนท่ีซับซ้อน อีกทั้งขาดแนวทาง
การดำ�เนินงานที่ชัดเจน ซึ่งอาจก่อให้เกิดผลกระทบด้าน
ต่างๆ เช่น การเพ่ิมขึ้นของระยะเวลาในการจัดหายาและ
ภาระงานของเจ้าหน้าท่ี ตลอดจนความเส่ียงท่ีจะเกิดยา
ขาดคราวอนัเนือ่งมาจากความลา่ชา้ของกระบวนการจดัหา 
ยา(14-16) การศกึษานีจ้งึมวัีตถปุระสงคเ์พ่ือวเิคราะหส์ถานการณ์ 
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การจัดหายาของโรงพยาบาลรัฐ ในช่วงปีแรกภายหลังการ
บังคับใช้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 
รวมถงึผลกระทบของพระราชบัญญตัดิงักลา่วตอ่การจดัหา
ยาของโรงพยาบาลรัฐในขั้นตอนต่างๆ ทั้งนี้ เพื่อจัดทำ�ข้อ
เสนอแนะเชิงนโยบายต่อการพัฒนาระบบการจัดหายาใน
โรงพยาบาลรัฐต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive 
study) ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลด้วยการ
ทบทวนเอกสารและการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยเน้นท้ังการ
วิเคราะห์สถานการณ์การจัดหายาในโรงพยาบาลรัฐที่เป็น
ตัวอย่าง 7 แห่ง และการทำ�ความเข้าใจบทบาทของปัจจัย
แวดล้อม โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลท่ีเกิดจากกฎระเบียบที่
เปล่ียนแปลงไป สำ�หรับการเลือกโรงพยาบาลรัฐในกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้วิจัยใช้วิธีเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purpo-
sive selection) ให้มีหน่วยงานต้นสังกัดและขนาดของ
โรงพยาบาลที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ยังพิจารณาความ
เป็นไปได้ในการเดินทางไปเก็บข้อมูลให้แล้วเสร็จภายใน
ระยะเวลาของการศึกษา โรงพยาบาลที่ได้รับเลือกตั้งอยู่
ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ซึ่งประกอบด้วย
โรงพยาบาลในกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
(UHosNet) จำ�นวน 3 แห่ง โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข จำ�นวน 3 แห่ง และโรงพยาบาลสังกัดอื่น 
จำ�นวน 1 แห่ง

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศกึษานีเ้กบ็ข้อมลูตัง้แตเ่ดอืนมกราคมถึงธนัวาคม 
พ.ศ. 2561 โดยวิธีการเก็บข้อมูลประกอบด้วย 1) การ
ทบทวนเอกสารทีเ่กีย่วขอ้งกบัการจดัหายาของโรงพยาบาล
รัฐ เช่น ระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ. 
2535 และฉบบัแก้ไขเพิม่เตมิ พระราชบญัญตักิารจดัซือ้จดั
จา้งฯ พ.ศ. 2560 และกฎระเบียบของกระทรวงสาธารณสขุ
ทีเ่กีย่วขอ้ง รวมถงึการศกึษาวเิคราะหม์ติคณะรัฐมนตรเีมือ่

วันที่ 6 มิถุนายน พ.ศ. 2560 เรื่อง การจัดซื้อยาที่ผลิตใน
ประเทศ หนังสือคณะกรรมการวินิจฉัยปัญหาการจัดซื้อ
จัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ รวมทั้งเอกสารอื่นๆ 
จากเว็บไซต์ของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง และ
ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่ง
เป็นเอกสารที่เผยแพร่ก่อนวันท่ี 20 ตุลาคม พ.ศ. 2561 
ตลอดจนขอ้มลูเกีย่วกบักฎระเบยีบในชว่งป ีพ.ศ. 2562 ถงึ
ปจัจบัุนในประเดน็ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการจดัหายา และ 2) การ 
สัมภาษณ์เชิงลึก ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับขั้นตอนการ
จัดหายา ผลกระทบที่เกิดขึ้น และการปรับตัวของโรง-
พยาบาล หลังจากพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 
2560 มีผลบังคับใช้ โดยคณะผู้วิจัยได้พัฒนาแนวคำ�ถาม
สำ�หรับการสัมภาษณ์ด้วยการทบทวนเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง
กับการจัดหายาของโรงพยาบาลรัฐตามข้อ 1) แล้วนำ�แนว
คำ�ถามนั้นมาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญพร้อมทดลองใช้สัมภาษณ์
กบักลุ่มตัวอยา่ง จากนัน้จึงปรับแก้ไขกอ่นนำ�ไปใชสั้มภาษณ์
จริง

ผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เชิงลึก

	 ในการสัมภาษณ์เชิงลึกมีผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด 26 คน
ซ่ึงมาจากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยผู้ให้ข้อมูล
ต้องมีประสบการณ์ ความเชี่ยวชาญ หรือปฏิบัติงาน
เกี่ยวข้องกับการจัดซ้ือภาครัฐ เป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 
2 ปี จากนั้นแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ผู้กำ�หนดนโยบาย 
หรือผู้บริหาร จาก 6 หน่วยงาน แห่งละ 1 คน ได้แก่ โรง-
พยาบาลในเครือข่าย UHosNet, กรมวิทยาศาสตร์การ
แพทย์, กรมบัญชีกลาง, สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.), กองบริหารการสาธารณสุข สำ�นักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, และสำ�นกังานตรวจเงินแผน่ดนิ 
(สตง.) 2) ผูป้ฏบิตังิานในโรงพยาบาลรฐัทีเ่ปน็ตวัอยา่งทัง้ 7 
แห่ง แห่งละ 2 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เกี่ยวข้องกับการ
คดัเลอืกหรอืจดัหายา และเภสชักรฝ่ายจดัซ้ือ 3) ผูม้สีว่นได้
ส่วนเสียและผู้เชี่ยวชาญ จาก 6 หน่วยงาน แห่งละ 1 คน 
ได้แก่ องค์การเภสัชกรรม, สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิต
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ยาแผนปัจจุบัน (Thai Pharmaceutical Manufacturers 
Association: TPMA), สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ 
(Pharmaceutical Research and Manufacturers As-
sociation: PReMA), สมาคมเภสชักรรมโรงพยาบาล, ภาค
วิชาเภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร, และองค์กรพัฒนา
ภาคเอกชนที่ไม่มุ่งแสวงหากำ�ไร

การวเิคราะหข์อ้มลูและการควบคมุคณุภาพงานวิจัย

	 การวิเคราะห์ข้อมูลดำ�เนินการโดยนำ�ไฟล์เสียงที่ได้
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกมาถอดแบบคำ�ต่อคำ� (verbatim) 
ออกเป็นบทสนทนาตามตัวอักษร แล้วนำ�มาอ่านทวนซ้ำ�
หลายๆ ครั้ง จากนั้นใช้การวิเคราะห์เน้ือหา (content 
analysis) โดยจัดหมวดหมู่และสรุปประเด็น
	 การควบคุมคุณภาพงานวิจัยดำ�เนินการโดยการสอบ
ทานข้อมูลที่ได้จากแหล่งต่างๆ (triangulation) ได้แก่ 
ข้อมูลจากการทบทวนเอกสาร ข้อมูลจากการสัมภาษณ์
และข้อมูลจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญ เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องและสอดคล้องกันของเน้ือหา รวมทั้งการ
สะท้อนความเป็นจริง นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้จัดการประชุม
ผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ รวม 24 
คน เพื่อให้ข้อคิดเห็นต่อผลการศึกษาเบื้องต้นและร่างข้อ
เสนอเชิงนโยบาย เมื่อวันที่ 8 พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ณ 
ห้องประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ ภายในกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี โดย
ผู้วิจัยได้นำ�ข้อคิดเห็นจากการประชุมดังกล่าวมาพิจารณา
ในการจัดทำ�รายงานการศึกษาฉบับสมบูรณ์
	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์จากสถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ 
(สคม.) ตามหนังสืออนุมัติดำ�เนินโครงการวิจัย เลขที่ 
สคม. 426/2561 ลงวันท่ี 22 มิถุนายน พ.ศ. 2561 และ
ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิของผู้ให้ข้อมูล โดยช้ีแจงให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการศึกษา ชี้แจงสิทธิที่ผู้ให้ข้อมูล
สามารถยินยอมหรือปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการได้ โดย
ไม่เกิดผลกระทบใดๆ ในกรณีที่ผู้ให้ข้อมูลยินยอมเข้าร่วม

การศกึษาไดม้กีารลงนามไวเ้ปน็หลกัฐาน ทัง้นี ้การรายงาน
ข้อมูลที่ได้จากผู้ให้ข้อมูลอยู่ในรูปแบบภาพรวมซ่ึงไม่มีการ
ระบุตัวตนที่อาจก่อให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ให้ข้อมูลได้

ผลการศึกษา

	 1.	ความแตกต่างของการจัดหายาตามระเบียบ
สำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ. 2535 กับ
ตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560
	 จากการศึกษาระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
การพัสดุ พ.ศ. 2535 (11) พบว่า มีการให้สิทธิพิเศษแก่
องค์การเภสัชกรรม และมีการกำ�หนดราคากลางของยา
เป็นมาตรฐานในการจัดซื้อ กล่าวคือ ตามระเบียบฯ ข้อ 61 
โรงพยาบาลต้องจัดซื้อยาจากองค์การเภสัชกรรมในกรณีที่
องค์การฯ ผลิตออกจำ�หน่าย และระเบียบฯ ข้อ 62 ถ้าเป็น
ยาทีอ่งค์การเภสชักรรมมิได้ผลติแต่มจีำ�หนา่ย โรงพยาบาล
จะจัดซื้อจากองค์การเภสัชกรรม หรือผู้ขายหรือผู้ผลิตราย
ใดก็ได้ แต่ราคาที่จัดซื้อได้ต้องไม่สูงเกินกว่าร้อยละ 3 ของ
ราคากลางยาชื่อสามัญเดียวกันที่กระทรวงสาธารณสุข
กำ�หนด จากการศึกษาปัจจัยการตัดสินใจซื้อยาในโรง- 
พยาบาลปี พ.ศ. 2539 (17) พบปัญหาว่า ยาขององค์การ
เภสชักรรมบางรายการมรีาคาสูงกวา่ราคาในตลาด รูปแบบ
เภสัชภัณฑ์และบรรจุภัณฑ์ไม่ตอบสนองต่อความต้องการ
ของผู้ใช้ยา จัดส่งสินค้าล่าช้า สินค้าขาดคราวบ่อย โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มยากำ�พร้า นอกจากนี้ ระเบียบฯ ข้อ 
64 กำ�หนดให้กระทรวงสาธารณสุขแจ้งเวียนบัญชียาหลัก
แห่งชาติพร้อมทั้งราคากลางของยาให้ส่วนราชการต่างๆ 
ทราบ แต่กลับพบว่าราคากลางที่ประกาศใช้ส่วนใหญ่ต่ำ�
กว่าราคายาที่ซื้อขายกันในท้องตลาดโดยไม่ได้พิจารณาถึง
สภาพการณ์การแข่งขันของอุตสาหกรรมยา คุณภาพและ
ประสิทธิภาพของยาที่ผลิต รวมถึงกระบวนการผลิตยาใน
สถานประกอบการ ทำ�ให้อุตสาหกรรมยาในประเทศเน้น
การแข่งขันด้านราคายาแทนการแข่งขันด้านคุณภาพ(18)

	 การปรับปรงุระเบยีบสำ�นกันายกรฐัมนตรวีา่ดว้ยการ
พสัด ุพ.ศ. 2535 (6) และยกระดบัเปน็กฎหมายหรอืพระราช- 
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ตารางที่ 1	 เปรยีบเทยีบขอ้กำ�หนดเก่ียวกับการจดัซือ้ยาในระเบียบสำ�นกันายกรฐัมนตรวีา่ดว้ยการพสัด ุพ.ศ. 2535 กับพระราชบญัญตักิาร
จัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560

	 ประเด็น	 ระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสด	ุ พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ 
	 	 พ.ศ. 2535 (6)	  พ.ศ. 2560 (13)

สัดส่วนการซื้อยาในบัญชี	 ส่วนราชการใช้เงินงบประมาณจัดซื้อยาตามชื่อ	 ราชการส่วนกลางและราชการส่วนภูมิภาคให้ใช้เงินงบ
ยาหลักแห่งชาต	ิ สามัญในบัญชียาหลักแห่งชาติไม่น้อยกว่าร้อยละ	 ประมาณจัดซื้อยาตามชื่อสามัญในบัญชียาหลักฯ 
	 60 เว้นแต่ส่วนราชการในสังกัดกระทรวง	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 (19)

	 สาธารณสุข ให้ใช้เงินงบประมาณจัดซื้อยา	
	 ดังกล่าวไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

การให้สิทธิพิเศษแก่องค์การ	 ให้ส่วนราชการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา	 ใหห้นว่ยงานของรฐัจดัซือ้ยาในบญัชยีาหลกัฯ หรอืเวชภณัฑ์
เภสัชกรรม สภากาชาดไทย	 ที่องค์การเภสัชกรรมได้ผลิตออกจำ�หน่ายแล้ว	 ที่มิใช่ยา ซึ่งองค์การเภสัชกรรมหรือสภากาชาดไทยได้
โรงงานเภสัชกรรมทหาร	 จากองค์การเภสัชกรรม สภากาชาดไทยหรือ	 ผลิตออกจำ�หน่ายแล้ว จากองค์การเภสัชกรรม
	 โรงงานเภสัชกรรมทหาร	 สภากาชาดไทย หรือจากโรงงานเภสัชกรรมทหาร

ราคากลางที่คณะกรรมการ	 จัดซื้อโดยวิธีตกลงราคาหรือวิธีพิเศษ ให้ซื้อในราคา	 ไม่มีการกล่าวถึงราคากลางของยาที่จัดซื้อโดยวิธีประกาศ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติกำ�หนด	 ที่ไม่สูงกว่าราคากลางที่กระทรวงสาธารณสุขกำ�หนด	 เชิญชวนทั่วไป คัดเลือกและเฉพาะเจาะจงจากองค์การ
		  เภสชักรรม สภากาชาดไทยและโรงงานเภสชักรรมทหาร (19)

การเปิดเผยข้อมูลแก่	 ไม่มี	 ให้หน่วยงานของรัฐนำ�ร่างประกาศและร่างเอกสารซื้อหรือ
สาธารณะ	 	 จ้างให้มีการเปิดรับฟังความคิดเห็นจากผู้ประกอบการใน
		  การจดัทำ�รา่งขอบเขตของงานหรอืรายละเอยีด คณุลกัษณะ
		  ของยาที่จะจัดหา เผยแพร่ในระบบเครือข่ายสารสนเทศ
		  ของกรมบญัชกีลาง และของหนว่ยงานนัน้ๆ เพือ่ใหผู้้ประกอบ
		  การส่งความคิดเห็นไปยังหน่วยงานของรัฐที่จัดซื้อจัดจ้าง
		  โดยตรงและเปิดเผยตัว

วิธีในการจัดซื้อยา	 กระทำ�ได้ 6 วิธี คือ	 กระทำ�ได้ 3 วิธีหลัก คือ
	 1) วิธีตกลงราคา	 1) วิธีประกาศเชิญชวนทั่วไป กระทำ�ได้ 3 วิธีดังนี้
	 2) วิธีสอบราคา		  l วิธีตลาดอิเล็กทรอนิกส์
	 3) วิธีประกวดราคา		  l วิธีประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์
	 4) วิธีพิเศษ		  l วิธีสอบราคา
	 5) วิธีกรณีพิเศษ	 2) วิธีคัดเลือก
	 6) วิธีประมูลอิเล็กทรอนิกส์	 3) วิธีเฉพาะเจาะจง

เกณฑ์คัดเลือกข้อเสนอ	 l ใช้หลักเกณฑ์ราคา หรือ	 การพิจารณาคัดเลือกข้อเสนอให้พิจารณาประโยชน์และ
	 l ใช้หลักเกณฑ์การประเมินราคาต่อประสิทธิภาพ	 วัตถุประสงค์ของการใช้งานเป็นสำ�คัญ โดยคำ�นึงถึงเกณฑ์
		  ราคา และเกณฑ์อื่นๆ ประกอบด้วย

บทกำ�หนดโทษสำ�หรับผู้ที่ละเว้น	 รับโทษทางวินัยและไม่เป็นเหตุหลุดพ้นจาก	 ต้องระวางโทษจำ�คุกตั้งแต่หนึ่งปีถึงสิบปี หรือปรับตั้งแต่
การปฏิบัติตามระเบียบหรือ	 ความรับผิดทางแพ่งและอาญา	 สองหมื่นบาทถึงสองแสนบาท หรือทั้งจำ�ทั้งปรับ
พระราชบัญญัติเพื่อให้เกิด
ความเสียหายแก่ผู้หนึ่งผู้ใด
หรือโดยทุจริต 
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บัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 นั้น มีวัตถุประสงค์
เพื่อให้เกิดความคุ้มค่า โปร่งใส มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล รวมทั้งตรวจสอบได้ เมื่อเปรียบเทียบระเบียบ
สำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ. 2535 กับพระ
ราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 (13) พบความ
แตกตา่งในหลายประเด็นทีเ่กีย่วขอ้งกบัการจดัซือ้ยาดงัราย
ละเอียดในตารางที่ 1
	 หลังจากการประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัด
ซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 กระทรวงการคลังได้ออกกฎ
กระทรวงกำ�หนดพัสดุที่รัฐต้องการส่งเสริมหรือสนับสนุน
และกำ�หนดวิธีการจัดซื้อจัดจ้างพัสดุโดยวิธีคัดเลือกและ
วิธีเฉพาะเจาะจง พ.ศ. 2560 ซึ่งให้ส่วนราชการจัดซื้อยา
ตามชือ่สามญัในบญัชยีาหลกัแหง่ชาตดิว้ยวธิเีฉพาะเจาะจง
กับองค์การเภสัชกรรมหรือสภากาชาดไทย โดยใช้เงินงบ
ประมาณไมน่อ้ยกวา่รอ้ยละ 60 และให้หน่วยงานของรฐัจดั

ซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่ขึ้นบัญชีนวัตกรรมไทยด้วยวิธีเฉพาะ
เจาะจง โดยจัดซื้อไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของงบประมาณ
เพื่อจัดซ้ือยานั้น (20) จากการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เห็นว่า กฎกระทรวงดังกล่าวเป็นการกีดกันผู้ประกอบการ
เอกชนรายอื่น ซ่ึงในอนาคตหากองค์การเภสัชกรรมผลิต
ยาไม่ทัน จะทำ�ให้เกิดยาขาดได้และไม่ควรบังคับให้ซื้อยา
ในบญัชนีวตักรรมไทยอยา่งนอ้ยร้อยละ 30 เนือ่งจากยาใน
บญัชนีวตักรรมไทยทกุรายการเป็นยาทีข่ึน้ทะเบยีนตำ�รับยา
กับสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) อยู่ก่อน
แล้ว เมื่อได้บรรจุอยู่ในบัญชีนวัตกรรม ผู้ผลิตจำ�หน่ายอาจ
ถือโอกาสปรับราคายาให้สูงขึ้นได้
	 แม้ว่าการบังคับใช้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ 
พ.ศ. 2560 จะส่งผลให้เกิดความยืดหยุ่นในการจัดซื้อยา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติโดยใช้เงินงบประมาณ มีความ
ชัดเจนในเร่ืองข้อกำ�หนดราคาประกอบเกณฑ์อื่นๆ และ

ตารางที่ 2 ข้อมูลโรงพยาบาลรัฐในกลุ่มตัวอย่างที่เกี่ยวข้องกับการจัดหายาในขณะที่ทำ�การศึกษานี้ (ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561)

	 	 	 	 โรงพยาบาล
 
	 ก	 ข	 ค	 ง	 จ	 ฉ	 ช

สังกัด	 UHosNet	 UHosNet	 UHosNet	 สธ.	 สธ.	 สธ.	 อื่นๆ

จำ�นวนเตียง (โดยประมาณ)	 1,000	 1,000	 500	 500	 300	 300	 300

รายการยาทั้งหมด	 2,915	 2,316	 1,500	 1,073	 731	 741	 995

วิธีจัดซื้อโดยใช้เกณฑ์ 	 คัดเลือก	 ประกาศ	 คัดเลือก	 ประกาศ	 คัดเลือก	 ประกาศ	 ประกาศ 
price performance		  เชิญชวน		  เชิญชวน		  เชิญชวน	 เชิญชวน
(จำ�นวนรายการยาที่จัดซื้อ)	 (30)	 (1)	 (1)	 (36)	 (48)	 (42)	 (50)

อัตรากำ�ลังฝ่ายจัดซื้อของ	 3:5	 1:7	 1:5	 2:3	 2:2	 2:6	 4:3 
เภสัชกร: เจ้าหน้าที่

ระยะเวลาในการดำ�เนินการจัดหายา	 2 เดือน	 2 เดือน	 1.5-2 เดือน	 3 เดือน	 3-6 เดือน	 3 เดือน	 4-6 เดือน
โดยวิธีประกาศเชิญชวน/คัดเลือก	 (ประกาศ	 (ประกาศ	 (ประกาศ	 (ประกาศ	 (ประกาศ	 (ประกาศ	 (ประกาศ
	 แผนจัดซื้อ	 แผนจัดซื้อ	 แผนจัดซื้อ	 แผนจัดซื้อ	 แผนจัดซื้อ	 แผนจัดซื้อ	 แผนจัดซื้อ
	 ถึงประกาศ	 ถึงประกาศ	 ถึงประกาศ	 ถึงประกาศ	 ถึงสั่งซื้อยา)	 ถึงสั่งซื้อยา)	 ถึงสั่งซื้อยา)
	 ผู้ชนะ)	 ผู้ชนะ)	 ผู้ชนะ)	 ผู้ชนะ)

อำ�นาจวงเงินอนุมัติจัดซื้อของ	 ≤ 5ล้าน	 ≤ 10ล้าน	 ≤ 50ล้าน	 ≤ 10ล้าน	 ≤ 10ล้าน	 ≤ 5ล้าน	 ≤ 1ล้าน
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล (บาท)

UHosNet: เครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย, สธ.: กระทรวงสาธารณสุข

หัวข้อ
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เพิม่ความโปรง่ใสโดยกำ�หนดใหเ้ปิดเผยข้อมลูการจัดซ้ือแก่
สาธารณชน แต่ยังคงให้สิทธิพิเศษแก่องค์การเภสัชกรรม 
สภากาชาดไทยและโรงงานเภสัชกรรมทหาร อีกทั้งข้อ
กำ�หนดเรื่องราคากลางยังคงไม่ชัดเจน
	 2.	กระบวนการจัดหายาของโรงพยาบาลก่อนและ
หลังการประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัดซ้ือจัดจ้างฯ 
พ.ศ. 2560
	 จากข้อมูลของโรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
หลงัการประกาศใชพ้ระราชบญัญตักิารจดัซือ้จัดจา้งฯ พ.ศ. 
2560 วิธีการจัดซื้อยาที่มีวงเงินต่อครั้งมากกว่า 500,000 
บาทและมีผู้ขายหลายรายของแต่ละโรงพยาบาลมีความ
แตกต่างกนั กลา่วคอื โรงพยาบาลกลุม่ตวัอยา่ง 4 แหง่ ใชว้ธิี
ประกาศเชญิชวน สว่นอีก 3 แห่ง ใช้วิธคีดัเลอืก (ตารางที ่2) 
โดยโรงพยาบาลทุกแห่งใช้เกณฑ์ price performance ใน

การพจิารณาคัดเลอืกยา และโรงพยาบาลสว่นใหญ่มีจำ�นวน
รายการยาที่จัดซื้อโดยวิธีประกาศเชิญชวนหรือวิธีคัดเลือก
ประมาณร้อยละ 5 ของรายการยาทัง้หมดของโรงพยาบาล 
การจัดหายาแต่ละครั้งใช้ระยะเวลาตั้งแต่ประกาศแผนจัด
ซื้อถึงวันออกใบสั่งซื้อยาประมาณ 3-6 เดือน ผู้อำ�นวยการ
โรงพยาบาลแต่ละแหง่มีอำ�นาจอนมุติัวงเงินจัดซือ้แตกต่าง
กัน หากมูลค่าการจัดซื้อยาในครั้งนั้นๆ เกินกว่าวงเงินดัง
กล่าว จะต้องได้รับอนุมัติจากผู้ที่มีอำ�นาจในระดับสูงกว่า 
เช่น ระดับอธิบดี หรืออธิการบดี
	 จากการสัมภาษณเ์ภสัชกรฝา่ยจัดซือ้ของโรงพยาบาล
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 7 แห่ง พบว่า โรงพยาบาลแต่ละแห่ง
มีกระบวนการจัดซื้อยาในช่วงก่อนและหลังประกาศใช้ 
พระราชบญัญติัการจัดซือ้จัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 แตกตา่งกัน 
(ตารางที่ 3) ดังนี้

ตารางที่ 3	 สรุปขั้นตอนการจัดหายาโดยวิธี e-bidding และคัดเลือกของโรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่าง 7 แห่ง เปรียบเทียบก่อนและหลัง
ประกาศพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560

	 ขั้นตอนการจัดหายา	 ก่อนประกาศพระราชบัญญัติฯ	 หลังประกาศพระราชบัญญัติฯ

1. ทำ�แผนจัดซื้อยา	 l อัตราการใช้ยาย้อนหลัง	 l อัตราการใช้ยาย้อนหลัง
		  l ราคาจัดซื้อปัจจุบันที่ไม่เกินราคากลาง	 l ราคาจัดซื้อปัจจุบันที่ไม่เกินราคากลาง
			   l วิธีการจัดซ้ือยา (คำ�นวณมูลค่าการใชย้า และสบืคน้
			      จำ�นวนผู้ผลิตหรือผู้แทนจำ�หน่าย)

2. เลือกวิธีการจัดซื้อ	 ตามระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ	 ตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560
		  พ.ศ. 2535	

3. คัดเลือกรายการยาที่จัดซื้อ	 ยาที่มีชื่อสามัญเดียวกันอาจมีมากกว่า 1 ชื่อการค้า	 ยาที่มีชื่อสามัญเดียวกันมีเพียง 1 ชื่อการค้า

4. การจัดทำ�คุณลักษณะเฉพาะของยา	 มีการจัดทำ�คุณลักษณะเฉพาะของยาในโรงพยาบาลแต่ละแห่ง โดยอ้างอิงจากคุณลักษณะเฉพาะของยาที่
		  จัดทำ�โดยสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และมีการปรับปรุงตามตำ�รายาที่รัฐมนตรีประกาศ หรือ
		  ตามที่ขึ้นทะเบียนกับสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.)

5. ข้อกำ�หนดราคาประกอบเกณฑ์อื่นๆ	 ใช้ราคาเป็นเกณฑ์ตัดสินเพียงอย่างเดียว 	 เกณฑ์ price performance
	 (price performance)

6. การพิจารณาเพื่อเลือกผู้ขาย	 พิจารณาคุณลักษณะเฉพาะของยาแล้วจึงเลือก	 พิจารณาคุณลักษณะเฉพาะของยาแล้วจึงประเมิน
		  ผู้ขายที่เสนอราคาต่ำ�ที่สุด	 คะแนนของยาที่จะจัดซื้อยาตามข้อกำ�หนดราคา
			   ประกอบเกณฑ์อื่นๆ หลังจากนั้นเลือกผู้ขายที่ได้
			   คะแนนสูงสุดเพียงรายเดียว

7. การทำ�สัญญาจัดซื้อจัดจ้าง	 ให้ใช้สัญญาจะซื้อจะขายราคาคงที่ไม่จำ�กัดปริมาณ
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		  1) การทำ�แผนจัดซื้อยา
		  โรงพยาบาลทุกแห่งจัดทำ�แผนจัดซื้อยาโดย
คำ�นวณงบประมาณรวมสำ�หรับยาทุกรายการเป็นราย
ไตรมาสหรือรายปี ทั้งในช่วงก่อนและหลังการประกาศใช้
พระราชบญัญตักิารจดัซือ้จดัจา้งฯ พ.ศ. 2560 แตภ่ายหลัง
จากมีพระราชบัญญัติดังกล่าว โรงพยาบาลทุกแห่งต้องทำ�
แผนการจัดซื้อยาโดยคำ�นวณมูลค่าการใช้ยาต่อรายการ
ของยาทุกรายการที่จะจัดซื้อ และผู้รับผิดชอบต้องสืบค้น
จำ�นวนผู้ผลิตหรือผู้แทนจำ�หน่าย เพื่อพิจารณาว่ายาแต่ละ
รายการจะใช้วิธีการจัดซื้อแบบใด
		  2) การเลือกวิธีการจัดซื้อ
		  หลังจากประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัดซ้ือ
จัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 หากยาที่จะจัดซื้อมีวงเงินการจัดซื้อ
ต่อครั้งไม่เกิน 500,000 บาท หรือมีผู้ขายรายเดียว โรง-
พยาบาลทุกแห่งจะจัดซื้อยาโดยวิธีเฉพาะเจาะจง แต่กรณี
ยาที่มีวงเงินการจัดซื้อต่อคร้ังเกิน 500,000 บาท และมีผู้
ขายมากกว่า 1 ราย พบว่า โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 4 ใน 
7 แห่งจัดซื้อยาโดยใช้วิธีประกาศเชิญชวน  ในขณะที่อีก  
3 แห่งที่เหลือใช้วิธีคัดเลือก สำ�หรับโรงพยาบาลท่ีเลือกใช้
วิธีประกาศเชิญชวนนั้น เนื่องจากตีความกฎหมายมาตรา 
56 ว่า ในการจัดซื้อพัสดุรวมทั้งยาให้ใช้วิธีการประกาศ
เชิญชวนก่อน หากไม่มีผู้ขายยามายื่นข้อเสนอ จึงจะใช้วิธี
คัดเลือกหรือวิธีเฉพาะเจาะจง ประกอบกับผู้ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลไม่ทราบจำ�นวนผู้ขายยาแต่ละรายการทั้งหมด
ในประเทศไทย ดังนั้นการเลือกวิธีประกาศเชิญชวนจึงเป็น
วธิทีีโ่ปรง่ใส ครอบคลมุและปลอดภยัจากการตรวจสอบของ
สำ�นักงานตรวจเงินแผ่นดินมากกว่าวิธีคัดเลือก ในขณะที่
โรงพยาบาลที่เหลือใช้วิธีคัดเลือก เนื่องจากหากเลือกวิธี
ประกาศเชิญชวน อาจมีผู้ยื่นข้อเสนอหลายราย ทำ�ให้มี
ภาระงานในการพิจารณาเอกสารมากขึ้น
		  นอกจากนี ้โรงพยาบาลแตล่ะแหง่ตคีวามพระราช-
บัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 ในเรื่องวงเงินจัดซื้อ
และจำ�นวนรายของผู้ขายไม่ตรงกัน ส่งผลให้เลือกใช้วิธีจัด
ซ้ือยาแตกต่างกัน กล่าวคือมาตรา 56 (2) ข ระบุว่า การ

จดัซือ้ยาทีม่วีงเงินในการจัดซือ้ยาคร้ังหนึง่ไมเ่กนิ 500,000 
บาท ให้ใช้วิธีเฉพาะเจาะจง แต่ในทางปฏิบัติมีการตีความ
เรื่องวงเงินหลายแบบ ได้แก่ 500,000 บาทต่อครั้งของการ
จัดซื้อ หรือ 500,000 บาทต่อไตรมาส หรือ 500,000 บาท
ต่อปี 
		  3) การคัดเลือกรายการยาที่จัดซื้อ
		  ก่อนการประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัด
จา้งฯ พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลในกลุม่ตวัอยา่งเกอืบทกุแหง่
มียาบางรายการที่มีชื่อสามัญเดียวกัน 2 ชื่อการค้า คือ ยา
ตน้แบบ (original product) และยาสามญั (generic prod-
uct) ยกเว้น โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่
กำ�หนดให้ยาที่มีชื่อสามัญเดียวกันมีเพียงรายการเดียว ต่อ
มาหลังจากการประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัด
จ้างฯ พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลจะต้องมียารายการหนึ่งๆ 
เพียง 1 ชื่อการค้าเทา่นั้น เนื่องจากตามกฎหมายฉบบันี้ ไม่
วา่โรงพยาบาลจะจัดหายาด้วยวธิใีด จะได้ยาเพียง 1 ชือ่การ
คา้เทา่นัน้ ขณะทีโ่รงพยาบาลบางแหง่ในกลุม่ UHosNet ได้
ทำ�เรื่องชี้แจงไปยังกรมบัญชีกลางเพื่อขอจัดซื้อยาต้นแบบ
สำ�หรับยาบางกลุ่มแม้ว่าจะมียาสามัญจำ�หน่ายแล้ว เช่น 
ยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ ยาช่วยชีวิต ยารักษาโรคซับซ้อน
ที่เป็นอันตรายร้ายแรง ยาที่เพิ่งเริ่มมียาสามัญใหม่และยา 
ชวีวตัถ ุโดยใหเ้หตผุลเกีย่วกบัประสทิธผิลในการรกัษาและ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย(21)

	 	 4) การจัดทำ�คุณลักษณะเฉพาะของยา
		  ท้ังก่อนและหลังประกาศพระราชบัญญัติการจัด
ซ้ือจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญอ่า้งองิคณุลกัษณะเฉพาะของยาทีจ่ดัทำ�โดยสำ�นกังาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากเป็นคุณลักษณะ
เฉพาะที่เป็นกลาง และผู้ขายหลายรายสามารถผ่านเกณฑ์
คุณลักษณะเฉพาะของยาที่กำ�หนดไว้ได้ โดยไม่เป็นการ
สร้างข้อกำ�หนดทางเทคนิคที่เอื้อประโยชน์ให้กับผู้ขาย
รายใดรายหนึง่ กรณทีีโ่รงพยาบาลตอ้งกำ�หนดคณุลกัษณะ
เฉพาะเองก็จะอ้างอิงตำ�รายา (pharmacopoeia) ที่
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขประกาศเป็นตำ�รายา
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แผนปัจจุบัน เช่น British Pharmacopoeia (BP) หรือ 
United States Pharmacopoeia (USP) แต่ภายหลัง
ประกาศพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 
เภสัชกรฝ่ายจัดซื้อมีความระมัดระวังอย่างมากในการ
กำ�หนดคุณลักษณะเฉพาะ เนื่องจากอาจเกิดข้อร้องเรียน
จากผู้ขายได้ เพราะการนำ�ประเด็นการศึกษาทางคลินิก 
การมียาใช้ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือการนำ�ข้อ
กำ�หนด price performance มาเป็นส่วนหนึ่งในการ
กำ�หนดคุณลกัษณะเฉพาะของยาอาจเป็นการเอือ้ประโยชน์
ให้แก่ผู้ขายรายใดรายหนึ่งได้
	 	 5) การจัดทำ�เกณฑ์ราคาประกอบเกณฑ์อื่นๆ
		  ก่อนประกาศพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ 
พ.ศ. 2560 การจัดซื้อยาของโรงพยาบาลเป็นไปตาม
ระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ. 2535 
ซึ่งไม่มีข้อกำ�หนดให้พิจารณาราคายาประกอบเกณฑ์อื่นๆ 
แต่ให้ใช้ราคาเป็นเกณฑ์ตัดสินเพียงอย่างเดียว หลังจาก
ประกาศพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 
โรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างทุกแห่งได้จัดทำ�ข้อกำ�หนด 
price performance และแบ่งกลุ่มยาเพื่อกำ�หนดสัดส่วน
คะแนนตาม price performance ซึ่งเป็นไปตามมติของ
คณะกรรมการจัดซื้อของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง
	 	 6) การพิจารณาเพื่อเลือกผู้ขาย
		  ก่อนมีประกาศพระราชบัญญัตกิารจดัซือ้จดัจา้งฯ 
พ.ศ. 2560 ยาที่จัดซื้อโดยวิธีประกวดราคาและสอบราคา
ต้องมีคุณลักษณะเฉพาะของยาตรงตามที่โรงพยาบาล
กำ�หนดไว้ จากนั้นจึงพิจารณาจากราคาของผู้ขายที่เสนอ
ราคาต่ำ�สดุเปน็หลกั ตอ่มาภายหลงัการประกาศใช้กฎหมาย
ฉบบัน้ี การพจิารณาเพือ่เลอืกผูข้าย ทัง้โดยวธิปีระกาศเชญิ
ชวนและวิธีคัดเลือก ไม่แตกต่างจากเดิม กล่าวคือ ต้องมี
คุณลักษณะเฉพาะของยาตรงตามที่โรงพยาบาลกำ�หนดไว้ 
จึงจะมีการประเมินตาม price performance โดยผู้ขาย
ที่ได้คะแนนมากที่สุดเพียงรายเดียวจะเป็นผู้ชนะ และโรง-
พยาบาลจะต้องจัดซื้อผลิตภัณฑ์จากผู้ขายรายนั้น

	 	 7) การทำ�สัญญาจัดซื้อจัดจ้าง
		  รูปแบบการทำ�สัญญาจัดซื้อจัดจ้างทั้งก่อนและ
หลังประกาศพระราชบญัญติัการจัดซ้ือจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 
ไม่แตกต่างกัน โรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ทำ�
สัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงท่ีไม่จำ�กัดปริมาณ และมี
เงื่อนไขที่ต้องระบุในสัญญาจัดซื้อจัดจ้างด้วย
	 3.	ผลกระทบของพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัด
จ้างฯ พ.ศ. 2560 ต่อการจัดหายาของโรงพยาบาลรัฐ
	 จากการทบทวนเอกสารรว่มกบัการสมัภาษณเ์ภสัชกร 
แพทย์ผู้ปฏิบัติงานและผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ พบว่า การปรับ
เปล่ียนวิธีการและขั้นตอนการจัดซ้ือยาของโรงพยาบาลรัฐ 
จากเดิมที่อ้างอิงระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการ
พัสดุ พ.ศ. 2535 มาเปน็พระราชบญัญติัการจัดซ้ือจดัจา้งฯ 
พ.ศ. 2560 ส่งผลให้ภาระงานของผู้ปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น ค่า
ใช้จ่ายในการจัดหายาเพิ่มขึ้น และได้รับยาช้ากว่าเดิม โดย
มีรายละเอียดดังนี้
	 1) ภาระงานของผู้ปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น เนื่องมาจาก
สาเหตุต่อไปนี้
		  1.1) ขั้นตอนและระยะเวลาการจัดซื้อยาที่เพิ่ม
ขึ้น ตามกฎหมายฉบับนี้ การจัดซื้อยาโดยวิธีประกวดราคา
อิเล็กทรอนิกส์มี 17 ขั้นตอน(22) ซึ่งมากกว่าขั้นตอนการจัด
ซ้ือตามระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ. 
2535 โดยวิธีประกวดราคาซึ่งมี 13 ขั้นตอน(6) โดย 4 ขั้น
ตอนท่ีเพ่ิมข้ึน ได้แก่ การนําร่างประกาศและร่างเอกสาร
ซื้อยาเผยแพร่เพื่อรับฟังความคิดเห็นจากผู้ประกอบการ
ในระบบเครือข่ายสารสนเทศของกรมบัญชีกลางและของ
หน่วยงานของรัฐเป็นเวลาติดต่อกันไม่น้อยกว่า 3 วันทํา
การ และการจัดพิมพ์ใบเสนอราคาและเอกสารการเสนอ
ราคาของผู้ยื่นข้อเสนอทุกรายจากระบบประกวดราคา
อิเล็กทรอนิกส์
		  1.2) การลงลายมือชื่อกำ�กับในเอกสารทุกแผ่น 
คณะกรรมการจัดซื้อทุกคนต้องลงลายมือชื่อกำ�กับใน
เอกสารเสนอราคาและเอกสารประกอบการเสนอราคา
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ของผู้ยื่นข้อเสนอทุกราย ปริมาณเอกสารที่กรรมการจะ
ต้องมีลายมือชื่อกำ�กับข้ึนอยู่กับจำ�นวนผู้ยื่นข้อเสนอ หาก
เป็นยาสามัญที่มีใช้กันนานแล้วมีจำ�นวนผู้ขายที่มายื่นข้อ
เสนอตัง้แต ่6 ถงึ 8 ราย จะมเีอกสารท่ีต้องลงนามประมาณ 
600-800 แผน่ สว่นกรณทีีเ่ปน็ยาใหม ่จำ�นวนผูข้ายทีม่ายืน่
ข้อเสนอมีประมาณ 1 ถึง 2 ราย จึงมีเอกสารที่ต้องลงนาม
ประมาณ 100-200 แผ่น นอกจากนี้มีผู้ขายหรือบริษัทยา
หลายแหง่สง่เอกสารประกอบการพจิารณามากกว่าเงือ่นไข
ท่ีโรงพยาบาลกำ�หนด ทำ�ให้เป็นภาระงานแก่ผู้ที่ต้องลง
ลายมือชื่อกำ�กับในเอกสารเหล่านั้นมากขึ้น
		  1.3) ตอ้งอาศยับคุลากรทีม่คีวามรูค้วามชำ�นาญใน
การกำ�หนดคุณลักษณะเฉพาะของยา เพราะคุณลักษณะ
เฉพาะของยาบางรายการไมส่ามารถอาศยัเพยีงตำ�รายาได้
	 2) ค่าใช้จ่ายในการจัดหายาที่เพิ่มขึ้น จากการ
ประมาณการโดยผู้ปฏิบัติงานของโรงพยาบาลในกลุ่ม
ตวัอยา่งจำ�นวน 2 ใน 7 แหง่ พบวา่ ภาระคา่ใชจ้า่ยเกดิจาก
ค่ากระดาษและหมึกพิมพ์ ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับบุคลากร รวม
ถึงค่าเดินทางและค่าเสียโอกาส
		  2.1) ค่ากระดาษและหมึกพิมพ์ ในการจัดซ้ือยา
โดยวิธีประกาศเชิญชวนทั่วไป ต้องจัดพิมพ์ใบเสนอราคา
และเอกสารการเสนอราคาของผู้ยื่นข้อเสนอทุกรายจาก
ระบบประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ คิดเป็นมูลค่าประมาณ 
15,000 ถึง 25,000 บาทต่อครั้งของการจัดหา
		  2.2) ค่าล่วงเวลาและค่าตอบแทนสำ�หรับ
พนักงานที่ลงข้อมูลในระบบการจัดซื้อจัดจ้างภาครัฐด้วย
อิเล็กทรอนิกส์ซึ่งได้รับเงินในอัตรา 100 บาทต่อช่ัวโมง
และใช้เวลาลงข้อมูลประมาณ 20 ชั่วโมงต่อเดือน และ
ค่าล่วงเวลาและค่าตอบแทนสำ�หรับเภสัชกรที่ช่วยตรวจ
สอบเอกสารคณุลกัษณะเฉพาะของยาซึง่ไดร้บัเงนิในอตัรา 
1,000 บาทต่อผู้ยื่นข้อเสนอ 1 ราย ในกรณีที่มีผู้ย่ืนข้อ
เสนอจำ�นวนมาก คา่ใชจ้า่ยเกีย่วกบับุคลากรอยูท่ีป่ระมาณ 
90,000 ถึง 150,000 บาทต่อครั้งของการจัดหา
		  2.3) คา่เดนิทางและค่าเสยีโอกาส เพือ่หารอืเกีย่ว
กับปัญหาหรือข้อข้องใจจากการตีความพระราชบัญญัติใน

ระยะแรกที่ประกาศใช้ หรือเพื่อการอนุมัติเอกสารจัดซื้อ
ภายนอกหนว่ยงานกรณจีดัซ้ือยาทีว่งเงินอนมุติัสงูกวา่ระดับ
ผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาล นอกจากนี ้ระหวา่งทีก่ระบวนการ
จัดซ้ือยงัไมแ่ล้วเสร็จ ผู้ปฏบิติังานจำ�เปน็ต้องเดินทางไปยมื
ยาจากโรงพยาบาลใกล้เคยีงเพ่ือใหท้นัต่อความต้องการของ
ผู้ป่วยอีกด้วย
	 3) การได้รับยาช้ากว่าเดิม ในระยะแรกของการ
ประกาศใช้กฎหมายฉบับนี้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับระบบ
สนบัสนนุการจดัซือ้จัดจา้งภาครัฐและโรงพยาบาลตา่งๆ ยงั
ไม่มีความพร้อมในหลายด้าน เช่น ระบบการจัดซ้ือจัดจ้าง
ภาครัฐด้วยอิเล็กทรอนิกส์ของกรมบัญชีกลางยังไม่เสถียร 
โปรแกรมคอมพวิเตอรส์ำ�หรบัการจดัหายาของโรงพยาบาล
ไม่สอดคล้องกับระบบอิเล็กทรอนิกส์ดังกล่าว จำ�นวน
บคุลากรของโรงพยาบาลไมเ่พยีงพอ รวมถงึการดำ�เนินงาน
จัดหายาทีม่ขีัน้ตอนเพ่ิมขึน้มากกวา่ระเบยีบเดิม ทำ�ใหต้อ้ง
ใชเ้วลาในการจดัหายามากขึน้ สง่ผลใหโ้รงพยาบาลในกลุม่
ตัวอย่างจัดหายาได้ช้ากว่าเดิม บางแห่งถึงกับจัดหายาได้
ไม่ทันต่อความต้องการของผู้ป่วย

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การประกาศใช้พระราชบัญญัติการจัดซ้ือจัดจ้างฯ 
พ.ศ. 2560 มีวัตถุประสงค์ให้การจัดซื้อจัดจ้างของหน่วย
ราชการมีกรอบการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน โดย
เฉพาะอย่างยิ่งมีกระบวนการที่โปร่งใส การแข่งขันอย่าง
เป็นธรรม และการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพและ
คุม้คา่ การจดัหายาของโรงพยาบาลในภาครฐัอยูใ่นขา่ยท่ีจะ
ต้องปฏิบัติตามพระราชบัญญัติฉบับนี้ รวมทั้งกฎกระทรวง
และระเบยีบทีเ่กีย่วขอ้ง การศกึษานีด้ำ�เนนิการในช่วงเดอืน
มกราคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ข้อค้นพบที่นำ�เสนอ
จึงสะท้อนภาพการจัดยาของโรงพยาบาลในระยะแรกของ
การบังคับใช้กฎหมายควบคุมการจัดซ้ือฉบับใหม่ ซึ่งเป็น
ช่วงของการเปลี่ยนผ่านภายหลังจากการใช้ระเบียบสำ�นัก
นายกรัฐมนตรีวา่ด้วยการพัสดุ พ.ศ. 2535 มาเปน็เวลานาน
กว่า 20 ปี
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	 การศึกษาน้ีพบว่าการประกาศใช้นโยบายหรือ
กฎหมายใหม่ยังมีข้อจำ�กัดในเรื่องการตีความกฎหมาย
ของผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลแต่ละแห่ง อีกทั้งระบบ
สัญญาณเช่ือมต่อเพื่อให้สามารถเข้าระบบการจัดซื้อจัด
จ้างภาครัฐด้วยอิเล็กทรอนิกส์ของกรมบัญชีกลางที่ยังไม่
เสถียร ดังนั้น ก่อนการประกาศนโยบายหรือกฎหมายใหม่
ควรเตรยีมการทัง้ในฝา่ยผูก้ำ�กบัดแูลและผูป้ฏบิตัเิพือ่ให้เกดิ
ความเข้าใจที่ถูกต้องตรงกัน และรับฟังความคิดเห็นจาก
ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ ผู้รับผิดชอบควรคาดการณ์
ปญัหาหรอือปุสรรคและหาแนวทางแกไ้ขไวล้ว่งหนา้ รวมทัง้
เตรยีมความพรอ้มใหก้บัระบบสิง่สนบัสนนุและผู้ปฏบัิติงาน 
เช่น จัดให้มีโครงการนำ�ร่องในโรงพยาบาลประเภทต่างๆ 
และประเมินอย่างรอบด้าน และเน่ืองจากการนำ�ระบบ
อิเล็กทรอนิกส์มาใช้กับการจัดหายานี้มีเวลานานหลายปี
แล้ว จึงควรเรียนรู้จากประสบการณ์ท่ีผ่านมาและเตรียม
การแก้ไขปัญหา ทั้งนี้ เพื่อให้การเปลี่ยนแปลงเป็นไปอย่าง
ราบรื่น
	 ในระยะ 1 ป ีหลงัการประกาศใชพ้ระราชบญัญติัการ
จัดซือ้จัดจา้งฯ พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลตา่งๆ ยงัมกีารปฏบิติั
ท่ีแตกต่างกันในการจัดหายา ซึ่งไม่เป็นไปตามเจตนารมณ์
ของกฎหมายที่จะให้การจัดซื้อจัดจ้างของหน่วยราชการมี
กรอบการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน ดังเห็นได้จาก
การเลือกวิธีจัดซื้อยาที่แตกต่างกันในโรงพยาบาลแต่ละ
แห่ง บางแห่งเลือกวิธี e-bidding ขณะที่บางแห่งเลือกวิธี
คัดเลือก ส่วนหน่ึงเกิดจากนโยบายของต้นสังกัดของโรง-
พยาบาล เช่น โรงพยาบาลสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข และโรงพยาบาลในกลุ่ม UHosNet นอกจาก
นี ้ยงัพบว่าโรงพยาบาลแตล่ะแหง่มกีารตคีวามขอ้กฎหมาย
ท่ีแตกต่างกัน จึงเลือกที่จะปฏิบัติไปตามความเข้าใจของ
ตน โดยส่วนหนึ่งตีความเพื่อเลือกซื้อยาบางรายการตาม
ช่ือการค้าท่ีต้องการ ในขณะเดียวกันโรงพยาบาลบางแห่ง
เลอืกการปฏบิตัแิบบป้องกนัตนเอง (defensive practice) 
เพราะเกิดความไม่แน่ใจ กลัวการถูกลงโทษจากการทำ�ผิด
กฎหมาย

	 หลังจากได้ประกาศกฎกระทรวงกำ�หนดพัสดุที่รัฐ
ต้องการส่งเสริมหรือสนับสนุนเมื่อวันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ. 
2560 มีการเปลีย่นแปลงขอ้กำ�หนดในกฎกระทรวงอยูเ่รือ่ย
มา ครั้งที่ 1 ตามหนังสือเลขที่ กค (กวจ) 0405.2/ว 398 
ลงวันที่ 12 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ครั้งที่ 2 ตามหนังสือเลขที่ 
กค (กวจ) 0405.2/ว 439 ลงวันที่ 27 กันยายน พ.ศ. 2561 
และครั้งที่ 3 ตามหนังสือ กค (กวจ) 0405.2/ว 119 ลงวัน
ที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2562 ซึ่งอาจส่งผลให้ระบบจัดซื้อยา
ของประเทศขาดความนา่เชือ่ถอื รวมท้ังผูร้บัผดิชอบการจดั
ซื้อยาของโรงพยาบาลจำ�เป็นต้องปรับเปลี่ยนกระบวนการ
ทำ�งานตามไปด้วย และยังอาจทำ�ให้โรงพยาบาลและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย เช่น ผู้ผลิตและนำ�เข้ายาเกิดความสับสน
และไม่สามารถวางแผนการทำ�งานล่วงหน้าในระยะยาวได้
	 เมื่อพิจารณากระบวนการจัดหายาตามที่กำ�หนดใน
พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 และกฎ
กระทรวง จะเห็นได้ว่า กฎหมายฉบับนี้สอดคล้องกับหลัก
การจัดซ้ือจัดหายาท่ีเป็นที่ยอมรับในระดับนานาชาติ เช่น 
หลักปฏิบัติท่ีดีสำ�หรับการจัดหายา (operational prin-
ciples for good pharmaceutical procurement) ที่
องค์การอนามัยโลกเสนอในปี ค.ศ. 1999 ซึ่งประกอบด้วย
การมีกฎระเบียบเกี่ยวกับวิธีการจัดซื้อที่โปร่งใส มีการ
กำ�หนดวธิปีฏบิติั กระบวนการ เกณฑ์ในการคดัเลือกผูข้าย
ที่ชัดเจนและเปิดเผยเกณฑ์ต่อสาธารณชน มีการวางแผน
การจัดซื้อยาและติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานอย่าง
สม่ำ�เสมอโดยคำ�นวณปรมิาณยาทีจ่ดัซือ้จากปรมิาณการใช้
จริง มีการจัดซื้อยาในปริมาณมากเพื่อความประหยัด และ
ทำ�สญัญาเปน็รายปหีรอืหลายปี รวมทัง้มีหลกัการทีเ่สนอให้
เลอืกใชว้ธิกีารจดัซ้ือทีม่กีารแขง่ขนัระหวา่งผูข้ายหลายราย 
ยกเวน้กรณทีีซ่ือ้ในปรมิาณนอ้ย(23) หนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งกบั
การประเมนิผลอาจนำ�หลักการแต่ละข้อมาพิจารณาในการ
พฒันาตัวชีว้ดักระบวนการและผลลพัธ ์(process and out-
come indicators) จากการบงัคบัใชพ้ระราชบญัญัตกิารจดั
ซ้ือจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 ในการจัดหายาของโรงพยาบาล 
และหน่วยงานอื่นๆ ในภาครัฐ
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	 เน่ืองจากการศึกษาน้ีใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ซ่ึงให้ 
ข้อมูลเชิงลึกในประเด็นท่ีเป็นวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
โรงพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างได้รับการคัดเลือกโดยใช้วิธี
เจาะจง (purposive selection) จึงไม่ได้เป็นตัวแทน  
(representatives) ของโรงพยาบาลในภาครัฐทั้งหมด 
ทำ�ให้ไม่สามารถสะท้อนภาพการจัดหายาของโรงพยาบาล
ของรัฐทั่วประเทศได้ เช่น ไม่พบว่ามีโรงพยาบาลใดใน
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 7 แห่งใช้เกณฑ์ราคาต่ำ�สุดในการจัดซ้ือฯ 
พบแต่การใช้ข้อกำ�หนด price performance เป็นเกณฑ์
พิจารณาในการจัดซื้อจัดจ้างฯ โดยวิธี e-bidding และวิธี
คัดเลือก ทั้งๆ ที่พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 
2560 อนุญาตให้ใช้เกณฑ์ราคาต่ำ�สุดได้ด้วย
	 ข้อจำ�กัดที่สำ�คัญของการศึกษานี้ คือ ผู้วิจัยเลือก
โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑลเท่านั้น จึงไม่ครอบคลุมโรงพยาบาลส่วนภูมิภาค 
และไม่ไดศึ้กษานโยบายและการจดัหายาในโครงการพเิศษ
ที่เป็นการจัดซื้อรวมในระดับประเทศ ซึ่งจะต้องเป็นไป
ตามพระราชบัญญัติการจัดซ้ือจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 เช่น
เดียวกัน อีกทั้งช่วงเวลาที่ทำ�การศึกษานี้อยู่ในระยะ 1 ปี
แรกของการบงัคับใชพ้ระราชบัญญตัดิงักลา่ว อาจทำ�ใหผ้ล 
กระทบที่เกิดขึ้นต่อการจัดหายาของโรงพยาบาลส่วนหนึ่ง
เกดิจากการท่ีผูบ้รหิารและบุคลากรอยูร่ะหวา่งการปรบัตวั 
ยังไม่เคยชินกับวิธีปฏิบัติตามข้อกำ�หนดใหม่ ตลอดจนยังมี
การเปลีย่นแปลงขอ้กำ�หนดบางประการในกฎกระทรวง ซึง่
เป็นผลจากการพิจารณาของคณะกรรมการวินิจฉัยฯ ของ
กระทรวงการคลัง อย่างไรก็ตาม แม้จะมีข้อจำ�กัดที่กล่าว
แล้ว ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้ก็น่าจะเป็นประโยชน์ใน
การกำ�หนดคำ�ถามวิจัย  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสำ�รวจ
ผลกระทบเชิงปริมาณที่เกิดกับโรงพยาบาลรัฐทั่วประเทศ 
รวมทั้งการติดตามประเมินผลโดยหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
เพื่อใช้ประกอบการพัฒนาปรับปรุงกฎหมายและนโยบาย
ที่เกี่ยวข้องกับการจัดหายาในโรงพยาบาลของรัฐต่อไปใน
อนาคต

ข้อเสนอแนะ

	 จากขอ้คน้พบทีน่ำ�เสนอในบทความนี ้คณะผู้วจิยัมีขอ้
เสนอแนะเชิงนโยบายดังนี้
	 1.	 ผู้บริหารโรงพยาบาลรัฐ โดยการสนับสนุนจาก
หน่วยงานต้นสังกัด
		  1.1 กำ�หนดนโยบายการจัดหายาท่ีเน้นความ
โปร่งใส เป็นธรรม สามารถตรวจสอบได้ โดยเฉพาะการ
กำ�หนดเกณฑ์คุณลักษณะเฉพาะของยาและจัดทำ�ข้อ
กำ�หนดราคาประกอบเกณฑ์อื่นๆ บนหลักของวิชาการ ไม่
กระทำ�โดยการเอื้อประโยชน์หรือกีดกันผู้ขายรายใด
		  1.2 พัฒนาระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ให้
รองรบักบัระบบการจดัซ้ือจดัจา้งภาครัฐของกรมบญัชีกลาง 
เพ่ือลดภาระงานด้านเอกสาร ลดระยะเวลา ลดค่าใช้จ่าย
และเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบฯ
		  1.3 วางแผนจัดสรรบุคลากรให้เหมาะสมกับ
ภาระงาน และสนับสนุนให้บุคลากรเข้ารับการอบรมใน
เรื่องกฎหมาย ระเบียบที่เกี่ยวข้องกับการจัดหาและความ
รู้เชิงวิชาการด้านคุณลักษณะของยา การอ่านและแปลผล
วิเคราะห์ยา
	 2.	 ผู้ขายยาปฏิบัติตามแนวทางตามระเบียบการจัด
ซ้ือยาอย่างเคร่งครัด ไม่ให้ข้อมูลท่ีเกินความจริงหรือเป็น
เท็จแก่คณะกรรมการจัดซื้อยา การยื่นเอกสารประกอบ
การพิจารณาให้ยื่นเท่าที่โรงพยาบาลได้กำ�หนดไว้เท่านั้น
เพือ่ชว่ยลดภาระงานด้านเอกสารของเจา้หนา้ทีโ่รงพยาบาล
	 3.	 หน่วยงานและคณะกรรมการท่ีกำ�กับดูแลการ
ปฏิบัติตามพระราชบัญญัติการจัดซ้ือจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 
ได้แก่ กรมบัญชีกลาง คณะกรรมการวินิจฉัยฯ และ
สำ�นักงานตรวจเงินแผ่นดิน
		  3.1 ติดตามและประเมินการจัดหายาของโรง-
พยาบาลประเภทต่างๆ อย่างสม�่ำเสมอ เพื่อน�ำข้อมูลมาใช้
ประกอบการแก้ไขปรับปรุงพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัด
จ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
(เช่น กฎกระทรวง และข้อก�ำหนดอื่นๆ)
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		  3.2 นำ�เทคโนโลยีสารสนเทศมาช่วยพัฒนาระบบ
เอกสารจัดซื้อ การลงนามในเอกสารที่ผู้ยื่นเอกสารเสนอ
โดยใช้ระบบการลงลายมือชื่อดิจิตอล รวมถึงการเชื่อมโยง
ระบบจัดซือ้ของโรงพยาบาลกบัระบบการจดัซือ้จดัจา้งภาค
รัฐของกรมบัญชีกลาง เพื่อลดภาระงานด้านเอกสาร ลด
ระยะเวลา ลดค่าใช้จ่ายแต่เพิ่มประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์ 4.0 ของประเทศ
		  3.3 ให้ความสำ�คัญกับการจัดหายาของโรง-
พยาบาลในแง่ของคุณภาพยาที่จัดหา ประสิทธิภาพ และ
ความโปรง่ใสของกระบวนการ รวมทัง้บงัคบัใชก้ฎหมายกบั
หน่วยงานต่างๆ อย่างเท่าเทียมกัน
	 4.	 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอื่นๆ เช่น เภสัชกรรมสมาคม
แห่งประเทศไทย สถาบันการศึกษาด้านการแพทย์และ
เภสชัศาสตร์ ผูผ้ลติและจำ�หนา่ยยาภาครฐัและเอกชน ควร
มีส่วนร่วมสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่ทำ�
หน้าที่จัดหายาในโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง โดยการจัด
อบรมใหค้วามรู ้ใหเ้กดิความเขา้ใจในกฎหมายและระเบยีบ
ที่เกี่ยวข้องกับการจัดซื้อ รวมถึงความรู้ทางวิชาการในการ
คดัเลือกยา และการจดัทำ�คณุลกัษณะเฉพาะของยา ตลอด
จนส่งเสริมให้มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบจัดหายาให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นในอนาคตต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 การศกึษานีเ้ปน็สว่นหนึง่ของโครงการพฒันาศกัยภาพ
นกัวจิยัเพือ่พฒันานโยบายสขุภาพสำ�หรบัประเทศไทยภาย
ใตโ้ครงการประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบายดา้นสขุภาพ ซ่ึง
ไดร้บัการสนับสนนุจากสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการวจิยั 
ภายใตท้นุเมธวีจิยัอาวุโส สกว. (RTA5980011) ท้ังนี ้ผลการ
ศกึษา การตคีวาม และข้อสรปุท่ีไดจ้ากการศกึษาน้ีเปน็ของ
คณะผู้วิจัย มิใช่ทัศนะของหน่วยงานผู้ให้ทุนแต่อย่างใด
	 คณะผูวิ้จยัขอขอบพระคณุบุคคลและหน่วยงานตา่งๆ 
ที่ให้ข้อมูล อันได้แก่ ผู้กำ�หนดนโยบายระดับประเทศจาก
กระทรวงสาธารณสุข, สำ�นักสนับสนุนระบบบริการยา
และเวชภัณฑ ์สำ�นักงานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ, กรม

บญัชกีลาง, สำ�นกังานตรวจเงนิแผน่ดนิ, ผูป้ฏบิตังิานในโรง-
พยาบาลรัฐ, องคก์ารเภสัชกรรม, สมาคมไทยอตุสาหกรรม
ผลิตยาแผนปจัจุบนั, สมาคมผู้วจัิยและผลิตเภสัชภณัฑ,์ นัก
วิชาการสาขาเภสัชศาสตร์สังคมและการบริหาร, ตลอด
จนภาคีเครือข่ายสุขภาพที่สละเวลาให้ข้อมูลและความคิด
เห็น สุดท้ายนี้ ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมการประชุมผู้มีส่วนได้
สว่นเสยีเพือ่ใหข้อ้คดิเหน็ตอ่โครงรา่งการศกึษาและผลการ
ศึกษาเบื้องต้น รวมถึงผู้ทบทวนรายงานผลการศึกษาที่ให้
ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
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บทคัดย่อ

	 ในปัจจุบัน การเข้าถึงการให้บริการตรวจเพทซีทีในประเทศไทย ผู้ป่วยยังคงไม่สามารถเข้าถึงได้อย่างเต็มที่ เนื่องจาก
เป็นการตรวจวินิจฉัยที่มีราคาแพงและยังไม่ได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐ การศึกษานี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นทุน
และจุดคุ้มทุน ความเพียงพอของทรัพยากรที่เกี่ยวข้องในการใช้เครื่องเพทซีทีในประเทศไทย ในกรณีที่มีการก�ำหนดข้อบ่งชี้
เพิม่เตมิในชดุสทิธปิระโยชน์ เพือ่น�ำไปสูก่ารเบกิจ่ายในระบบบรกิารสขุภาพของประเทศไทย โดยใช้แบบสอบถามในการเกบ็
ข้อมูลต้นทุนการตรวจวินิจฉัยโดยเครื่องเพทซีทีจากโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิจ�ำนวน 2 แห่ง น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์จุดคุ้ม
ทุนที่เหมาะสม คาดการณ์เชิงเส้นที่มีการส่งตรวจเพทซีที และประมาณการผลกระทบด้านงบประมาณ
	 จากการศกึษาพบว่า ต้นทนุต่อหน่วยของการบรกิารตรวจเพทซีทจีะลดลงอย่างมนียัส�ำคญั หากมีการเพิม่จ�ำนวนผูป่้วย 
โดยพบว่าต้นทุนจะสูงถึงประมาณ 367,045 บาท ต่อการให้บริการผู้ป่วยเพียง 1 รายต่อสัปดาห์ และจะลดลงอย่างต่อเนื่อง
เมื่อให้บริการผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ถ้ามีผู้ป่วย 40 รายต่อสัปดาห์ ต้นทุนต่อหน่วยจะเหลือเพียง 22,725 บาท และจ�ำนวนผู้ป่วย 14 
รายต่อสัปดาห์ จะท�ำให้โรงพยาบาลไม่ขาดทุน ที่ราคาค่าตรวจฯ อยู่ที่อัตรา 40,000 บาทต่อครั้ง ผลการประเมินผลกระทบ
ด้านงบประมาณพบว่า จะมกีารส่งตรวจเพทซทีเีพิม่ขึน้ร้อยละ 4.65 ต่อปี ภาระงบประมาณจะอยูท่ีร่ะหว่าง 24-26 ล้านบาท
ต่อปี ส�ำหรับผู้ป่วยรายใหม่ในโรคมะเร็ง 9 ชนิด อย่างไรก็ตาม การประมาณการนี้ไม่รวมผู้ป่วยรายเก่าที่อยู่ระหว่างการรักษา 
หรือสงสัยการกลับเป็นซ�้ำที่ต้องตรวจด้วยเพทซีที ท�ำให้การประมาณการผลกระทบงบประมาณต�่ำกว่าความเป็นจริง
	 คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะว่า ควรก�ำหนดการเบิกจ่ายค่าบริการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีทีส�ำหรับกรณีที่มีข้อบ่งชี้
ที่มีประโยชน์ทางคลินิก โดยให้ครอบคลุมทุกสิทธิประโยชน์การรักษา เนื่องจากมีภาระงบประมาณเพียง 24-26 ล้านบาทต่อ
ปี และในขณะเดยีวกนัควรมกีารสนบัสนนุงบประมาณในการเบกิจ่ายจากระบบบรกิารสุขภาพของประเทศไทย เป็นเงนิชดเชย
ให้กับสถานพยาบาล โดยไม่ควรอยู่ในงบประมาณเหมาจ่าย

	 ค�ำส�ำคัญ:  เพทซีที, ต้นทุน, จุดคุ้มทุน, ความเป็นไปได้
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Abstract

	 At present, patients’ accessibility to positron emission tomography/computed tomography (PET/
CT) service in Thailand is still not feasible due to high costs of diagnosis and limited disbursement of 
government health insurance schemes. The objective of this study was to study the costs and break-even 
point for the use of PET/CT devices in Thailand if additional indications were covered in health coverage 
schemes. Data collection of PET/CT service was performed at 2 government hospitals. Diagnosis costs, 
linear prediction, and budgetary impact were then analyzed.
	 The study showed that the unit cost of PET/CT would significantly decrease if the number of patients 
increased. The cost was approximately 367,045 baht per case if performed only 1 case a week and  
continuously decreased till 40 cases per week giving the unit cost only 22,725 baht. The disbursed rate 
of 40,000 baht per case would cause no loss to the hospital if performed 14 cases per week. The  
budgetary impact assessment expected an annual increase of 4.65% PET/CT uses with the disbursement 
of 40,000 baht per case. The annual conservative burden would amount to 24-26 million baht for new 
cases of patients with 9 types of cancer, excluding cases already underwent treatments, suspicious  
cases and recurrent cases that needed to be examined by PET/CT.
	 However, it is recommended that the disbursement for PET/CT service should be considered in 
Thai health service system due to low budgetary impact of 24-26 million baht per year. Moreover, the 
budgetary support for this disbursement should not be managed within the capitation payment.

	 Keywords:  PET/CT, cost, break-even point, feasibility

จะแสดงข้อมลูทางกายวภิาค ท�ำให้การตรวจด้วยเพทซทีใีห้
ข้อมลูได้ทัง้ทางด้านชวีวทิยาโมเลกุลและต�ำแหน่งกายวภิาค
พร้อมกันในคราวเดียว เป็นเทคโนโลยีที่ได้รับการยอมรับ
ว่ามปีระสทิธผิลสงูทัง้ในแง่ของการวจิยัและทางด้านคลินกิ
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยในการตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็ง การ
วินิจฉัยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งระบบ
ประสาท
	 ปัจจุบัน ประเทศไทยมีเครื่องเพทซีทีในโรงพยาบาล
รฐัจ�ำนวน 8 เครือ่ง โดย 6 เครือ่ง ต้ังอยูใ่นกรงุเทพมหานคร 
และ 2 เครื่องต้ังอยู่ในส่วนภูมิภาค และจากสถิติจ�ำนวน 
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการตรวจเพทซีทีจากโรงพยาบาลรัฐ 2 

ภูมิหลังและเหตุผล

เ ครือ่งเพทซที ีหรอื positron emission tomography/
computed tomography (PET/CT) เป็นเครือ่งวนิจิฉยั

โรคทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่ใช้ในการตรวจดูการท�ำงาน
ระดบัเมตาบอลซิมึ (metabolism) ของเซลล์ เป็นการถ่าย
ภาพรังสีโดยโพสิตรอนที่ปล่อยจากตัวผู้ป่วยหลังจากได้รับ
สารเภสัชรังสีเข้าไปในร่างกาย(1-3) สามารถมองเห็นเซลล์ที่
ผิดปกติได้จากรังสีที่แผ่ออกมาจากเซลล์ โดยเป็นการให้
ข้อมูลทางชีววิทยาระดับโมเลกุลของการท�ำงานของเซลล์
นั้นๆ ร่วมกับการถ่ายภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) ซึ่ง
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แห่ง พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับบริการตรวจเพทซีทีเพียง 3-4 
รายต่อวัน ซึง่ในความเป็นจรงิแล้ว การบรกิารตรวจเพทซทีี 
สามารถรองรับผู้เข้ารับบริการได้สูงสุดโดยเฉลี่ย 8-10 ราย
ต่อวัน แสดงให้เห็นถึงการใช้เครื่องเพทซีทีที่ไม่คุ้มค่าเท่าที่
ควร ทัง้นี ้เนือ่งจากปัญหาส�ำคญัคอื ค่าบริการตรวจมรีาคา
สูง ท�ำให้จ�ำกัดการเข้าถึงของผู้ป่วย โดยค่าบริการตรวจใน
โรงพยาบาลรัฐบาลจะอยู ่ท่ีคร้ังละประมาณ 40,000-
45,000 บาท และการเบิกจ่ายค่าบริการการตรวจวินิจฉัย
ด้วยเครือ่งน้ีในปัจจบุนัยงัไม่ได้รบัการสนบัสนนุจากภาครฐั
อย่างเท่าเทยีม รวมทัง้การมงีบประมาณจ�ำกดัในสวสัดกิาร
รกัษาพยาบาล ท่ีผ่านมา กรมบัญชกีลางจงึพจิารณาให้เบกิ
จ่ายค่าบรกิารตรวจเพทซทีี 40,000 บาทต่อครัง้ เฉพาะการ
วินิจฉัยโรคมะเร็ง 2 ชนิดในบางกรณี คือ มะเร็งปอดและ
มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ในขณะที่ผูป่้วยโรคอืน่ๆ รวมทัง้ผูป่้วยทีใ่ช้
สิทธิการรักษาอื่นๆ ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายเอง และใน
ปีงบประมาณ 2563 กรมบญัชกีลาง ได้เพิม่การเบกิจ่ายค่า
บริการการตรวจเพทซีทีในโรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง มะเร็ง
หลอดอาหาร มะเร็งปากมดลูก มะเร็งไทรอยด์ เนื้องอก 
neuroendocrine tumor, congenital hyperinsulinism 
และการตรวจสมองเพือ่ระบตุ�ำแหน่งจดุก�ำเนดิการชกัก่อน
การผ่าตัดภายใต้ข้อก�ำหนด
	 การศกึษาครัง้นี ้จงึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความเป็น
ไปได้และความเหมาะสมของการใช้เครื่องเพทซีทีใน
ประเทศไทย ในด้านต้นทนุและจดุคุม้ทนุ ความเพยีงพอของ
ทรพัยากรทีเ่ก่ียวข้อง ในกรณทีีม่กีารก�ำหนดข้อบ่งชีเ้พิม่ใน
ชุดสทิธปิระโยชน์ของหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เพ่ือมุง่
หวังว่าผลการศึกษาที่ได้จะน�ำไปสู่การเบิกจ่ายในระบบ
บริการสุขภาพของประเทศไทยอย่างเท่าเทียม

ระเบียบวิธีศึกษา

	 คณะผูว้จัิยได้พฒันาแบบสอบถามส�ำหรบัใช้ในการจดั
เก็บข้อมูล จ�ำนวน 3 ชุด ประกอบไปด้วย 1) แบบสอบถาม
ข้อมลูต้นทนุการตรวจวนิจิฉยัโดยเครือ่งเพทซที ีซึง่มีค�ำถาม 
เช่น ข้อมูลทั่วไป, ข้อมูลย้อนหลังการให้บริการระหว่างปี 

พ.ศ. 2549-2561, ข้อมูลค่าลงทุน, ข้อมูลค่าแรง, ข้อมูลค่า
วัสดุสิ้นเปลือง, และค่าใช้จ่ายอื่นๆ 2) แบบส�ำรวจข้อจ�ำกัด
ในการส่งตรวจเพทซีทีในประเทศไทย ส�ำหรับสอบถาม
ความคดิเห็นของแพทย์ โดยครอบคลมุแพทย์ทกุสาขาทีส่่ง
ผู้ป่วยเข้าตรวจเพทซีทีทั้งในกรุงเทพและต่างจังหวัด ซึ่งมี
ค�ำถาม เช่น จ�ำนวนผู้ป่วยในโรคมะเร็งแต่ละชนิดที่มีความ
จ�ำเป็นต้องเข้ารับการตรวจเพทซีที เหตุผลที่ผู้ป่วยไม่ส่ง
ตรวจเพทซีที ราคาที่ เหมาะสม 3) แบบส�ำรวจเพื่อ
พฒันาการให้บริการเพือ่ให้ผูป่้วยเข้าถงึการตรวจเพทซทีไีด้
มากขึ้น ส�ำหรับสอบถามผู้ป่วยทั้งประเภทผู้ป่วยใน ผู้ป่วย
นอก และญาติทั้งในกรุงเทพฯ และต่างจังหวัด ซึ่งมีค�ำถาม 
เช่น ชื่อ - นามสกุล เหตุผลท่ีมาตรวจ ณ สถานพยาบาล 
ราคาที่เหมาะสมและยอมรับได้ และการสัมภาษณ์ตัวแทน
จากหน่วยงานรฐับาล จ�ำนวน 3 หน่วยงาน ได้แก่ ส�ำนกังาน
ประกันสังคม กรมบัญชีกลาง และส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมีหัวข้อหลักๆ ในการสัมภาษณ์ คือ  
ขัน้ตอนและกระบวนการในการคดัเลอืกการบริการเข้าสูช่ดุ
สิทธิประโยชน์ และเกณฑ์ส�ำคัญในการพิจารณา
	 การศกึษานีแ้บ่งเป็น 2 ส่วน คอื การศกึษาต้นทุนและ
จุดคุ้มทุน และการวิเคราะห์ความเป็นไปได้ในการด�ำเนิน
งาน ความเพยีงพอของทรพัยากรทีเ่กีย่วข้องในการใช้เครือ่ง
เพทซีทีในประเทศไทย ดังนี้

1. การศึกษาต้นทุนและจุดคุ้มทุนของการใช้เครื่อง

เพทซีทีในประเทศไทย

	  การศึกษานีไ้ม่รวมต้นทนุทางตรงท่ีไม่เกีย่วกับการให้
บริการทางการแพทย์ (direct non-medical costs) ซึ่ง
ต้นทุนนี้ไม่ได้เกิดจากการรักษาโดยตรงแต่เป็นต้นทุนจาก 
ผู้ป่วยที่ต้องเดินทางหรือเสียเวลาในการมารับบริการ เช่น 
ค่าอาหาร ค่าเดินทาง ค่าที่พักญาติที่ต้องมาดูแลผู้ป่วย 
ขณะที่เข้ารับการรักษา  ซึ่งมีความผันผวนอันเนื่องจาก
ต�ำแหน่งทีอ่ยูอ่าศยัของผูป่้วยนัน้ยากทีจ่ะท�ำให้เป็นค่าเฉลีย่ 
นอกจากนั้น การศึกษานี้มีระยะเวลาและงบประมาณที่
จ�ำกัด ดังนั้น จึงมุ่งศึกษาต้นทุนทางตรงจากการให้บริการ
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ทางการแพทย์เท่านั้น โดยคณะผู้วิจัยได้พัฒนาแบบส�ำรวจ
ต้นทุนและเก็บต้นทุน ดังต่อไปนี้
	 1.1 ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) คิดในรูปแบบ
ของค่าเสื่อมราคาของอาคารท่ีตั้งของหน่วยบริการเพทซีที 
และค่าเสื่อมราคาของครุภัณฑ์ (เครื่องเพทซีทีและเครื่อง
อื่นๆ) โดยคิดต้นทุนค่าเส่ือมราคาแบบเส้นตรง (straight 
line method) โดยเฉลี่ยค่าเสื่อมราคาออกไปเป็นปีละ
เท่าๆ กันตามปีที่ใช้งาน โดยกําหนดอายุของการใช้งาน
อาคารสิ่งก่อสร้างเท่ากับ 20 ปี อายุการใช้งานของเคร่ือง
มือเฉลี่ย 10 ปี และค่าที่ดินหรือค่าเช่า
 	 1.2 ต้นทุนค่าแรง (labor cost) หมายถึง ค่าแรงที่
เกดิขึน้ของผูท้ีป่ฏบิตังิานให้หน่วยบรกิารเพทซทีเีท่านัน้ ท้ัง
การปฏิบัติงานเต็มเวลา และการปฏิบัติงานเป็นบางเวลา 
โดยเก็บข้อมูลค่าแรงในส่วนที่เป็นเงินเดือน ค่าจ้าง และค่า
สวัสดิการต่างๆ เฉพาะท่ีเกิดขึ้นในหน่วยบริการเพทซีที
เท่านัน้ ดงันัน้ต้องมกีารกระจายตามสดัส่วนของเวลาในการ
ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการเพทซีที โดยให้เจ้าหน้าที่แต่
ละคนทําการประมาณสัดส่วนเวลาในการปฏิบัติงาน ส่วน
ผู้ที่ได้รับค่าตอบแทนเป็นรายครั้งของการให้บริการจะคิด
เป็นต้นทุนทั้งหมดของค่าล่วงเวลาซึ่งส�ำหรับแพทย์จะเป็น 
การจ่ายค่าแรงเป็นรายครัง้ท่ีมาให้บริการ ส�ำหรบัเจ้าหน้าที ่
อื่นๆ จะจ่ายเป็นรายชั่วโมง
	 1.3 ต้นทุนค่าวัสดุ (material cost) หมายถึง ค่า
วัสดุสิ้นเปลืองที่ใช้ระหว่างการตรวจด้วยเครื่องเพทซีที
เท่านั้น โดยแยกประเภทตามสารเภสัชรังสีและชนิดการ
ตรวจ เช่น 18F- FDG whole body, 18F- FDG brain, 11C- 
PiB brain หรือค่าวัสดุสิ้นเปลือง เช่น กระดาษ แฟ้มผู้ป่วย 
ซีดีเก็บข้อมูล
		  การค�ำนวณต้นทนุต่อหน่วยท�ำโดยค�ำนวณต้นทนุ
ที่เกิดขึ้นทั้งหมด มีสูตรในการค�ำนวณ ดังนี้
		  ต้นทุนต่อหน่วย = (ต้นทุนค่าลงทุน+ต้นทุนค่าแรง
+ต้นทุนค่าวัสด)ุ/จ�ำนวนผู้ป่วยต่อสัปดาห์
	 ส�ำหรับการวิเคราะห์จดุคุม้ทุนเป็นการวเิคราะห์เกีย่ว
กับความสัมพันธ์ของต้นทุนปริมาณก�ำไร ปริมาณการผลิต

และการขายที่จะท�ำให้กิจการไม่มีผลก�ำไรหรือผลขาดทุน 
ซึ่งจุดคุ้มทุนจะเป็นจุดที่ก�ำไรส่วนเกินน�ำไปชดเชยต้นทุน
คงที่ได้พอดี ซึ่งถือเป็นระดับที่ปลอดภัยจากการขาดทุน(4) 
การศึกษานี้จะใช้วิธีการค�ำนวณจุดคุ้มทุนโดยใช้กราฟท่ี
แสดงเส้นตัดกันระหว่างรายได้และต้นทุน โดยเส้นจะแบ่ง
แยกส่วนท่ีเป็นก�ำไรและขาดทุนอย่างชัดเจน ท�ำให้ทราบ
ก�ำไรในแต่ละระดับปริมาณการขาย

		  ต้นทุนคงที่
	 จุดคุ้มทุน =
		  ราคาขายต่อหน่วย-ต้นทุนผันแปรต่อหน่วย

	 โดยการเกบ็ข้อมลูนัน้ทางคณะผูวิ้จยัได้ตดิต่อขอความ
อนเุคราะห์ข้อมูลต้นทนุไปยงัโรงพยาบาลรฐับาลและเอกชน
ทัว่ประเทศไทย และมโีรงพยาบาลรัฐบาลจ�ำนวน 2 แห่ง ที่
อนเุคราะห์ข้อมลูต้นทุน ภายใต้เง่ือนไขการไม่เปิดเผยแหล่ง
ข้อมูล ดังนั้นข้อมูลการวิเคราะห์ต้นทุนจึงไม่สามารถเปิด
เผยได้ว่ามาจากแหล่งข้อมูลใด การพิจารณาต้นทุนใช้มุม
มองของผู้ให้บริการโดยช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษาคือ ปี พ.ศ. 
2561

2. การวิเคราะห์ความเป็นไปได้ในการดำ�เนินงาน

และทรัพยากรที่เกี่ยวข้องในการใช้เครื่องเพทซีทีใน

ประเทศไทย

	 2.1 สถานการณ์การเข้าถึงการบริการการตรวจ
วินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีทีในปัจจุบัน
	 การสำ�รวจโรงพยาบาลทีส่ามารถใหบ้รกิารตรวจดว้ย
เครื่องเพทซีทีทั่วประเทศและความสามารถในการตรวจ
ของแต่ละโรงพยาบาล ตลอดจนจำ�นวนการให้บริการใน
ปัจจุบัน โดยปริมาณความต้องการนั้น ศึกษาจากข้อมูล
สถิติการส่งตรวจเพทซีที ระหว่างปี พ.ศ. 2549–2561 
ของศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาล
จุฬาภรณ์ เพื่อรวบรวมข้อมูลจำ�นวนการให้บริการมะเร็ง 
5 อนัดบัแรกทีรั่บบริการมากทีส่ดุ ระยะเวลาในการรอคอย 
การซอ่มบำ�รงุของเครือ่งทีอ่าจจะตอ้งมกีารหยดุพกั รวมถงึ
การเปลีย่นแปลงของคา่บรกิารท่ีสง่ผลตอ่ปรมิาณการตรวจ
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ในโรงพยาบาลที่ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูล 
	 2.2 ความต้องการในการตรวจ 
	 การศึกษานีท้�ำการคาดการณ์ถึงปรมิาณความต้องการ
ในอีก 5 ปีข้างหน้า จากสถิติการใช้บริการในปัจจุบัน โดย
ใช้วิธีคาดการณ์เชิงเส้น ตามชนิดของโรคที่ควรได้รับการ
สนับสนุน และจะท�ำการสัมภาษณ์เรื่องข้อจ�ำกัดในการส่ง
ตรวจ เหตผุลทีท่�ำให้ผูป่้วยทีส่มควรได้รบัการตรวจแต่ไม่ได้
ส่งตรวจ ค่าบริการการตรวจด้วยเพทซีทีท่ีเหมาะสมและ
อัตราการเพิ่มขึ้นของการส่งตรวจหากมีการสนับสนุนการ
เบิกจ่ายค่าตรวจเพทซีที โดยคณะผู้วิจัยได้ส�ำรวจความคิด
เห็นแพทย์ผู้ส่งตรวจเพทซีทีจ�ำนวน 47 คน ระหว่างวันที่ 
25 ธันวาคม 2561 ถึง 1 มกราคม 2562 และสัมภาษณ์ 
ผูป่้วยหรอืญาตผิูป่้วยทีม่ารบับรกิารทีศ่นูย์ไซโคลตรอนและ
เพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จ�ำนวนทั้งสิ้น  
20 คน ระหว่างวนัที ่25-30 ธันวาคม 2561 โดยได้สอบถาม
ถึงเหตุผลที่รับบริการ เช่น ราคา การบริการ หรือความ
เช่ียวชาญของบุคลากร และราคาค่าบริการท่ีสามารถจ่าย
ได้ เพื่อทราบความคิดเห็นของประชาชน
	 2.3 ข้อจ�ำกัดในเชิงนโยบาย
	 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้กำ�หนดนโยบายด้านสุขภาพ
ของกองทุนหลกัประกนัสขุภาพท้ัง 3 กองทุนจากสำ�นกังาน
ประกันสังคม กรมบัญชีกลาง และสำ�นักงานหลักประกัน
สขุภาพแหง่ชาต ิถงึความเป็นไปไดใ้นเชิงนโยบายการลงทนุ
การบริหารจัดการ ข้อจำ�กัดในการสนับสนุนการตรวจ
ด้วยเพทซีทีและข้อมูลท่ีต้องการในการสนับสนุนให้มีการ
ส่งตรวจ โดยได้สัมภาษณ์ตัวแทนจากสามกองทุน ซึ่งเป็น
คณะกรรมการในการตดัสนิใจใหส้ทิธปิระโยชนข์องทัง้สาม
กองทนุ โดยสมัภาษณ์ตวัแทนสำ�นกังานหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติในวันที่ 15 มกราคม 2562 ตัวแทนสำ�นักงาน
ประกันสังคมในวันที่ 15 มกราคม 2562 และตัวแทนกรม
บัญชีกลางในวันที่ 11 มีนาคม 2562 โดยได้รับแนวคำ�ถาม
ล่วงหน้า และใช้เวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 1.5-2 
ชั่วโมงโดยมีแนวคำ�ถามในการสัมภาษณ์ดังนี้
	 1.	 กรุณาอธิบายบทบาทของท่านในหน่วยงานหรือ

แผนงานที่ท่านรับผิดชอบ
	 2.	 โปรดเล่าขั้นตอนหรือกระบวนการของการคัด
เลือกเทคโนโลยีใหม่ๆ เข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ (ใครเสนอ 
พิจารณาอย่างไร ความถี่ ใช้อะไรในการตัดสินใจ หากมีข้อ
ขัดแย้งในคณะกรรมการจะท�ำอย่างไร)
	 3.	 การคัดเลือกเคร่ืองมือแพทย์ท่ีใช้ในการตรวจ
วินิจฉัย ซึ่งจะไม่มีผลต่อสุขภาพโดยตรง (ไม่เหมือนกับยา 
หรอืวธิกีารผ่าตดั) อยากทราบว่ามขีัน้ตอนหรอืกระบวนการ
ที่แตกต่างไปจากหัตถการอื่นๆ หรือไม่
	 4.	 ตอนนี้ระยะเวลาได้ล่วงเลยมากว่า 10 ปี อยาก
ทราบว่ามีแผนการในการพิจารณาเพิ่มการตรวจวินิจฉัย
ด้วยเพทซีทีในข้อบ่งชี้อื่นๆ อีกหรือไม่
	 5.	 กรณีเพทซีที ข้อมูลประเภทใดที่จะช่วยในการ
ตัดสินใจเพื่อเพิ่มสิทธิประโยชน์ต่างๆ
	 6.	 หากการศกึษาโดย HITAP (Health Intervention 
and Technology Assessment Program) ได้แสดงให้
เห็นถึงความคุ้มค่าในการใช้เพทซีทีเพื่อช่วยตรวจวินิจฉัย 
และเสนอให้สนบัสนนุให้มีการเบกิจ่ายในอกีสามข้อบ่งชี ้ซึง่
อาจจะท�ำให้จ�ำนวนการส่งตรวจเพิ่มสูงขึ้นกว่าเท่าตัว และ
แน่นอนต้นทุนของการตรวจจะถูกลง (ค่าสารถูกลง ค่า
ภาระเคร่ืองลดลง) จะเป็นไปได้หรือไม่หากจะขยายไปยัง
ข้อบ่งชี้อื่น และต้องการข้อมูลประเภทใดที่จะช่วยในการ
ตัดสินใจ
	 2.4 การวิเคราะห์ความเพียงพอของทรัพยากรที่
เกี่ยวข้องในการด�ำเนินงาน
	 ในกรณมีกีารอนมุตัใิห้มกีารสนบัสนนุให้มกีารเบิกจ่าย
ค่าบริการในการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีที นอกจาก
การประมาณการงบประมาณทีจ่ะต้องมกีารเตรยีมการแล้ว 
ยังมีประเด็นเร่ืองก�ำลังคนท่ีสามารถให้บริการได้และการ 
ส่งต่อ เนือ่งจากเครือ่งเพทซทีีมีราคาสูงมาก และโรงพยาบาล 
ประจ�ำจังหวัดอาจจะไม่มีงบประมาณและก�ำลังคนในการ
ให้บริการตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองเพทซีที การศึกษานี้ได้
ท�ำการรวบรวม
		  (1) บคุลากร ทีจ่�ำเป็นในการด�ำเนนิการให้บรกิาร
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เพทซทีโีดยเป็นการรวบรวมข้อมลูการกระจายของบคุลากร
เหล่านัน้ ตลอดจนความสามารถในการผลติบุคลากรในภาค
การศึกษา หรือการฝึกอบรม และบุคลากรท่ีเป็นข้อจ�ำกัด
ของการขยายการบริการในระดับประเทศ 
		  (2) งบประมาณ กรณีมีการอนุมัติให้มีการเบิก
จ่าย ซึง่จะส่งผลให้ปรมิาณการตรวจเพิม่ข้ึน การศกึษานีจ้ะ
คาดการณ์ว่าหากจ�ำนวนการส่งตรวจเพิ่มขึ้นร้อยละ 50, 
100, 150 และ 200 ตามล�ำดับ จะมีผลกระทบต่อ 
งบประมาณอย่างไร นอกจากนั้นการศึกษาส่วนนี้จะเป็น 
การคาดการณ์ถึงปัญหาในการเข้าถึงจากช่วงเวลารอคอย 
โดยผูป่้วยรายใหม่ควรทีจ่ะได้รบัการตรวจภายใน 1 สปัดาห์ 
การซ่อมบ�ำรงุของเครือ่งทีจ่ะต้องมีการปิดให้บรกิารช่ัวคราว  
จ�ำนวน 2 ครั้งต่อปี ซึ่งต้องใช้เวลาในการปิดซ่อมบ�ำรุง 
จ�ำนวน 5 วันต่อครั้ง และการบริหารจัดการอื่นๆ
		  (3) วตัถดุบิ ในการตรวจวนิิจฉยัน้ันมคีวามจ�ำเป็น
ต้องใช้สารเภสัชรังสี ซึง่เป็นสารท่ีมข้ีอจ�ำกัดในการผลติด้าน
เทคโนโลยีและการกระจาย ดังนั้น การศึกษานี้จะรวบรวม

ข้อมูลความสามารถในการผลิตสารเภสัชรังสีในปัจจุบัน 
และช่วงราคา

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การศึกษาคร้ังนี้ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบัน
วิจัยจุฬาภรณ์ และได้รับอนุมัติเมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 
2562 รหัสโครงการวิจัย เลขที่ 041/2561

ผลการศึกษา

1. ผลการศึกษาต้นทุนและจุดคุ้มทุน

	 1.1 ผลการสำ�รวจต้นทุน
	 จากข้อมูลของโรงพยาบาลท่ีให้บริการตรวจวินิจฉัย
ด้วยเครือ่งเพทซที ีจ�ำนวน 2 แห่ง มรีายการต้นทนุ ดงัตาราง
ที่ 1

ตารางที่ 1  ต้นทุนการให้บริการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีทีแยกตามหมวดหมู่

รายการ	 ราคาเฉลี่ย	 หน่วย

ต้นทุนค่าลงทนุ

ค่าเครื่อง	 105,000,000	 บาท/เครื่อง
ค่าก่อสร้างศูนย์เพทซีท	ี 10,000,000	 บาท/ครั้ง
ค่าบ�ำรุงรักษาโดยเฉลี่ย	 2,464,250	 บาท/ปี
อุปกรณ์อื่นๆ 	 3,067,000	 บาท/ศูนย์

ต้นทุนค่าแรง

ค่าแรง	 289,900	 บาท/เดือน

หมวดต้นทุนค่าวัสดุ

ค่าสารเภสัชรังสี	 11,000-13,500	 บาท/ราย
ค่าอุปกรณ์สิ้นเปลืองอื่นๆ	 2,875	 บาท/ราย
ค่าไฟฟ้าส�ำหรับศูนย์เพทซีท	ี 25,000	 บาท/เดือน
ค่าไฟฟ้าส�ำหรับการตรวจ 1 ครั้ง	 175	 บาท/ครั้ง

หมวดรายได้

ค่าบริการ (รายได)้	 40,000	 บาท/ครั้ง
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	 1.2 การค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วย
	 โครงสร้างต้นทุนของการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่อง 
เพทซีทีนั้นส่วนใหญ่เป็นต้นทุนคงที่ (fixed cost: FC) ถึง
แม้ว่าจะมรีะดบัการให้บรกิารทีส่งูท่ีสดุ (20 รายต่อสปัดาห์) 
แต่ต้นทุนคงที่คิดเป็นประมาณร้อยละ 50 ของต้นทุน
ทัง้หมด และหากพจิารณาที่ระดบัการให้บริการในปัจจบุัน 

(10 รายต่อสัปดาห์) ต้นทุนคงที่คิดเป็นร้อยละ 60 ของ
ต้นทุนทั้งหมด (ภาพที่ 1)
	 	 (1) การประมาณการต้นทุนต่อหน่วย
		  จากผลการศึกษาพบว่า ต้นทุนต่อหน่วยลดลง
อย่างมนียัส�ำคญั หากสามารถเพิม่จ�ำนวนการตรวจวนิจิฉยั
ในช่วงแรก (ภาพท่ี 2, ตารางท่ี 2) นั่นคือหากมีการตรวจ

	 VC: variable cost ต้นทุนแปรผัน, FC: fixed cost ต้นทุนคงที่

ภาพที่ 1  การค�ำนวณต้นทุนต่อหน่วย

ภาพที่ 2  ต้นทุนต่อหน่วยการให้บริการเพทซีทีแปรผันตามปริมาณผู้ป่วยใน 1 สัปดาห์
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เพยีงสัปดาห์ละ 1-5 ราย ต้นทุนต่อหน่วยจะสงูถึงประมาณ 
361,045 บาท ส�ำหรบัการให้บรกิารเพยีง 1 รายต่อสัปดาห์ 
และประมาณ 83,449 บาทต่อครั้งส�ำหรับการบริการที่ 5 
รายต่อสัปดาห์ หากเพิ่มปริมาณการตรวจเป็น 10 รายต่อ
สปัดาห์ ต้นทนุต่อหน่วยจะลดลงเหลอื 48,750 บาทต่อคร้ัง 
และจะลดลงอย่างต่อเน่ืองอีกเร่ือยๆ หากเพิ่มปริมาณการ
ตรวจอีก โดยหากมีผู้ป่วย 40 รายต่อสัปดาห์ ต้นทุนต่อ
หน่วยจะเหลือเพียง 22,725 บาท อย่างไรก็ตาม ต้นทุนต่อ
หน่วยจะไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก หากมีการตรวจเพ่ิมขึ้น
จาก 40 เป็น 50 รายต่อสัปดาห์ที่มีต้นทุนเฉลี่ยต่อครั้งคือ 
20,990 บาท
		  (2) การศึกษาจุดคุ้มทุน
		  ผลการศึกษาจุดคุ้มทุนพบว่า ในระดับค่าบริการ
ในปัจจุบัน (40,000 บาทต่อราย) การให้บริการที่จ�ำนวน
ประมาณ 14 รายต่อสัปดาห์ จะท�ำให้เกิดการคุ้มทุน (ภาพ
ที่ 3)

2. ผลการศึกษาการวิเคราะห์ความเป็นไปได้ในการ

ดำ�เนินงาน

	 2.1 สถานการณ์การเข้าถึงการบรกิารตรวจวนิจิฉยั
ด้วยเครื่องเพทซีทีในปัจจุบัน
	 ในปัจจุบันมีเครื่องเพทซีทีในประเทศไทยทั้งหมด 12 

เครื่อง โดยมีการกระจาย ดังนี้
	 กรุงเทพมหานคร มีจ�ำนวน 9 เครื่อง ตั้งอยู่ในโรง-
พยาบาลรัฐ 6 เครื่อง โรงพยาบาลเอกชน 3 เครื่อง ได้แก่
		  1.	 ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ  
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 2 เครื่อง
		  2.	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 1 เครื่อง
		  3.	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
1 เครื่อง
		  4.	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 1 
เครื่อง
		  5.	 โรงพยาบาลศิริราชปิยมหาราชการุณย์ 1 
เครื่อง
		  6.	 โรงพยาบาลวัฒโนสถ 2 เครื่อง
		  7.	 โรงพยาบาลบ�ำรุงราษฎร์ 1 เครื่อง
	 ภูมิภาค จ�ำนวน 3 เครื่อง ตั้งอยู่ในโรงพยาบาลรัฐ 2 
เครื่อง และโรงพยาบาลเอกชน จ�ำนวน 1 เครื่อง ได้แก่
		  1.	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 1 
เครื่อง
		  2.	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 1 
เครื่อง
		  3.	 โรงพยาบาลกรุงเทพราชสีมา 1 เครื่อง
	 จากการศึกษาข้อมูลของศูนย์ไซโคลตรอนและ 

ตารางที่ 2  ต้นทุนต่อหน่วยกรณีที่ราคาสารเภสัชรังสีต่างกันต่อการบริการต่อสัปดาห์

 จ�ำนวนผู้ป่วยต่อสัปดาห ์(คน)	 ต้นทุนต่อหน่วย (บาท)	 ต้นทุนต่อหน่วย (บาท)
	 	 กรณีสารเภสัชรังสี	 กรณีสารเภสัชรังสี
		  ราคา 11,000 บาท	 ราคา 13,500 บาท

	 1	 361,045	 363,545
	 5	 83,449	 85,949
	 10	 48,750	 51,250
	 20	 31,400	 33,900
	 30	 25,617	 28,117
	 40	 22,725	 25,225
	 50	 20,990	 23,490
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เพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ พบว่า จ�ำนวน 
ผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการตั้งแต่พฤษภาคม พ.ศ. 2549 ถึง
กันยายน 2561 มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ภาพที่ 4) 
โดย 5 อนัดบัโรคมะเรง็ทีม่ารับบรกิารมากทีส่ดุ ได้แก่ มะเรง็
ต่อมน�้ำเหลือง มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก มะเร็งปอด 

มะเรง็เต้านม และมะเรง็ต่อมลกูหมาก ตามล�ำดบั โดยผูป่้วย
ที่มารับบริการจะถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลต่างๆ ทั่ว
ประเทศ ทั้งจากโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครและ
ภมูภิาค และข้อมลูจ�ำนวนผูป่้วยท่ีมารบับริการตรวจวนิจิฉยั
ด้วยเครื่องเพทซีทีในโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 

ภาพที่ 3  ต้นทุนรวมและรายรับรวมตามจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยเพทซีทีต่อสัปดาห์ จุดตัดของกราฟคือจุดคุ้มทุน

ภาพที่ 4	 จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมารับบริการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีที ณ ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
ตั้งแต่ พฤษภาคม พ.ศ. 2549 ถึง กันยายน 2561
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มะเร็งปอด และโรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด Hodgkin  
และ DLBCL (diffuse large B-cell lymphoma) จาก
ข้อมูลของโรงพยาบาลที่มีเครื่องเพทซีที 4 แห่ง ทั้งใน
กรงุเทพมหานครและภูมภิาค พบว่าจ�ำนวนผูป่้วยใน 3 กลุม่
โรคทีม่ารบับรกิารตรวจเพทซที ีมจี�ำนวนเพ่ิมขึน้ตลอดระยะ
เวลา 3 ปีทีผ่่านมา โดยเฉพาะผูป่้วยโรคมะเร็งต่อมน�ำ้เหลอืง
ที่เพิ่มขึ้นมากกว่าเท่าตัว (ตารางที่ 3)
	 2.2 ความจ�ำเป็นและความต้องการในการตรวจ
	 จากการศึกษาสถิติของการให้บริการในโรงพยาบาล
แห่งหนึ่ง โดยใช้การคาดการณ์เชิงเส้นพบว่าหากสถาน 
การณ์ทุกอย่างคงที่และมีการคิดค่าบริการที่ 40,000 บาท
ต่อการตรวจ 1 ครั้ง การเพิ่มขึ้นของการส่งตรวจจะเพิ่มขึ้น
ประมาณร้อยละ 4.65 ต่อปี ซึ่งนับว่าเพิ่มขึ้นไม่มาก ท้ังนี้ 
ยังไม่ได้ค�ำนึงถึงผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจด้วยเพทซีทีแต่

ไม่สามารถเข้าถึงการบริการได้ (ภาพที่ 5)
	 การสอบถามแพทย์ผู้ส่งตรวจเพทซีทีจำ�นวน 47 ราย 
ประกอบด้วยศัลยแพทย์ร้อยละ 44.6 แพทย์อายุรกรรม
โรคเลือดร้อยละ 12.8 แพทย์อายุรกรรมโรคมะเร็งร้อยละ 
12.8 รังสีแพทย์ร้อยละ 8.5 แพทย์รังสีรักษาและมะเร็ง
วทิยารอ้ยละ 4.3 เปน็แพทยท์ีท่ำ�งานในโรงเรยีนแพทยร์อ้ย
ละ 38.3 โรงพยาบาลศูนย์ร้อยละ 29.8 โรงพยาบาลทั่วไป
ร้อยละ 12.7 และโรงพยาบาลเอกชน ร้อยละ 10.6 ซึ่ง
แพทย์ให้ความเห็นว่ามีจำ�นวนผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจ
เพทซีทีแต่ไม่ได้ส่งตรวจคิดเป็นค่าเฉล่ียทั้งหมดร้อยละ 37 
โดยมะเร็งเม็ดเลือดขาวนั้นมีผู้ป่วยสูงถึงร้อยละ 42 ที่ไม่ได้
รับการตรวจด้วยเพทซีทีของจำ�นวนผู้ป่วยที่ควรได้รับการ
ตรวจด้วยเพทซีททัีง้หมด (ตารางที ่4) และ เหตุผลทีแ่พทย์
อธิบายการที่ผู้ป่วยสมควรได้รับการตรวจแต่ไม่ได้รับการ

ตารางที่ 3 จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีทีแยกตามโรค

โรคมะเร็ง	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย	 จ�ำนวนผู้ป่วย
	 พ.ศ. 2559	 พ.ศ. 2560	 พ.ศ. 2561
	 (ราย)	 (ราย)	 (ราย)

1.	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก	 254	 290	 335
2.	มะเร็งปอด	 188	 264	 345
3.	 โรคมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด Hodgkin และ DLBCL	 317	 443	 723
 	 (diffuse large B-cell lymphoma)

ภาพที่ 5  การคาดการณ์เชิงเส้น พบว่ามีการส่งตรวจเพทซีทีเพิ่มขึ้นร้อยละ 4.65 ต่อปี โดยอัตราค่าบริการอยู่ที่ 40,000 บาทต่อครั้ง
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ตรวจ เนื่องจาก
		  1.	 ผู้ป่วยไม่สามารถจ่ายได้ คิดเป็นร้อยละ 76.6
		  2.	 การส่งตรวจมีความยากลำ�บาก เนื่องจากต้อง
ส่งไปตรวจที่โรงพยาบาลอื่น คิดเป็นร้อยละ 59.6
		  3.	 แพทย์คิดว่ า ไม่คุ้ มค่ า เชิ ง เศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 42.6
		  4.	 มีการตรวจอื่นที่ประสิทธิผลอาจไม่ดีเท่า แต่ 
ผู้ป่วยสามารถเบิกจ่ายได้ คิดเป็นร้อยละ 25.5
		  5.	 ระยะเวลาการรอคอยการตรวจนาน คิดเป็น
ร้อยละ 19.1
		  6.	 อ่ืนๆ ได้แก่ การแปลผลยังมีความจำ�เพาะ 
(specificity) น้อย
	 ทั้งน้ี แพทย์ส่วนใหญ่ร้อยละ 42.6 คาดว่าผู้ป่วย
สามารถจ่ายได้ที่ราคาประมาณ 5,000-10,000 บาท และ
แพทย์ร้อยละ 36.2 คาดว่าผู้ป่วยสามารถจ่ายได้ในราคา 
10,000-20,000 บาท และแพทยจ์ำ�นวนรอ้ยละ 12.8 คาด
ว่าผู้ป่วยสามารถจ่ายได้ในราคาระหว่าง 20,000-30,000 
บาท ในขณะที่ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ 

จำ�นวน 20 ราย ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60.0) บอกว่าสามารถ
จ่ายได้ที่ราคา 10,000–20,000 บาท (ตารางที่ 5)
	 2.3 การประมาณการผลกระทบด้านงบประมาณ
 	 จากขอ้มลูการสำ�รวจความจำ�เปน็ในการตรวจวนิจิฉยั
ด้วยเครื่องเพทซีที พบว่ามีผู้ป่วยกว่าร้อยละ 31-42 ที่ควร
ไดร้บัการตรวจดว้ยเพทซที ีแตไ่มไ่ดร้บัการตรวจ จากขอ้มลู
นี้เทียบกับความสามารถในการให้บริการเฉลี่ยท่ี 20 ราย
ต่อสัปดาห์ ต้นทุนต่อหน่วยของสารเภสัชรังสีที่ 11,000 
บาท และ 13,500 บาท ต้นทุนต่อหน่วยจะอยู่ที่ประมาณ 
31,400 บาท หรือ 33,900 บาทตามลำ�ดับ โดยกรณีผู้ป่วย
รายใหม่ในแต่ละปีของมะเร็งทั้งหมด 9 ชนิดนั้นจะมีภาระ
งบประมาณอยู่ระหว่าง 24-26 ล้านบาท (ตารางที่ 6)
	 2.4 ข้อจำ�กัดเชิงนโยบาย
	 จากการสมัภาษณเ์ชิงลกึในกลุม่ผูก้ำ�หนดนโยบายด้าน
สุขภาพของกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน จาก
สำ�นกังานประกนัสังคม กรมบญัชกีลาง และสำ�นกังานหลกั
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ถึงความเป็นไปได้ในเชิงนโยบาย
การลงทุนการบริหารจัดการ ข้อจำ�กัดในการสนับสนุนการ

ตารางที่ 4  จำ�นวนผู้ป่วยรายใหม่ในแต่ละโรคที่ได้รับการบริการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีที

ชื่อโรค	 จำ�นวนผู้ป่วยราย	 ร้อยละของผู้ป่วยที่	 คาดการณ์จำ�นวนผู้ป่วย
	 ใหม่ในปี 2560*	 คาดการณ์ว่าไม่ได้รับการ	 ที่มีความจำ�เป็นในการ
	 (ราย)	 ตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่อง	 ตรวจด้วยเครื่องเพทซีที
		  เพทซีทีทั้งๆ ที่มีความ	 แต่ไม่ได้รับการตรวจ
		  จำ�เป็น	 (ราย)

1. มะเร็งเต้านม	 782	 35	 273
2. มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก	 435	 37	 160
3. มะเร็งปอด	 305	 38	 115
4. มะเร็งปากมดลูก	 272	 37	 100
5. มะเร็งต่อมลูกหมาก	 97	 31	 30
6. มะเร็งรังไข่	 81	 37	 29
7. มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง	 74	 42	 31
8. มะเร็งหลังโพรงจมูก	 69	 37	 25
9. มะเร็งเน็ต (neuroendocrine tumor)	 12	 41	 4

* ข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยรายใหม่ในปี พ.ศ. 2560 จากศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์

337

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 3  July-September 2020



338

ตารางที่ 5  ข้อมูลการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการเข้ารับบริการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีที

	 รายละเอียดสัมภาษณ ์	 จำ�นวนผู้ป่วยหรือญาติ (ราย)

1.	 ผู้ถูกสัมภาษณ์
	 - ผู้ป่วย	 8
	 - ญาติ	 12
2.	 ภูมิลำ�เนา
	 - กรุงเทพมหานคร	 9
	 - ภาคกลางและตะวันออก	 6
	 - ภาคตะวันตก	 2
	 - ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 3
	 - ภาคเหนือ	 -
	 - ภาคใต้	 -
3.	 โรงพยาบาลที่ส่งมาตรวจเพทซีที
	 - โรงพยาบาลจุฬาภรณ์	 4
	 - โรงพยาบาลอื่น	 16
		  - โรงพยาบาลมีเพทซีที	 8
		  - โรงพยาบาลไม่มีเพทซีที	 8
4.	 เหตุผลที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ (เลือกได้หลายข้อ)
	 - ราคา	 14
	 - การบริการ	 9
	 - ความเชี่ยวชาญของบุคลากร	 9
	 - อื่นๆ
		  1. แพทย์ผู้รักษาแนะนำ�	 2
		  2. ระยะเวลานัดหมายเร็ว	 1
5.	 กรณีที่เบิกจ่ายค่าบริการเพทซีทีไม่ได้ ราคาที่ผู้ป่วยและญาติสามารถจ่ายได้ (เลือกได้หลายข้อ)
	 - 5,000-10,000 บาท	 9
	 - 10,000-20,000 บาท	 12
	 - 20,000-30,000 บาท	 1

ตรวจวนิจิฉยัดว้ยเครือ่งเพทซที ีและขอ้มลูทีต่อ้งการในการ
สนับสนุนให้มีการส่งตรวจ พบว่า
	 	 (1) ข้อจำ�กัดในการสนับสนุนการตรวจเพทซีที
		  1. ปญัหาในการจดัสรรงบประมาณ เนือ่งจากการ
ตรวจวินิจฉัยมีราคาสูง ไม่มีงบประมาณเฉพาะ การตรวจ
วินิจฉัยมีหลายวิธีนอกเหนือจากเพทซีที และไม่ได้มีข้อ
จำ�กัดว่าจะสามารถตรวจวินิจฉัยได้กี่ครั้ง ทำ�ให้การจัดสรร
งบประมาณเป็นไปได้ยาก
		  2. ผู้ให้บริการเพทซีทีมีจำ�กัด อาจมีปัญหาในด้าน

การเข้าถึงได้
		  3.	 ยังไม่มีการศึกษาว่า การตรวจเพทซีทีจะ
สามารถใช้ทดแทนเคร่ืองวินิจฉัยอื่น เช่น CT หรือ MRI 
โดยที่ไม่ต้องตรวจ CT หรือ MRI เพิ่มเติมอีก
		  4. เร่ืองจริยธรรม การพิจารณาสนบัสนุนการตรวจ
วินิจฉัยหรือ intervention ที่จำ�เป็นและมีความสำ�คัญต่อ
ชีวิตผู้ป่วยจะได้รับการสนับสนุนมากกว่า เช่น กรณีหาก 
ผู้ปว่ยไมไ่ด้รับการตรวจหรือรักษาด้วยวธินีีจ้ะเปน็อนัตราย
ต่อชีวิต
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	 	 (2) ขอ้มลูทีต่อ้งการในการสนบัสนนุใหม้กีารสง่
ตรวจ
		  1. แนวปฏิบัติในการรักษาในประเทศไทยว่าเพท
ซีทีมีประโยชน์และบทบาทสำ�คัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย
		  2. การกำ�หนดจำ�นวนครั้งในการตรวจเพทซีทีต่อ
คนต่อปี
		  3. ข้อมูลการศึกษาต้นทุนที่สะท้อนความเป็นจริง
ของภาพรวมทั้งประเทศ
	 2.5 การวิเคราะห์ความเพียงพอของทรัพยากรที่
เกี่ยวข้องในการดำ�เนินงาน
		  (1) บุคลากร
		  บคุลากรทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใหบ้รกิารเพทซที ีต้อง
เป็นบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะด้านและได้รับการ
ฝึกอบรมจำ�เพาะด้าน ความสามารถในการผลิตบุคลากร
ในประเทศไทยในสาขาวิชาชีพที่จำ�เป็นต่อการปฏิบัติการ 
มีดังต่อไปนี้
	  	 1. แพทยเ์วชศาสตรน์วิเคลียร ์จบหลกัสตูรแพทย-

ศาสตรบัณฑิต ผ่านการฝึกอบรมแพทย์ประจำ�บ้านและได้
รับวฒุบิตัรผู้เชีย่วชาญรังสีแพทย ์สาขาเวชศาสตร์นวิเคลยีร์
จากแพทยสภา ปจัจบุนัสถาบนัทีม่ีการอบรมแพทยป์ระจำ�
สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์ มี 5 สถาบัน ได้แก่ คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณม์หาวทิยาลัย คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ และ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
สามารถผลิตแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์ได้ประมาณปีละ 
1-4 คนต่อสถาบัน
		  2. นักรังสีการแพทย์จบหลักสูตรวิทยาศาสตร
บณัฑติ สาขารงัสเีทคนคิ ปจัจบุนัม ี3 สถาบันทีมี่นกัศกึษาที่
จบหลักสูตรแล้ว ได้แก ่มหาวทิยาลยันเรศวร มหาวทิยาลยั
เชียงใหม่ และมหาวิทยาลัยมหิดล สามารถผลิตบัณฑิตได้
ประมาณปีละ 50-70 คนต่อสถาบัน
		  3. พยาบาลวิชาชีพ จบหลักสูตรพยาบาลศาสตร
บัณฑิตอาจจะผ่านการอบรมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทาง

ตารางที่ 6	 การประมาณการผลกระทบด้านงบประมาณ: กรณีผู้ป่วยรายใหม่แต่ละปี ไม่รวมผู้ป่วยท่ีอยู่ระหว่างการรักษาหรือสงสัยการ 
กลับเป็นซ้ำ�ที่ต้องได้รับการตรวจด้วยเครื่องเพทซีที

ชื่อโรค	 คาดการณ์จำ�นวนผู้ป่วย	 ต้นทุนต่อหน่วยที่	 ต้นทุนต่อหน่วยที่
	 ใหม่ที่มีความจำ�เป็นใน	 31,400 บาท	 33,900 บาท
	 การตรวจเพทซีทีแต่	 (ต้นทุนสารเภสัชรังสี	 (ต้นทุนสารเภสัชรังสี
	 ไม่ได้รับการตรวจ (ราย)	 11,000 บาท)	 13,500 บาท)

1. มะเร็งเต้านม	 273	 8,572,200	 9,254,700

2. มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก	 160	 5,024,000	 5,424,000

3. มะเร็งปอด	 115	 3,611,000	 3,898,500

4. มะเร็งปากมดลูก	 100	 3,140,000	 3,390,000

5. มะเร็งต่อมลูกหมาก	 30	 942,000	 1,017,000

6. มะเร็งรังไข่	 29	 910,600	 983,100

7. มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง	 31	 973,400	 1,050,900

8. มะเร็งหลังโพรงจมูก	 25	 785,000	 847,500

9. มะเร็งเน็ต (neuroendocrine tumor)	 4	 125,600	 135,600

    รวม (บาท)	 	 24,083,800	 26,001,300
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รังสีวิทยาร่วมด้วย
		  4. นักเคมีรังสีจบหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต 
สาขาเคมี หรือสาขาที่เกี่ยวข้อง
		  5. นักเภสัชรังสีจบหลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิต
		  6. วิศวกร จบหลักสูตรวิศวกรรมศาสตรบัณฑิต มี
ความรู้ความสามารถเกี่ยวกับไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ ใน
การดูแลเครื่องไซโคลตรอน
	 ปัจจุบัน บุคลากรท่ีมีความขาดแคลนคือแพทย์
เวชศาสตร์นิวเคลียร์และนักรังสีการแพทย์ ทำ�ให้มีผลต่อ
ข้อจำ�กัดในขั้นตอนการอ่านและวิเคราะห์ภาพถ่ายเพทซีที 
ที่ต้องทำ�โดยแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์คู่กับแพทย์รังสี
วนิิจฉยั เนือ่งจากตอ้งมกีารแปลผลทัง้ทางดา้นเมตาบอลิซึม 
และด้านกายวิภาค ในขณะที่ความสามารถในการผลิต
พยาบาลวิชาชีพ นักเคมีรังสี นักเภสัชรังสี และวิศวกรใน
ประเทศไทยไม่ได้มีข้อจำ�กัด แต่บุคลากรท่ีเข้ามาทำ�งาน
เก่ียวข้องกับเพทซีทีหรือเวชศาสตร์นิวเคลียร์มีจำ�นวน
จำ�กัด เนื่องจากการทำ�งานเกี่ยวข้องกับรังสี ทั้งนี้ ผู้ปฏิบัติ
งานที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการเพทซีทีจะต้องผ่านการ
อบรมหลักสูตรการป้องกันอันตรายจากรังสีของสถาบัน
เทคโนโลยีนิวเคลียร์แห่งชาติ (องค์การมหาชน)
		  (2) งบประมาณ
		  จากการคาดการณ์ปริมาณความต้องการตรวจ 
เพทซีทีในอีก 5 ปีข้างหน้า พบว่า การกำ�หนดราคาค่า
บริการอยู่ที่ 40,000 บาท ความต้องการจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 
5 ต่อปี หากในกรณีที่ราคาค่าตรวจเพทซีทีประมาณ 
20,000-25,000 บาท คาดว่าจำ�นวนผู้ป่วยที่สามารถเข้า
ถงึบรกิารจะเพิม่ขึน้อยา่งนอ้ย 1 เทา่และเพิม่ขึน้อกีร้อยละ 
20 ต่อปี ภายใต้สถานการณ์สมมติที่จะมีผลกระทบต่อ 
งบประมาณดังต่อไปนี้
		  สถานการณ์ที่ 1 สถานการณ์ปัจจุบัน (ไม่รวมถึง
ปงีบประมาณ พ.ศ. 2563 ทีก่รมบญัชกีลางให้มกีารเบกิจ่าย
เพิม่ขึน้เปน็ 8 โรค) สามารถเบิกจา่ยไดเ้ฉพาะจากกรมบญัชี
กลางใน 2 โรคมะเร็ง ไดแ้ก ่มะเรง็ปอด และมะเรง็ลำ�ไสใ้หญ่

และทวารหนัก โดยคาดว่าปริมาณการส่งตรวจเพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 5 ต่อปี
		  สถานการณ์ที ่2 ราคาค่าบรกิารการตรวจเพทซทีี
ที่ 40,000 บาท และสามารถเบิกจ่ายได้ทั้งสามกองทุน ใน
โรคมะเร็ง 3 โรค ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนกั และโรคมะเร็งต่อมน�ำ้เหลอืง โดยคาดว่าปรมิาณ
การส่งตรวจจะเพิ่มขึ้น 2 เท่า
		  สถานการณ์ที่ 3 มีการร่วมจ่าย โดยผู้ป่วยจ่ายที่
ร้อยละ 50 ของค่าบริการ
		  (3) วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
		  การตรวจเพทซีทีจำ�เป็นจะต้องมีการบริหารสาร
เภสัชรังสีเข้าสู่ผู้ป่วยก่อนทำ�การถ่ายภาพ  ในปัจจุบัน 
สารเภสัชรังสีสามารถผลิตได้จากโรงพยาบาลที่มีเครื่อง 
ไซโคลตรอน ได้แก่
		  1. ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรง-
พยาบาลจุฬาภรณ์ ราคาจำ�หน่ายสารเภสัชรังสี 18F-FDG 
13,500 บาท
		  2. โรงพยาบาลวัฒโนสถ ราคาจำ�หน่ายสารเภสัช
รังสี 18F-FDG 13,500 บาท
		  3. คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ไม่
ได้มีการจำ�หน่าย
		  4. คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ไม่ได้มีการ
จำ�หน่าย
	 การผลิตสารเภสัชรังสีส่วนใหญ่ทำ�เพื่อใช้ภายในโรง-
พยาบาลของตนเอง ยกเวน้ศนูยไ์ซโคลตรอนและเพทสแกน
แห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ที่ผลิตสารเภสัชรังสีเพื่อ
จำ�หน่ายให้แก่โรงพยาบาลอื่นด้วย
	 ข้อจำ�กัดในการขนส่งสารเภสัชรังสีไปยังโรงพยาบาล
ในสว่นภมูภิาคคอื ตอ้งขนสง่ทางรถยนต ์จงึใชเ้วลานาน ซ่ึง
สารเภสัชรังสีจะมีการสลายตัวไปตามระยะเวลาที่ผ่านไป
	 โดยทั่วไปแล้วศูนย์บริการตรวจวินิจฉัยเพทซีทีจะ
สามารถบริการได้สูงสุดโดยเฉลี่ย 10 รายต่อวัน โดยมี
ระยะเวลารอคอยการตรวจเมื่อผู้ป่วยมาทำ�นัดประมาณ 
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1 สัปดาห์ อย่างไรก็ตาม หากเป็นโรงพยาบาลต่างจังหวัด
ที่จะต้องซื้อสารเภสัชรังสี จะสามารถให้บริการแค่ในช่วง
บา่ยเทา่นัน้ ซึง่จะสามารถใหบ้รกิารเพยีง 3 รายตอ่วนั โดย
มีระยะเวลารอคอยการตรวจเมื่อผู้ป่วยมาทำ�นัดประมาณ 
2-3 สัปดาห์

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ปจัจบุนั ประเทศไทยมเีครือ่งเพทซีทใีนโรงพยาบาลรฐั 
จำ�นวน 8 เครือ่ง โดย 6 เครือ่ง นัน้ ตัง้อยูใ่นกรงุเทพมหานคร 
และอีก 3 เครื่อง ตั้งอยู่ในส่วนภูมิภาค แต่ยังขาดการใช้
เคร่ืองเพทซีทีอย่างคุ้มค่า เนื่องจากปัญหาสำ�คัญคือ ค่า
บริการตรวจมีราคาสูง (ครั้งละประมาณ 40,000–45,000 
บาท) และสามารถเบกิจา่ยได้เฉพาะผูป้ว่ยทีม่สีทิธิเบกิจ่าย
จากกรมบญัชกีลางในบางกรณขีองโรคเทา่นัน้ ขณะทีผู้่ปว่ย
สิทธิการรักษาอื่นต้องรับภาระค่าใช้จ่ายเอง
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกในประเทศไทยที่ให้
ข้อมูลเกี่ยวกับความเป็นไปได้ และความเหมาะสมของ
การใช้เครื่องเพทซีทีในประเทศไทยในด้านต้นทุน จุดคุ้ม
ทุน ความเพียงพอของทรัพยากรที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการ
ประมาณการผลกระทบด้านงบประมาณ โดยศึกษาจาก
ข้อมูลประชากรไทย พบว่า มีข้อจำ�กัดในการคัดเลือก
แหล่งข้อมูลทางสถิติในการคำ�นวณจำ�นวนผู้ป่วยที่มีความ
ต้องการในการตรวจเพทซีทีแต่ไม่ได้รับการตรวจ ทำ�ให้
จำ�นวนผู้ป่วยที่นำ�มาคำ�นวณน้อยกว่าความเป็นจริงมาก 
ข้อมูลสถิติจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2560 (5) 
เป็นการรวบรวมข้อมูลเฉพาะจำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 
ไม่ใช่จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด ทำ�ให้คำ�นวณได้เพียง
จำ�นวนผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัย ไม่รวมผู้ป่วยที่อยู่
ระหว่างการรักษา หรือสงสัยการกลับเป็นซ้ำ� นอกจากนี้ 
ขอ้มลูสถติผิูป้ว่ยมะเรง็จากสถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิเปน็การ
เกบ็ขอ้มลูทีต่อ้งมผีลชิน้เนือ้ยนืยนัการเปน็มะเรง็ แต่ถ้าไมมี่
ผลชิ้นเนื้อจะไม่ได้รับการเก็บข้อมูล ทีมนักวิจัยจึงใช้ข้อมูล
สถิติผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการการตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ือง
เพทซีทีจริงจากศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ 

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลสถิตินี้ เป็น
จำ�นวนผู้ป่วยรายใหม่ ไม่ได้รวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีอยู่ระหว่าง
การรักษาหรือสงสัยการกลับเป็นซ้ำ�ท่ีต้องได้รับการตรวจ
เพทซีที
	 ผลการศกึษาคอื คาดการณว์า่จะมกีารส่งตรวจเพทซทีี
เพิม่ขึน้รอ้ยละ 4.65 ตอ่ป ีในอตัราคา่ตรวจเพทซที ี40,000 
บาทต่อครั้ง ผลกระทบด้านงบประมาณอยู่ที่ประมาณ 24-
26 ลา้นบาทตอ่ป ีตน้ทุนตอ่การตรวจเพทซทีี 31,400 บาท 
และ 33,000 บาท ตามลำ�ดับ ในผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 9 
ชนดิ โดยไมร่วมผูป้ว่ยเกา่ทีอ่ยูร่ะหวา่งการรักษาและสงสยั
การกลับเป็นซ้ำ�ท่ีจำ�เป็นต้องได้รับการตรวจด้วยเพทซีที
ซึ่งจะทำ�ให้การประมาณการงบประมาณต่ำ�กว่าความเป็น
จริงและขณะเดียวกันข้อมูลต้นทุนได้มาจากเพียง 2 โรง-
พยาบาล ซ่ึงอาจเป็นข้อมูลการคำ�นวณต้นทุนท่ีไม่สะท้อน
ความเป็นจริงในภาพรวมของประเทศ ปัจจัยสำ�คัญท่ีเป็น
อุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่อง
เพทซีทีคือราคาค่าบริการ โดยพบว่าผู้ป่วยสามารถจ่ายค่า
บริการได้ที่ 10,000–20,000 บาท ซึ่งเป็นราคาที่ต่ำ�กว่า
ต้นทุน
	 จากการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบของ Chotipanich C, et al.(6) พบว่า การตรวจ
วินิจฉัยเพทซีทีมีประโยชน์อย่างมีหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
ข้อบ่งชี้ ดังนี้ การประเมินการกลับเป็นซ้ำ�ของโรคมะเร็ง
ลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก การประเมินการรักษาก่อนการ
ผ่าตัดภายหลังพบการกลับเป็นซ้ำ�ของโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่
และทวารหนัก การวินิจฉัยก้อนในปอด กำ�หนดระยะของ
โรคก่อนการผ่าตัดของมะเร็งปอด ใช้ในการวางแผนรักษา
ด้วยรังสีรักษาในมะเร็งปอด กำ�หนดระยะโรคเร่ิมแรกก่อน
ได้รับการรักษาในมะเร็งชนิด Hodgkin ประเมินการตอบ
สนองต่อการรักษาระหว่างการให้ยาเคมีบำ�บัดของมะเร็ง
ชนิด Hodgkin ประเมินการตอบสนองต่อการรักษาหลัง
ได้รับการรักษาครบ (เคมีบำ�บัดหรือรังสีรักษา) ในมะเร็ง
ชนิด Hodgkin และ DLBCL ใช้ในการวางแผนรักษา 
ด้วยรังสีรักษาในมะเร็งหลอดอาหาร วินิจฉัย Atypical  
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Alzheimer’s disease กำ�หนดตำ�แหน่งจดุกำ�เนดิของการ
ชกัก่อนการผา่ตดัในผูป่้วยทีไ่มต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ย
ยา วนิิจฉยัภาวะหลอดเลอืดหวัใจตบี และวนิจิฉยัภาวการณ์
มีชีวิตของกล้ามเนื้อหัวใจ รวมทั้งพบว่าการตรวจวินิจฉัย
ด้วยเครื่องเพทซีทีช่วยในการเปลี่ยนแปลงทางการรักษา
หรือหลีกเลี่ยงการรักษาท่ีไม่จำ�เป็นได้ ซึ่งจะเป็นการลด
ภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วย และจากการศึกษา
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์พบว่า การใช้เพทซีทีในการ
ดูแลรกัษาผูป้ว่ยในโรคมะเรง็ปอด มะเรง็ตอ่มน้ำ�เหลอืง และ
มะเรง็รงัไข ่มีความคุม้คา่มากกวา่การไมใ่ชเ้ครือ่งเพทซที ีแต่
การศกึษานีม้ขีอ้จำ�กดัทีไ่มไ่ดเ้ปน็การศกึษาในประเทศไทย
โดยตรง เป็นการศึกษาในประชากรต่างชาติท้ังส้ิน ซึ่ง
อาจจะมีความแตกต่างกันได้ และเป็นเพียงการทบทวน
วรรณกรรมในแง่มมุประสทิธภิาพของเพทซทีใีนการวนิจิฉยั 
ไม่ได้ศึกษาอัตราการรอดชีวิตโดยรวม อัตราการรอดชีวิต
โดยสงบ หรือระยะเวลาการมีชีวิตอยู่โดยปลอดโรค
	 นอกจากนี้ การที่ภาครัฐจะสนับสนุนค่าใช้จ่ายใน
การบริการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเพทซีที ความเพียงพอ
ของทรัพยากรเป็นอีกปัจจัยที่ต้องพิจารณา เนื่องจากมีผล
ต่อการให้บริการ ในปัจจุบันมีปัญหาการขาดแคลนแพทย์
สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์และบุคลากรด้านอื่นที่จะปฏิบัติ
งานกับเครื่องเพทซีที เช่น นักรังสีการแพทย์ ซึ่งจะทำ�ให้ไม่
สามารถให้บริการการตรวจได้เต็มศักยภาพของเครื่องเพท
ซีที และขณะเดียวกันเทคโนโลยีเพทซีทีเริ่มให้บริการครั้ง
แรกในประเทศไทยตั้งแต่ พ.ศ. 2550 เครื่องเพทซีทีรุ่นเก่า
จะมีความสามารถลดลงเนื่องจากสภาพของเครื่อง ทำ�ให้
สามารถให้บริการผู้ป่วยได้ในจำ�นวนจำ�กัด โดยสามารถให้
บริการเพียง 5 รายต่อวัน (จากปกติ 8 รายต่อวัน) ซึ่งจะมี
ผลตอ่การรอคอยการตรวจของผูป่้วย ขณะทีเ่ครือ่งเพทซีที
รุน่ใหม ่มผีลติภาพดกีวา่ ทำ�งานไดเ้รว็กวา่ และมเีทคโนโลยี
ช่วยในการเก็บภาพและอ่านภาพดีกว่า จึงสามารถให้
บริการคนไข้ได้จำ�นวนมากขึ้น และการแปลและวิเคราะห์
ภาพของแพทยมี์ความแมน่ยำ�สงูขึน้ แตข่ณะเดยีวกนัตน้ทนุ
ก็จะสูงขึ้นตามไปด้วย

ข้อเสนอแนะ

	 จากผลการศกึษาพบวา่คา่บรกิารในการตรวจวนิจิฉยั
ด้วยเครื่องเพทซีทีมีแนวโน้มจะลดลง หากมีจำ�นวนผู้ป่วย
เพิ่มขึ้น ต้นทุนการบริการจะลดลง รัฐก็จะลดต้นทุนใน
การสนับสนุนได้เช่นกัน หากภาครัฐต้องการสนับสนุนค่า
ใชจ้า่ยในการตรวจใหก้บัประชาชน ทมีผูว้จิยัมขีอ้เสนอแนะ 
ดังนี้
	 1.	 ควรมีการกำ�หนดการเบิกจ่ายค่าบริการตรวจ
วินิจฉัยด้วยเคร่ืองเพทซีทีสำ�หรับกรณีท่ีมีข้อบ่งช้ีที่ มี
ประโยชน์ทางคลินิก โดยให้ครอบคลุมทุกสิทธิประโยชน์
การรักษา เนื่องจากมีภาระงบประมาณเพียง 24-26 ล้าน
บาทต่อปี ซ่ึงการตรวจด้วยเครื่องเพทซีทีนั้น จะสามารถ
เปล่ียนแปลงทางการรักษาผู้ป่วย หรือหลีกเล่ียงการรักษา
บางอย่างที่ไม่จำ�เป็นได้ ซ่ึงในระยะยาวจะเป็นการลดค่า 
ใช้จ่ายของการดูแลรักษา ลดภาระของผู้ป่วยและภาครัฐ
ได้(7–10)

	 2.	 กรณีภาครัฐจะสนับสนุนค่าใช้จ่าย ควรสนับสนุน
งบประมาณในการเบิกจ่ายจากระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทยเปน็เงนิชดเชยใหก้บัสถานพยาบาลโดยไม่ควร
อยู่ในงบประมาณเหมาจ่าย
	 3.	 พฒันาแนวทางปฏบิตัริะดบัประเทศ (guidelines) 
ของประเทศไทยทีม่คีวามชดัเจนในการสง่ตรวจวนิจิฉัยดว้ย
เคร่ืองเพทซีทแีละเปน็ขอ้บง่ชีท้ีม่ปีระโยชนท์างคลินกิท้ังใน
กรณผีูป้ว่ยใหมแ่ละในการประเมนิการกลบัเปน็ซ้ำ�ของโรค 
โดยใชข้อ้มลูการเขา้รบับรกิารประชากรไทยทัง้การประเมนิ
และตดิตามผล เพือ่นำ�ไปใชใ้นการประเมนิต้นทนุของการใช้
เครื่องเพทซีที และเป็นแนวทางว่าเพทซีทีมีประโยชน์และ
บทบาทสำ�คัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย
	 4. พัฒนาข้อบ่งชี้ของการส่งตรวจวินิจฉัยด้วย 
เครื่องเพทซีทีที่เป็นประโยชน์ทางคลินิกในกลุ่มโรคที่สนใจ 
โดยทำ�การศึกษาวิจัยอย่างเป็นระบบเพ่ือให้ทราบความ 
เหมาะสม การกำ�หนดจำ�นวนครั้งในการส่งตรวจวินิจฉัย
ด้วยเครื่องเพทซีทีภายใต้ข้อบ่งชี้ของประเทศไทย เพื่อให้
เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยและประเทศไทยในอนาคต
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บทคัดย่อ

	 ภูมิหลังและเหตุผล การรักษาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลที่ล่าช้าและไม่เหมาะสมอาจท�ำให้ผู้ป่วยอาการแย่ลงได้ การใช้
โปรแกรม ITEMS (information technology for emergency medical system) ก่อนรับผู้ป่วย ช่วยให้เลือกชุดปฏิบัติ
การฉกุเฉนิเหมาะสมและลดระยะเวลาสัง่การได้ ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอมลูการใช้และปัญหาการใช้โปรแกรม ITEMS วตัถปุระสงค์ 
เพื่อส�ำรวจปัญหาและอุปสรรคของการใช้โปรแกรม ITEMS ในการคัดแยกและจัดล�ำดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วย ระเบียบ
วิธีศึกษา การวิจัยเชิงส�ำรวจภาคตัดขวาง ส่งแบบสอบถามถึงเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดใน
เขตสุขภาพที่ 1 ระหว่างวันที่ 1 พฤศจิกายน ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2560  ผลการศึกษา ข้อมูลที่เข้าเกณฑ์ในการศึกษา 114 
คน อายุเฉลี่ย 36.5 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 65.8 ใช้โปรแกรมและลงข้อมูลในโปรแกรมทันทีร้อยละ 36.0 ใช้โปรแกรมแต่ลง
ข้อมูลในภายหลังร้อยละ 36.8 ไม่ใช้โปรแกรมร้อยละ 26.3 กลุ่มที่ไม่ใช้โปรแกรมใช้ประสบการณ์ของตนแทนร้อยละ 83.3 
สาเหตุของการไม่ใช้โปรแกรมคือจ�ำนวนเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอร้อยละ 70.0 การใช้โปรแกรมใช้เวลานานร้อยละ 46.7 สาเหตุ
หลักของกลุ่มที่ใช้โปรแกรมแต่ลงข้อมูลย้อนหลัง คือ จ�ำนวนเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอร้อยละ 92.9 การใช้โปรแกรมใช้เวลานาน
ร้อยละ 40.5 และไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกใช้โปรแกรมและการลงข้อมูลย้อนหลัง  สรุปผลการศึกษา เจ้าหน้าที่ส่วน
น้อยทีใ่ช้โปรแกรมและลงข้อมลูทนัท ีเหตผุลหลกัทีไ่ม่ใช้โปรแกรมคอืจ�ำนวนเจ้าหน้าทีไ่ม่เพยีงพอและต้องใช้เวลานานในการ
ใช้โปรแกรม การก�ำหนดอัตราก�ำลังให้เหมาะสมกับภาระงาน การพัฒนาโปรแกรม ITEMS และการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ให้มี
ความรู้ ความช�ำนาญจะท�ำให้การคัดแยกและจัดล�ำดับการจ่ายงานโดยใช้โปรแกรม ITEMS มีประสิทธิภาพสูงขึ้น

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ, โปรแกรมรับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ฉุกเฉิน, การคัดแยก, การจ่ายงาน,  
		  ปัญหาและอุปสรรค



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารเจ็บป่วยฉุกเฉินและอุบัติเหตุเป็นสาเหตุสำ�คัญ
ของการเสียชีวิตท่ีสำ�คัญของประเทศไทย(1) การ

รักษาพยาบาลที่ล่าช้าและการลำ�เลียงขนย้ายผู้ป่วยท่ีไม่
เหมาะสมอาจทำ�ใหผู้ป่้วยบาดเจ็บมากข้ึนหรอือาการแยล่ง
ได้ กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายในการพัฒนาระบบ
บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ ผลกัดนัใหเ้กดิพระราชบญัญตักิาร
แพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ซึ่งในมาตรา 11 และมาตรา 15 
บัญญัติให้คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน มีอำ�นาจหน้าที่
ในการกำ�หนดมาตรฐานและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบการ
แพทย์ฉุกเฉิน โดยมีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินดำ�เนินการ
พัฒนาจัดทำ�มาตรฐานและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบการ
แพทย์ฉุกเฉิน(2) ส่งผลให้โรงพยาบาล องค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินและอาสากูช้พีหนว่ยต่างๆ จัดใหม้รีะบบบริการการ
แพทย์ฉุกเฉิน (emergency medical service system) 
และแบ่งระดบัของชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิเปน็ 4 ระดับ ไดแ้ก่ 
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (first responder: FR) ชุด
ปฏบิติัการฉุกเฉินระดับต้น (basic life support unit: BLS 
unit) ชดุปฏบิติัการฉุกเฉินระดับกลาง (intermediate life 
support unit: ILS unit) และชดุปฏิบตักิารฉกุเฉนิระดบัสูง 
(advanced life support unit: ALS unit)(3,4) เพื่อให้การ
ชว่ยเหลอืและการรกัษาพยาบาลมปีระสทิธภิาพและทนัตอ่
เหตุการณ์มากข้ึน จึงได้มีการจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่ง
การประจำ�ทุกจังหวัดทั่วประเทศไทย ทำ�หน้าที่สั่งการและ
ประสานงานชุดปฏิบัติการต่างๆ
	 โปรแกรมรับแจ้งและสั่งการภาวะฉุกเฉินทางการ

Information Technology for Emergency Medical System (ITEMS): A Study of its 
Use and Problems
Pavita Laohakul*, Borwon Wittayachamnankul*, Kamphee Sruamsiri*, Parinya Tianwibool*
* Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University
Corresponding author:  Parinya Tianwibool, parinya.t@cmu.ac.th

Abstract

	 Background: ITEMS (information technology for emergency medical system) is a software program 
designed to help emergency medical dispatchers identify the level of emergency condition and assign 
proper response team to the scene.  Objective: This study aimed to explore uses and problems related 
to ITEMS.  Method: This was a cross-sectional survey research. Questionnaires were sent to the emer-
gency medical personnel working in emergency dispatch centers in Health Region 1 from 1st November 
2017 to 31st December 2017.  Result: A total of 114 questionnaires were returned. Mean age was 36.5 
years, and 65.8% were female. In all, 36.0% of the emergency medical personnel used ITEMS promptly, 
36.8% used ITEMS in delayed data recording mode, and 26.3% did not use at all. For those who did not 
use ITEMS, 83.3% used their own experience, 70.0% gave the reason of staff shortage and 46.7% said 
the program took too long to finish. Among those who used ITEMS with delayed data recording, 92.9% 
explained staff shortage, and 40.5% too long to finish data recording. No factors were found to be asso-
ciated with the decision to use ITEMS or the use in delay mode.  Conclusion: Not many emergency 
medical personnel used ITEMS due to shortage of staff and long duration to complete the program. 
Improvement of ITEMS program and adequate staffing were recommended to solve the problem.

	 Keywords:	 emergency medical dispatch, information technology for emergency medical system  
		  (ITEMS), triage, dispatch, problems and obstacles 
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แพทย์ (ITEMS: information technology for emer-
gency medical system) ถูกพัฒนาโดยกลุ่มเทคโนโลยี
สารสนเทศ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เริ่มใช้ใน
จังหวัดนำ�ร่องในปี พ.ศ. 2552 และขยายผลให้ครอบคลุม
ทั้งประเทศในปี พ.ศ. 2554 เป็นโปรแกรมระบบงานที่
พัฒนาข้ึนมาโดยเฉพาะสำ�หรับศูนย์รับแจ้งและสั่งการ
ภาวะฉกุเฉนิทีป่ระจำ�อยูต่ามจงัหวดัตา่งๆ เปน็ระบบทีร่วม
การใช้งานโทรศัพท์ การบันทึกข้อมูลรับแจ้ง การคัดกรอง
ผู้ป่วยด้วยเกณฑ์วิธีการคัดแยกและจัดลำ�ดับการจ่ายงาน
บริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน (criteria based dispatch) และ
การบันทึกข้อมูลการสั่งการ โดยจะใช้เวลาในการสอบถาม
ท้ังหมดประมาณ 15 วินาทีสำ�หรับภาวะฉุกเฉินที่เร่งด่วน
ที่สุดและอาจจะมากกว่านั้นขึ้นอยู่กับอาการท่ีได้รับแจ้ง 
โดยจะต้องกรอกข้อมูลวันเวลาที่ได้ทำ�การรับแจ้ง ช่อง
ทางการรับแจ้ง ช่ือผู้แจ้ง หมายเลขโทรศัพท์ผู้แจ้ง และ
อาการนำ�ของผู้ป่วย หลังจากนั้น ให้บันทึกรหัสที่ได้จาก
การคัดกรอง ซึ่งสามารถทำ�งานได้แม้ระบบ internet อยู่
ในสภาวะที่ไม่เป็นปกติ เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปอย่าง
ต่อเนื่องและทันกาล(5)

	 เม่ือพบผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยหรือผู้พบเห็นสามารถ
โทรศัพท์ขอความช่วยเหลือไปที่หมายเลข 1669 ได้โดย
ไม่มีค่าใช้จ่าย เจ้าหน้าที่ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจะ
สอบถามอาการ สถานท่ีเกิดเหตุ ทำ�การคัดแยกและจัด
ลำ�ดับความเร่งด่วน ให้คำ�แนะนำ�การช่วยเหลือเบ้ืองต้น
และจัดส่งชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่เหมาะสมไปช่วยเหลือ
ผู้ป่วย(6) โดยเจ้าหน้าที่จะใช้เกณฑ์วิธีการคัดแยกและจัด
ลำ�ดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินผ่านทางโปรแกรม 
ITEMS(7) ผู้ป่วยจะถูกจัดลำ�ดับความเร่งด่วนจากรหัสความ
รุนแรง IDC (incident dispatch code) เป็น 5 ระดับและ
มีแนวทางการตอบสนอง(6) ได้แก่ 1) รหัสแดง: ตอบสนอง
ด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นให้ถึงตัวผู้ป่วยภายใน 4 
นาที ตามด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงภายใน 8 นาที 
2) รหัสเหลือง: ตอบสนองด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้อง
ต้นให้ถึงตัวผู้ป่วยภายใน 8 นาที ตามด้วยชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับต้นภายใน 15 นาที 3) รหัสเขียว: ตอบสนอง
ด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นเพียงระดับเดียว 4) รหัส
ขาว: ตอบสนองด้วยการส่งต่อทางโทรศัพท์ (telephone 
referral program) สายโทรศัพท์จะถูกโอนจากการจัดส่ง
ปฏบิตักิารฉกุเฉนิไปยงัพยาบาลผูใ้หค้ำ�ปรกึษาโดยไม่มีการ
ส่งปฏิบัติการฉุกเฉินเว้นแต่ตำ�รวจร้องขอ 5) รหัสดำ�: ไม่มี
การตอบสนองเนื่องจากหมายถึงไม่มีผู้ป่วยฉุกเฉิน การคัด
แยกจดัลำ�ดับความเรง่ด่วน ออกรหสัความรนุแรงไดถ้กูตอ้ง 
ให้คำ�แนะนำ�การช่วยเหลือเบื้องต้นและส่งชุดปฏิบัติการ
ฉุกเฉินที่เหมาะสมไปช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วของ
เจ้าหน้าที่ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ช่วยลดอัตราการเสีย
ชีวิตการบาดเจ็บที่รุนแรงมากข้ึนและลดระยะเวลารอคอย
ของผู้ป่วยผู้บาดเจ็บได้ โปรแกรม ITEMS เป็นโปรแกรม
ที่สามารถช่วยคัดกรองผู้ป่วยโดยอัตโนมัติ เพียงผู้คัดแยก
ป้อนข้อมูลอาการของผู้ป่วย ช่วยในการออกรหัส IDC ที่
ถูกต้องและการบันทึกข้อมูลการส่ังการไปพร้อมกันทำ�ให้
ทราบระยะเวลาการปฏิบัติการในแต่ละขั้นตอนที่แม่นยำ� 
สามารถระบุตำ�แหน่งของผู้ที่ติดต่อมา  หากแจ้งผ่าน 
แอปพลิเคชันบนโทรศพัทมื์อถอื(8) มีคำ�แนะนำ�ในแต่ละอาการ 
ทีแ่จง้เขา้มา อยา่งไรก็ตาม จากการสงัเกตและสอบถามเจา้
หนา้ทีศ่นูยร์บัแจง้เหตแุละสัง่การจงัหวดัเชยีงใหม ่พบวา่ไม่
ได้มกีารใชโ้ปรแกรมในบางคร้ัง แต่ใชป้ระสบการณข์องผูคั้ด
แยกแทน และนำ�มาบันทึกข้อมูลในระบบทีหลัง
	 การใหร้หสัความรนุแรง IDC ของศนูยร์บัแจง้เหตุและ
สั่งการภายหลังจากได้รับแจ้งเหตุ ควรให้รหัสความรุนแรง
ของผู้ป่วยก่อนรับผู้ป่วยทุกราย เพื่อช่วยในการเลือกสั่ง
การระดับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่เหมาะสมให้ออกปฏิบัติ
การ อย่างไรก็ตาม จากรายงานผลการประเมินคุณภาพ
และตรวจสอบชดเชยค่าบริการในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
ปี 2559 โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)(9) 
พบว่า ในเขตสุขภาพที่ 1 ยังไม่สามารถทำ�ได้ในผู้ป่วยทุก
ราย เช่น ในจังหวัดเชียงใหม่สามารถให้ระดับความรุนแรง
ก่อนรับผู้ป่วยสอดคล้องกับเกณฑ์วิธีการคัดแยกและจัด
ลำ�ดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินแก่ชุดปฏิบัติการ
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ฉุกเฉินระดับสูงร้อยละ 76.61 ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ
ต้นร้อยละ 60 และชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นร้อยละ 
68.75 ดังแสดงในแผนภาพที่ 1A การสั่งการชุดปฏิบัติการ
ฉุกเฉนิใหอ้อกปฏบิตักิารไดอ้ยา่งเหมาะสมกบัศกัยภาพของ
ชุดปฏิบัติการของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการของจังหวัด
ต่างๆ ในเขตสุขภาพท่ี 1 ยังไม่ดีนัก เช่น จังหวัดเชียงใหม่
พบว่าสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงได้เหมาะสมกับ
ศักยภาพของชุดปฏิบัติการเพียงร้อยละ 66.13 จังหวัด
เชียงรายและลำ�ปางสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น
ได้เหมาะสมกับศักยภาพของชุดปฏบิตักิารเพยีงรอ้ยละ 50 
และ 47.37 ตามลำ�ดับ ดังแสดงในแผนภาพที่ 1B ระยะ
เวลารับแจ้งเหตุถึงเวลาสั่งการให้ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินให้
ออกปฏิบัติการเหมาะสม คือไม่เกิน 1 นาที แต่จากข้อมูล
ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการของจังหวัดต่างๆ ในเขต
สุขภาพที่ 1 พบว่ามีบางจังหวัดระยะเวลาสั่งการตั้งแต่รับ
แจ้งเหตถุงึเวลาส่ังการยงัไมเ่หมาะสม เชน่ จงัหวดัเชยีงใหม่
สั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงใช้เวลาเหมาะสมเพียง

ร้อยละ 73.39 ดังแสดงในแผนภาพที่ 1C หากมีการใช้
โปรแกรมก่อนออกรับผู้ป่วยจะช่วยให้การให้ระดับความ
รุนแรงก่อนออกรับผู้ป่วยได้ถูกต้อง การเลือกชุดปฏิบัติ
การฉุกเฉินเหมาะสมซึ่งน่าจะช่วยลดระยะเวลารับแจ้งเหตุ
จนถึงเวลาสั่งการฉุกเฉินและสามารถให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วย
ระหว่างรอรถพยาบาลได้ อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันยังไม่มี
ข้อมูลการใช้โปรแกรม ITEMS ในขณะรับแจ้งเหตุและสั่ง
การ และไม่ทราบเหตุผลที่แท้จริงในกรณีที่ไม่ใช้โปรแกรม
ดังกลา่ว การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงคเ์พือ่สำ�รวจปญัหาและ
อุปสรรคในการใช้โปรแกรม ITEMS ในการคัดแยกและจัด
ลำ�ดบัการจ่ายงานบรบิาลผูป้ว่ยฉกุเฉนิ เพือ่ใหเ้ขา้ใจปัญหา
และสามารถวางแผนพัฒนาการรับแจ้งเหตุและสั่งการการ
แพทย์ฉุกเฉินต่อไปในอนาคตได้

นิยามศัพท์

	 “เกณฑ์วิธีการคัดแยกและจัดลำ�ดับการจ่ายงาน
บริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน” คือเกณฑ์ในการจัดลำ�ดับความเร่ง

Figure 1 A The percentage of incident dispatch code is consistent with the criteria-based dispatch.

347

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 3  July-September 2020



348

Figure 1 C The percentage of dispatch time within 1 minute

Figure 1 B The percentage of dispatching the appropriate type of emergency medical unit
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ดว่นตามอาการของผูป้ว่ยและการรกัษาทีผู่ป้ว่ยจำ�เปน็ต้อง
ได้รับ โดยจะมีชุดคำ�ถามและมีขั้นตอนการตอบสนองต่อ
ลำ�ดับความเร่งด่วน
	 “รหัสความรุนแรง” คือ รหัสความรุนแรงของอาการ
ผูป้ว่ยทีอ่อกโดยศนูยร์บัแจง้เหตแุละสัง่การซึง่จะบอกระดบั
ความเร่งด่วนของการตอบสนองด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน
	 “ชุดปฏิบตัิการฉุกเฉนิ” คอื หน่วยกูช้พีทีข่ึน้ทะเบยีน
ในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
	 “การจ่ายงาน” คือ การถ่ายทอดคำ�สั่ง รวมท้ังการ
ประสานการปฏบิตักิารฉกุเฉนิไปยงัผูป้ฏบิตักิาร หรอืหนว่ย
ปฏิบัติการ หรือสถานพยาบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงสำ�รวจภาคตัดขวาง 
(cross-sectional descriptive survey) โดยศึกษาข้อมูล
จากแบบสอบถามจากเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงานในศูนย์รับ
แจ้งเหตุและส่ังการจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 1 ซึ่งประกอบ
ด้วยจังหวัดเชียงใหม่ เชียงราย ลำ�ปาง แพร่ น่าน พะเยา 
ลำ�พูนและแม่ฮ่องสอน ในระหว่างวันที่ 1 พฤศจิกายน ถึง
วันท่ี 31 ธันวาคม 2560 จากการสำ�รวจเบ้ืองต้นพบว่ามี
จำ�นวน 150 คน การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรม
การวจัิยในมนุษย ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชยีงใหม ่
(Research ID: 5095/Study Code: EME-2560-05095) 
โดยมีเกณฑก์ารคัดเลอืกเขา้โครงการ คอืเจา้หนา้ทีท่ี่ปฏบิตัิ
งานในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดในเขตสุขภาพ
ท่ี 1 และทำ�หน้าที่เป็นผู้รับแจ้งเหตุคัดแยกผู้ป่วยและ
จัดลำ�ดับการจ่ายงาน โดยจะส่งแบบสอบถามไปยังกลุ่ม
ตัวอย่าง เจ้าหน้าที่ทุกคนมีอิสระที่จะสามารถปฏิเสธการ
ตอบแบบสอบถามได้ หากไม่สมัครใจจะไม่มีผลต่อการ
ปฏิบัติงานหรือการประเมินใดๆ โดยส่งแบบสอบถามไป
ยังหัวหน้าศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการของจังหวัดต่างๆ ให้
ทำ�การมอบหมายให้เจ้าหน้าที่ตอบแบบสอบถามแล้วส่ง
กลับหรือตอบแบบสอบถามแบบ online ภายหลังจากได้
ขอ้มลูจากแบบสอบถามแลว้ จะจำ�แนกผูต้อบแบบสอบถาม

เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ใช้โปรแกรม ITEMS ในการคัดแยก
ระดับความเร่งด่วนจัดลำ�ดับการจ่ายงาน รวมถึงการลง
ข้อมูลสถานการณ์ต่างๆ ในระบบทันที กลุ่มที่ใช้โปรแกรม 
ITEMS ในการคัดแยกระดับความเร่งด่วนเท่านั้นแต่ลง
ข้อมูลสถานการณ์ในภายหลัง และกลุ่มที่ไม่ใช้โปรแกรม 
ITEMS ในการคัดแยกระดับความเร่งด่วนแต่นำ�ข้อมูลการ
รบัแจง้เหตุมาลงขอ้มูลในระบบในภายหลงั ประเด็นคำ�ถาม
ได้แก่ เพศ อายุ ตำ�แหน่ง จังหวัด ประสบการณ์ในการ
ทำ�งานศนูยรั์บแจ้งเหตุและส่ังการ สาเหตุของการลงขอ้มูล
ยอ้นหลงั กรณทีีไ่มใ่ชโ้ปรแกรม ITEMS จะถามข้อมลูวิธทีีใ่ช้
ในการคัดแยกระดับความเร่งด่วน เหตุผลที่ไม่ใช้โปรแกรม 
โดยในบางคำ�ถามอาจตอบได้มากกว่า 1 คำ�ตอบ
	 นำ�ข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ เพื่อแสดงปัญหาและ
อปุสรรคของการใชโ้ปรแกรม ITEMS เพือ่รบัแจง้เหตแุละสัง่
การการแพทย์ฉุกเฉิน วิเคราะห์โดยใช้สถิติในเชิงพรรณนา 
เช่น ร้อยละ สัดส่วน ค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย (mean) สำ�หรับ
ข้อมูลท่ีมีการกระจายแบบปกติ ค่ามัธยฐาน (median) 
สำ�หรับข้อมูลที่ไม่เป็นการกระจายปกติ แสดงการกระจาย
ตัวรอบตัวกลางตามความเหมาะสม เช่น ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation: SD) ค่าพิสัยควอไทล์ 
(interquartile range: IQR) ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการใช้
โปรแกรม ITEMS จะถูกนำ�มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดย
ใช้ chi square test และ t-test แล้วแต่ชนิดของข้อมูล 
โดยใช้โปรแกรม SPSS Version 22.0

ผลการศึกษา

	 จากการส่งแบบสอบถามให้กับเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติ
งานในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 
1 จำ�นวน 150 คน มีผู้ตอบแบบสอบถามจำ�นวน 123 คน 
คัดออก 9 คน คงเหลือในการศึกษา 114 คน คิดเป็น  
ร้อยละ 76 เปน็เพศชายจำ�นวน 39 คน เพศหญงิจำ�นวน 75 
คน ไม่ระบุอายุ 6 คนและไม่ระบุประสบการณ์ที่ทำ�งาน 6 
คน ดังแสดงในตารางที่ 1
	 ผู้ตอบแบบสอบถาม 114 คน (แผนภาพที่ 2) มีกลุ่ม
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Figure 2  Data collection summary of the number of patients

Table 1	 Demographic characteristic of emergency medical personnel working in emergency dispatch centers, Health 
Region 1

	 Data	 Number (percent)

Female	 75 (65.79)
Mean Age - Years (interval)	 36.49 (22–60)
Position
	 Doctor	 1 (0.9)
	 Communication officer	 3 (2.6)
	 Nurse	 47 (41.2)
	 Emergency nurse practitioner	 6 (5.3)
	 Paramedic	 8 (7.0)
	 Advanced emergency medical technician 	 30 (26.3)
	 Emergency medical technician 	 13 (11.4)
	 Emergency medical responder	 3 (2.6)
	 Data recording officer and clerical worker	 3 (2.7)
Emergency medical dispatch center
	 Chiang Mai	 11 (9.6)
	 Chiang Rai	 15 (13.2)
	 Phayao	 17 (14.9)
	 Lampang	 30 (26.3)
	 Phrae	 11 (9.6)
	 Nan	 9 (7.9)
	 Lamphun	 7 (6.1)
	 Mae Hong Son	 14 (12.3)
Work experience - Years (interval)	 7.62 (0–20)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



ที่ใช้โปรแกรม ITEMS ในการคัดแยกระดับความเร่งด่วน
จดัลำ�ดบัการจ่ายงานรวมถงึการลงขอ้มลูสถานการณต์า่งๆ 
ในระบบทันที 41 คน (ร้อยละ 35.96) กลุ่มที่ใช้โปรแกรม 
ITEMS ในการคัดแยกระดับความเร่งด่วนเท่าน้ันแต่ลง
ขอ้มลูสถานการณใ์นภายหลงั 42 คน (รอ้ยละ 36.84) กลุม่
ทีใ่ช้โปรแกรม ITEMS ในการคดัแยกระดบัความเรง่ดว่นแต่
ไม่ระบุว่าลงข้อมูลทันทีหรือไม่ 1 คน (ร้อยละ 0.88) และ
กลุม่ทีไ่มใ่ชโ้ปรแกรม ITEMS ในการคดัแยกระดบัความเร่ง
ดว่นแตน่ำ�ขอ้มลูการรบัแจง้เหตมุาลงขอ้มลูในระบบในภาย
หลัง 30 คน (ร้อยละ 26.32)
	 จากข้อมูลผู้ตอบแบบสอบถามที่ไม่ใช้โปรแกรม 
ITEMS โดยผู้ตอบแบบสอบถามสามารถตอบวิธีที่ใช้
มากกว่า 1 วิธี จำ�นวน 30 คน พบว่าในการคัดแยกและจัด
ลำ�ดับความเร่งด่วน ส่วนใหญ่ใช้ประสบการณ์ที่เคยปฏิบัติ
งานของผูต้อบแบบสอบถามในการตดัสนิใจ 25 คน (รอ้ยละ 
83.33) ใชว้ธิเีปดิคูมื่อเกณฑว์ธีิการคดัแยกและจดัลำ�ดับการ
จ่ายงาน 22 คน (ร้อยละ 73.33) และสอบถามจากเพื่อน
รว่มงาน 5 คน (รอ้ยละ 16.67) โดยเหตผุลทีไ่มใ่ชโ้ปรแกรม 
ITEMS พบวา่ “จำ�นวนเจา้หนา้ท่ีท่ีปฏบัิตงิานในศนูยร์บัแจง้
เหตุและสั่งการมีไม่เพียงพอ” เป็นคำ�ตอบที่มากที่สุด และ 
“การใช้โปรแกรมในการคดัแยกและจดัลำ�ดบัความเรง่ดว่น
ต้องใช้เวลานาน” เป็นลำ�ดับถัดมา ดังแสดงในตารางที่ 2
	 จากข้อมูลผู้ตอบแบบสอบถามที่ลงข้อมูลย้อนหลัง
จำ�นวน 42 คน โดยผูต้อบแบบสอบถามสามารถบอกสาเหตุ
ไดม้ากกวา่ 1 สาเหต ุพบว่ามสีาเหตจุากจำ�นวนเจา้หนา้ทีท่ี่

ปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการมีไม่เพียงพอ ตอบ
มากที่สุดจำ�นวน 39 คน (ร้อยละ 92.86) การลงข้อมูลผู้
ป่วยโดยใช้โปรแกรม ITEMS ใช้เวลานาน 17 คน (ร้อย
ละ 40.48) การใช้งานโปรแกรม ITEMS มีความยุ่งยากซับ
ซ้อน 16 คน (ร้อยละ 38.10) และที่ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่ง
การไม่มีความพร้อมในด้านอุปกรณ์และอินเทอร์เน็ต 3 คน  
(ร้อยละ 7.14) จากการวิเคราะห์ข้อมูลไม่พบปัจจัยที่มีผล
ต่อการใช้โปรแกรม ITEMS ในการคัดแยกผู้ป่วยและจัด
ลำ�ดับการจ่ายงาน (ตารางที่ 3) และเมื่อวิเคราะห์ในกลุ่ม
ที่ใช้โปรแกรม ITEMS ไม่พบปัจจัยที่มีผลต่อการลงข้อมูล
ยอ้นหลงัในโปรแกรม ITEMS เชน่กนั ดงัแสดงในตารางท่ี 4

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้พบว่าเจ้าหน้าที่มากกว่าครึ่งไม่ได้ใช้
โปรแกรม ITEMS ในการคัดแยกระดับความเร่งด่วนและ
จัดลำ�ดับการจ่ายงาน และไม่ได้ลงข้อมูลสถานการณ์ต่างๆ 
ในระบบทนัท ีเนือ่งจากจำ�นวนเจ้าหนา้ทีป่ฏิบติังานในศนูย์
รบัแจ้งเหตแุละสัง่การมไีมเ่พยีงพอ เปน็สาเหตหุลกัทีผู่ต้อบ
แบบสอบถามไมใ่ชโ้ปรแกรม ITEMS ในการคดัแยกและจัด
ลำ�ดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินถึงร้อยละ 70 และ
เป็นสาเหตุของการลงข้อมูลย้อนหลังในกลุ่มที่ใช้โปรแกรม 
ITEMS ในการคัดแยกถึงร้อยละ 92.86 จากมาตรฐานและ
หลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน(10) ได้กำ�หนด
บทบาทหนา้ทีข่องศนูยร์บัแจง้เหตแุละสัง่การใหร้บัแจง้เหต ุ
ส่ังการ ประสานความร่วมมอื ใหค้ำ�ปรึกษาตลอด 24 ช่ัวโมง 

Table 2 The reason for not using ITEMS program for triage and dispatch

	 Reason	 N (percent)

Staff shortage	 21	(70.00)
Program takes too long to finish.	 14	(46.67)
No symptoms in ITEMS match the patient’s condition.	 11	(36.67)
Program is too complicated. 	 10	(33.33)
Duties assignment in emergency dispatch center are not appropriate.	 7	(23.33)
Dispatch criteria in ITEMS is not appropriate for the patient’s condition.	 7	(23.33)
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Table 3  Factors contributing to the decision to use ITEMS (N=114)

		  Use ITEMS
	 Factor (N)		  p-value
		  N (Percent)

Gender

	 Male (39)	 26 (66.67)	 0.22*

	 Female (75)	 58 (77.33)	

Age (Mean) - Years

	 Use ITEMS (n = 81)	 36.46	 0.95‡

	 Not use ITEMS (n = 27)	 35.59

Position

	 Doctor (n = 1)	 1 (100)	 0.90†

	 Data recording officer (n = 2)	 2 (100)

	 Communication officer (n = 3)	 3 (100)

	 Nurse (n = 47)	 35 (74.47)

	 Emergency nurse practitioner (n = 6)	 5 (83.33)

	 Paramedic (n = 8)	 7 (87.5)

	 Advanced emergency medical technician (n = 30) 	 19 (63.33)

	 Emergency medical technician (n = 13) 	 9 (69.23)

	 Emergency medical responder (n = 3)	 2 (66.67)

	 Clerical worker (n = 1)	 1 (100)	

Emergency Medical Dispatch Center

	 Chiang Mai (n = 11)	 8 (72.73)	 0.36†

	 Chiang Rai (n = 15)	 14 (93.33)

	 Phayao (n = 17)	 11 (64.70)

	 Lampang (n = 30)	 20 (66.67)

	 Phrae (n = 11)	 10 (90.91)

	 Nan (n = 9)	 6 (66.67)

	 Lamphun (n = 7)	 6 (85.71)

	 Mae Hong Son (n = 14)	 9 (64.29)

Working experience (Mean) - Years

	 Use ITEMS (n = 82)	 7.78	 0.56‡

	 Not use ITEMS (n = 26)	 7.13

* Chi-square test, † Fisher exact test. ‡ Student t-test
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Table 4  Factors contributing to the delayed data recording in ITEMS use (N=83)

		  Delayed data recording
	 Factors (N)		  p-value
		  N (Percent)

Gender

	 Male (26)	 13 (50)	 0.94*

	 Female (57)	 29 (51)

Age (Mean) - Years

	 Data recording promptly (n = 40)	 36	 0.66‡

	 Delayed data recording (n = 41)	 36.90

Position

	 Doctor (n = 1)	 0 (0)	 0.48†

	 Data recording officer (n = 2)	 1 (50)

	 Communication officer (n = 3)	 3 (100)

	 Nurse (n = 34)	 15 (44.12)

	 Emergency nurse practitioner (n = 5)	 2 (40)

	 Paramedic (n = 7)	 5 (71.43)

	 Advanced emergency medical technician (n = 19)	 9 (47.37)

	 Emergency medical technician (n = 9)	 5 (55.56)

	 Emergency medical responder (n = 2)	 2 (100)

	 Clerical worker (n = 1)	 0 (0)

Emergency medical dispatch center

	 Chiang Mai (n = 8)	 5 (62.50)	 0.40†

	 Chiang Rai (n = 14)	 6 (42.86)

	 Phayao (n = 11)	 8 (72.73)

	 Lampang (n = 19)	 6 (31.58)

	 Phrae (n = 10)	 6 (60)

	 Nan (n = 6)	 4 (66.67)

	 Lamphun (n = 6)	 2 (33.33)

	 Mae Hong Son (n = 9)	 5 (55.56)

Working experience (mean) - Years

	 Data recording promptly (n = 40)	 7.35	 0.47‡

	 Delayed data recording (n = 42)	 8.19

* Chi square test, † Fisher exact test, ‡ Student t-test

353

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 3  July-September 2020



354

เป็นศูนย์ประสานงานร่วมกับหน่วยงาน องค์กรอื่นๆ ใน
ระดับจังหวัด บนัทกึขอ้มลูตา่งๆ ดา้นการแพทยฉ์กุเฉนิเปน็
ระบบเอกสารและข้อมูลคอมพิวเตอร์ ทดสอบการสื่อสาร
เตรียมความพร้อมให้บริการ โดยการทดสอบสัญญาณกับ
ศนูยส์ือ่สารสัง่การและลกูขา่ยในจงัหวดั ทัง้นีม้กีารกำ�หนด
จำ�นวนเจ้าหน้าที่ไว้ปฏิบัติงานทั้งในเวลาราชการและนอก
เวลาราชการเวรละ 3 คน ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่พยาบาล 
ประจำ�ศูนยร์บัแจง้เหตแุละสัง่การปฏบิตังิาน 1 คน เจ้าหนา้ที ่
สื่อสารและข้อมูล 2 คน แต่จากการสอบถามไปยังศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งการจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 1 พบว่า ในบาง
จังหวัดในเวลาราชการมีเจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานเพียง 2 คน 
นอกเวลาราชการมีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเพียง 1 คน และ
ยงัมหีนา้ทีต่อ้งทำ�การประสานงานรบั-สง่ตอ่ผูป้ว่ยระหวา่ง
สถานพยาบาลทัง้ภายในและระหวา่งจงัหวดัดว้ย จากภาระ
งานที่มากและจำ�นวนเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอ อาจทำ�ให้เกิด
ปัญหาในการปฏิบัติงานได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Gardner et al.(11) ที่พบว่าจำ�นวนเจ้าหน้าที่ที่ไม่เพียงพอ
และภาระงานทีม่ากเกนิไป เปน็ปญัหาหลกัของศนูยรั์บแจ้ง
เหตุและสั่งการ การศึกษาเกี่ยวกับปัญหาการใช้โปรแกรม 
ITEMS ในการปฏิบตังิานกอ่นหนา้มคีอ่นขา้งนอ้ย ทำ�ใหไ้มม่ี
ขอ้มลูเพยีงพอทีจ่ะระบุจำ�นวนเจา้หนา้ท่ีท่ีเหมาะสมในการ
ปฏิบัติงานที่ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการได้
	 ปจัจุบนัมีการกำ�หนดระยะเวลารบัแจง้เหตถุงึเวลาสัง่
การให้ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินออกปฏิบัติการที่เหมาะสม คือ
ไม่เกิน 1 นาที จากการศึกษาผู้ตอบแบบสอบถามให้ข้อมูล
ว่าการใช้โปรแกรม ITEMS ใช้ระยะเวลานาน ทำ�ให้เกิด
ความลา่ช้าในการคดัแยกและจดัลำ�ดบัการจา่ยงานบรบิาล
ผู้ป่วยฉุกเฉิน ดังน้ันจึงเป็นสาเหตุของการไม่ใช้โปรแกรม 
ITEMS ร้อยละ 46.67 และในกลุ่มท่ีใช้โปรแกรม เป็น
สาเหตขุองการลงขอ้มลูยอ้นหลงัรอ้ยละ 40.48 จากปญัหา
จำ�นวนบุคลากรไม่เพียงพอและโปรแกรมใช้เวลานานและ
มีความยุ่งยากซับซ้อน ทำ�ให้เจ้าหน้าที่ใช้ประสบการณ์ที่
เคยปฏิบัติงานของผู้ตอบแบบสอบถามในการตัดสินใจ
แทนซึ่งรวดเร็วกว่าแต่อาจทำ�ให้ความถูกต้องแม่นยำ�ลดลง

เนื่องจากประสบการณ์ของแต่ละคนแตกต่างกัน
	 ในการทำ�วิจยัครัง้ต่อไปควรศกึษาเปรยีบเทยีบวา่การ
ใชโ้ปรแกรม ITEMS จะชว่ยลดระยะเวลาและเพ่ิมความถกู
ต้องแม่นยำ�ในการคัดแยกระดับความรุนแรงเมื่อเทียบกับ
วิธีเปิดหนังสือหรือใช้ประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่ในการ
วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการคัดแยกและจัดลำ�ดับการจ่าย
งานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยศึกษาจากข้อมูลการรับแจ้ง
เหตุและสั่งการในแต่ละครั้งที่ปฏิบัติงาน ศึกษาจำ�นวน
เจ้าหน้าที่ที่เหมาะสมในการปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้งเหตุ
และสั่งการ ปรับปรุงแบบสอบถามให้ละเอียดมากขึ้น รวม
ถึงสอบถามปัญหาในการใช้งานโปรแกรมเพ่ือการพัฒนา
โปรแกรม ITEMS ให้ใช้งานได้ง่ายขึ้นหรือพัฒนาโปรแกรม
อื่นที่ช่วยในการคัดแยกให้รวดเร็วมากขึ้น
	 การศึกษานี้มีข้อจำ�กัดบางประการ ได้แก่ การศึกษา
เป็นการตอบแบบสอบถามโดยที่ผู้ตอบแบบสอบถามจะ
เลือกตอบคำ�ถามหรือไม่ก็ได้ ทำ�ให้ข้อมูลบางอย่างอาจไม่
ครบถ้วน แบบสอบถามเป็นแบบสอบถามในภาพรวมไม่
ได้ระบุลงไปถึงรายละเอียดของการคัดแยกและจัดลำ�ดับ
การจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินของผู้ตอบแบบสอบถาม
ในแต่ละครั้ง จำ�นวนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้ง
เหตุและสัง่การบางจงัหวดัมีจำ�นวนนอ้ย จำ�นวนการสัง่การ 
ชว่งเวลาท่ีปฏบิติังานของผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละคนอาจ
ไมเ่ทา่กนั ทำ�ใหไ้มส่ามารถหาความสมัพนัธข์องปจัจยัทีอ่าจ
เกี่ยวข้องได้

ข้อเสนอแนะ

	 ปัญหาและอุปสรรคต่อการใช้โปรแกรม ITEMS ใน
การคัดแยกและจัดลำ�ดับการจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน
ในเขตสุขภาพที ่1 คอืจำ�นวนเจ้าหนา้ทีท่ีป่ฏบิติังานในศูนย์
รับแจ้งเหตุและส่ังการไม่เพียงพอและการใช้โปรแกรมใช้
เวลานานมคีวามยุง่ยากซบัซอ้น การกำ�หนดอตัรากำ�ลงัของ 
เจา้หน้าทีใ่หเ้หมาะสมกบัภาระงานของเจา้หนา้ทีใ่นศนูยร์บั
แจ้งเหตุและสั่งการ และการพัฒนาโปรแกรม ITEMS ให้
ใช้งานได้ง่าย เช่น เพิ่มฟังก์ชั่นการบันทึกข้อมูลด้วยเสียง 
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(speech recognition) ซึง่จะชว่ยลดระยะเวลาในการพิมพ์
ข้อมูล การพัฒนา mobile application สำ�หรับศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด เพื่อใช้ในการคัดแยกจัดลำ�ดับ
การจ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉินและให้ระดับความรุนแรง
ก่อนรับผู้ป่วย รวมถึงการจัดฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ให้มีความ
รู้ความชำ�นาญในการใช้โปรแกรม ITEMS จะทำ�ให้ช่วยลด
ระยะเวลา เพิม่ความถูกตอ้งในการคัดแยกและจดัลำ�ดบัการ
จ่ายงานบริบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน
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Annex table 1  Number of emergency medical personnel working in emergency dispatch center

		 Number of emergency medical personnel

Emergency dispatch center	 Day shift	 Evening shift	 Night shift	 Total
	 (8.00–16.00)	 (16.00–24.00)	 (24.00–8.00)

Chiang Mai	 4	 4	 2	 10
Chiang Rai	 3	 3	 2	 8
Phayao	 3	 3	 2	 8
Lampang	 4	 4	 3	 11
Phrae	 2	 3	 1	 6
Nan	 3	 2	 1	 6
Lamphun	 2	 1	 1	 4
Mae Hong Son 	 1–2	 1-2	 1	 3-5

Annex table 2	 Number of emergency call from  
1st January to 31st December 2017

	 Emergency	 Number of
	dispatch center	 emergency call

Chiang Mai	 40,235
Chiang Rai	 26,784
Phayao	 12,354
Lampang	 16,088
Phrae	 8,186
Nan	 19,375
Lamphun	 13,594
Mae Hong Son 	 3,703
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บทคัดย่อ

	 สถานการณ์ผู้สูงอายุไทยนั้น มีการคาดการณ์ว่าสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 20 ในปี ค.ศ. 
2021 โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัจะเป็นสาเหตหุลกัของการเจบ็ป่วยและเสยีชวิีตของผูส้งูอายไุทย โดยค่าใช้จ่ายในระบบสขุภาพทีร่ฐั
ต้องจดัสรรมจี�ำนวนสงูถงึ 2 แสนล้านบาทต่อปี การสนบัสนนุการส่งเสรมิสขุภาพผ่านทางโรงเรยีนผูส้งูอาย ุเป็นแนวทางหนึง่
ที่ช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขของประเทศ งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการบริหารงานของโรงเรียนผู้สูงอายุรวม
ถงึพฤตกิรรมสร้างเสรมิสขุภาพของนกัเรยีนโรงเรยีนผู้สูงอายใุนสังกดักรงุเทพมหานครและสังกดัสถาบนัการศึกษา เพือ่ค้นหา
ปัจจยัความส�ำเรจ็ในการด�ำเนนิงานโรงเรยีนผูส้งูอาย ุการวจิยันีเ้ป็นการวจิยัแบบผสมผสาน ประกอบด้วยการวจิยัเชิงคณุภาพ 
ได้แก่ การสมัภาษณ์เชิงลึกด้านการบรหิารงานของผูอ้�ำนวยการโรงเรยีนและผูเ้กีย่วข้องในการปฏบิตังิาน การวจิยัเชงิปรมิาณ
โดยวจิยัแบบพรรณนาเชงิเปรียบเทยีบพฤตกิรรมสร้างเสรมิสุขภาพของผู้สูงอายใุนโรงเรยีนผู้สูงอายทุัง้ 2 สังกดั วเิคราะห์ด้วย
สถิติ independent t-test ผลการศึกษาพบว่า การบริหารงานของโรงเรียนผู้สูงอายุมีความแตกต่างกันในด้านการบริหาร
งานและการสนบัสนนุงบประมาณ พฤตกิรรมสร้างเสรมิสขุภาพของนกัเรียนผูส้งูอายมุคีวามแตกต่างกนัในด้านการพฒันาจติ
วิญญาณและการจัดการความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพทั้ง 6 ด้านไม่
แตกต่างกัน ข้อเสนอแนะในการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในจังหวัดกรุงเทพฯ คือ การจัดท�ำนโยบายสนับสนุนโรงเรียนผู้
สงูอายแุละการจดัสรรงบประมาณให้กบัโรงเรยีนผูส้งูอายสุงักดักรงุเทพฯ ผูก้�ำหนดนโยบายควรศกึษาด้านการบรหิารงานของ
โรงเรยีนผู้สงูอาย ุรวมถงึศกึษาปัจจยัทีม่อีทิธิพลต่อพฤตกิรรมด้านโภชนาการและการออกก�ำลงักายของผูส้งูอายแุต่ละชมุชน
ในจังหวัดกรุงเทพฯ ต่อไป
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ภูมิหลังและเหตุผล

ปั จจุบันจำ�นวนประชากรที่อายุมากกว่า 60 ปีทั่วโลก
กำ�ลังเพิ่มจำ�นวนมากข้ึนในอัตราร้อยละ 3 ต่อปี มี

การคาดการณ์ว่า ผู้สูงอายุจะเพิ่มมากขึ้นคิดเป็นจำ�นวน 
1.4 พันล้านคนในปี พ.ศ. 2573 และ 2.1 พันล้านคนในปี 
พ.ศ. 2593 ทวีปยุโรปหลายประเทศได้เริ่มก้าวเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุตั้งแต่ช่วงหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 เช่น สวีเดน 
อิตาลี ฝรั่งเศส และสำ�หรับทางฝั่งเอเชียนั้น ญี่ปุ่นเป็น
ประเทศที่ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเป็นประเทศแรกตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2513 และมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากที่สุดในโลก(1) ซึ่ง
ประเทศอ่ืนๆ ในแถบเอเชยีก็กำ�ลงัจะตามมาในอนาคต เชน่ 
สิงคโปร์ ไทยและเวียดนาม ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้
สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 โดยในปี พ.ศ. 2561 พบว่าผู้สูง
อายุทั้งประเทศมีจำ�นวน 11 ล้านคนหรือคิดเป็น ร้อยละ  
16.5 ของจำ�นวนประชากรทัง้ประเทศ และมกีารคาดการณ์
ว่าจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2564 (2) เรียกได้

ว่า ปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยจะเป็นสังคมสูงวัยอย่าง
สมบูรณ์ (complete aged society) และในปี พ.ศ. 2578 
ประเทศไทยจะเปน็ประเทศกำ�ลงัพฒันาประเทศแรกท่ีก้าว
เข้าสู่สังคมสูงวัยระดับสูง (super-aged society) ซึ่งจะมี
สดัสว่นผูส้งูอายเุทยีบเทา่ประเทศญีปุ่น่ในปจัจบุนั กลา่วคอื
การมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 28 ของ
ประชากรทั้งประเทศ(3)

	 อายุขัยท่ีเพิ่มขึ้นแสดงให้เห็นถึงความอุดมสมบูรณ์
ที่มาพร้อมกับเศรษฐกิจและสังคม ทั้งน้ียังนำ�มาสู่ปัญหา
สุขภาพของผู้สูงอายุ โดยโรคท่ีพบมากที่สุดของผู้สูงอายุ
คือ ความดันโลหิตสูง อ้วนและข้อเข่าเสื่อม ตามลำ�ดับ อีก
ทั้งร้อยละ 6 มีภาวะซึมเศร้า(4) จากข้อมูลมรณบัตรปี พ.ศ. 
2561 ของประเทศไทย วิเคราะห์ได้ว่าสาเหตุการตายที่
สำ�คัญส่วนใหญ่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคมะเร็งทุก
ชนิด โรคหลอดเลือดในสมอง โรคหัวใจขาดเลือด(5) สาเหตุ
หลกัของการเปน็โรคไม่ติดต่อเรือ้รงันัน้ นอกจากปจัจยัดา้น

Abstract

	 Thailand’s older populations aged 60 years and over will be increased by 20 percent in 2021. 
Non-communicable diseases were the main cause of deaths in Thai older people while annual health 
expenditure costed the government around 200 billion baht. Health promotion through senior schools 
was one of the strategies to reduce the country’s health expenditure. This study aimed to investigate 
the administration of senior schools including older people health promotion behaviors of senior schools 
under the Bangkok Metropolitan Administration and an educational institution, and to explore success 
factors of the senior schools. The research design was a mixed method consisting of qualitative research 
of in-depth interviews with senior school directors and staffs regarding the administration, and quantita-
tive comparative research on health promotion behaviors of older people in two types of senior schools. 
Data were analyzed using independent t-test. The results showed that the management of senior schools 
were different in terms of management process and budget support. Health promotion behaviors of the 
older people were significantly different at 0.05 level in the aspect of spiritual development and stress 
management. There was no difference in the aspect of overall health promotion behaviors. Recommen-
dations to promote older people’s health in Bangkok were the policy supporting older people and 
budget allocation for senior schools of the Bangkok Metropolitan Administration. Policymakers should 
study more on senior schools’ management including factors that influence older people’s nutrition and 
exercise behavior in the communities of Bangkok.

	 Keywords:  older people, senior schools, management, health promotion behaviors
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กรรมพันธุ์แล้ว ยังมีสาเหตุมาจากปัจจัยด้านพฤติกรรมที่มี
ความเสีย่งตอ่สุขภาพ เช่น การบรโิภคอาหารหวาน มนั เคม็ 
การไม่ออกกำ�ลังกาย การใช้สารเสพติด ปัจจัยด้านอื่นๆ ที่
เกีย่วขอ้งไดแ้ก่ การขยายตวัของสงัคมเมอืง กลยทุธข์องการ
ตลาด ซึ่งเป็นปัจจัยที่ทำ�ให้ผู้บริโภคมีแรงจูงใจต่อการซื้อ
สินค้าหรือการบริโภคเพิ่มมากขึ้น ท้ังนี้โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม ไม่ว่าจะเป็นความ
เจ็บป่วย ความพิการและการเสียชีวิต สำ�หรับประเทศไทย
หากคำ�นวณจากจำ�นวนประชากรกลางปี พ.ศ. 2560 พบ
ว่าค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพที่รัฐต้องจัดสรรมีจำ�นวนสูงถึง 
2 แสนลา้นบาท ตวัเลขดงักลา่วยงัไมร่วมตน้ทนุทีป่ระชาชน
ต้องแบกรับไว้เอง 1,750 บาทต่อคน(6)

	 “โรงเรียนผู้สูงอายุ” เป็นรูปแบบหนึ่งในการส่งเสริม
การเรียนรูต้ลอดชวีติ (lifelong learning) การจดัการศกึษา
การพฒันาทกัษะเพือ่พฒันาคณุภาพชีวิตและการสนบัสนนุ
ดา้นการสง่เสรมิสุขภาพของผูส้งูอายใุนประเทศ หนว่ยงาน
ท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุโดยตรงคือกรมกิจการผู้สูง
อาย ุซึง่ได้จดัทำ�หลักสูตรการเรยีนรูเ้พือ่พฒันาคณุภาพชวีติ
ผู้สูงอายุประกอบด้วย 1) วิชาชีวิต (ร้อยละ 50) หมายถึง 
ความรู้ทักษะที่เป็นประโยชน์ต่อผู้สูงอายุที่สามารถนำ�ไป
ปรบัใช้ในชวีติประจำ�วนัได ้2) วชิาชพี (รอ้ยละ 30) หมายถงึ 
แนวทางการสง่เสรมิความรูแ้ละทกัษะอาชพีแกผู่ส้งูอาย ุ3) 
วชิาการ (ร้อยละ 20) หมายถึง การสรา้งความรู ้ความเขา้ใจ
ในเรือ่งตา่งๆ ทีเ่ปน็ประโยชน์ตอ่ผูส้งูอายุ(7) โดยเฉพาะอยา่ง
ยิ่งความรู้ด้านสุขภาพที่จำ�เป็น ทำ�ให้ผู้สูงอายุมีความรู้และ
ความสามารถในการพึง่ตวัเองไดม้ากขึน้และยงัชว่ยทำ�ใหผู้้
สูงอายุลดภาวะซึมเศร้า เนื่องจากการเข้าร่วมโรงเรียนผู้สูง
อายุทำ�ให้ผู้สูงอายุมีสังคมจากการมีเพื่อนมากขึ้น
	 ปัจจุบันโรงเรียนผู้สูงอายุในประเทศไทยมีจำ�นวน
ท้ังสิ้น 1,100 แห่ง ซึ่งก็ยังคงไม่เพียงพอต่อการสนับสนุน
ด้านการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศ จากการ
ศึกษาพบว่ามีการวิจัยเกี่ยวกับโรงเรียนผู้สูงอายุในจังหวัด
ต่างๆ หลากหลายมิติ เช่น การพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
นักเรียนโรงเรียนผู้สูงอายุ การพัฒนาหลักสูตรโรงเรียนผู้

สูงอายุและพฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนโรงเรียนสูงอายุ 
ส่งผลให้สามารถนำ�ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ในโรงเรียน
ผู้สูงอายุในแต่ละพื้นที่ โรงเรียนผู้สูงอายุในจังหวัดต่างๆ 
ของประเทศไทย ยกเวน้จังหวดักรุงเทพมหานคร สว่นใหญ่
บริหารโดยองค์การบริหารส่วนตำ�บล (อบต.) ส่วนโรงเรียน
ผู้สูงอายุของจังหวัดกรุงเทพฯ พบว่ามีการบริหารจัดการ
จากหลายภาคส่วน เช่น กรมกิจการผู้สูงอายุ (กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์) กรมอนามัย 
(กระทรวงสาธารณสุข) และโรงเรียนผู้สูงอายุสังกัดสถาบัน
การศึกษาอยู่ในความดูแลของมหาวิทยาลัย การบริหาร
โรงเรียนผู้สูงอายุแต่ละสังกัดมีความแตกต่างกัน
	 กรุงเทพฯ เปน็จังหวดัทีม่ผู้ีสูงอายมุากทีสุ่ดในประเทศ 
ข้อมูล ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2561 พบว่าจังหวัดกรุงเทพฯ 
มีจำ�นวนผู้สูงอายุถึง 1,020,917 คน คิดเป็นร้อยละ 18 
ของจำ�นวนประชากรผู้สูงอายท้ัุงประเทศ(8) ผู้วจัิยจึงทำ�การ
ศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่งการบรหิารงานของโรงเรยีนผูส้งู
อายุในสังกัดกรุงเทพฯ และสถาบันการศึกษา โดยทฤษฎี
การบริหารของลูเทอร์ กูลิคและลันดัล เออร์วิค (Luther 
Gulick & Lyndal Urwick)(9) เพื่อให้ทราบปัญหาที่เกิดขึ้น 
รวมถงึศกึษาเปรียบเทยีบพฤติกรรมสรา้งเสริมสขุภาพของผู้
สูงอายุของทั้ง 2 สังกัด โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมส่งเสริมสุข-
ภาพของวอล์คเกอร์, ซีครีสต์ และเพนเดอร์ (Walker, 
Sechrist and Pender)(10) 
	 การศึกษานี้ได้วิเคราะห์ถึงปัจจัยความสำ�เร็จของการ
ดำ�เนินงานโรงเรียนผู้สูงอายุตามกรอบของกรมกิจการผู้สูง
อายุ(7) มีทั้งหมด 6 ด้านได้แก่ การมีผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงที่
ทุม่เท การมเีปา้หมายชดัเจนและมกีารจดักจิกรรมอยา่งตอ่
เนือ่ง การมส่ีวนร่วมกนัภายในองคก์รหรือชมุชน การมีเครือ
ข่ายทางสังคมที่เข้มแข็ง การมีการเรียนรู้และพัฒนาการ
ดำ�เนินงานอย่างต่อเนื่อง และการมีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นหนุนเสริมในการสนับสนุนปัจจัยต่างๆ ของการ
ดำ�เนินงาน โดยจะสามารถใช้เป็นแนวทางการพัฒนาการ
บริหารจัดการโรงเรียน และการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูง
อายุได้อย่างยั่งยืนต่อไป
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	 วัตถปุระสงคข์องการศกึษา งานวจิยันีม้วีตัถุประสงค์
เพื่อศึกษา 3 ข้อ ดังนี้
	 1.	 การบรหิารงานของโรงเรียนผูส้งูอายุสงักดักรงุเทพฯ  
และโรงเรียนผู้สูงอายุสังกัดสถาบันการศึกษา
	 2.	 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของนักเรียนโรงเรียนผู้
สูงอายุสังกัดกรุงเทพฯ และสังกัดสถาบันการศึกษา
	 3.	 เปรียบเทียบพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ระหว่างโรงเรียนผู้สูงอายุสังกัดกรุงเทพฯ กับโรงเรียนผู้สูง
อายุสังกัดสถาบันการศึกษา

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed 
method) ประกอบด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualita-
tive research) ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 
interview) และการวิจัยเชิงปริมาณ ได้แก่ การวิจัยแบบ
พรรณนาเชิงเปรียบเทียบ (descriptive comparative 
research) กับโรงเรียนผู้สูงอายุจำ�นวน 4 โรงเรียน
	 การวิจัยเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก โดย
ใช้ทฤษฎีการบริหารของกูลิคและเออร์วิค กับผู้อำ�นวยการ
โรงเรยีนผูส้งูอายดุา้นการบรหิารงานโรงเรยีน โรงเรยีนละ 1 
คนและสัมภาษณ์ด้านการบริหารจัดการกับผู้เกี่ยวข้อง (ผู้
ปฏิบัติงานหลัก) โรงเรียนละ 1 คน รวม 4 โรงเรียน (เป็น
โรงเรียนผู้สูงอายุสังกัดกรุงเทพฯ 3 โรงเรียน และโรงเรียน
ผู้สูงอายุสังกัดสถาบันการศึกษา 1 โรงเรียน) รวมกลุ่ม
ตวัอยา่งการวิจัยเชิงคณุภาพ 8 คน โดยผูว้จิยัไดส้รา้งเครือ่ง
มือการวิจัยขึ้นและปรับปรุงเครื่องมือตามคำ�แนะนำ�ของผู้
เชี่ยวชาญก่อนนำ�ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างวิจัย
	 การวจัิยเชงิปรมิาณ ไดแ้ก่ การใชแ้บบสอบถาม โดยใช้
ทฤษฎพีฤตกิรรมสรา้งเสรมิสขุภาพของวอลค์เกอรแ์ละคณะ 
กับนักเรียนผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุสังกัดกรุงเทพฯ 
จำ�นวน 2 โรงเรียน (ไม่สามารถเก็บข้อมูลอีก 1 โรงเรียน 
เน่ืองจากดำ�เนินการเรียนการสอนเสร็จสิ้นแล้ว) และ
โรงเรียนผู้สูงอายุสังกัดสถาบันการศึกษา 1 โรงเรียน ท้ังนี้
ผูว้จัิยทำ�การเก็บขอ้มลูจากนกัเรยีนผูส้งูอายทุัง้หมดของรุน่

ในแตล่ะโรงเรยีน รวมกลุม่ตวัอยา่งการวจิยัเชงิปรมิาณ 127 
คน โดยใช้เครือ่งมือจากแบบวดัพฤตกิรรมสง่เสริมสขุภาพผู้
สงูอายขุองจนัทนา สารแสง(11) ซึง่ผูวิ้จยัไดป้รบัขอ้คำ�ถามให้
เหมาะสมกบักลุ่มตัวอยา่งและปรับปรุงตามคำ�แนะนำ�ของผู้
เชี่ยวชาญก่อนนำ�ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างวิจัย
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างโรงเรียนแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sam-
pling) สำ�หรับทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพและการวิจัยเชิง
ปริมาณ
	 จริยธรรมการวิจัย งานวิ จัยนี้ ได้ รับการอนุมัติ
จรยิธรรมการวจิยัจากสำ�นกังานคณะอนกุรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 2 สาขา
สังคมศาสตร์ รหัสโครงการ 097/2562
	 เครือ่งมือการวจิยั ใชเ้ครือ่งมอืวจิยั 2 ชดุ ไดแ้ก่ เครือ่ง
มือวิจัยเชิงคุณภาพและเครื่องมือวิจัยเชิงปริมาณ
	 เครื่องมือการวิจัยเชิงคุณภาพประกอบด้วย เครื่อง
มือสำ�หรับผู้บริหารโรงเรียนผู้สูงอายุ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์
เชิงลกึดา้นการบรหิารโรงเรยีนผู้สงูอายทุีผู่ว้จิยัสร้างขึน้ตาม
ทฤษฎขีองกูลคิและเออรว์คิ 7 ดา้นเรียกวา่ การบรหิารแบบ 
“POSDCoRB” ได้แก่ 1) P-Planning การวางแผน หมาย
ถึง การวางแนวทางการปฏิบัติงานขึ้นมาล่วงหน้าพร้อม
กบัการต้ังวตัถปุระสงคแ์ละเปา้หมายกอ่นลงมอืปฏบัิตกิาร  
2) O-Organizing การจัดองค์กร หมายถึง การจัดทำ�
เค้าโครงสร้างของการบริหารงานในองค์กร 3) S-Staffing 
การบริหารบคุคล หมายถงึ การจัดการด้านบคุลากรทัง้หมด 
นบัตัง้แตก่ารจดัอตัรากำ�ลงั 4) D-Directing การอำ�นวยงาน 
หมายถึง การดำ�เนนิการในการตัดสินใจ วนิจิฉัยส่ังการ การ
ออกคำ�ส่ัง รวมถงึการติดตามดแูลการปฏบัิตงิาน 5) Co-Co-
ordinating การประสานงาน หมายถึง การประสานความ
ร่วมมอืกนัในการปฏบิติังานของฝ่ายต่างๆ ในองคก์ร เพือ่ให้
แตล่ะฝา่ยทำ�งานมุง่สูจ่ดุมุง่หมายเดยีวกนั 6) R-Reporting 
การรายงานผลปฏิบัติงาน หมายถึง การแจ้งผลการปฏิบัติ
งานไปยงัหนว่ยงาน หรือบคุคลทีเ่กีย่วขอ้งเพ่ือเรียนแจง้ตอ่
ผู้บังคบับัญชา 7) B-Budgeting งบประมาณ หมายถึง การ
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จัดทำ�งบประมาณทางการเงิน ได้แก่ การจัดทำ�บัญชีรวมถึง
การเสนอขอต้ังงบประมาณ ตรวจสอบ ควบคุมการใช้จ่าย
เงินให้เป็นประโยชน์สูงสุดต่อองค์กร ท้ังน้ีเคร่ืองมือสำ�หรับ
ผู้ปฏิบัติงานหลักของโรงเรียนผู้สุงอายุ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์
ในประเด็นเก่ียวกับการดำ�เนินงานของโรงเรียนผู้สูงอายุ เช่น 
ปัญหาท่ีเกิดข้ึนระหว่างการดำ�เนินงานโรงเรียนผู้สูงอายุ การ
ประสานงานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
	 เคร่ืองมอืการวจัิยเชิงปรมิาณ ไดแ้ก่ แบบวดัพฤติกรรม
สรา้งเสรมิสุขภาพของนกัเรยีนผูส้งูอายขุองวอลค์เกอรแ์ละ 
คณะ ประยุกต์จากแบบวัดพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
ผู้สูงอายุของจันทนา สารแสง(11) และปรับปรุงข้อคำ�ถาม
โดยผู้เชี่ยวชาญ แบ่งเป็น 6 ด้าน ได้แก่ 1) ความรับผิดชอบ
ต่อสุขภาพ 2) การออกกำ�ลังกาย 3) โภชนาการ 4) การมี
สมัพนัธภาพระหวา่งบุคคล 5) พฒันาดา้นจติวญิญาณ และ 
6) การจัดการความเครียด โดยแบบสอบถามประกอบ
ด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพ การศึกษา รายได้หลัก โรคประจำ�ตัว ความถี่ใน
การเข้าเรียนโรงเรียนผู้สูงอายุ ส่วนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ ประกอบด้วยคำ�ถามการ 
ส่งเสริมสุขภาพ 6 ด้าน โดยเป็นแบบประเมินมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) ได้แก่ เป็นประจำ� หมายถึง 
ผู้ตอบแบบสอบถามมีการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นเป็นประจำ�
อย่างสม่ำ�เสมอ, เป็นครั้งคราว หมายถึง ปฏิบัติพฤติกรรม

นัน้เปน็บางคร้ัง, นานๆ คร้ัง หมายถึง มกีารปฏบิติัพฤตกิรรม 
นานๆ ครั้ง, และไม่เคย หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติพฤติกรรม 
นั้น โดยมีการคิดคะแนน ได้แก่ การให้คะแนนในด้านบวก 
หากปฏิบัติเป็นประจำ�นับเป็น 4 คะแนน ปฏิบัติเป็นครั้ง
คราวนบัเปน็ 3 คะแนน ปฏิบติันานๆ คร้ังนบัเปน็ 2 คะแนน 
ไมเ่คยนบัเปน็ 1 คะแนน และการใหค้ะแนนในดา้นลบ หาก
ปฏิบัติเป็นประจำ�นับเป็น 1 คะแนน ปฏิบัติเป็นครั้งคราว
นับเป็น 2 คะแนน ปฏิบัตินานๆ ครั้งนับเป็น 3 คะแนน ไม่
เคยนับเป็น 4 คะแนน
	 การแปลผลพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของ
นกัเรียนผู้สูงอายรุายด้านพิจารณาตามเกณฑ์การใหค้ะแนน
ดังตารางที่ 1

	 การประเมินคุณภาพเคร่ืองมือ
	 เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยนำ�เคร่ืองมือวิจัยช่ือ
แบบสัมภาษณ์เชิงลึกด้านการบริหารโรงเรียนผู้สูงอายุที่มี
แนวคำ�ถามการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (semi-struc-
tured interview) เช่น โครงสร้างการบริหารงาน การ
จดัการบคุลากร โดยใหผู้ท้รงคณุวฒุทิีม่คีวามเช่ียวชาญดา้น
การวิจัยเชิงคุณภาพและการบริหารทำ�การตรวจสอบและ
แก้ไข จำ�นวน 3 คน เพื่อการหาความตรงเชิงวัตถุประสงค์
ของเครือ่งมอื จากนัน้นำ�เครือ่งมอืไปใชกั้บกลุม่ตวัอยา่งท่ีมี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับการวิจัย ได้แก่ ผู้บริหารองค์กรหรือ

Table 1	 Scoring criteria of health promotion behaviors for older people according to Pender’s Health Promotion  
Theory

         พฤติกรรมด้าน	 ระดับต�่ำ	 ระดับปานกลาง	 ระดับสูง

1. ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ	 น้อยกว่า 10	 10-15	 มากกว่า 15
2. การออกกำ�ลังกาย	 น้อยกว่า 10	 10-15	 มากกว่า 15
3. โภชนาการ	 น้อยกว่า 6	 6-9	 มากกว่า 9
4. ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล	 น้อยกว่า 10	 10-15	 มากกว่า 15
5. การพัฒนาจิตวิญญาณ	 น้อยกว่า 10	 10-15	 มากกว่า 15
6. การจัดการความเครียด	 น้อยกว่า 12	 12-18	 มากกว่า 18
คะแนนรวมพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ	 น้อยกว่า 58	 58-87	 มากกว่า 87
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ผู้มีประสบการณ์การบริหารองค์กรจำ�นวน 3 คน
	 เครื่องมือวิจัยเชิงปริมาณ ผู้วิจัยนำ�เครื่องมือวิจัยชื่อ
แบบวัดพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของนักเรียนโรงเรียน
ผู้สูงอายุให้ผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญทำ�การตรวจ
สอบและแก้ไขจำ�นวน 3 คน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูง
อายุจำ�นวน 1 คน ด้านการส่งเสริมสุขภาพ (health pro-
motion) จำ�นวน 1 คน และด้านจิตวิทยา (ความเครียด) 
จำ�นวน 1 คน การหาค่าความตรงตามเนื้อหา (content 
validity index; CVI) ผู้เชี่ยวชาญพิจารณามาตรประเมิน
ความสอดคล้อง 4 ระดับ ได้แก่ ระดับ 1 หมายถึง ไม่
สอดคล้อง จนถึงระดับ 4 หมายถึง มีความสอดคล้องมาก 
โดยการหาคา่ดชันคีวามตรงเชิงเนือ้หา นำ�เฉพาะขอ้ท่ีได้รับ
การประเมิน 3 หรอื 4 เทา่น้ัน ถอืวา่มคีวามสอดคลอ้ง สรปุ
มีผลการหาค่าความตรงตามเนื้อหาแบบสอบถามการวิจัย
เชิงปริมาณเท่ากับ 0.97 และนำ�แบบสอบถามไปทดลองใช้
กบัผูส้งูอายทุีเ่ขา้โรงเรยีนผูส้งูอายจุงัหวดักรงุเทพฯ จำ�นวน 
30 คน จากนั้นนำ�ไปตรวจสอบความเช่ือม่ันของเครื่องมือ 
วิจัย (reliability)  โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach ’s alpha coefficient) ไดค้า่ความ
เชื่อมั่นของแบบวัดพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เท่ากับ 0.78
	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การวจิยัเชงิคณุภาพ เร่ิมจากการตดิตอ่ประสานงานไป
ยังฝ่ายผู้ประสานงานโรงเรียนทั้ง 4 แห่งเพื่อทำ�การอธิบาย
รายละเอยีดโครงการวจิยัและทำ�การสอบถามวนั เวลาการ
สัมภาษณ์ผู้บริหารโรงเรียนผู้สูงอายุและผู้เก่ียวข้อง โดย
ก่อนทำ�การสัมภาษณ์ ผู้วิจัยทำ�การขอคำ�ยินยอมในการ
เก็บข้อมูลโดยการแจกแบบเอกสารชี้แจงข้อมูลเข้าร่วม
โครงการวิจัย และหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย (consent form) เมื่อได้รับการยินยอมแล้วผู้วิจัย
ทำ�การขออนญุาตจดบนัทกึและบนัทกึเทปในการสมัภาษณ์
ผู้อำ�นวยการด้านการบริหารฯ ระดับสูง และผู้เก่ียวข้อง
ด้านการบริหารจัดการฯ ท่ัวไปของโรงเรียน เช่น ปัญหาที่
เกดิขึน้ระหว่างการปฏบิตังิาน โดยระหวา่งการสมัภาษณ ์ผู้
วจิยัมีผูช่้วยในการจดบันทกึการสนทนากลุม่ (note taker) 

สำ�หรับวิธีการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างเป็นการสัมภาษณ์
แบบกึ่งโครงสร้าง คือการสัมภาษณ์ที่เปิดกว้างไม่จำ�กัด
คำ�ตอบ โดยนักวิจัยได้ร่างคำ�ถามปลายเปิด ใช้คำ�สำ�คัญ 
(keywords) เป็นเครื่องชี้นำ�ในการสัมภาษณ์ โดยใช้เวลา
สัมภาษณ์คนละประมาณ 1 ชั่วโมง หลังจากได้ข้อมูลแล้ว 
ผู้วิจัยทำ�การเก็บข้อมูลท้ังไฟล์เสียงและข้อมูลจากการจด
บันทึกไว้ในไฟล์คอมพิวเตอร์ของผู้วิจัย มีรหัสล็อก ผู้อื่นไม่
สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ เมื่อได้ข้อมูลการสัมภาษณ์ทั้งหมด
แล้ว ผู้วจัิยทำ�การตรวจสอบความถกูต้องของขอ้มูลโดยรว่ม
กันสรุปการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ช่วยที่จดบันทึกระหว่าง
การสมัภาษณเ์ชงิลกึวา่ไดข้อ้มลูท่ีตา่งกนัหรือไม ่กอ่นจะนำ�
ข้อมูลไปวิเคราะห์ผลต่อไป
	 การวิจัยเชิงปริมาณ เริ่มจากการประชาสัมพันธ์และ
อธิบายรายละเอียดโครงการวิจัยในช่วงภายหลังการเรียน
การสอนของโรงเรียนผู้สูงอายุเสร็จสิ้น (สัปดาห์สุดท้าย
ของการเรียนการสอนในแต่ละรุ่น แต่ละโรงเรียน) ผู้วิจัย
ทำ�การขอคำ�ยนิยอมในการเกบ็ขอ้มูลจากนกัเรียนผูส้งูอายุ
โดยการแจกแบบเอกสารชี้แจงข้อมูลการวิจัยและหนังสือ
แสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย เมื่อได้รับคำ�ยินยอม
แล้ว ผู้วิจัยจึงทำ�การแจกแบบสอบถามให้แก่นักเรียนผู้สูง
อายุด้วยตนเองเป็นรายคน โดยในกรณีที่นักเรียนผู้สูงอายุ
บางคนมองตัวหนังสือไม่ชัดเจน เนื่องจากลืมนำ�แว่นตามา 
ผู้วิจัยจะอ่านข้อคำ�ถามให้ฟังเป็นรายข้อและตอบคำ�ถาม
หากนักเรียนผู้สูงอายุมีคำ�ถามเพิ่มเติม
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 การวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้วิธี
การวิเคราะห์แบบอุปนัย (analytic induction) และ
การวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) โดยการ
วิเคราะห์แบบอุปนัย ผู้วิจัยตีความข้อมูลจากรูปธรรม
หรือปรากฏการณ์ที่มองเห็นแล้วลงมือสร้างข้อสรุป ได้แก่ 
ข้อมูลที่ได้รับจากการสังเกตอย่างมีส่วนร่วมขณะทำ�การ
สัมภาษณ์เชิงลึก สำ�หรับการวิเคราะห์เนื้อหา หลังจากได้
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกแล้ว ผู้วิจัยทำ�การวิเคราะห์
เนือ้หาของขอ้มลูหลงัจากถอดเทปบนัทกึโดยการจดัการให้
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รหัสข้อมูล (coding) เพื่อใช้ในการวิเคราะห์ ผู้วิจัยให้รหัส
ข้อมูลแบบนิรนัย (deductive) ดำ�เนินการโดยจัดทำ�รหัส
แบบนิรนยัก่อนการเกบ็ขอ้มูล ไดแ้ก่ การจดัรหสัทัง้หมดให้
เปน็กลุม่ก่อน (categorization) โดยใช้หวัขอ้การวิเคราะห ์
(themes) ทีไ่ดก้ำ�หนดไวแ้ลว้ในแนวทางการสัมภาษณ ์จาก
นั้นทำ�การถอดเทปหลังจากเสร็จสิ้นการสนทนากลุ่มและ
การสมัภาษณ์เชงิลกึโดยดำ�เนนิการพมิพ์ตามคำ�พดูจากเทป
ภายใน 24 ชั่วโมง จากนั้นจัดวางข้อมูลตามรหัสที่กำ�หนด 
เม่ือได้ข้อมูลออกมาเป็นไปตามหัวข้อและทำ�การวิเคราะห์
ในขั้นตอนต่อไป จากนั้นทำ�การตีความผลการวิจัยเพื่อ
ให้ได้ข้อสรุป ตรวจสอบความถูกต้องและความน่าเชื่อถือ
ของผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการนำ�ข้อมูลที่ได้ไปทำ�การ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีปรึกษางานวิจัย รวมถึงให้ผู้
เชี่ยวชาญอ่านเพื่อให้ความเห็น (peer review)
	 การวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยเชิงปริมาณ ผู้วิจัยตรวจ
สอบความถูกต้องของข้อมูล บันทึกข้อมูลและวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป โดย
ข้อมูลเชิงพรรณาของข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศึกษา แหล่งรายได้ โรคประจำ�ตัว
และความถีใ่นการเขา้รว่มกจิกรรม วเิคราะหโ์ดยใชส้ถติเิชงิ 
พรรณนา นำ�เสนอผลการศึกษาในรูปแบบค่าเฉลี่ย ( )  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) วิเคราะห์ข้อมูลการส่งเสริม 
สุขภาพของผู้สูงอายุโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา นำ�เสนอผล
การศึกษาในรูปแบบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
แปลผลคะแนนเปรยีบเทยีบพฤตกิรรมสง่เสรมิสขุภาพของ
ผูส้งูอายรุะหวา่งสังกัดสถาบันการศกึษากบัสงักดักรงุเทพฯ 
โดยทดสอบการกระจายของข้อมลูไดเ้ป็นโคง้ปกต ิจงึใชส้ถติิ 
independent t-test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% นำ�เสนอ
ผลการศึกษาในรูปค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า t 
และค่า p-value

ผลการศึกษา

	 ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลการ
วิจัยเชิงคุณภาพทั้งสิ้น 8 คน มีรายละเอียดดังนี้

	 1.	การบริหารงานของผู้อำ�นวยการโรงเรียนผู้สูง
อายุ
	 การบริหารงานของผู้อำ�นวยการโรงเรียนผู้สูงอายุทั้ง 
2 สังกัด มีการบริหารงานตามทฤษฎีของกูลิคและเออร์วิค 
ดังนี้
		  1.1 P- Planning การวางแผน
		  การจัดตั้งโรงเรียน: รร.สังกัดกรุงเทพฯ จัดตั้ง
ขึ้นโดยได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานต่างๆ ได้แก่ 
กรมอนามัย (กระทรวงสาธารณสุข) กรมกิจการผู้สูงอายุ 
(กระทรวงพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย)์ สถาบนั
สง่เสรมิภมูปิญัญาเพือ่สงัคม (องคก์รสาธารณประโยชน)์ ซึง่
ทัง้ 3 โรงเรยีนไดบ้รูณาการกบัชมุชนเนือ่งจากพฒันามาจาก
ชมรมผูส้งูอายทุีม่อียูเ่ดมิในชมุชน สำ�หรบั รร.สงักดัสถาบัน
การศึกษาจัดต้ังขึ้นโดยได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงาน
ภายในมหาวิทยาลัย โดยเป็นการดำ�เนินงานเพื่อสนับสนุน
ภารกิจหลักของหน่วยงานในการจัดกิจกรรมเพ่ือสังคมซึ่ง
เป็นประโยชน์ต่อประชาชนไทย
		  จุดประสงค์และเป้าหมายของการจัดต้ังโรงเรียน: 
รร.สังกัดกรุงเทพฯ มีจุดประสงค์ เพื่อสนับสนุนให้ผู้สูงอายุ
มีสังคมและส่งเสริมการเรียนรู้ตลอดชีวีต รวมถึงเพื่อสร้าง
เสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ ส่วนเป้าหมายของโรงเรียนคือ 
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุในชุมชนได้ช่วยเหลือซึ่งกันและกันและ
ได้ความรู้ในด้านต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ สำ�หรับ รร.สังกัด
สถาบนัการศกึษา มจีดุประสงค ์ได้แก่ เพือ่ให้ความรูใ้นดา้น
ต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้สูงอายุและสังคม โดยเป้าหมาย
คือการทำ�ให้ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการดูแลตัวเอง
		  การจดัสรรงบประมาณ: รร.สงักดักรงุเทพฯ ไดร้บั
เงินทุนในการดำ�เนินกิจกรรมส่วนใหญ่จากเงินบริจาคเป็น
หลัก ได้แก ่เงินบริจาคจากวดัในชมุชน สมาชกิของโรงเรยีน 
คนในชุมชน โดยบางโรงเรียนผู้สูงอายุได้รับงบประมาณ
จากภาครัฐซึ่งได้รับเฉพาะในช่วงแรกของการก่อตั้งเท่านั้น 
และพบว่าทั้ง 3 แห่งไม่มีการวางแผนการเงินในอนาคตที่
ชัดเจน เนื่องจากงบประมาณของการดำ�เนินงานในแต่ละ
รุ่น ขึ้นอยู่กับการบริจาคจากบุคคลและหน่วยงานต่างๆ ใน
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ชุมชนเปน็หลกั สำ�หรับ รร.สงักดัสถาบนัการศกึษา ถอืเปน็ 
1 ในภารกจิของหนว่ยงานจงึไดร้บัเงนิทนุในการดำ�เนนิงาน
อยู่แล้ว อีกทั้งมีการเก็บค่าธรรมเนียมแรกเข้าจากนักเรียน
ผู้สูงอายุทุกรุ่น ทำ�ให้มีการจัดสรรงบประมาณที่เพียงพอ
ในแต่ละปี “สถาบันมีการกันงบประมาณสำ�หรับงานส่วน
บริการสังคมโดยไม่หวังผลกำ�ไรให้อยู่แล้วค่ะ อย่างน้อยก็
เปน็หลกัลา้นตอ่ป ีกเ็ยอะอยู ่เราไมไ่ดม้งีานเดยีว งานบรกิาร
สงัคม เรามี 3 งานหลกั งานผูส้งูอายอุยูใ่นงานกลยทุธ ์ซึง่เรา
ต้องเทเงินไปตรงน้ันซะเยอะ กับอีกส่วนนึงพบว่า ในตอน
สุดท้าย เสียงสะท้อนจากผู้เรียนว่าดีมาก ดีเลิศ ทำ�ให้เกิด
ความประทบัใจในการเรยีน ตอนเรยีนจบผูสู้งอายแุตล่ะรุน่
ก็จะมีการบริจาคเข้าสู่สถาบัน ผู้สูงอายุบริจาคมาแต่ละรุ่น
เปน็หลกัแสนเกือบทกุรุน่คะ่” (ผอ.รร.ผูส้งูอายสุงักดัสถาบนั
การศึกษา)
		  1.2 O-Organizing การจัดองค์กร
		  โครงสร้างการบริหารงาน: รร.สังกัดกรุงเทพฯ 
มีการบริหารโดยผู้อำ�นวยการโรงเรียน จัดแบ่งหน้าที่ผู้
ปฏิบัติงานภายในโรงเรียน โดยผู้ท่ีช่วยปฏิบัติงานทั้งหมด
เป็นสมาชิกของโรงเรียน ได้แก่ ฝ่ายบริหารงานทั่วไป ฝ่าย
การเงิน ฝ่ายนายทะเบียน ฝ่ายประชาสัมพันธ์ ฝ่ายสถาน
ที่ ซึ่งแต่ละตำ�แหน่งได้รับการแต่งตั้งจากผู้อำ�นวยการ
โรงเรียนและสมาชิกของโรงเรียนผู้สูงอายุร่วมกันลงความ
เห็นการแต่งตั้งในการช่วยการดำ�เนินงานของโรงเรียนด้าน
ต่างๆ ในแต่ละรุ่น สำ�หรับ รร.สังกัดสถาบันการศึกษามี
การบริหารโดยรองผู้อำ�นวยการฝ่ายฯ เป็นผู้อำ�นวยการ
โรงเรียนและมีผู้ช่วยในการปฏิบัติหน้าที่หลักของโรงเรียน 
2 คนซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ในฝ่ายบริการสังคมฯ ได้รับตำ�แหน่ง
เป็นผู้จัดการโรงเรียนและหัวหน้าฝ่ายฯ โดยปฏิบัติหน้าที่ที่
เกีย่วขอ้งกบัโรงเรยีนทัง้หมด เชน่ การประสานงาน การเงิน  
นายทะเบยีน ซึง่ทัง้ 2 ตำ�แหนง่นัน้ แตง่ตัง้โดยผูอ้ำ�นวยการ 
โรงเรียน
		  1.3 S-Staffing การบริหารบุคคล
		  การสรรหาบุคลากรในการสอน: รร.สังกัด
กรุงเทพฯ ทำ�การสรรหาวิทยากรในการสอนโดยผู้อำ�นวย-

การโรงเรียน มีเกณฑ์คัดเลือกจากการพิจารณาความ
เชี่ยวชาญของวิทยากรที่เหมาะสมกับรายวิชานั้นๆ รวมถึง
ความสมคัรใจในการใหค้วามรู้แกน่กัเรียนผู้สูงอาย ุดว้ยการ
สอนไม่มีค่าตอบแทนหรือมีแต่ไม่มาก เนื่องจากโรงเรียนได้
รับงบประมาณจากเงินบริจาค ดังนั้นจึงไม่มีเกณฑ์การคัด
เลือก แต่อาศัยความสมัครใจของวิทยากรเป็นหลัก ทั้งนี้
การให้ความรู้ด้านสุขภาพจะเป็นวิทยากรท่ีมาจากศูนย์
บริการสาธารณสุขในชุมชน สำ�หรับ รร.สังกัดสถาบันการ
ศกึษาเนือ่งจากมหาวทิยาลยัเปน็สถาบนัการศกึษาทีเ่ป็นสห
วทิยาการ ดังนัน้การสรรหาบคุลากรในการเรียนการสอนจงึ
สามารถจัดหาบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญในวิชาต่างๆ ได้
มากจากคณะและภาควิชาต่างๆ ภายในมหาวิทยาลัย การ
สรรหาวิทยากรดำ�เนินการโดยผู้อำ�นวยการโรงเรียนผู้สูง
อาย ุมเีกณฑก์ารคดัเลอืกทีพ่จิารณาจากประสบการณแ์ละ
ความเชีย่วชาญของวทิยากรในสาขาวชิาของการเรียน ทัง้นี้
ทางโรงเรียนผู้สูงอายุมีการจัดสรรงบประมาณในการจ้าง
วิทยากรที่มาให้ความรู้ด้วย ทั้งนี้พบว่าโรงเรียนผู้สูงอายุทั้ง 
2 สงักดั หากผูอ้ำ�นวยการโรงเรยีนมคีวามรู ้ความเชีย่วชาญ
ในสาขาวิชาใดวิชาหนึ่งของการเรียนการสอน ก็จะดำ�เนิน
การสอนเองด้วย
		  1.4 D-Directing การอำ�นวยงาน
		  การกำ�กับติดตามการทำ�งานให้ เป็นไปตาม
แผน: รร.สังกัดกรุงเทพฯ มีการติดตามการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรโดยผู้อำ�นวยการโรงเรียนใช้วิธีการสังเกต
พฤตกิรรมของผูป้ฏบิตังิานโรงเรยีน ซึง่สว่นใหญเ่ปน็สมาชิก
ของโรงเรียน เนื่องจากโรงเรียนไม่มีการจ้างผู้ปฏิบัติงาน
โดยการจ่ายเงินเดือน แต่เกิดจากความสมัครใจของผู้ช่วย
งาน ดงันัน้จงึไม่มกีารตัง้เกณฑก์ารกำ�กบัตดิตามการทำ�งาน
หรอืการประเมนิผูป้ฏบิติังานเปน็ทางการ สำ�หรบั รร.สงักัด
สถาบันการศึกษา เนื่องจากผู้จัดการโรงเรียนผู้สูงอายุและ
หัวหน้างานบริการสังคมฯ มีการประเมินการปฏิบัติงาน
อยู่แล้วในระหว่างการปฏิบัติงาน จึงมี key performance 
indicator (KPI) เป็นตัวชี้วัดผลความสำ�เร็จของการปฏิบัติ
งานของพนักงาน จึงใช้หลักเกณฑ์นี้เป็นเกณฑ์การกำ�กับ
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ติดตามการทำ�งานให้เป็นไปตามแผน
		  1.5 Co-Coordinating การประสานงานกับภาคี
เครือข่ายโรงเรียน
		  การประสานงานกับภาคีเครือข่าย: รร.สังกัด
กรุงเทพฯ มีภาคีเครือข่ายมากมายในการก่อตั้งโรงเรียน
และสนบัสนนุโรงเรยีน เช่น วดัในชมุชน สมาชกิในชมุชน มี
การประสานงานเพือ่ประชาสมัพนัธจ์ดัหางบประมาณจาก
การบรจิาค, ประสานศนูยบ์รกิารสาธารณสุขชมุชนเพ่ือเชญิ
วิทยากรมาให้ความรู้ด้านสุขภาพรวมถึงการตรวจสุขภาพ
ให้กับนักเรียนผู้สูงอายุ, ประสานบุคคลภายนอกชุมชน
ที่มีความเชี่ยวชาญด้านการสอนเพื่อให้ความรู้เรื่องอื่นๆ 
แก่นักเรียนผู้สูงอายุ การประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ 
ประสานงานโดยผู้อำ�นวยการโรงเรียนและผู้ประสานงาน
หลกัของโรงเรยีน ดว้ยวธิกีารเดนิทางไปทีส่ถานที่ๆ  ตอ้งการ
ติดต่อประสานงานในชุมชนและการโทรศัพท์ประสานงาน 
สำ�หรบั รร.สงักดัสถาบนัการศึกษา เนือ่งจากเปน็การดำ�เนนิ
การโดยหน่วยงานในมหาวิทยาลัย ดังนั้น ส่วนใหญ่จึง
เปน็การประสานงานภายในมหาวทิยาลยั เช่น การประสาน
งานกับวิทยากรรายบุคคลซึ่งส่วนใหญ่เป็นอาจารย์ในคณะ
ต่างๆ, บุคคลภายนอกหากมีความเชี่ยวชาญด้านการสอน 
ในการให้ความรู้กับนักเรียนผู้สูงอายุ รวมถึงประสานงาน
กับหน่วยงานต่างๆ เจ้าของสถานที่สำ�หรับให้นักเรียนผู้สูง
อายุในการศึกษาดูงาน โดยการประสานงานกับหน่วยงาน
ต่างๆ นี้ประสานงานโดยผู้จัดการโรงเรียนผู้สูงอายุ โดยวิธี
การประสานงาน ไดแ้ก ่การจดัทำ�หนงัสอืราชการ จดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์และการโทรศัพท์
		  สถานที่ตั้งของโรงเรียนหรือสถานที่ที่ใช้ในการ
เรียนการสอนของ รร.สังกัดกรุงเทพฯ เป็นภาคีเครือข่าย
ของโรงเรยีนอยู่กอ่นแลว้ทีใ่หก้ารสนบัสนนุใชส้ถานทีฟ่รไีมม่ี
ค่าใช้จ่าย เช่น วัดในชุมชน สำ�นักงานเขตในพ้ืนท่ี เป็นต้น 
สำ�หรบั รร.สงักดัสถาบันการศกึษามสีถานท่ีตัง้ของโรงเรยีน
อยู่ภายในมหาวิทยาลัย การสอนใช้ทั้งสถานที่ฟรีไม่มีค่าใช้
จ่ายและการเชา่สถานท่ีโดยมคีา่ใชจ้า่ยภายในมหาวทิยาลยั
		  1.6 R- Reporting การรายงานผลปฏิบัติงาน

		  การรายงานผลการดำ�เนินงานของโรงเรียน: 
รร.สังกัดกรุงเทพฯ มีการจัดทำ�รายงานผลการดำ�เนิน
งานของโรงเรียนในรูปแบบรายงานผลการดำ�เนินงานเชิง
ปริมาณ ได้แก่ ความพึงพอใจของนักเรียนผู้สูงอายุหลังจบ
หลักสูตรการเรียนการสอนในแต่ละรุ่น เช่น ความพึงพอใจ
ด้านวิทยากร วิชาที่เรียน อาหาร เป็นต้น โดยรายงานผล
จัดส่งให้แก่หน่วยงานที่ให้การสนับสนุนหลักในการก่อ
ต้ังโรงเรียนผู้สูงอายุแต่ละแห่ง ท้ังนี้ การประเมินผลการ
ดำ�เนินงานจัดทำ�โดยวิธีการแจกแบบสอบถามนักเรียนผู้
สงูอายตุ่อด้านความพึงพอใจของโรงเรียนในด้านต่างๆ จาก
ผลการประเมินพบว่า นักเรียนส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ
ต่อการดำ�เนินงานของโรงเรียนผู้สูงอายุ ทั้งนี้การประเมิน
ด้วยแบบสอบถามไม่มีการจัดทำ�อย่างเป็นทางการหรือ
จัดทำ�อย่างต่อเนื่องเป็นประจำ�ทุกปี สำ�หรับ รร.สังกัด
สถาบันการศึกษา มีการจัดทำ�รายงานผลการดำ�เนินงาน
เชิงปริมาณของโรงเรียนเช่นกัน ได้แก่ แบบสอบถามความ
พงึพอใจด้านวทิยากร โดยจดัทำ�เปน็แบบสอบถามออนไลน์
ผ่านทาง Google form กับนักเรียนผู้สูงอายุ เช่น ความพึง
พอใจด้านวิทยากร วิชาที่เรียน ห้องเรียน การบริการของ
เจ้าหน้าที่ โดยรายงานผลจัดส่งให้แก่ผู้อำ�นวยการสถาบัน 
ทัง้นีม้กีารประเมนิทีจ่ดัทำ�เปน็ประจำ�ทกุป ีไดแ้ก่ การวดัผล
ก่อนและหลังเข้าโรงเรียนของนักเรียนเรื่องความสามารถ
ด้านกายภาพบำ�บัด โดยผลการประเมินหลังจบหลักสูตร
พบว่าส่วนใหญ่นักเรียนมีการพัฒนาความสามารถด้าน
กายภาพบำ�บัดดีขึ้น
		  1.7 B-Budgeting การงบประมาณ
		  แหลง่เงินทนุในการดำ�เนนิกจิกรรมและการจดัสรร
งบประมาณ: รร.สังกัดกรุงเทพฯ ได้รับการสนับสนุนจาก
เงินบริจาคเป็นหลัก ได้แก่ เงินบริจาคจากวัด โรงเรียนร่วม
กับวัดจัดทอดผ้าป่าการกุศลถวายวัดในชุมชนซึ่งเป็นราย
ได้หลักที่ได้รับเป็นประจำ�ทุกปี หลังจากได้กองทุนผ้าป่า
แล้ว เจ้าอาวาสจึงจัดสรรงบประมาณให้กับโรงเรียนเพื่อ
สนับสนุนการดำ�เนินการของโรงเรียน ทั้งนี้แหล่งที่ได้รับ
งบประมาณรองลงมาได้แก่ เงินบริจาคจากผู้อำ�นวยการ
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โรงเรียน สมาชิกในชุมชนและสมาชิกของโรงเรียน งบ
ประมาณที่ได้รับส่วนใหญ่ใช้ในด้านการจัดซื้ออาหารกลาง
วันให้แก่นักเรียน อุปกรณ์ที่ใช้ในการเรียน และค่าวิทยากร 
โดยบางโรงเรียนไม่มีการจ่ายค่าวิทยากรเนื่องจากมีแต่
วิทยากรอาสาสมัคร มีการควบคุมค่าใช้จ่ายโดยเหรัญญิก
ทำ�หน้าท่ีในการจัดทำ�บัญชีรายรับรายจ่ายของโรงเรียน
เพื่อใช้ในการตรวจสอบงบประมาณของโรงเรียนในแต่ละ
รุ่น โดยเงินบริจาคมีไม่มากนักในแต่ละปีและไม่มีการเก็บ
ค่าธรรมเนียมแรกเข้าด้วย สำ�หรับ รร.สังกัดสถาบันการ
ศึกษาถือเป็น 1 ในภารกิจของงานกลยุทธ์ของฝ่ายฯ ดังนั้น
แหล่งเงินทุนหลักจึงได้แก่ สถาบัน ซึ่งทำ�ให้มีงบประมาณ
เป็นประจำ�ทุกปี โดยแหล่งงบประมาณรองลงมาได้แก่ ค่า
ธรรมเนียมแรกเข้าจากนักเรียนผู้สูงอายุในแต่ละรุ่น เงิน
บริจาคของสมาชิกโรงเรียนผู้สูงอายุซึ่งได้จากศิษย์เก่า
นักเรียนผู้สูงอายุที่ได้เรียนจบหลักสูตรของโรงเรียนไปแล้ว 
เพือ่สนับสนนุการจดัทำ�โรงเรยีนผูส้งูอายรุุน่ต่อไป ทัง้นีท้าง
โรงเรยีนผูส้งูอายไุดม้กีารบรหิารการควบคมุงบประมาณใน
ด้านต่างๆ โดยผู้จัดการโรงเรียนจัดทำ�บัญชีรายรับรายจ่าย
ของโรงเรียนตามระเบียบราชการ โดยมีเกณฑ์การเบิกจ่าย
ตามหน่วยงานราชการ การใช้งบประมาณมีการตรวจสอบ
จากคณะกรรมการบรหิารของสถาบนั รวมถึงมีการสุม่ตรวจ
จากสำ�นักงานตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) ทั้งนี้โรงเรียนผู้สูง
อายุแต่ละรุ่นมีค่าใช้จ่ายมากพอสมควร เช่น ค่าเช่าห้องที่
ใช้ในการสอนภายในมหาวิทยาลัย ค่าอาหารกลางวัน ค่า
เบี้ยเลี้ยงวิทยากร
	 2.	การบริหารจัดการของผู้เกี่ยวข้องในโรงเรียนผู้
สูงอายุ
	 ผู้เก่ียวข้องในการปฏิบัติงานของโรงเรียนผู้สูงอายุ 
ไดแ้ก่ นกัเรยีนผูส้งูอายทุีไ่ดร้บัตำ�แหนง่ในการปฏบัิตหินา้ที่
ช่วยงานในโรงเรียนผู้สูงอายุแต่ละรุ่น ซึ่งทุกตำ�แหน่งได้รับ
การแต่งตั้งจากผู้อำ�นวยการโรงเรียนและสมาชิกนักเรียน
ในแต่ละรุ่นร่วมกันแต่งตั้งเป็นกรรมการในคณะกรรมการ 
ทำ�หน้าที่ปฏิบัติงานในตำ�แหน่งต่างๆ ได้แก่ ผู้ประสาน
งานหลักของโรงเรียนมีหน้าที่ในการติดต่อประสานงาน

กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ฝ่ายธุรการทั่วไปมีหน้าที่บริหาร
งานด้านเอกสารของโรงเรียน ฝ่ายการเงินมีหน้าที่ในการ
จัดสรรค่าใช้จ่ายของโรงเรียน ฝ่ายนายทะเบียนมีหน้าที่ใน
การตอ้นรบัและเช็คชือ่ผูม้าเรยีน ฝา่ยประชาสมัพนัธมี์หนา้
ท่ีในการประชาสัมพันธ์หลักสูตร และฝ่ายสถานที่มีหน้า
ที่ในการดูแลสถานที่และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการเรียน สำ�หรับ 
รร.สังกัดสถาบันการศึกษา พบว่าผู้เก่ียวข้องในการปฏิบัติ
งานหลักของโรงเรียนผู้สูงอายุ ได้แก่ เจ้าหน้าที่ในฝ่าย
บริการสังคมฯ 2 คน โดยทำ�หน้าที่ในการประสานงานของ
โรงเรียนรวมถึงมีหน้าที่ในการปฏิบัติงานในด้านอื่นๆ ด้วย 
เชน่ ฝา่ยนายทะเบยีน ฝา่ยสถานที ่ฝา่ยการเงนิ ฝา่ยธรุการ
งานทัว่ไป (แต่ละหนา้ทีค่ล้ายกบั รร.สงักัดกรงุเทพฯ) กเ็ป็น
หนา้ทีข่องผูป้ระสานงานหลกัของโรงเรยีนเชน่กนั โดยท้ัง 2 
ตำ�แหนง่ไดร้บัการแตง่ต้ังจากผูอ้ำ�นวยการโรงเรียนผูส้งูอายุ
	 การปฏิบัติงานใน รร.สังกัดกรุงเทพฯ ของผู้ประสาน
งานโรงเรียน พบว่า ไม่มีปัญหาอะไรท่ีน่าเป็นห่วง ใน
ภาพรวมพบว่า นักเรียนผู้สูงอายุมีสัมพันธไมตรีที่ดีต่อ
กัน สำ�หรับปัญหาที่พบระหว่างการปฏิบัติงานคือ การติด
ภารกจิของวทิยากร ไมส่ามารถมาสอนตามแผนได ้ทำ�ใหมี้
ผลกระทบกบัตารางการเรียนการสอนของโรงเรียน อยา่งไร
ก็ตาม มีการแก้ปัญหาโดยการสลับสับเปลี่ยนวันเวลากับ
วิทยากรอื่น
	 ผลการวิจัยเชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลการ
วิจัยเชิงปริมาณทั้งสิ้น 127 คน มีรายละเอียดดังนี้
	 ผู้ให้ข้อมูล 127 คน ประกอบด้วย นักเรียนจาก 
รร.สังกัดกรุงเทพฯ จำ�นวน 2 โรงเรียน ได้แก่ นักเรียน
โรงเรียนที่ 1 จำ�นวน 40 คน นักเรียนโรงเรียนที่ 2 จำ�นวน 
41 คน และนักเรียน รร.สังกัดสถาบันศึกษา จำ�นวน 1 
โรงเรียน รวม 46 คน
	 กลุ่มตัวอย่างในสังกัดกรุงเทพฯ จำ�นวน 81 คน เป็น
เพศหญงิ 72 คน คดิเปน็รอ้ยละ 88.8 มอีายรุะหวา่ง 60-69 
ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 68.3 มีสถานภาพหม้ายหรือ
แยกกันอยู่มากที่สุด จำ�นวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 39.2 
จบการศึกษาในระดับประถมศึกษามากท่ีสุด จำ�นวน 27 
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คน คดิเปน็รอ้ยละ 33.7 รายไดห้ลกัสว่นใหญไ่ดร้บัจากบตุร
หลานมากที่สุด จำ�นวน 35 คน คิดเป็นร้อยละ 44.3 กลุ่ม
ตวัอยา่งส่วนใหญไ่มม่โีรคประจำ�ตวั จำ�นวน 58 คน คดิเปน็
ร้อยละ 75.3 เข้าร่วมกิจกรรมเป็นประจำ� (ขาดเพียง 1-2 
ครั้ง) คิดเป็นร้อยละ 50
	 กลุ่มตัวอย่างในสังกัดสถาบันการศึกษา จำ�นวน 46 

คน เปน็เพศหญงิ 33 คน คดิเปน็ร้อยละ 71.7 มอีายรุะหวา่ง 
60-69 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 80.4 มีสถานภาพสมรส
หรืออยู่ด้วยกันมากที่สุด จำ�นวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 
58.7 จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีมากท่ีสุด จำ�นวน 
25 คน คิดเป็นร้อยละ 54.3 รายได้หลักส่วนใหญ่มาจาก
แหล่งอื่นๆ มากที่สุด ได้แก่ เงินบำ�นาญ จำ�นวน 19 คน คิด

Table 2	 Personal information of samples in senior schools of the Bangkok Metropolitan Administration (BMA) and an  
educational institution (EI)

Personal information	 Senior school under	 Senior school under
 	 BMA	 EI
		  N (%)	 Total	 N (%)	 Total
			   (N=81)		  (N=46)

1. Sex	 male	 9 (11.1)	 81	 13 (28.3)	 46
	 female	 72 (88.8)		  33 (71.7)

2. Age	 60-69 years	 54 (68.3)		  37 (80.4)	
	 70-79 years	 20 (25.3)	 78	 8 (17.4)	 46
	 80 years and over	 4 (5.0)		  1 (2.2)

3. Status	 single	 19 (24.0)		  6 (13.0)	
	 married	 29 (36.7)	 79	 27 (58.7)	 46
	 divorce	 31 (39.2)		  13 (28.3)

4. Education	 elementary	 27 (33.7)		  5 (10.9)
	 high school	 22 (27.5)		  0
	 vocational certificate	 18 (22.5)		  1 (2.2)
	 bachelor’s degree	 10 (12.5)	 80	 25 (54.3)	 46
	 master’s degree	 1 (1.25)		  15 (32.6)
	 no degree	 2 (2.5)		  0

5. Income	 grandchild	 35 (44.3)		  8 (17.4)	
	 spouse	 6 (7.5)		  6 (13.0)
	 relatives	 4 (5.0)	 79	 0	 46
	 work	 21 (26.5)		  13 (28.3)
	 others	 13 (16.4)		  19 (41.3)

6. Disease	 yes	 19 (24.6)	 77	 21 (46.7)	 45
	 no	 58 (75.3)		  24 (53.3)

7. *Attending school	 every time	 34 (43.5)		  20 (43.5)
	 absence 1-2 times	 39 (50)		  21 (45.7)
	 absence 3-5 times	 5 (6.4)	 78	 3 (6.5)	 46
	 rarely	 0		  2 (4.3)	

*the entire course of BMA: 16 times (4 months) and EI: 24 times (3 months)
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เป็นร้อยละ 41.3 ไม่มีโรคประจำ�ตัวและมีโรคประจำ�ตัวใน
จำ�นวนระดับไล่เลี่ยกัน คิดเป็นร้อยละ 53.3 และร้อยละ 
46.7 ตามลำ�ดับ โรคประจำ�ตัวส่วนมากที่พบ ได้แก่ โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) จำ�นวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 
เข้าร่วมกิจกรรมเป็นประจำ� (ขาดเพียง 1-2 ครั้ง) คิดเป็น
ร้อยละ 45.7 (ดูตารางที่ 2)
	 พฤติกรรมส่งเสรมิสขุภาพผูส้งูอายโุรงเรยีนผูส้งูอายุ
สังกัดกรุงเทพฯ และสังกัดสถาบันการศึกษา
	 ผลการศึกษาคะแนนพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพรวม 
6 ด้าน คะแนนเต็ม 116 คะแนน กลุ่มตัวอย่างในสังกัด
กรุงเทพฯ มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพในภาพรวม คิดเป็น 
89.7 คะแนน อยูร่ะดบัสงู เมือ่พจิารณารายดา้นพบวา่กลุม่
ตัวอย่างมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านความรับผิดชอบ
ต่อสุขภาพ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและด้านการ
พัฒนาจิตวิญญาณอยู่ในระดับสูง มีพฤติกรรมส่งเสริมสุข-
ภาพด้านการออกกำ�ลังกาย โภชนาการและการจัดการ
ความเครียดในระดับปานกลาง สำ�หรับผลการศึกษาของ
นักเรียนสังกัดสถาบันการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างสังกัด
สถาบันการศึกษา มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพในภาพรวม
คิดเปน็ 92.6 คะแนน อยูใ่นระดบัสงู เมือ่พจิารณารายด้าน

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การ
พฒันาจติวญิญาณ และการจดัการความเครยีดอยูใ่นระดบั
สงู มีพฤติกรรมสง่เสรมิสขุภาพด้านการออกกำ�ลงักาย และ
โภชนาการอยู่ในระดับปานกลาง
	 การเปรียบเทียบพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของ
นักเรียนสังกัดกรุงเทพฯ และนักเรียนสังกัดสถาบันการ
ศึกษา พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง 
สถิติที่ระดับ 0.05 จำ�นวน 2 ด้านได้แก่ พฤติกรรมส่ง
เสริมสุขภาพด้านการพัฒนาจิตวิญญาณและการจัดการ
ความเครียด ส่วนพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านความรับ
ผิดชอบต่อสุขภาพ การออกกำ�ลังกาย โภชนาการ และ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
(ดูตารางที่ 3)

วิจารณ์

	 โรงเรียนผู้สูงอายุท้ังสองสังกัดได้ช่วยสนับสนุนให้ผู้
สูงอายุมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น เปรียบเทียบกับงานวิจัยของ 
Leung และ Liu(12) ได้ศกึษาเกีย่วกบั lifelong education, 
คุณภาพชีวิต (quality of life) และการรับรู้ความสามารถ

Table 3	 Health promotion behavior scores of older people from senior schools of the Bangkok Metropolitan Admin-
istration (BMA) and an educational institution (EI) 

Health promotion	 Total score	 Senior school under	 Senior school	 Independent	 p-value
      behaviors	 of health	 BMA	 under EI	 t-test	
     	 promotion	 Mean (SD)	 Level	 Mean (SD)	 Level	
	 behaviors	   		

1. Health responsibility	 20	 17.4 (0.3)	 High	 18.3 (0.6)	 High	 0.049	 0.96
2. Physical activity	 20	 14.9 (0.6)	 Medium	 14.9 (0.9)	 Medium	 0.098	 0.92
3. Nutrition	 12	 8.9 (0.5)	 Medium	 9.0 (0.6)	 Medium	 0.050	 0.96
4. Interpersonal relations	 20	 16.0 (0.5)	 High	 16.1 (0.7)	 High	 0.764	 0.44
5. Spiritual growth	 20	 15.5 (0.5)	 High	 16.2 (0.6)	 High	 2.196*	 0.03
6. Stress management	 24	 17.0 (0.4)	 Medium	 18.2 (0.9)	 High	 1.974*	 0.05

Total score	 116	 89.7 (0.3)	 High	 92.6 (0.7)	 High	 1.473	 0.14

*p ≤ 0.05
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ตนเอง (self-efficacy) ในผู้สูงอายุจีนที่พบว่าปัจจัยสำ�คัญ
ในการกำ�หนดคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุนอกจากรายได้
ของครอบครัวแล้วคือ การมี self-efficacy อยู่ในระดับสูง 
ซึ่งเกิดจากความตั้งใจในการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง นอกจาก
น้ีการเรียนอย่างต่อเนื่องยังมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ช่วยสร้างความเป็นอยู่ที่ดีของ
รา่งกายและจติใจของผูส้งูอาย ุซึง่งานวิจยัของ Narushima, 
Liu และ Diestelkamp(13) พบว่าการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
(lifelong learning) ของผู้สูงอายุแคนาดา ส่งผลต่อการมี
สุขภาวะทางจิตที่ดี (psychological well being) สมควร
ทีจ่ะตดิตามประสทิธผิลดา้นความรบัรู้ ความสามารถในตน
และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เกิดจากโรงเรียนผู้สูงอายุ 
ต่อไป
	 จากการวเิคราะหป์จัจยัความสำ�เรจ็ในการดำ�เนนิงาน
โรงเรียนผู้สูงอายุโดยกรมกิจการผู้สูงอายุทั้ง 6 ด้าน กับผล
การวิจัยนี้พบว่าโรงเรียนทั้งสองสังกัดมีปัจจัยความสำ�เร็จ
ในการดำ�เนินงานที่มีความคล้ายกัน ได้แก่ ปัจจัยด้านการ
มีผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงท่ีทุ่มเท มีเป้าหมายชัดเจนการจัด
กจิกรรมอยา่งตอ่เนือ่งและการมสีว่นรว่มกนัภายในองคก์ร
หรือชุมชน โดยปัจจัยที่มีความแตกต่างกัน ได้แก่ ปัจจัย
ด้านการมีเครือข่ายทางสังคมที่เข้มแข็ง และการมีองค์กร
ปกครองสว่นทอ้งถิน่หนนุเสรมิในการสนบัสนนุปจัจยัต่างๆ 
ของการดำ�เนินงาน รร.สังกัดกรุงเทพฯ มีปัจจัยด้านการ
มีเครือข่ายทางสังคมมากกว่าในการให้การสนับสนุนการ
ดำ�เนินงานของโรงเรียน และสำ�หรับ รร.สังกัดสถาบันการ
ศึกษาได้รับการสนับสนุนปัจจัยด้านงบประมาณมากกว่า 
รร.สังกัดกรุงเทพฯ ท้ังน้ี ประเด็นที่น่าสนใจ ได้แก่ การ
บริหารงานของโรงเรียนและพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ของนักเรียน ซึ่งผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้
	 1.	การบริหารงานของโรงเรียนผู้สูงอายุ
	 การวิเคราะห์ด้วยทฤษฎีการบริหารแบบ“POS-
DCoRB” ทำ�ให้พบว่าการบริหารงานของโรงเรียนทั้งสอง
สงักดัมสีว่นทัง้ทีค่ลา้ยกนัและแตกตา่งกัน วตัถปุระสงคแ์ละ
เป้าหมายในการจัดตั้งโรงเรียนคล้ายคลึงกันคือ การทำ�ให้

ผู้สูงอายุได้มีสังคมมากขึ้นจากการพบปะเพ่ือน ลดความ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุลงและยังช่วยให้ผู้สูงอายุมีความรู้ใน
ด้านต่างๆ และเปน็ประโยชนแ์กช่วีติ สว่นการจดัโครงสรา้ง
การบริหารโรงเรียนผู้สูงอายุที่แบ่งคณะกรรมการดำ�เนิน
งานอย่างชัดเจนในการจัดเจ้าหน้าที่ในการช่วยปฏิบัติงาน
ภายใน สอดคล้องงานวิจัยของมยุรี รัตนเสริมพงศ์(14) ที่
พบว่า รร.ปัจฉิมวัยวิทยามีโครงสร้างการบริหารงานที่แบ่ง
เป็นด้านต่างๆ ได้แก่ งานบริหารงานทั่วไป งานบริหารงาน 
งบประมาณ ผอ.รร. ซ่ึงทำ�หนา้ทีใ่นการอำ�นวยการตดัสินใจ
และติดตามดูแลการปฏิบัติงานของโรงเรียนอย่างต่อเนื่อง 
โดย ผอ.รร.ไดร้บัการแตง่ตัง้จากสมาชกิในชมุชน นอกจากนี้
ยงัไดร้บัความช่วยเหลอืจากชมุชน ไดแ้ก ่การสนบัสนนุดา้น
งบประมาณและส่วนใหญ่คือ วัด โดยเป็นเงินบริจาคที่ทาง
วัดมอบให้กับทางโรงเรียนใช้ในการดำ�เนินการสอน รวมถึง
การใช้สถานที่ของวัดในการจัดการสอนด้วย
	 การบรหิารงานของ รร.สงักดัสถาบนัการศกึษามคีวาม
แตกตา่งออกไป เชน่ วตัถปุระสงคแ์ละเปา้หมายของ โรงเรยีน
เน้นการให้ความรู้ด้านสุขภาพและกายภาพบำ�บัดแก่ผู้สูง
อายุ กลุ่มตัวอย่างมีโรคประจำ�ตัวมากกว่า นอกจากนั้น
ถือว่าเป็นงานบริการสาธารณะของสถาบันการศึกษา ตาม
ทฤษฎีในด้านการบริหารงานบุคคล ผู้อำ�นวยการสถาบัน 
การศึกษาแต่งตั้งผู้อำ�นวยการโรงเรียนผู้สูงอายุและให้ผู้
อำ�นวยการสรรหาคัดเลือกผู้ช่วยปฏิบัติงานจากเจ้าหน้าที่
ในฝ่ายฯ เป็น ผู้จัดการโรงเรียน และหัวหน้าฝ่ายฯ เป็นผู้
ชว่ยดแูลอำ�นวยความสะดวกแก่ผูส้งูอาย ุโดยมกีารประเมนิ
งานเจา้หนา้ทีป่ฏบิติังานจากการวดัผลความสำ�เรจ็ของการ
ปฏบิติังานทกุรอบปงีบประมาณตามทฤษฎด้ีานการรายงาน
ผล เนื่องจากโรงเรียนมีการวัดผลและประเมินสมรรถภาพ
ทางร่างกายของนักเรียนก่อนเรียนและหลังเรียนในทุกรุ่น 
(ซึง่โรงเรยีนผูส้งูอายสุงักดักรงุเทพมหานครไมไ่ดท้ำ�) ทำ�ให้
มีการรายงานผลอย่างชัดเจน (แต่งานวิจัยนี้ไม่ได้นำ�เสนอ) 
ทัง้น้ีการบรหิารงานด้านงบประมาณมกีารตรวจสอบการใช้
เงนิเขม้ขน้กวา่ และมรีะเบยีบเกบ็คา่ธรรมเนยีมแรกเขา้ผูส้งู
อายุ นอกจากรับเงินบริจาคจากอดีตนักเรียน
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	 ประเดน็ทีค่วรพฒันาของ รร.ผูส้งูอายสุงักดักรงุเทพฯ 
นอกจากไม่มีการประเมินด้านสุขภาพก่อนและหลังเข้า
โรงเรียนแล้ว ควรพัฒนาในด้านการเสริมความเข้มแข็ง
ด้านวิชาการให้มากข้ึน สำ�หรับประเด็นการบริหารของ 
รร.สังกัดสถาบันการศึกษาท่ีผู้อำ�นวยการและผู้ปฏิบัติงาน
หลักในการประสานงานเรียกว่า “ผู้จัดการโรงเรียน” และ
หัวหนา้ฝา่ยฯ เปน็ผูช้ว่ยงานโรงเรยีนโดยปฏิบัตงิานเกอืบทกุ
ด้านของการดำ�เนินงาน เช่น งานด้านลงทะเบียน การเงิน 
การประสานงาน ธุรการ รวมถึงการอำ�นวยความสะดวก
ให้แก่นักเรียนผู้สูงอายุ เช่นเดียวกับข้อค้นพบของภูมิศักดิ์ 
สนามชัยสกุล(15) ที่พบว่าบทบาทหน้าที่การบริหารเป็น
หน้าที่ของครูผู้สอนท้ังหมดท่ีทำ�หน้าท่ีทุกอย่าง ตั้งแต่การ
บรหิารจดัการสอน การจดักจิกรรมตา่งๆ รวมถงึการจดัหา
งบประมาณสนับสนนุ และเสนอวา่ควรเพิม่เจา้หนา้ทีป่ฏบิตัิ
งานและมีการแบ่งหน้าท่ีปฏิบัติงานแต่ละคนอย่างชัดเจน 
เพื่อช่วยงานของโรงเรียนและแบ่งเบาการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่มากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามการบริหารโรงเรียนผู้
สูงอายุนี้อาจมีข้อดีกว่าการมีคนปฏิบัติงานอยู่เป็นจำ�นวน
มาก เช่นเดียวกับข้อค้นพบของ โกสินล์ ชี้ทางดี(16) ที่พบว่า
ผูท่ี้ทำ�หนา้ทีใ่นการบรหิารจดัการโรงเรยีนผูส้งูอายจุะต้องมี
การประชมุวางแผนทีช่ดัเจนกับผูท้ีม่คีวามเกีย่วขอ้งทุกฝ่าย 
เพือ่คน้หาความตอ้งการและความสนใจของผูส้งูอายใุนการ
ดำ�เนนิการจดักจิกรรมตา่งๆ ทัง้นีห้ากมีผูป้ฏบิตังิานจำ�นวน
มากเกินไป อาจทำ�ให้การจัดประชุมเป็นไปได้ยากกว่าซ่ึง
อาจสง่ผลตอ่ประสทิธผิลในการบรหิารงานโรงเรยีนผูส้งูอายุ
	 2.	พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของนักเรียนผู้สูงอายุ
		  2.1 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านความรับผิด
ชอบต่อสุขภาพและการออกกำ�ลังกาย: ผลการศึกษา
พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนทั้งสองสังกัดพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีพฤติกรรมด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพอยู่ใน
ระดับสูงแต่พฤติกรรมด้านการออกกำ�ลังกายอยู่ในระดับ
ปานกลาง ไม่แตกต่างกัน โดยจากการสอบถามเพิ่มเติม
กลุ่มตัวอย่างสังกัดกรุงเทพฯ พบว่า การเข้าโรงเรียนช่วย
ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความตระหนักมากขึ้นในความรับ

ผิดชอบต่อสุขภาพกายของตนเอง โดยปจัจัยทีส่่งเสรมิไดแ้ก่ 
การให้ความรู้ของบุคลากรทางการแพทย์ด้านสุขภาพจาก
ศูนย์บริการสาธารณสุข การมีกิจกรรมออกกำ�ลังกายก่อน
เขา้เรียนทกุคร้ังทีม่กีารเรียน และกลุ่มตัวอยา่งสังกดัสถาบัน
การศึกษาให้ข้อมูลว่า การเข้าโรงเรียนทำ�ให้มีแรงบันดาล
ใจในการรักษาสุขภาพและการออกกำ�ลังกายมากขึ้น โดย
ปัจจัยที่ส่งเสริมได้แก่ การให้ความรู้ของบุคลากรทางการ
แพทย์จากโรงพยาบาล การมีกิจกรรมกายภาพบำ�บัดก่อน
เข้าเรียนทุกคร้ังที่มีการเรียน ด้านหลักสูตรการเรียนของ 
รร.สังกัดกรุงเทพฯ จัดอบรมเป็นระยะเวลา 16 สัปดาห์ 
โดยสัดส่วนชัว่โมงการใหค้วามรู้ด้านการออกกำ�ลังกายหรอื
กายภาพบำ�บดัสำ�หรบัผูส้งูอายพุบวา่ยงัมจีำ�นวนนอ้ย ทัง้นี้
มีวิชาการออกกำ�ลังกายต่างๆ เพื่อความบันเทิง เช่น การ
เต้นลีลาศ ไทเก๊ก รำ�วง ดิสโก สำ�หรับ รร.สังกัดสถาบัน
การศึกษาพบว่า หลักสูตรการเรียนจัดอบรมเป็นระยะ
เวลา 12 สัปดาห์ โดยสัดส่วนชั่วโมงการให้ความรู้และการ
ฝึกกายภาพบำ�บัดพบว่ามีจำ�นวนมาก อย่างไรก็ตามพบว่า
พฤติกรรมด้านการออกกำ�ลังกายของทั้งสองสังกัดอยู่ใน
ระดับปานกลาง รร.ผู้สูงอายุสังกัดกรุงเทพฯ ควรพิจารณา
การเพิม่สดัสว่นชัว่โมงการใหค้วามรูด้า้นการออกกำ�ลังกาย
หรือกายภาพบำ�บัดให้มากข้ึน สำ�หรับ รร.ผู้สูงอายุสังกัด
สถาบันการศึกษาควรพิจารณาถึงวิธีการสร้างแรงบันดาล
ใจในการออกกำ�ลังกายด้วยตนเองที่บ้าน ซ่ึงจะช่วยทำ�ให้
ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการออกกำ�ลังกายมากขึ้น ข้อคิดจาก
งานวิจัยของ Hand(17) ที่ทำ�การศึกษาการเปลี่ยนแปลง
ด้านสุขภาพด้วยโปรแกรมการออกกำ�ลังกายนานถึง 12 
สัปดาห์ของผู้สูงอายุที่เข้าร่วม senior center ในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีผลสำ�คัญต่อการออกกำ�ลังกายเพื่อสุขภาพ
ของผู้สูงอายุมากยิ่งขึ้น
		  2.2 พฤตกิรรมสง่เสรมิสขุภาพดา้นโภชนาการ: ผล
การศกึษาพฤตกิรรมสขุภาพของนกัเรยีนทัง้สองสงักดัอยูใ่น
ระดับปานกลางไม่แตกต่างกัน โดยจากการสอบถามเพิ่ม
เตมิกลุม่ตวัอยา่งสงักดักรงุเทพฯ พบวา่การเขา้โรงเรียนชว่ย
ทำ�ใหก้ลุม่ตัวอยา่งไดร้บัความรูแ้ละเกดิความตระหนกัมาก

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 14  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2563



ขึ้นต่อด้านการบริโภคอาหารที่เหมาะสมกับวัยของตนเอง 
โดยปัจจัยที่ส่งเสริมได้แก่ การให้ความรู้ด้านโภชนาการ
จากบคุลากรทางการแพทยจ์ากศนูยส์าธารณสขุชมุชน การ
ให้ความรู้และการสอนด้วยการปฏิบัติด้านการประกอบ
อาหารด้วยสมุนไพรจากผู้มีความรู้และประสบการณ์ใน
ชุมชน สำ�หรับนักเรียนสังกัดสถาบันการศึกษาบอกว่าการ
เข้าโรงเรียนช่วยทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้และเกิด
ความตระหนักมากขึ้นต่อด้านบริโภคอาหารที่เหมาะสม
สำ�หรับวัยของตนเอง โดยปัจจัยท่ีส่งเสริมได้แก่ การให้
ความรู้ด้านโภชนาการจากแพทย์ของโรงพยาบาล การจัด
อาหารกลางวันที่เป็นเมนูสุขภาพทุกครั้งที่มีการเรียนการ
สอน ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยสนับสนุนให้นักเรียนผู้สูงอายุ
เกดิการซมึซบัมากขึน้ในการบรโิภคอาหารเพือ่สขุภาพอยา่ง
เหมาะสมสำ�หรับวัย อย่างไรก็ตามด้านหลักสูตรการเรียน
การสอนของโรงเรียนผู้สูงอายุทั้งสองสังกัดพบว่า การสอน
ดา้นโภชนาการสำ�หรบัผู้สงูอายยุงัมจีำ�นวนนอ้ย โดยพบว่ามี
จำ�นวน 2-3 ชัว่โมงของทัง้หลกัสตูร ซึง่เปน็การสอนในด้าน
ทฤษฎีเป็นส่วนใหญ่ ดังนั้นโรงเรียนทั้งสองสังกัด นอกจาก
การให้ความรู้จากทฤษฎีแล้ว ควรพิจารณาการสอนปฏิบัติ
เพิม่เตมิโดยการเพิม่สดัสว่นจำ�นวนชัว่โมงดา้นการประกอบ
อาหารเพื่อสุขภาพสำ�หรับวัยสูงอายุเพื่อทำ�ให้ผู้สูงอายุเกิด
ความตระหนักต่อด้านการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสมกับวัย
เพิ่มมากขึ้น
		  2.3 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านความสัมพันธ์
ระหวา่งบคุคล: ผลการศกึษาพฤตกิรรมสุขภาพของนกัเรียน
ผู้สูงอายุทั้งสองสังกัดพบว่าอยู่ในระดับสูงไม่แตกต่างกัน 
โดยจากการสอบถามคำ�ถามเพิม่เตมิจากกลุม่ตวัอยา่งสังกดั
กรงุเทพฯ พบวา่ ประเดน็สาเหตกุารเลอืกเข้ารว่ม รร.สงักัด
กรงุเทพฯ สว่นใหญพ่บวา่นกัเรยีนผูส้งูอายใุห้เหตผุลอนัดบั
แรกในการเข้าร่วมว่าทำ�ให้มีสังคมเพื่อนในวัยเดียวกัน 
สามารถพูดคุย และมีความสุขมากขึ้นจากการได้พบเพื่อน 
โดยปัจจัยที่ส่งเสริมได้แก่ การจัดการเรียนการสอนและ
กิจกรรมที่ทำ�ให้นักเรียนผู้สูงอายุมีสัมพันธไมตรีกับเพื่อน
มากขึ้นจากการมีสังคม การสนทนาระหว่างกันและร่วม

กนัทำ�กจิกรรมต่างๆ เชน่ การทำ�อาหาร การออกกำ�ลงักาย 
การทำ�งานฝีมือ สำ�หรับ รร.สังกัดสถาบันการศึกษาพบว่า
กลุม่ตัวอยา่งมพีฤติกรรมสขุภาพด้านความสมัพนัธร์ะหวา่ง
บุคคลอยู่ในระดับสูง โดยจากการสอบถามคำ�ถามเพิ่มเติม
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความสุขมากขึ้นจากการสนทนาพูด
คุยกับเพื่อนในวัยเดียวกันและการทำ�กิจกรรมกับเพื่อนใน
วัยเดียวกันโดยปัจจัยที่ส่งเสริมได้แก่ การจัดการเรียนและ
กิจกรรมที่ทำ�ให้นักเรียนผู้สูงอายุมีสัมพันธไมตรีกับเพื่อน
มากขึ้นจากการมีสังคม การร่วมกันทำ�กิจกรรมต่างๆ เช่น 
การจัดคู่วิชาลีลาศ การซ้อมเต้นเพื่อการจัดกิจกรรมสาน
สัมพันธร์ะหวา่งรุน่พ่ีรุ่นนอ้งนกัเรียนผู้สูงอาย ุและกิจกรรม
จิตอาสา
		  2.4 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านการพัฒนา
จิตวิญญาณและการจัดการความเครียด: ผลการศึกษา
พฤติกรรมสุขภาพของนักเรียนโรงเรียนผู้สูงอายุทั้งสอง
สังกัดมีความแตกต่างกันโดยมีนัยสำ�คัญทางสถิติ จากการ
วิเคราะห์สาเหตุของพฤติกรรมดังกล่าวพบว่า ปัจจัยที่ 
ส่งเสริม ได้แก่ ผลการศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของโรงเรียน
ทั้งสองสังกัดมีความแตกต่างในด้านการศึกษาและแหล่ง
รายได้ พบว่านักเรียนสังกัดกรุงเทพฯ ส่วนใหญ่จบการ
ศึกษาในระดับประถมศึกษาและปัจจุบันมีรายได้จากบุตร
หลานมากที่สุด ในขณะที่นักเรียนสังกัดสถาบันการศึกษา
ส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีและปัจจุบันมี
รายได้จากแหล่งอื่นๆ ได้แก่ เงินบำ�นาญ รองมาคือเงินที่
ได้จากกองทุนหรือเงินปันผล ด้วยเหตุนี้จึงอาจเป็นหนึ่ง
ในปัจจัยที่ทำ�ให้นักเรียนสังกัดกรุงเทพฯ มีการพัฒนาจิต
วิญญาณและการจัดการความเครียดในระดับที่น้อยกว่า 
รร.สังกัดสถาบันการศึกษา ทั้งนี้จากการสอบถามคำ�ถาม
เพิ่มเติมกลุ่มตัวอย่างของโรงเรียนทั้งสองสังกัดพบว่า การ
เข้าโรงเรียนผู้สูงอายุทำ�ให้มีความเครียดน้อยลง เนื่องจาก
ผู้สูงอายุมีสังคมมากข้ึนและได้รับความรู้ที่เป็นประโยชน์ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Koung-Oh Chang(18) ศึกษา
ความรูส้กึเหน็คณุคา่ในตนเอง (self-esteem) และความพงึ
พอใจชีวิตของผู้สูงอายุ (life satisfaction) ที่เข้าร่วม รร.ผู้

371

Journal of Health Systems Research	 Vol. 14  No. 3  July-September 2020



372

สงูอายปุระเทศเกาหล ีผลการวจัิยพบวา่คณุภาพชวีติของผู้
สงูอายมีุความสัมพนัธร์ะหวา่งการเหน็คณุคา่ในตนเองและ
ความพึงพอใจในชีวิต โดยความพึงพอใจในชีวิตเป็นปัจจัย
สำ�คัญที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต ความพึงพอใจในชีวิต 
ได้แก่ มีสุขภาพแข็งแรง มีคุณภาพการนอนที่ดี มีส่วนร่วม
ของครอบครัวและสังคม ได้รับสิ่งอำ�นวยความสะดวกใน
ชุมชนสำ�หรับวัยชรา ได้รับโอกาสทางการศึกษาตลอดชีวิต
จาก รร.ผูส้งูอาย ุการเข้ารว่มกจิกรรมของผูส้งูอายใุนชมุชน 
ปจัจยัตา่งๆ นีช้ว่ยเพิม่ความนบัถอืตนเองและความพงึพอใจ
ในชีวิตของผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้มีข้อจำ�กัดใน
ด้านการเก็บข้อมูลซึ่งเป็นการเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเดียว
ของโรงเรยีนผูส้งูอายเุทา่นัน้ (ไมม่กีารเปรียบเทยีบกอ่นและ
หลังเข้าเรียน) ซึ่งอาจทำ�ให้ไม่มีการแสดงผลอย่างชัดเจน
ตอ่การเปลีย่นแปลงในดา้นการพฒันาจติวิญญาณและการ
จดัการความเครยีดของนกัเรยีนผูส้งูอาย ุซึง่ประเดน็เหล่านี้
เป็นจุดอ่อนของการวิจัยครั้งน้ีท่ีไม่ได้ศึกษาความรู้สึกเห็น
คุณค่าในตนเอง ความพึงพอใจในชีวิต คุณภาพชีวิต รวม
ทั้งพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพก่อนและหลังการเข้าร่วม
กิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ

ข้อยุติ

	 โรงเรยีนผูส้งูอายทุีเ่กดิขึน้แหง่แรกในจงัหวดักรุงเทพฯ 
เพิ่งมีการจัดตั้งเม่ือปี พ.ศ 2558 ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ
ของงานวิจัยนี้พบว่าโรงเรียนผู้สูงอายุที่จัดตั้งในจังหวัด
กรงุเทพฯ ดำ�เนนิการโดยใช้งบประมาณจากเงนิบรจิาคเปน็
สว่นใหญ่ซึง่บางคร้ังอาจไมเ่พยีงพอตอ่การจดัการเรยีนการ
สอนและกิจกรรมของโรงเรียนเท่าที่ควร ดังนั้นผลการวิจัย
นี้จึงนำ�มาซึ่งข้อเสนอแนะต่อการสนับสนุนโรงเรียนผู้สูง
อายุด้านการจัดสรรงบประมาณจากหน่วยงานภาครัฐและ
หน่วยงานอื่นๆ ที่เก่ียวข้องเพื่อใช้ในการดำ�เนินงานของ
โรงเรียน ทั้งนี้หน่วยงานภาครัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ไม่ควรพิจารณาเพียงการจัดสรรงบประมาณเท่านั้น แต่
ควรร่วมพิจารณาการบริหารงานและการดำ�เนินงานของ
โรงเรียนผู้สูงอายุในจังหวัดกรุงเทพฯ แต่ละพื้นที่เพื่อการ
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